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La preocupacion humana innata por prolongar la vida y brindar apoyo en
momentos especificos donde el riesgo de supervivencia es mayor esta ligada
a la propia existencia humana, constituyendo un desafio para los médicos
desde los inicios de la profesion, enfrentando la muerte y resolviendo proble-
mas y procedimientos de intervencion.

La medicina de urgencias y emergencias ha evolucionado y crecido de
forma descontrolada durante muchos afios. La atencion médica de emergen-
cia es ahora una parte importante de la gama de servicios que cualquier sis-
tema sanitario ofrece a sus ciudadanos.

“Patologias de emergencias médicas: caracteristicas, procedimientos
y accion” es una forma de ensefianza que transmite conocimientos médicos
para ser aplicados en la préactica cotidiana, evitando el tecnicismo excesivo.,
el escrito presenta precisamente ciertas patologias que se prescriben en el
area de urgencias médicas y que, de no obtener evolucion medica satisfacto-
ria podrian conllevar, a numerosos problemas de salud publica.

En este libro se ha querido resumir, las caracteristicas de cada una de
estas enfermedades, esta escrita con dedicacion, seriedad, soltura y como-
didad en un lenguaje claro y conciso, dirigido principalmente a estudiantes y
docentes.
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Una enfermedad se define como cualquier condicion en la que se dete-
riora la salud del cuerpo humano.

Desde la antigliedad, existen evidencias del tratamiento de heridas, trau-
matismos, enfermedades agudas y epidemias. Sin embargo, la llamada medi-
cina de emergencia es una especialidad relativamente nueva y ha sido fuerte-
mente influenciada por los avances cientificos, tecnolégicos y farmacoldgicos.

Asi pues, una emergencia €s una situacion aguda, repentina, que amena-
zala saludy la vida del paciente, algunos ejemplos: pérdida del conocimiento,
desmayos, dolor severo en el pecho, paralisis aguda de una determinada par-
te del cuerpo, lesiones multiorganicas, etc.; Este tipo de situaciones requieren
atencion inmediata.

Los Servicios de urgencias (SU) cada dia son mas demandados por los
pacientes. Esta respuesta a la demanda implica una mayor complejidad de
los procesos clinicos y organizativos.

Es por ello que, la mision de la medicina de urgencias es tratar y resolver,
mediante el diagndstico y tratamiento precoz, cualquier situaciéon que amena-
ce la vida del paciente o constituya una amenaza significativa para el paciente
o algun érgano suyo.

Toda esta organizacion, si se hace correctamente, conduciréd a una reduc-
cion de la mortalidad a corto y largo plazo y, en consecuencia, a una reduc-
cion de la duracion de la enfermedad y de su gravedad.

Cada servicio de urgencias debe contar con un plan eficaz que detalle los
distintos procesos asistenciales que se realizan en el servicio de urgencias.
Esto permitira a los profesionales y miembros de la red de salud, trabajar de
forma coherente y permitira identificar diversos problemas que pueden surgir
a diario mediante un analisis proactivo.

El objetivo principal del presente escrito es conocer la prevalencia de pro-
cesos y patologia que atienden principalmente en emergencia hospitalarias,
su diagnostico, manejo y prevencion.

El escrito, consta de 17 apartados con las patologias mas recurrentes en
areas de emergencias de los principales sistemas de salud.
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Tratamiento del shock por dengue en urgencias

Las enfermedades transmitidas por vectores han adquirido gran impor-
tancia para la salud publica, causando una elevada carga de morbilidad y
mortalidad, ademas de mayores costos y cargas para los sistemas de aten-
cion de salud en muchos paises, principalmente en paises de América Latina
y Caribe

“Segun estadisticas este tipo de enfermedades representan mas del 17%
de todas las patologias infecciosas, causando un aproximado de mas de
700.000 muertes anuales” (1).

“Dentro de estas infecciones viricas transmitidas por mosquitos del gé-
nero Aedes se encuentra el dengue, la mayor carga de esta enfermedad,
corresponde a zonas tropicales y subtropicales, donde afectan de forma des-
proporcionada a las poblaciones mas pobres” (1).

Ahora bien, “El dengue se define como una enfermedad febril producida
por un arbovirus de la familia Flaviviridae que se transmite por la picadura de
la hembra hematéfaga del mosquito Aedes aegypti y Aedes albopictus” (2).

Esta enfermedad, estd muy extendida en los trépicos, con variaciones
locales que dependen en gran medida de la temporada de lluvias, encharca-
mientos, la temperatura y las zonas urbanas, para Gémez (2) “el 2.5 % de los
afectados muere, cuando no se administra el tratamiento adecuado, las tasas
de letalidad del dengue hemorragico pueden alcanzar mas de 20 %”

Si bien, el numero de casos de esta enfermedad ha aumentado de ma-
nera exponencial, con epidemias que ocurren cada tres a cinco anos. “La
epidemia mas reciente fue reportada en el 2019, con mas de 3,1 millones de
casos. En el 2022, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reporto 2
493 414 de casos de arbovirosis en la region de América y de estos, €l 90,2 %
correspondia a dengue” (3).

Inclusive, “se estima que aproximadamente 3 600 millones de personas
distribuidas en 124 naciones, viven en zonas de alto riesgo para contraerla y
que se trata del proceso viral de mayor extension geografica en el orbe” (4)

A nivel de Latinoamérica, “el total de casos de dengue notificados en
2022 es de 2,809,818 con 1,290 defunciones, duplicando los casos y casi
triplicando las defunciones en comparacion con 1,269,004 casos y 437 defun-
ciones en 2021; en el mismo periodo” (5).
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Sin embargo, aun no hay tratamiento especifico para el dengue, por con-
siguiente, “el principal factor para ayudar a la disminucion de la propagacion
de la enfermedad son las medidas preventivas, los cuales debe ser intersec-
toriales e involucrar tanto a las familias como a la comunidad” (1).

1.1 Descripcion de la Enfermedad

El dengue es una enfermedad infecciosa sistémica y dinamica, que puede
cursar asintomatica o con un amplio espectro clinico que incluye expresiones
graves y no graves. “Después del periodo de incubacion (de siete-14 dias), la
enfermedad comienza abruptamente. Puede tener tres fases: fase febril, fase
critica y fase de recuperacion (una minoria desarrolla la fase critica)” (3).

Tabla 1.

Fases del Dengue.

Fase

Caracteristicas

Febril

Fiebre, generalmente alta (39°C a 40°C), inicio brusco, puede ser
bifasica y dura de dos a siete dias.

Puede presentarse cefalea, adinamia, mialgias, artralgias y dolor
en la region retro-orbitaria.

En los nifilos menores de dos afnos, los sintomas de dolor se mani-
fiestan como llanto intenso, adinamia e irritabilidad.

Anorexia y manifestaciones gastrointestinales como nauseas,
vomitos y diarreas, asi como dolor abdominal que llega a ser in-
tenso.

Manifestaciones hemorragicas leves como petequias y/o sangra-
do en mucosa oral o nasal.

Los nifos mayores pueden tener cuadros pseudogripales.
Hepatomegalia que puede ser dolorosa a la palpacion.
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. Puede ocurrir un aumento de la permeabilidad capilar en paralelo
con el aumento de los niveles de hematocrito.

. El grado de extravasacion del plasma es variable, puede ser in-
termitente.

° La magnitud de la caida de la Presiéon Arterial Media (PAM), el
aumento del hematocrito y del estrechamiento de la Presion de

Fase Pulso

critica . Réapida disminucion del recuento de plaquetas, suele preceder la
extravasacion de plasma.

. El choque se expresa principalmente por hipotermia, irritabilidad
o letargo, extremidades frias y taquicardia.

. En algunos pacientes, el deterioro severo de érganos (hepatitis,
encefalitis, miocarditis, sangrados importantes), puede desarro-
llarse sin evidente extravasacion del plasma o choque.

o Durante esta etapa hay una mejoria del estado general, vuelve el
apetito, mejoran los sintomas gastrointestinales, se estabiliza la
condicion hemodinamica y se incrementa la diuresis del paciente.

Fase de recupera- | e En ocasiones aparece una erupcion cutanea con apariencia de

cién “islas blancas en un mar rojo”.

o El hematocrito se estabiliza o puede ser menor al inicial debido
al efecto de dilucién del liquido reabsorbido y/o a los liquidos ad-
ministrados.

Nota. Tomado de Protocolo de actuacion para el correcto diagndéstico y trata-
miento del dengue en Pediatria de Marquez (3) en revista de ciencias médicas
de Pinar del Rio, p. 4.

De acuerdo con la gravedad de esta enfermedad existe una clasificacion,
que se describe en la tabla 2

“La actual clasificacion clinica de dengue (dengue y dengue grave) esta-
blece que algunas manifestaciones, como las diarreas, que pueden ser parte
del cuadro clinico de la enfermedad y cuando se intensifican algunas horas
antes del choque”, (6).
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Figura 1.

Mecanismos inmunopatogenicos involucrados en la aparicion de fendmenos
hemorragicos.
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Nota. Pardo Martinez Daynelis, Ojeda Martinez Blayser, Alonso Reme-
dios Alain. Dinamica de la respuesta inmune en la infecciéon por virus del
dengue. Medisur [Internet]. 2018 Feb [citado 2024 Abr 24]; 16( 1 ):
76-84. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1727-897X201800010001 1&Ing=es.
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Tabla 2.

Clasificacion clinica del dengue.

Gravedad Caracteristicas
Dengue sin signos de alarma Aquel paciente que cumple con la definicion de caso
(Grupo A) sospechoso y no presenta signos de alarma.

Dengue con signos de alar-
ma (Grupo B)

Todo caso de dengue que cerca de y preferentemente a
la caida de la fiebre presenta uno o méas de los siguien-
tes signos de alarma:

Dolor abdominal: progresivo hasta ser continto e inten-
S0.

Trastorno del sensorio: irritabilidad, somnolencia, letar-
gia.

Sangrado de mucosas: gingivorragia, epistaxis, etc.
VVémitos: persistentes (tres 0 mas en una hora o cuatro
en seis horas).

Aumento progresivo del hematocrito.

Dengue grave (Grupo C)

Choque o dificultad respiratoria debido a extravasacion
grave de plasma demostrado por pulso débil y al menos
uno de los siguientes hallazgos:

° Taquicardia (en ausencia de fiebre).

° Frialdad distal.

o Llenado capilar lento (mayor de dos segundos).

o Hipotension arterial
Sangrado grave que pone en peligro la vida: cerebral,
pulmonar, digestivo, urinario o vaginal.

Nota. Tomado de Protocolo de actuacion para el correcto diagnoéstico y trata-
miento del dengue en Pediatria de Marquez (3) en revista de ciencias médicas

de Pinar del Rio, p. 5

De la misma forma, en la Tabla 3 se presenta el diagnostico diferencial a
tener en cuenta siempre ante cada caso sospechoso de Dengue que incluye

también a la COVID-19.
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Diagndstico diferencial del dengue.

Condiciones que simulan la fase febril del Dengue

Sindrome tipo influenza: “Influenza, sarampidn, mononucleosis,
seroconversidn, COVID-19.

| Enfermedades que cursan con exantemas: Rubeola, sarampién, escarlatina, infeccién
meningocdccica, alergla a drogas, COVID-

19,
Enfermedades diarreicas agudas: Rotavirus, otras infecciones entéricas.
Enfermedades con manifestaciones Meningoencefalitis/convulsiones febriles.
neurolégicas:
Condiciones que simulan la fase critica del Dengue
Infecciosas: Gastroenteritis aguda, malaria,
leptospirosis, fiebre tifoidea, hepatitis
viral, VIH agudo, sepsis bacteriana, shock
séptico, COVID-19.
Neoplasias: Leucemias agudas y otras neoplasias
Otras condiciones clinicas: Abdomen agudo, apendicitis aguda,

colecistitis aguda, perforacién de viscera
hueca, cetoacidosis diabética,
acidosis lactica, leucopenia y
trombacitopenia y/o sangrado,
trombopatias, falla renal, distrés
respiratorio, lupus sistémico.

Nota. Tomado de Protocolo de actuacion para el correcto diagndéstico y trata-
miento del dengue en Pediatria de Marquez (3) en revista de ciencias médicas
de Pinar del Rio, p. 8

1.2 Diagnéstico

Es importante el andlisis rapido y certero del dengue para la vigilancia
epidemioldgica, el tratamiento de los pacientes, para lograr una evolucion
satisfactoria y sin complicaciones que pudieran representar un problema de
salud publica.

“La infeccion por virus del dengue (DENV) se detecta mediante el aisla-
miento viral (para la caracterizacion de serotipo y genotipo), la deteccion del
ARN viral a través de la técnica de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR,
por sus siglas en inglés)” (4).

Otros estudios que se solicitan, ademas de los ensayos inmunoenzimati-
cos sobre fase sdlida, conocidos como ELISA de captura para la identificacion
de anticuerpos, IgM e IgG y de antigenos.
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Figura 2.

Diferencias clinica del dengue.
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Nota. https://saludconlupa.com/noticias/los-muertos-por-el-dengue-en-peru-
adultos-mayores-con-hipertension-arterial-y-ninos/

1.3 Tratamiento

El manejo de esta enfermedad, es relativamente sencillo, econémico vy
muy eficaz para salvar vidas, siempre que se tomen medidas de tratamiento
adecuadas y oportunas, principalmente sintométicas y de apoyo para pre-
venir la infeccion, diagnosticar oportunamente y tratar tempranamente a las
victimas. para prevenir y evitar complicaciones.

Actualmente, “se llevan a cabo importantes investigaciones encaminadas
al desarrollo de vacunas eficaces, pues todavia no se cuenta con farmacos
capaces de disminuir rapidamente la viremia, las grandes hemorragias vy al
dafio multiorganico” (4).

La reanimacion cuidadosa con liquidos durante las etapas criticas de la
fiebre del dengue es la fuente principal del tratamiento. “Los cristaloides son
el primer liquido de eleccion; no esta recomendado las transfusiones profilac-
ticas de plaguetas y la afectacion de érganos en la fiebre del dengue grave
debe buscarse y manejarse cuidadosamente” (5).

Las principales medidas en la fase inicial o febril persiguen eliminar la
fiebre y aliviar los dolores generalizados mediante el empleo de paracetamol
y dipirona, teniendo en cuenta que estan proscritos los salicilatos, esteroides
y otros farmacos antiinflamatorios (5).
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1.4 Prevencion y control

El control del dengue requiere que las personas entiendan que sus estilos
de vida hacen parte del problema, y propagacion de esta enfermedad, “por
lo cual las intervenciones sanitarias deben centrarse en sus comportamientos,
en el seguimiento y control de las acciones para garantizar su sostenibilidad
y asumir la educacion en salud como un proceso, que permita diferenciar
grupos con actitudes claramente distintas hacia la eliminaciéon de criaderos
del vector” (4).

Estas enfermedades son endémicas de muchos paises, Al mismo tiempo,
‘en algunos se encuentran trabajando en vacunas sintéticas para erradicar
el virus, la elaboracion y anélisis de medicamentos hechos a base de plantas
que atacan directamente los sintomas para contrarrestarlos y otros paises tra-
bajan en modificar genéticamente” (7).

1.5 COVID-19 y Dengue

Debido a su impacto biopsicosocial, el COVID-19 esta atrayendo la aten-
cién de gobiernos y profesionales médicos; sin embargo, las autoridades in-
ternacionales han advertido sobre un vinculo mortal entre la enfermedad vy el
dengue.

Ya que, ambas “son infecciones virales sistémicas que inciden en cual-
quier edad, sexo o raza, tienen un periodo febril y uno critico, se expresan por
sintomas iniciales similares, pero pueden ser asintomaticas, sobre todo en la
edad pediatrica, y causar la muerte del paciente en pocos dias” (8).

Por lo tanto, los trabajadores de la salud, especialmente los médicos, de-
ben estar siempre atentos y realizar un diagndstico diferencial positivo entre
dengue o COVID-19 para que se pueda implementar un tratamiento temprano
y adecuado que reduzca la incidencia de mortalidad por estas enfermedades.

“Aunque COVID-19 y dengue son patologias clinicamente muy distintas,
algunos aspectos de la lucha contra estas dos enfermedades proporciona
algun camino de posibles alianzas para lograr un control efectivo y maximizar
el uso de los recursos existentes” (7), Es decir, es vital realizar un diagnéstico
diferencial con algunas caracteristicas, descritas en el tabla 4.
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Tabla 4.

Aspectos similares y diferenciales entre el dengue y COVID-19.

Indicador Dengue COVID-19

Etiologia Lo produce cuatro serotipos de virus RNA del La produce el virus SARS-CoV-2, un
género flavivirus que se transmiten por los coronavirus, virus RNA que se transmite Ficil
mosquitos Aedes Aegypti y albopictus. Se ha de persona a persona por goticas de saliva. La
descrita un quinto serotipo que no se ha transmisién fecal-oral se presenta en
asociado a enfermedad nl a fendmenos pacientes con diarreas. Se ha sido identificado
epidémicos. el virus en el semen y las lagrimas.

Manifestaciones Fiebre alta, exantema, cefalea, dolor Casi slempre inicla con fiebre, en particular en

clinicas retroorbital, nduseas, vomito, rash, mialgias, la edad pedidtrica, asociada a tos seca y

Signos de alarmas

Laboratario clinico

artralgias, petequias. Pueden presentarse
manifestaciones cardiacas, renales,
neurolgicas, hepdticas. En general define su
curso en una semana. La mayoria de los
pacientes mejoran y se restablecen, pero en
otros se produce una extravasacion de plasma,
con acumulo de liquido en cavidades serosasy
con posibilidad de choque hipovolémico, edema
pulmonar, hemorragias masivas con o sin
coagulacidn intravascular diseminada, fallo
multiorgdnico y muerte.

Anuncian la probabilidad de que el paciente
agrave por la extravasacion de plasma: dolor
abdominal intenso y mantenido en epigastrio,
vomitos persistentes, ascitis, derrame pleural o
pericardico, sangrado de mucosas, alteracién
del estado de la conciendia, hepatomegalia,
aumento progresivo del hematocrito entre otro.

Es comdn la aparicidn de leucopenia y
neutropenia

disnea, dolor de garganta, diarrea, anosmia,
disgeusia y alrededor del sexto dia se
presentan lesiones pulmonares, de gravedad
progresiva, y se produce fallo multiorganico.

iones cutd d

erupciones macule-papulosas, vesiculosas,
inflamacidn de los artejos, livedo-reticularis.
La primera semana es la de los signos
infecciosos, la segunda es la de agravamiento
¥ la tercera es la de la recuperacion

Mo estdn bien definidos estos signes de
alarmas, aunque se advierten los sigulentes:
estar en el sexto dia de la enfermedad,
aumento de la fiebre, aparicién de vémitos,
disnea e hipoxemia, la linfopenia y la
elevacidn de la proteina C reactiva.

E< mds comiin la aparicidn de linfopenia.

34

Nota. Tomado de Reflexion sobre la infeccion por dengue durante la pande-
mia de la COVID-19 (8) en revista Informacion Cientifica, p. 308.

Preocupa, ademas, para la poblacion de Las Américas y el Caribe, que
“tanto el dengue como la COVID-19 tienen sintomas similares en sus inicios lo
cual podria dificultar su identificacion en estadios tempranos ya que compar-
ten caracteristicas clinicas y de laboratorio parecidos, sobre todo en nifios”

(7).

En muchos paises, los periodos superpuestos significan que pueden ocu-
rrir dos epidemias durante el mismo periodo con la posibilidad de infeccion
simultanea con ambos virus, lo que puede llevar a sintomas sobrecargados,
diagnosticos erroneos y un manejo deficiente de los casos.



1= Edicion

Patologias de Emergencias Médicas:
caracteristicas, procedimientos y atencion

Capitulo I
Tuberculosis Pulmonar causas,

sintomas y tratamientos

AUTOR
Vera Garijo Edwin Eladio




CARACTERISTICAS, PROCEDIMIENTOS Y ATENCION

PATOLOGIAS DE EMERGENCIAS MEDICAS: 36

La tuberculosis es una enfermedad crénica, también conocida como tu-
berculosis o bacilo de Koch, que suele presentarse en los pulmones, aunque
también puede afectar a otros érganos.

La tuberculosis es una “enfermedad contagiosa que por lo general afecta
a los pulmones la causa una bacteria llamada (Mycobacterium tuberculosis).
Se transmite de una persona a otra, por medio de goticulas generadas en el
aparato respiratorio (9).

Esta se relaciona con otras bacterias como: Mycobacterium bovis que
ocasionan una enfermedad similar en algunos casos. A estas bacterias, mas
la bacteria de la tuberculosis y otras bacterias se las denomina complejo My-
cobacterium tuberculosis. (9).

La tuberculosis es un importante problema de salud publica a nivel mun-
dial. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declara que la tuberculosis
(TB) es una de las diez causas principales de muerte en el mundo (10).

En el Ecuador afio 2023 se reportaron en la Coordinacion Zonal 8 (Guaya-
quil, Duran y Samboronddén) 4.006 casos de Tuberculosis, de los cuales 3.836
fueron sensibles y 170 resistentes.

2.1 Causas

Es importante destacar que, algunas personas tienen un alto riesgo de
contraer tuberculosis porque es una enfermedad altamente contagiosa, como,
por ejemplo: Las personas que viven en zonas con altos indices de tubercu-
losis, o mismo aplica para las personas que trabajan o viven con personas
con tuberculosis, por ejemplo, con presos y personas que viven en viviendas
estrechas y cerradas.

Ademas de aquellas “personas con otras infecciones como el VIH, que
sufren de diabetes, desordenes inmunes, mala forma de vida, enfermedad
renal de la fase final, gastrectomia/derivacion, los que consumen drogas la
quimioterapia para el cancer y otras” (9), es decir, las personas con algunas
de estas patologias estan en un mayor riesgo de tuberculosis.

“En cuanto al aspecto socioeconémico es importante mencionar que casi
la totalidad de los casos de tuberculosis ocurre en paises en desarrollo, por lo
que siempre se ha considerado que el padecimiento afecta a los socialmente
desfavorecidos” (11).

De acuerdo con lo que dice la Organizacion Mundial de la Salud acer-
ca de la tuberculosis “es una enfermedad de las diez causas principales de
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muerte en el mundo. En un afio se enfermaron diez millones entre ellas dos-
cientas cincuenta y unas mil personas que tenian el VIH y murieron el 1,5
millon fallecieron” (9).

2.2 Sintomas

De acuerdo con Guerrero (9) la etapa primaria de la tuberculosis no causa
sintomas. A medida que los sintomas de la tuberculosis pulmonar aparecen
pueden incluir:

e Dificultad respiratoria
e Dolor en el pecho
e Tos en algunas ocasiones con expectoracion de moco
e Expectoracion con sangre
e Sudoracién excesiva, especialmente en la noche
e fatiga
e Fiebre
e Pérdida de peso
e Sibilancias.
2.3 Diagnéstico

La TB pulmonar tiene tres pilares diagndsticos: clinico, radiolégico y bac-
teriologico.

“La clinica de la TB pulmonar postprimaria o del adulto (por lo general por
reactivacion o reinfeccion enddégena) no es especifica y los sintomas mas fre-
cuentes son generales, como fiebre, astenia, sudoracién nocturna (sindrome
toxibacilar) y respiratorios de varias semanas de evolucion” (10) Asi mismo, la
radiologia de térax en la TB postprimaria caracteristicamente muestra afecta-
cion de los I6bulos superiores: infiltrados, cavitaciones, consolidaciones, pa-
tréon micronodular bilateral.

Existen varias fases para el diagndstico los cuales se detallan en la tabla
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Pasos para el diagndstico de Tuberculosis.

. Identificacion de la clinica de los pacientes sintomaticos respiratorios, ademas mediante
la revision de historia clinica, y la anamnesis se detecta los factores de riesgo a los que
esta expuesto el paciente y los sintomas que presente, para identificarlo como caso sos-
pechoso.

. Luego se solicita pruebas de baciloscopia, mediante la cual el paciente debe llevar mues-
tras de esputo, para que le realicen un examen de laboratorio mediante tincion.

. La prueba de tuberculina o el test de interferén Gamma, son estudios que se utiliza para
la deteccion de esta patologia.

Nota. Tomado de Riesgos y consecuencias de los pacientes diagnosticados
con tuberculosis pulmonar, (11) en revista Recimundo, p.280

La tuberculosis sigue siendo una crisis de salud y amenaza a la seguri-
dad sanitaria.

“La tuberculosis es muy dificil y costosa de tratar, con tasas inaceptable-
mente altas de fracaso del tratamiento, muertes, pérdidas durante el segui-
miento y ningun tratamiento preventivo conocido” (9), Algunos de los riesgos
de pacientes con la enfermedad estan sefialados en la tabla 6.
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Tabla 6.

Riesgos de pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar.

Aband del fo El aband o Ia "mo ia” dal ot 52 defina como el
P de P 43 d¢ manera voluntaria o
inadvertida mucha: veces siendo d. i ial Se defin Ia
condicidn dal p &l cual aband wl -]
durante 30 dias consecutivo: o mis, vegin la Monma Técnica del MINSA-
ESN-PCT
Factores o L 12 da Jos dios evaluan divti fi como vob: La edad, ol

Eénero, nivel de sscolaridad, el estado civil, Ia ocupacidn que mantisne v lox
mEresos mensuales que obtisne sn yu rabaje, los seyvicios basices com los
cuales 33 cample la familia, v otras comorbilidades como una mfeccion con
&l viras de la g iencia hurzana o d dido de alcohol,
fabace y'o drogas.

.

Ea lo que reipecta 5l giaero, vasios que los

tieman un EAYOr riesgo i sbanmdens. Tambiin e tisne usa svidemcia clars
que, &l oivel de entudics se comelaciona de maner InVersamente
proporcional Siendo asi que, 8 un menor nivel de esrudios, se atociaauma
mavor taza de abandono d: wratamisnto.

Y finalmente, para mencionar und de la principales caractaristicas de la
TEC 2 que, desde la dad, ha sdo daalad ion, &1
bacinamiento, la falta de servicios basicos, la imadecuada vivienda con
pobre: medidas de higiene, ademas de la pobreza, ¢l derampleo, asi como
los mgresos bajos son connderados factore: de nesgo para abandomo del
tratamiento. Bajo estas caracteristicas mancionadas, existe una probabilidad
de 2 2 5% de desarrollar Ia enfermedad sobre todo e paises pobres © en via
de desamrollo.

Siztema inmunitaric debilitado

ViHsida, Diabetes, Hipertensicn, Enfermedad renal grave, Pasientes con
enferseedades respiratorias crdmitas, Chenes upes de cimcer, Tratamisntos

oncol como la apia, Algunos medic para
watar la arwitis regmatoids, la enfanmedad de Crobn ¥ la paodiasis,
Edsd muy o svanesds

El lugar donde trabajas o vives

e Trabajar en ol drea de salud

* Vivir o wabajar con personas privadas de Ia liberad
* Vivir con alguien infectado con tuberculonis

» Hacinamisnio

Carga bacilar

Loz extudios epidemiclogicos Hevados a cabo a mediados del siglo NN han
demoxtrado gue los carol com baciloscopia positiva 1oa mis infeccicion que
los demas Us paciénte con esputo positive no watado puede infectar
aproximadaments 3 10 persomas por afio, ¥ cada cazo com Baciloscopia
positva puede dar lugar & dos nunos casos de TB, al mencs uno da los
cusles sera infeccioso.

Nota. Tomado de Riesgos y consecuencias de los pacientes diagnosticados

con tuberculosis pulmonar, (11) en revista Recimundo, p.281
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Figura 3.

Adenopatias a nivel del hilio pulmonar derecho, asociado a imagenes paren-
quimatosas, manifestacion de tuberculosis primaria.

Nota. Revista Chilena de Radiologia. Vol. 10 N° 4, afio 2004; 178-182

Figura 4.

Patrdn miliar. Pequerfios micromddulos de 1 a 3 mm distribuidos difusamente
en ambos campos pulmonares.

Nota. Revista Chilena de Radiologia. Vol. 10 N° 4, afio 2004; 178-182
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2.4 Tratamiento

“El tratamiento de la TB tiene dos objetivos basicos, la curacion del pa-
ciente individual y la disminucién de la trasmision de la infeccion. Estos obje-
tivos se logran a expensas de un tratamiento prolongado, combinado, conti-
nuado y supervisado” (10).

El tratamiento de la TB consta de una fase inicial y una fase de conti-
nuacion. “En la fase inicial se administra una asociaciéon de farmacos con el
fin de eliminar rapidamente la mayor parte de la poblacién bacilar y evitar la
seleccion de mutantes resistentes. En la fase de continuacion, el objetivo es
asegurar la curacion del paciente y evitar posibles recaidas (12).

Es imperativo que los pacientes con tuberculosis pulmonar no sélo sigan
los regimenes de tratamiento establecidos durante el tiempo que sea necesa-
rio, sino que, también tomen medidas extremas en las condiciones ambien-
tales y socioecondmicas para evitar que la enfermedad recaiga o empeore
debido a otros factores externos.

2.5 Métodos de prevencion

e Prevencion primaria: Administracion de la vacuna Bacilo calmet-
te guerrin al recién nacido, informacion y educacion sobre la via de
transmision de la enfermedad.

e  Prevencion secundaria: Intensificar actividades de diagnoéstico pre-
coz y tratamiento oportuno utilizando la estrategia DOTS (Tratamiento
supervisado directamente en boca). Ademas, el inicio de la terapia
preventiva con isoniacida 10 mg/kg a nifios menores de 15 afios.
Control y seguimiento continuo de casos y contacto.

e Prevencion terciaria Es el conjunto de acciones dirigidas a la rehabili-
tacion del paciente segun las secuelas adquiridas por la tuberculosis

(11).
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Cuadro demostrativo sobre la importancia de hacer prevencion y un buen
seguimiento de los pacientes con el tratamiento de la TB para evitar mas
gasto al estado.

COSTO DE TRATAMIENTO ANTIFiMICO POR PACIENTE Y FORMA DE TB.
6 MESES
BPAL
6 MESES
9 MESES 6 MESES (Bedaqui-
PRESENTACION 62::1::;38 HRZE RESISTENCIA A 2]214“1:5;2% AC%‘}KDO lina, Pre-
DE TB SHR ANTES LA ISONIAZIDA HR Bed/Cla/lng  fomanid,
TRATADOS HRZE/Lfx CAAAZILNZE Y inezo-
Lfx . .
lid/ Moxi-
floxacino)

TB PULMONAR/
EXTRAPULMO-
NAR

TB MENINGEA Y
OSTEOARTICU-
LAR

TB MDR

TB PRE/XDR 661/909
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Las infecciones respiratorias agudas son consideradas un problema de
salud publica debido a su alta incidencia a nivel mundial afectando principal-
mente a los nifios.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS: 2006) “a nivel global
mas de mil millones de personas estan afectadas por enfermedades cronicas
y enfermedades respiratorias agudas.” Por tanto, imponen una inmensa carga
sanitaria a nivel mundial.

De igual forma, “se estima que las infecciones respiratorias bajas causan
casi 4 millones de muertes al ano y es la causa principal de muertes entre
nifos menores de 5 afios de edad” (13).

Para Macias, Benites; Carchi (13), la definicion de infecciones respirato-
rias agudas (IRA) seria, “Afecciones provocadas por agentes biolégicos que
pueden ser bacterias o virus, éstos pueden afectar la via respiratoria en cual-
quier nivel y dependiendo de la localizacion la infeccion puede ser en las vias
aéreas altas o bajas”

Se consideran IRA altas el resfrio comun, faringoamigdalitis, faringitis y
otitis media aguda. Entre las patologias consideradas como IRA baja, estan
la laringitis obstructiva, bronquitis obstructiva, neumonia y bronconeumonia.

“Las infecciones respiratorias agudas (IRAS) estan referidas a las enfer-
medades que dafian el sistema respiratorio debido a la presencia de bacte-
rias, virus, entre otros elementos nocivos para la salud; por ello se encuentra
entre las 10 causas de morbilidad en el mundo (14).

3.1 Factores de Riesgo

Asi, entre los factores de alto riesgo de las infecciones respiratorias agu-
das (IRAs) en edades pediatricas destacan, “Las condiciones individuales
y ambientales a las cuales se exponen los nifios como: bajo peso al nacer,
desnutricion, bajo nivel socioecondmicos, el hacinamiento, la contaminacion
ambiental, la inhalacion pasiva de humo en los nifios de familias fumadoras,
entre otros” (13).

3.2 Manifestaciones clinicas

Son muy variables, con un espectro que incluye desde infecciones leves,
que pueden ser atendidas de forma ambulatoria, a formas mas graves que
precisan hospitalizacion de duracioén variable.
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De acuerdo con la Organizacion panamericana de la salud (OPS) el
cuadro clinico de las IRA se caracteriza porque pueden aparecer los
siguientes sintomas, (13).

fiebre,

tos,

mialgias,

artralgias,

obstruccién y secreciéon nasal,
cefalea,

dolor y enrojecimiento de garganta,
dolor y/o secrecion de ofdo,

puede presentarse dificultad respiratoria, en nifios puede aparecer
nausea, vomito y diarrea.

Entre las principales entidades clinicas incluidas en las IRAB se encuen-
tran presentes en la actualidad “(laringitis, traqueobronquitis, bronquiolitis,
neumonia y supuracion pleuropulmonar), la bronquiolitis y la neumonia (con o
sin complicaciones) representan las mas importantes en este grupo etario por
su impacto en la morbimortalidad” (15).

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) contindan representan-
do una importante causa de morbimortalidad. El manejo normatizado de ca-
s0s constituye una valiosa herramienta para enfrentarlas. Como complemento,
las generalidades para el manejo de algunas de las patologias mencionadas
se describen en la tabla 7.
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Tabla 7.

Manejo de las infecciones respiratorias bajas.

Entidad clinica

Cuadro clinico

Tratamiento

Bronquiolitis

Primer episodio de infeccion
respiratoria aguda baja en el
menor de 2 afos, de etiolo-
gia viral, expresado clinica-
mente por obstruccion de
vias aéreas periféricas (tos,
rales, y/o sibilancia

1.-Sintomas de infeccién
respiratoria alta de 1 a 3
dias previos (rinorrea, tos)
2.-La recuperacion clinica
completa (tos) puede de-
morar dos o tres semanas.
3.-Laingesta insuficiente de
liquidos puede llevar a des-
hidratacion.
Ocasionalmente, puede
presentarse apnea.

4.-La aparicion de fiebre
tardia debe hacer sospe-
char alguna complicacion
bacteriana (otitis media,
neumonia, otra).

1.-Oxigenoterapia: Los lactantes
con bronquiolitis se encuentran
en riesgo de desarrollar hipoxe-
mia.

2.-Hidratacion: En el paciente
ambulatorio, se recomendara al
encargado de cuidar al nifio que
ofrezca abundante liquido por
boca.

3.-Alimentaciéon:  Siempre que
sea posible, se conservara la
lactancia materna. Se intentara
mantener un aporte nutricional
adecuado.

4.-Se recomienda mantener las
fosas nasales despejadas, ad-
ministrar pequefnos volumenes
de alimento con frecuencia y es-
tablecer pausas periddicas para
que pueda descansar.
5.-Antitérmicos: Cuando corres-
ponda, podran emplearse anti-
térmicos, como el paracetamol o
el ibuprofeno, en dosis habituales
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Neumonia aguda 1.-Grado de compromiso | 1.-Hidrataciéon: En el paciente
Infeccion aguda del parén- | del estado general. tratado en forma ambulatoria, se
quima pulmonar con sig- | 2.-La presencia de tiraje se | ofrecerd abundante liquido por
nos clinicos de ocupacion | relaciona con gravedad (hi- | boca.

alveolar y radiolégica de | poxemia). 2.-Alimentacion: En todos los
opacidad, sin pérdida de vo- | 3.-Semiologia del apara- | casos, se intentara mantener
lumen, de localizacién Unica | to respiratorio (taquipnea, | un aporte nutricional adecuado;
o multiple presencia de rales o sibilan- | siempre que sea posible.

cias, sindrome de conden- | 3.-Antitérmicos: Cuando corres-
sacion y, eventualmente, los | ponda, podran emplearse anti-
signos de derrame pleural. | térmicos, como el paracetamol
4.-Signos y sintomas acom- | (30- 50 mg/kg/dia, en 3-4 dosis.
pafiantes (dolor abdominal, | 4.-Broncodilatadores: En cuadros
exantema, fiebre, compro- | de neumonia viral con presencia
miso del estado de con- | de obstruccion bronquial (sibilan-
ciencia, intolerancia a la | cias).

alimentacion, quejido 5.-Kinesioterapia: Por lo general,
es suficiente con mantener la via
aérea superior permeable me-
diante la aspiracion de las secre-
ciones vy, eventualmente, colocar
al paciente en posicion semisen-
tada para favorecer la mecéanica
respiratoria
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Neumonia con derrame/su-
puracion pleuropulmonar

La supuracion pleuropulmo-
nar (SPP) es una infeccién
del parénquima pulmonar
que, en su evolucion, com-
promete la pleura y el espa-
cio pleural.

1.-Semiologia del aparato
respiratorio (sindrome de
condensacion, eventual-
mente con matidez de co-
lumna, disminucion de los
ruidos respiratorios, empeo-
ramiento de los sintomas de
neumonia y tos intensa, do-
lor en puntada de costado).
2.-Compromiso del estado
general (persistencia del
cuadro febril).

3.- Es importante valorar la
ubicacion del choque de
punta, ya que su desviacion
puede estar relacionada
con la descompensacion
hemodinamica

1.-Estabilizacién  del paciente
con fluidos intravenosos, oxige-
no, antitérmico y analgésico de
acuerdo con la necesidad.
2.-Para aliviar el dolor, se sugiere
administrar un antiinflamatorio no
esteroide (ibuprofeno: 10 mg/kg/
dosis, 4 dosis diarias, por via oral
u 8 mg/kg/dosis, 4 dosis diarias),
el cual puede combinarse o bien
con un opioide fuerte.

3.-En todos los casos, se comen-
zaré con el tratamiento antibidtico
empirico inicial, que se ajustara
de acuerdo con eventuales aisla-
mientos microbioldgicos.

4. -Tratamiento especifico: Es el
empleo del antibidtico adecuado
al germen identificado en cada
paciente. En todos los casos, se
actuaré de acuerdo con el anti-
biograma.

5.-Drenaje pleural: La decision
de colocar un drenaje pleural se
basa en criterios clinicos y radio-
l6gicos, presencia de toxoinfec-
Cioso, pioneumotoérax y colapso
pulmonar importante

Nota. Tomado de Recomendaciones para el manejo de las infecciones res-
piratorias agudas bajas en menores de 2 afios. Actualizacion 2021, de (15) en

revista Arch Argent Pediatr.
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Figura 5.

Atencion pedidtrica.

Figura 6.

Sintomas de la enfermedad.

3.3 Prevencion

Los virus respiratorios se transmiten de persona a persona por medio de
aerosoles y/o por contacto con manos u objetos contaminados con secreciones.

Las medidas preventivas que pueden ayudar a reducir la probabilidad de
desarrollar enfermedades respiratorias incluyen monitorear periédicamente al
paciente y participar en chequeos medicos para garantizar que no haya cam-
bios o complicaciones en el camino de su crecimiento y desarrollo.

Segun afirma Diaz (16) que “entre las medidas de prevencion de enfer-
medades respiratorias tenemos: el control de crecimiento y desarrollo, lactan-
cia materna, inmunizacion, nutricion, prevencion del enfriamiento y control del
ambiente doméstico”. Algunas recomendaciones para prevenir morbilidad se
establecen en la tabla 8.
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Recomendaciones a los profesionales para prevenir la morbilidad por infec-
ciones respiratorias aguadas.

Acciones preventivas * Recomiende el control del embarazo desde el primer trimestre.
« Extimule la lactancia materna,
¢ Estimule el control de la contaminacion domiciliaria
* Asegiirese de que sus pacientes neciban todas las vacunas,
* Instruya a las madres sobre signos de alarma de [RAB
* Insista en el valor de la consulta precoz.
* Identifique a los pacientes con riesgo de IRAB grave,
* Fortalecimiento de sala de situacidn vigilancia epidemioldgica.

Conducta frente al paciente * Efectile un correcto diagndstico.
* Evalte la gravedad del cuadm.
* Controle la respuesta al tratamiento.
* Uso racional de antibidticos v oxdgeno,
* Asegiirese de que la madre comprenda las indicaciones.
* No demore |a derivacidn cuando sea necesaria.
* Otorgue prioridad a la atencidn de los pacientes con riesgo de [RAB grave.
* Normas de bioseguridad en centros de salud v hospitales.

Nota. Tomado de Recomendaciones para el manejo de las infecciones respi-
ratorias agudas bajas en menores de 2 afios. Actualizacion 2021, de (15) en
revista Arch Argent Pediatr.

Segun la OMS, una gestion adecuada para garantizar que la incidencia
de enfermedades respiratorias agudas se mantenga al minimo debe centrarse
en el examen sistematico de aspectos que incluyan aspectos sociales, cultu-
rales y econdmicos del entorno humano.
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Las enfermedades gastrointestinales son las enfermedades mas comu-
nes en los nifios. Todo aquel que cuida a un nifio desde su nacimiento apren-
de y trata de cuidar la nutricién y la higiene del nifio para prevenir la propaga-
cion de enfermedades a través de microorganismos y bacterias.

Sin embargo, no siempre se pueden evitar estas enfermedades, que se
situan un lugar importante de incidencia y contagio, al menos en los paises
en desarrollo.

Las infecciones gastrointestinales se definen como aquellas que atacan
a los intestinos y al estbmago de manera general, suelen ser originados por
parasitos, bacterias, virus y varios alimentos como grasas y leche, mismas
que pueden causar gastroenteritis, (17) En otras palabras, se trata de una
inflamacion del tubo gastrointestinal que afecta al estdbmago, el intestino del-
gado vy el colon, siendo sus sintomas caracteristicos los vémitos, diarrea, y
dolor abdominal.

Los agentes etioldgicos mas comunes y ampliamente conocidos en el mun-
do “son los virus (especialmente rotavirus) que causan del 70 al 80 % de las
diarreas infecciosas en el mundo desarrollado, las bacterias ocupan entre el
10y 20 % de los casos, y los parasitos, como la Giardia, ocupan el 10 %” (18).

Por otra parte, no existe una definicién uniforme de Enfermedades Dia-
rreicas Agudas. La Academia Americana de Pediatria la define como “una en-
fermedad de comienzo rapido, caracterizada por incremento en el nimero de
evacuaciones al dia, y alteracion en la consistencia de las heces fecales, que
puede ir o no acompafiado de otros sintomas como los vémitos, las nauseas,
el dolor abdominal o la fiebre” (18).

La Organizacion Panamericana De La Salud considera a la diarrea aguda
como: “Presencia de deposiciones liquidas o acuosas, generalmente en nu-
mero mayor de tres en 24 horas y que dura menos de 14 dias con la presencia
o no de sangre” (17).

4.1 Sintomas
Las manifestaciones clinicas mas destacadas de la gastroenteritis son:
o fiebre,
e vomito,
e dolor abdominal,

e diarrea moderada o intensa.
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La gastroenteritis “es uno de los principales motivos de demanda de aten-
cién médica en los centros de salud. A pesar de que su mayor incidencia se
presenta en personas de 20 a 40 afios, los nifios y los ancianos son los que
suelen sufrir sus efectos fulminantes” (18). Algunos de los agentes mas comu-
nes en las infecciones gastrointestinales en el area de pediatria, se mencionan
en la tabla 9.

Figura 7.

Dolor abdominal en pediatria como sintoma de gastroenteritis.




PATOLOGIAS DE EMERGENCIAS MEDICAS:
CARACTERISTICAS, PROCEDIMIENTOS Y ATENCION

Tabla 9.

Patogenos prevalentes en las infecciones gastrointestinales en pediatria.

 § Bacterias 2. Virus
- Gastricas: Helicobacter pylori -Rotavirus
- Intestinales: -Adenovirus entérico

o -Salmonella:  enteritidis,  typhymurium, -Agente Norwalk
cholera suis.

e Shigella: 4 especies: dysenteriae, somnei, -Asirovirus
flexneri y boydil

e -Campylobacter. -Coronavirus

* -Yersinia. 3. Parisitos
e -E. colii enteropatogeno, enterotoxico - Protozoos:
enteroinvasivo y enterohemorragico. Giarda lamblia

e -Otros: Vibrion. Aeromonas. Clostridium

perfrigens vy difficile. Plesiomonas.

e Tras ingestién alimenticia de toxinas: Amebas: Entamoeba
Bacillus cereus. Staphylococcus aureus vy

Clostridium perfringens

Nota. Tomado de Diagndstico y tratamiento de infecciones gastrointestinales
en nifios en revista recimundo, p.1027 (18)

4.2 Factores de riesgo

Se consideran un problema de salud publica que afecta a personas de
todas las edades y géneros, pero son especialmente comunes en 10s primeros
anos de vida porque esta poblacion aun no ha desarrollado los héabitos de hi-
giene necesarios para una vida saludable, y no se ha desarrollado inmunidad
frente a diferentes tipos de parasitos.

Los factores asociados a un mayor riesgo de enfermar e incluso de morir
por infecciones gastrointestinales son la higiene personal deficiente, desnu-
tricion proteico energética, ausencia o practicas inapropiadas de lactancia
materna, peso bajo al nacimiento, esquema de vacunacion incompleto, falta
de capacitacion de la madre para la higiene familiar, madres adolescentes,
contaminacion fecal del agua y de alimentos, deficiencia de vitamina A (17).

4.3 Diagnéstico

Las pruebas de laboratorio deberian proporcionar métodos de investiga-
cion viables para caracterizar los trastornos gastrointestinales basados en la
entrevista clinica y el examen fisico.
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Sobre la base de lo anterior, se sugiere que algunos de los examenes de
laboratorio que ayudan a determinar los trastornos puedan incluir los siguien-

tes,

Hemograma, hierro sérico, plaquetas

Quimica sanguinea

Pruebas hepaticas, renales, pancreaticas, tiroideas
Aminoaciduria organica

Péptidos urinarios

Inmunoglobulinas A, G, M, IgA secretoria
Anticuerpos anti caseomorfina y gluteomorfina
Test IgE especifica e 1gG para alergia alimentaria

Coproandlisis: pH, azucares reductores, sangre oculta, leucocitos
fecales, esteatocrito, estudio de protozoarios y helmintos.

Coprocultivo y cultivo para levaduras (Candida)
Estudio para sobrecrecimiento bacteriano con manitol o lactulosa

Perfil celiaco (de acuerdo con la clinica)

Algunos otros estudios endoscopicos seran necesarios de acuerdo a la
clinica del paciente (18).

4.4 Tratamiento

El diagndstico y el tratamiento deben establecerse oportunamente y de-
tectar los signos de alarma y evitar las complicaciones futuras.

El principio basico del tratamiento es restauracion del equilibrio hidrico
y electrolitico, mediante una hidratacion adecuada, asi como, realimentacion
temprana y medicacion. Algunos elementos de manejo empleados para las
infecciones gastrointestinales se describen en la tabla 10.
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Tabla 10.

Manejo clinico de las infecciones gastrointestinales.

Manejo terapéutico

Intervencion nutricional: dieta libre de gluten, caseina, colorantes y
preservantes (dieta Feingold).

Tratamiento de las infecciones gastrointestinales: bacterianas, pa-
rasitarias o fungicas.

Tratamiento para la enfermedad por reflujo gastroesofagico, eso-
fagitis eosinofilica, gastritis por H. pylori, duodenitis por G. lamblia,
inespecifica o eosinofilica.

Manejo de la insuficiencia pancreética.

Probidticos: Lactobacillus GG

Rehidratacion oral

Administrando a los pacientes que son capaces de beber, una so-
lucion oral con hidratos de carbono, agua y sales y tratando al resto
por via intravenosa, se ha conseguido, reducir las tasas de mortali-
dad a menos de un 1%.

Realimentacion pre-
coz

En el tratamiento de las Gastroenterosis Agudas, el aporte de liqui-
dos es solo un parte de la solucion.

Durante la enfermedad diarreica la alimentacién mantiene o mejora
el estado nutricional.

Tratamiento
medicamentoso

Solo tres diarreas infecciosas deben ser tratadas sistematicamente
con antibidticos:

1. la fiebre tifoidea,
2. la shigelosis.
3. célera

A estas recomendaciones de la Organizacion mundial de la Salud
aceptadas por todos es preciso agregar las salmonelosis, severas
en el nifio pequefno

Tratamiento
antimicrobiano

Estarfia justificado usar antibioticos, en los pacientes con formas
severas: diarrea sanguinolenta y profusa, fiebre persistente y afec-
tacion del estado general, asi como, en los que presentan riesgo
elevado de bacteriemia y posterior enfermedad invasiva.

Tratamiento de la in-
feccion por
Helicobacter pylori

El tratamiento ideal para erradicar el HP debe ser sencillo, barato,
sin apenas efectos secundarios y eficaces (que consiga la erradi-
cacion) en mas del 90%.

Los farmacos mas utilizados son las sales de bismuto nitroimidazo-
les, amoxicilina, claritromicina y omeprazol.

Nota. Tomado de Diagnéstico y tratamiento de infecciones gastrointestinales
en nifios en revista Recimundo, p. (18)
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Prevencion

Algunas infecciones gastrointestinales se pueden evitar con habitos die-
téticos y tratamiento adecuados. La enfermedad celiaca, la enfermedad por
reflujo gastroesofagico o la indigestion son tres ejemplos de afecciones diges-
tivas que se pueden tratar con dieta, ademas de trastornos digestivos habi-
tuales como el estrefiimiento, la diarrea o la hinchazén un poco. Lavarse las
manos reduce la incidencia de diarrea en un 50% y previene alrededor de 1
millén de muertes cada ano.

Asi mismo, la mejora en la calidad del agua y otras medidas higiénicas,
deben ser aconsejados a los padres y cuidadores para evitar la Diarrea aguda
infecciosa (DAI).

e |avacunacion contra el rotavirus esta aconsejada en los lactantes.

e Se debe recomendar: alimentar con lactancia materna exclusiva los
primeros seis meses de vida, evitar el uso de biberones, mejorar las
practicas de manipulacion de los alimentos y desechar las excretas
de manera apropiada.

“Las estrategias en salud son las encargadas de iniciar, orientar y or-
ganizar los procesos promotores de acciones educativas, capaces de influir
favorablemente sobre los conocimientos, actitudes y practicas personales y
comunitarias con respecto a la salud” (17).

Las medidas de Prevencion generales, deben informarse continuamente
en los centros formativos y de educacion, con el fin de promover el higiene
y buena manipulacién de alimentos, reduciendo significativamente los con-
tagios. Estos pasos o medidas los sugieren en algunas investigaciones (19).

e | avarse las manos con bastante agua antes de preparar los alimentos
y después de ir al bano.

e Diagnostico y tratamiento precoz de las enfermedades parasitarias
intestinales.

e |avar las frutas, vegetales, y verduras que se comen crudos.

e Hervir el agua en lugares donde no existe agua potable tratada, tam-
bién se puede agregar 3 gotas de cloro por cada litro de agua.

e Alimentarse adecuadamente y en forma balanceada.

e Piense donde va a comer.
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El higado es el segundo érgano méas grande del cuerpo humano después
de la piel, y es fundamental para multiples funciones vitales como la sintesis
de proteinas y el metabolismo de lipidos y carbohidratos, entre otros.

“El higado se encarga de la detoxificacion, conversion de amonio en urea,
almacenamiento de glucégeno vy liberacion de glucosa, sintesis de acidos
grasos y cetogénesis, sintesis proteica, de lipoproteinas, colesterol y fosfoli-
pidos” (20).

La insuficiencia hepatica aguda es una enfermedad poco comun pero
que amenaza la vida y afecta con mayor frecuencia a pacientes que no tienen
enfermedades preexistentes del higado.

La falla hepatica aguda es una enfermedad inusual, “presenta con una
elevada mortalidad secundaria a diversas etiologias, en su mayoria por farma-
cos y virus, se caracteriza por disfuncion hepatocelular en un corto intervalo
de tiempo, ausencia de enfermedad hepética previa y encefalopatia hepatica”
(21).

Una falla esta definida segun Mercado (21) como, la inhabilidad del érga-
no para mantener la homeostasis, en el caso del higado esta determinada por
los siguientes 3 criterios:

e Réapidodesarrollode disfuncionhepatocelular (ictericia, coagulopatia).
e Encefalopatia hepatica (EH).
e Ausencia de enfermedad hepatica previa.

“La principal causa de la FHA en los paises desarrollados es medicamen-
tosa, siendo el acetaminofén el agente etiolégico en un 65%” (22).

La insuficiencia hepatica aguda grave es una entidad poco frecuente “ca-
racterizada por un deterioro de la funcién hepatica en pacientes sin hepato-
patia previa conocida, que se manifiesta por la presencia de coagulopatia de
origen hepatico, ictericia y alteracion variable del nivel de consciencia” (22).

De la misma forma, la insuficiencia hepatica aguda grave (IHAG) se defi-
ne como “la aparicion de insuficiencia hepatica en el contexto de una hepato-
patia aguda, y potencialmente reversible, sobre un higado previamente sano”
(23). No obstante, incluye también otras etiologias en las que el cuadro es
la manifestacion aguda de una hepatopatia crénica (enfermedad de Wilson,
reactivacion del VHB en un higado no cirrdtico, etc.
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La insuficiencia hepatica aguda grave (IHAG) o fallo hepatico fulminante
(FHF) “es un sindrome infrecuente y muy grave, resultado de un dafio hepato-
celular masivo, que conduce a una hepatopatia complicada por una encefa-
lopatia hepética en las ocho semanas posteriores al inicio de los sintomas en
una persona previamente sana o con una hepatopatia” (24).

Figura 8.

Insuficiencia hepatica aguda grave.

5.1 Sintomas clinicos

Se manifiesta con encefalopatia hepatica, ictericia y trastornos de la coa-
gulacion. Inicialmente se puede presentar con sintomas digestivos inespecifi-
cos (fiebre, anorexia, dolor abdominal, fatiga) e ictericia.

El cuadro clinico esta caracterizado “con sintomas previos dependiendo
de la edad y etiologia; sintomas muy inespecificos (astenia, adinamia, somno-
lencia, irritabilidad, agresividad, nauseas, vomito, malestar general) y altera-
ciones bioquimicas iniciales en las pruebas de funcion hepatica” (25).

Otro elemento a considerar, por una alta incidencia en esta patologia es
la encefalopatia hepatica (EH), la cual se define como “la disfuncién cerebral
causada por insuficiencia hepatica y/o derivacion portosistémica; manifesta-
da por un amplio espectro de anormalidades neuroldgicas o psiquiatricas,
gue van de las alteraciones subclinicas, al coma” (26).
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La encefalopatia hepatica (EH) “se presenta en un 30-60 % de los pacien-
tes cirréticos. Es una expresion clinica de un grupo de anormalidades neurop-
siquiatricas potencialmente reversibles” (27) Asi pues, La EH se clasifica de
acuerdo con cuatro factores descritos en la tabla 11.

Tabla 11.

Clasificacion y grados de la encefalopatia hepatica.

Clasificacion de HE | Subclasificacion de HE | Caracteristicas y definicion
| Tipo A Falla hephtica aguda
Tipo B Dierivacion portosistémicn sin
Patologia subyacente dadio hepatocelular intrinseco
Tipo Clirrosis ¢ hipertension portal
| ) | con o una devivacion sistémica |
| Grado O Sin HE.
Altersciones paicométricas o

neuropsicoldpgicas sin
evidencia clinica

Falta de conciencia minima
» nnsbedad,
o] e atencion

Cirndo |

Ritmo de suefio alterado.

Ciravedad de las

: . Girado 1 Letarg atia,
manifestaciones

Desor sh e Hetmpe,
Cambios cn la personalidad
Compaortamiento inapropiado.

Dispraxia,
Asterixis.

Cirado 11 Somnolencia.
Respuestn a extimulos,
Confusibn.
Comportamisnto extrafio,

| tirado Iv Coma
| Epistdico Univo o episodios que oeurren
= IMeses.

Recurrents Episadios que ocurren <6
Curso temporal de s,
prexentacion
Persistents Alternciones del
comporiamionie gque slempre
estin presentes ¥ se interealan
| von recaidas de HE

Minguno

Se pucden identificar factores
precipitantes en casi todos las
HE tipo O epistdicas v se
deben buscar y tratar
activamente coando se
ECTER TR

4 Precipitonte
Factores precipitantes

Nota. Tomado de Sindrome hepatorrenal en falla hepatica aguda sobre cro-
nica (27) en revista colombiana de Nefrologia, p. 8

Ademas, en un cuadro clinico de EH son determinantes la enfermedad
subyacente, la gravedad de las manifestaciones, la temporalidad y la existen-
cia de factores precipitantes, como se muestran en la figura 1.
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Figura 9.

Factores precipitantes que contribuyen al desarrollo de la EH.

ki gy o Factores cerebrales
/

1 S i e

Nota. Tomado de Vision actual sobre el diagndstico y los cuidados integrales
en la encefalopatia hepatica (26) en revista de Gastroenterologia de México,
p. 161

De acuerdo con Mercado (21) El soporte especifico para la encefalopatia
en la FHA puede ser categorizado en:

1. Terapia médica dirigida al control de la encefalopatia y el edema ce-
rebral.

2. Estrategias para la reduccion de amonio.

3. Otras formas de terapia dirigida para controlar y prevenir complica-
ciones como la inestabilidad hemodinamica, la falla renal, la coagulo-
patia, la hipoglicemia y la falla respiratoria.

4. Trasplante hepatico y sistemas de soporte hepatico artificiales y
bioartificiales.

Cabe destacar que, a nivel mundial, la hepatitis viral aguda aporta hasta
el 70% de los casos de FHA. El virus de la hepatitis A raramente ocasiona FHA
(0,35%), siendo mas frecuente en personas de edad, y con un buen prondsti-
co (> 60% de sobrevida) (21).
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5.2 Diagnéstico

En general, el diagnéstico debe realizarse en base a la clinica y confirmar-
se mediante pruebas auxiliares para determinar cambios en los parametros
de coagulacioén, caracteristicas hepaticas, ecografia y pruebas diagndsticas,
otros diagnosticos diferenciales ayudaran a determinar la causa especifica.

De acuerdo con Samaniego (28) algunas de las pruebas diagnosticas
que deben realizarse son:

e Patrén analitico de la HAG/IHA

e Estudio etioldgico: serologia virus hepatotropos (virus de la hepatitis
A, B, C, Dy E), serologia familia virus herpes (VHS, CMV, VEB, VVZ2),
parvovirus y virus de inmunodeficiencia humana (VIH), estudio hepa-
titis autoinmune (gammaglobulinas, Inmunoglobulina Ig G, Ay My
anticuerpos antinucleares,etc.

e Niveles basales y mas alterados (bajos o altos segun corresponda):
ALT, AST, fosfatasa alcalina, GGT, bilirrubina, LDH, hemoglobina, leu-
cocitos totales, plaquetas, creatinina, urea entre otras.

e Biopsia hepatica: via percutanea o transyugular. o Gradiente de pre-
sion venosa hepatica (GPVH). o Pruebas de imagen: Ecografia abdo-
minal, TAC, RMN.

5.3 Tratamiento

A pesar de su baja frecuencia, la alta tasa de letalidad y el elevado costo
de su tratamiento que le otorgan gran importancia; “su diagndéstico y atencion
han sido motivo de polémicas cientificas durante décadas, el conocimiento
cada vez mayor de su fisiopatologfa y el trasplante hepatico comienza a me-
jorar su pronostico” (29).

La determinacion temprana de la etiologia es de suma trascendencia
porque, en algunos casos, puede ser remitida con la administracion del tra-
tamiento determinado, como en las de etiologia metabdlica (galactosemia,
fructosemia, tirosinemia, enfermedad de Wilson), hepatitis autoinmune o in-
toxicacion por acetaminofén.

Los esfuerzos deben de estar dirigidos a dar un tratamiento especifico,
de conocer la etiologia 0 a dar un tratamiento de sostén a nivel neurolégico,
apoyo hemodinamico, ventilatorio, metabdlico, infectolégico, asi como nutri-
cional a fin de evitar la disfuncién organica multiple, esperar la recuperacion
del higado lesionado o como preparacion para trasplante hepatico (25).
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De la misma manera, el trasplante hepético actualmente “es un tratamien-
to disponible y en algunos casos de IHA la Unica posibilidad de remision,
debe comprenderse en el angosto margen que queda entre la evidencia inal-
terable del fallo hepatico y la manifestacion de lesiones neurolégicas irrever-
sibles” (25).

Por ello, el transponte de higado (TH) es la Unica alternativa de tratamien-
to en algunos casos de IHAG. Sin embargo, el trasplante no es aplicable de
forma universal y, de hecho, menos del 10% de los trasplantes hepaticos se
realizan en pacientes con IHAG (23), por ende son tomados algunos criterios
como los descritos en la tabla 12.

Tabla 12.

Indicacion de trasplante hepatico en IHA. Criterios de Kings College.

IHA no asociada a acetaminofién * IHA asociada a acetaminofén =
CRITERIO MAYOR CRITERIO MAYOR
+ Tiempo de protrombina > 100 seg. * PH < 7.3 (independiente del grado
+ INR > 6.5) independiente del grado de de encefalopatia)
encefalopatia.
CRITERIOS MENORES (=3 criterios) CRITERIOS MENORES
+ Edad <10 o > 40 afios * Tiempo de protrombina =100 seg.
+ Etiologia: hepatitis no A no B {INR >6.5) y
ind inad hal L] ion » Creatinina sérica »3.4 mgldl en
idiosincrasica a fArmacos. pacientes con encefalopatia grado
* Intervalo de tiempo entre inicio de ictericia o V.
y aparicién d patia mayor de 7 dias.
* Tiempo de protrombina >50 seg. (INR > 3.5)
. Bilirrubina plasmatica >17.6 mg/dl

* La presencis de un criterio mayor o de J criterios menores predice = 55% mortalided.
** La presencia del criterio mayor o de jos 2 criterios menores predice = 55% mortalidad

Nota. Tomado de Perfil clinico-epidemiolégico de los pacientes con insufi-
ciencia hepética aguda en el Instituto Nacional de Salud del Nifio, 2011-2018
(25) en repositorio digital de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos p.
18.

El tiempo de aparicion, el tipo de dafio hepatico, la progresion y el pronés-
tico varian. El diagnoéstico del dafio hepatico es dificil y se basa en una serie
de argumentos que permiten realizar el diagnéstico con mayor o menor certe-
za. Actualmente se estan desarrollando nuevas herramientas de diagnéstico
(biomarcadores) para facilitar un diagndstico mas preciso.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el 2017 ha publicado
que, “cada afio se diagnostican un estimado de 2.4 millones de casos de
epilepsia. Aproximadamente cincuenta millones de personas en el planeta pa-
decen esta patologia y alrededor del 80% de ellos habitan en paises subdesa-
rrollados, mostrando una incidencia de 40 casos por cada 100.000 personas”
(30).

Asi mismo, Padilla, Navas (30) sefialan que en el grupo de 40-45 afos
de edad se reportan de 80 casos por cada 100.000 personas; en el grupo de
60-65 anos y mayores de 80 afios, de 140 casos por cada 100.000 personas;
mostrando que la incidencia de aparicion de epilepsia aumenta con la edad.

Las crisis convulsivas “representan una de las patologias mas frecuentes
en la etapa infantil, y se considera que hasta un 10% de infantes la padece en
alguna ocasion, siendo la poblaciéon neonatal la mas afectada” (31).

6.1 Crisis Convulsiva

Esta enfermedad “se presenta entre el 0.5% y el 1.5% de la poblacion;
teniendo un predominio en las 2 principales etapas de vida como son en la
nifez y en la vejez, destacando que las crisis generalizadas se presentan en
pacientes mayores de 50 afos” (30)

Ademas, “sefalando que cerca del 75% de las personas afectadas por
epilepsia viven en paises con bajos recursos econdmicos y a la vez no reciben
el tratamiento requerido para el control de esta enfermedad” (30).

Las crisis convulsivas se definen como “la aparicion transitoria de signos
y/o sintomas debido a una actividad neuronal excesiva o sincronica del cere-
bro.

Las crisis convulsivas “son descargas que presentan un grupo neuronal
de forma excesiva de acuerdo a la localizacion del mismo, sus caracteristi-
cas pueden presentarse con pérdida o sin pérdida de la conciencia” (31) Las
crisis convulsivas se clasifican en generales y parciales o focales, como se
muestra en la tabla 13.
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Clasificacion de las crisis convulsivas.

Generales

Las crisis generalizadas se involucran rapidamente con origen en algun punto de las redes
bilaterales cerebrales, desde el inicio se presenta como crisis generalizada, es decir, no se
espera que evolucione de parcial a generalizada, se subdividen en crisis motoras (Ausencia) y
crisis motoras clonicas, tonicas, toénicas-clonicas, mioclonicas y aténicas

Parciales o focales

Las de inicio focal son descritas como afectaciones que se originan en sitios delimitados de al-
gun hemisferio cerebral, el reconocimiento de la red cerebral regional afectada es identificada
por la presencia de los primeros sintomas o signos de convulsion, sin embargo, este tipo de
convulsiones pueden extenderse ampliamente en las redes bilaterales cerebrales, ocasionado
la pérdida del conocimiento por la afeccion de la convulsion ténico-clonica focal o bilateral

Nota. Tomado de proceso atencion de enfermeria en el cuidado de neonatos
afectados por crisis convulsivas (31) en repositorio digital de la Universidad
estatal el Milagro, p.8

Los dos tipos de crisis que se conocen tienen inicio diferente que permi-
ten conocer el tipo o afeccion regional en el cerebro.

En general, se clasifican en cuatro grupos principales:

1. inicio focal con subcategorias de motoras y no motoras, con y sin
alteracion del nivel de conciencia;

2. inicio generalizado con subcategorias de motoras y no motoras (au-
sencias);

3. deinicio desconocido con subcategorias de motoras y no motoras;

4. no clasificada, debido a la informacién inadecuada o imposibilidad
de ubicar en las otras categorias (32).

6.2 Etiologia

Para llegar a un buen diagnéstico de crisis convulsivas en el adulto mayor,
debemos enfocarnos en la etiologia de las convulsiones, teniendo en cuenta
que las principales causas de esta patologia pueden ser: estructurales, gené-
ticas, infecciosas, metabdlicas, inmunes y de origen desconocido (30).

Reconociendo que la primera causa de epilepsia en los pacientes meno-
res de 65 afios es el trauma craneal (42,7%), mientras que en los mayores de
65 afios lo es el infarto cerebral (30).
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6.3 Manifestaciones clinicas

Se evidencian por el aspecto motor o movimiento de acuerdo a cada tipo:
crisis sutiles, clonias focales o multifocales, crisis tonicas focales o multifoca-
les, mioclonias focales o multifocales (31).

Los episodios convulsivos se pueden acompafar de auras que son los
sintomas que se presentan previo a sufrir la convulsion como vértigo, mareos,
urgencia miccional, expresion de miedo y dolor.

Mientras que la fase ictal (critica) se caracteriza por presentar sintomas
transitorios visuales, motores, somatosensoriales o de comportamiento que
van a variar dependiendo de la localizacion del sitio epileptogénico, sefialan-
do las mas importantes como: giros (rotacion alrededor del eje corporal de al
menos 180°), clonias, postura tonica asimétrica, nistagmo, vomitos crénicos,
mordedura de lengua lateral, delirios, confusion post-ictal mas prolongada,
lapsos de pérdida de memoria, parestesias y pérdida del control de esfinteres;
por lo cual su semiologia constituye un verdadero reto para los médicos (30)

6.4 Diagnéstico

El diagndstico de epilepsia se basa en 4 pilares que son: la descripcion
del evento convulsivo, las manifestaciones en el electroencefalograma, el mis-
mo que tiene no solo caracter diagndéstico sino que también tiene caracter
terapéutico puesto que, sirve para seleccionar la terapia anticonvulsivante y a
la vez evaluar la respuesta a dicha farmacoterapia (30).

Ademas, el electroencefalograma a su vez se apoya en los examenes de
imagen como tomografia computarizada (TAC) o una resonancia magnética
(RMN), siendo las pruebas necesarias que todo paciente con primera crisis
convulsiva debe tener para su diagnéstico.

También se incluyen para un diagnostico eficaz, los “examenes de labo-
ratorio como: glucemia, hemograma completo, pruebas toxicolégicas, elec-
trolitos especificamente sodio, destacando a la vez que en algunos casos se
realizan pruebas genéticas para encontrar el origen de las convulsiones” (30).
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Figura 10.

Crisis convulsivas.

6.5 Tratamiento

La eleccion del anticonvulsivo ideal se basa no soélo en la eficacia sino
también en los efectos secundarios, los cambios farmacodinamicos en los
ancianos y las comorbilidades.

Los medicamentos anticrisis apropiados (MAA) para el manejo de crisis
convulsiva de primera generacion son aquellos descritos antes de 1980 (entre
ellos tenemos: valproato, carbamacepina y fenitoina) y de segunda genera-
cion aquellos que aparecieron en el mercado farmacéutico después de dicha
fecha (como son: lamotrigina, gabapentina, oxcarbacepina, topiramato, leve-
tiracetam y lacosamida) (30).

La mayoria de los pacientes reportan un adecuado control de las crisis
bajo tratamiento con monoterapia (91,5%), mientras que solo el 8,5% de ellos
requerian tratamiento combinado (30).

El Manejo general en las crisis convulsivas debera realizarse gradualmen-
te antes de controlar las crisis convulsivas, en la tabla 14, se refieren algunos
elementos.
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Tabla 14.
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Manejo integral de las crisis convulsivas.

Estabilizacion del paciente: consiste en asegurar una oxigenacion adecuada donde las vias
areas deberan mantenerse permeables y sin secreciones que obstruyan el paso del oxigeno,
asimismo la ventilacion y la circulacion deben ser monitorizadas a través de un electrocardio-
grama y pulsioximetria

Controlar las crisis convulsivas mediante el tratamiento farmacolégico: usando los esquemas
mencionados en el apartado del tratamiento.

Prevencion de las recurrencias: esto se hara si se trata la causa de fondo y se mantiene el trata-
miento de mantenimiento con los farmacos anticonvulsivantes sin suspenderlos bruscamente.

Identificacion y control de las complicaciones: si las crisis convulsivas se tratan y se controlan
rapidamente, la probabilidad de presentar complicaciones y de la mortalidad relacionada con

el fenédmeno ictal disminuye

Nota. Tomado de Nota. Tomado de proceso atencién de enfermeria en el cui-
dado de neonatos afectados por crisis convulsivas (31) en repositorio digital
de la Universidad estatal el Milagro, p.17

El estado epiléptico es una emergencia neuroldgica relativamente comun
que requiere una rapida evaluacion. “El tratamiento éptimo requiere una com-
prension tanto del tipo de estado epiléptico como de la causa subyacente.
Algunas formas de status epiléptico tienen un prondstico excelente, mientras
que otras se asocian con mayor morbimortalidad” (33).
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La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), “es una infeccion pulmo-
nar provocada por la invasion de microorganismos que afectan a los érganos
de este aparato; con cuadros clinicos diferentes, de acuerdo a la severidad
de la lesion” (34).

La neumonia fue considerada como “el capitan de los hombres de la
muerte” por su elevada mortalidad, sin embargo, con el descubrimiento de la
penicilina y la evoluciéon de la medicina con el paso del tiempo, la mortalidad
por cuadros de neumonia fue disminuyendo, mejorando la supervivencia (35).

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) “es un proceso infeccio-
SO que compromete la via aérea distal y el parénquima pulmonar, dada por
la invasion de microorganismos de adquisicion extrahospitalaria, provocando
una respuesta inflamatoria a ese nivel que incluye sintomas y signos del tracto
respiratorio” (34).

Cuando se habla de NAC “se hace hincapié a la lesion aguda del parén-
quima pulmonar, como respuesta a la entrada de microorganismos en la via
aérea distal, que se desarrolla en personas inmunocompetentes que no han
sido hospitalizadas en los ultimos 14 dias” (35).

En referencia a la NAC, “Representa un porcentaje importante de ingre-
sos hospitalarios, en torno al 40-60%, aunque en la literatura se encuentran
muy variables segun los estudios oscilando entre el 22-65%, dependiendo de
multiples factores” (36).

Es decir, es la principal causa de muerte y la principal causa de ingreso
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) por enfermedad infecciosa y se le
atribuye una mortalidad global del 10-14% segun los factores de riesgo aso-
ciados y segun la edad (36).

7.1 Etiologia

La calificacion etiologica de las NAC, “es muy dificil y se estima que sdélo
se alcanza en un 30-60%. Streptococcus pneumoniae (30-65%) es recono-
cido como el agente mas frecuentemente identificado de forma global” (36)

El perfil de distribucion de agentes etioldgicos en la NAC es de trascen-
dental importancia porque permite seleccionar antibiéticos mas eficaces para
ser empleados en el tratamiento.

Este perfil epidemioldgico puede variar entre cada region, edad, comor-
bilidad del paciente, y la susceptibilidad a los antibioticos, este perfil y sus
caracteristicas se describen en la tabla 15.
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Tabla 15.
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Etiologia de la NAC por grupo de edad y comorbilidad.

5. agalactise, L monocylogenes, entcrobacterias Gram

Edad < 3 scmanas: :
negativo, cilomegaloving

C. trachomatis, virus respiratorios, S. pneumoniae v S,
aureus

Edad: 3 semanas - 3 meses

Virus respiratorios, 5. pneumoniae, Gérmencs menos
Edad de 3 meses - 4 afos frecuentes: S. pyogenes, H influenzae, M. pneumoniae, S
aureus, M. tuberculosis,

M. pneumoniae, S. pneumoniae, M. tuberculosis, C.

5 afios - 15 afios pneumoniae. La auscultncion es focal, con presencia en
ocasiones de soplo tubdrico,

COMORBILIDAD GERMEN

H. Influenzae , Moraxella catarrhalis

EPOC S. pneumoniae, enterobacterinceae, Pseudomonis
aeruginosa, infeccion mixta

Diabetes Neumococo pneamonine

Giram-negativos entéricos

Legionella

Patdgenos atipicos:

Aleoholismo :
C. pneumoniac

Angerobios

Infieceion mixta

Pacientes que toman esterodes Legionella

Neumonia viral 31%

Insuficiencia Cardiaca Infeccion mixta %

Neumonia neumococica 2%

Nota. Tomado de Neumonia adquirida en la comunidad: valoracion inicial
y aplicacion de escalas de evaluacion clinica (34) en revista Rev. Inv. Acad.
Educacion ISTCRE, p. 31

Actualmente la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es uno de los
principales problemas de salud a nivel mundial, “de acuerdo con la Organiza-
cion Mundial para la Salud (OMS), se estima que en paises en vias de desa-
rrollo existe una incidencia actual de aproximadamente 150 millones de casos
nuevos de neumonia, siendo su prevalencia mayor en Africa y Asia” (35).

Algunos datos epidemioldgicos, como factores ambientales, laborales o
del propio huésped pueden ser de ayuda al sugerir determinados agentes
implicados en las NAC

7.2 Caracteristicas clinicas

Algunas de las caracteristicas clinicas de los agentes causales de esta
enfermedad se describen en la tabla 16.
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Tabla 16.
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Caracteristicas clinicas mas comunes asociadas a patégenos especificos.

Streptococo pneumoniae | Edad avanzada, fiebre alta, dolor pleuritico agudo

Haemophilus Influenzae | Ancianos, EPOC, fumadores y alcohdlicos

| Diabéticos, Insuficiencia renal, Inmunodepresion, Infeccion previa por

Staphylococus Aureus ; e ;
P | haemophylus influenzae, infiltrados bilaterales pulmonares.

Legionella pneumophila | Pacientes jovenes, fumadores, diarrea, sintomas neurologicos.

Mycoplasma [ At R sa v
% 5 | Pacientes jovenes, uso previo de antibidticos
pneumoniae

| Adulto mayor, recuento leucocitario menor 12.000 por mm3, ficbre mayor

fluenza HINI, HIN3 5 : :
M ! | 38° C. opacidad bilateral en radiografia de orax.

) . | Menores de 5 afios, epidemia viral en curso, comienzo lento, mialgias,
Neumonia viral

| sibilancias, infiltrado intersticial bilateral en radiografia de torax.

Nota. Tomado de Neumonia adquirida en la comunidad: valoracion inicial
y aplicacion de escalas de evaluacion clinica (34) en revista Rev. Inv. Acad.
Educacion ISTCRE, p. 32

7.3 Diagnostico de la NAC

Para comenzar con la valoracion de un paciente con sospecha de NAC,
el primer paso es la elaboracion de una historia clinica y una exploracion fisica
detallada. Los antecedentes asociados deben valorarse con cuidado.

La sintomatologia de la NAC “es inespecifica y su diagndstico se basa en
un conjunto de signos y sintomas que se relacionan con fiebre, afectacion del
estado general y una infeccion de vias respiratorias bajas” (36).

Para el diagndstico de las NAC debemos partir de:

e Anamnesis: siempre que la situacion clinica del paciente lo permita,
se hara especial hincapié en la edad, condicion basal, tratamiento
con antibidticos y enfermedades asociadas.

e A continuacion, se interrogara al paciente sobre los signos y sintomas
como fiebre, tos, expectoracion, dolor pleuritico, etc.

e Exploracion Fisica: debemos valorar el estado general del paciente,
nivel de conciencia, hidratacién, perfusion periférica y nutricion.

e Posteriormente se debe realizar una exploracion completa y sistema-
tica incidiendo en la auscultacion cardiopulmonar aqui es caracteris-
tica la auscultacion (34).
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Para diagnosticar una NAC grave se realiza: oximetria de pulso, biometria
hematica y quimica sanguinea de: funcion renal, funcion hepatica y electroli-
tos, estos informan sobre el estado general del paciente y contribuir a la clasi-
ficacion diferentes escalas prondsticas (34).

La valoracion de la gravedad, o valoracion prondstica, es una herramienta
fundamental en el manejo inicial de la NAC, ya que estima la intensidad del
tratamiento y el destino final del paciente para su manejo ya sea egreso con
tratamiento ambulatorio, ingreso hospitalario o tratamiento en la unidad de
cuidados intensivos (35).

Las escalas pronosticas de gravedad (EPG) permiten estratificar a los
pacientes en grupos de riesgo en relacion con la mortalidad observada a los
30 dias.

Aunqgue existen multiples EPG, las escalas de Fine o Pneumonia Severity
Index (PSI) y la CURB-655 son las mas validadas y recomendadas, y se ha de-
mostrado que poseen una capacidad similar para reconocer a los pacientes
con riesgo de fallecer a los 30 dias (36).

En la NAC, las caracteristicas fisiopatoldgicas y el cuadro clinico asocia-
do; presenta amplia diversidad epidemioldgica y clinica; para esto se dispone
actualmente de dos escalas de gravedad, aplicables a nivel prehospitalario,
de atencion primaria, y hospitalaria para definir el manejo de atencion defini-
tiva (34).

Con respecto a la evaluacion de la gravedad, se han desarrollado varias
puntuaciones de prondstico para evaluar el riesgo de muerte, como el indice
de gravedad de la neumonia (PSl) y CURB-65 (confusion, urea, frecuencia
respiratoria, presion arterial y edad) que se detallan en la tabla 17
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Figura 11.

Radiografia estdndar de torax.

Tabla 17.

Escalas para determinar el indice de gravedad de una NAC.

Escala Caracteristicas

e  Combina 20 variables demogréficas, de morbilidad, hallaz-
gos clinicos, laboratorios y radiograficos, obteniendo un
puntaje el cual se estadifica en cinco clases en relacion.
Con ellas se recomienda el destino del tratamiento y de pro-
nostica la mortalidad a 30 dias.

Escala Fine o Pneumonia | e  Identifica a la clase I-Il de bajo riesgo con tratamiento am-

Severety Index (PSI por bulatorio, la clase Il permaneciendo en observacion y va-

sus siglas en inglés). lorando ingreso hospitalario, y a la clase IV -V con ingreso
hospitalario y mortalidad de 29.2%.

e Sin embargo, el PSI puede subestimar facilmente la grave-
dad de la enfermedad en pacientes jovenes previamente
sanos, ya que un gran nuimero de puntos se asignan a la
edad, enfermedades y comorbilidades.
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CURB-65

Esta escala considera alto riesgo e indicacion de estancia
intrahospitalaria en clases 3 a 5; pero presenta limitaciones,
por riesgo de sobrestimacion en pacientes mayores de 65
afos, sin embargo, por los criterios a utilizar es empleado en
atencion primaria, en donde mas de dos criterios implican
derivacion hospitalaria

Criterios ITSA/ ATS

Los criterios mayores incluyen la necesidad de ventilacion
mecanica o la presencia de choque séptico. Los criterios
menores incluyen PaO2/FiO2 menor de 250, frecuencia res-
piratoria mayor de 30, radiografia con infiltrados multiloba-
res.

SMART-COP

Se trata de una herramienta cuyos objetivos principales son
la prediccion para el manejo mecéanico ventilatorio y el uso
de vasopresores. Evalla presion arterial sistélica, presencia
radiografica de infiltrados multilobares, albumina, frecuen-
cia respiratoria, presencia de taquicardia, confusion, oxige-
nacion baja de acuerdo con PaO2 /FiO2 y PH.

Originalmente reportado con el 92% de sensibilidad en
comparacion con el 74% y 39% para PS| y CURB-65 res-
pectivamente. Sin embargo, para valorar el ingreso a UCI el
PSI tiene mas sensibilidad que el SMARTCOP y el CURB-65

Nota. Tomado de tratamiento antimicrobiano de neumonia adquirida en la
comunidad en el servicio de urgencias del HGR 251 con apego a la GPC IMSS
234-09” (35) en repositorio digital de la Universidad Estatal de México.

El instrumento de estratificacion del paciente con neumonia adquirida en
la comunidad (IENAC) se basa en la utilizacion por el médico asistente de in-
formacion clinica complementada con informacion radioldgica, los cuales se
muestran en la tabla 18 para enmarcar al enfermo en alguna de tres clases,
segun la gravedad del proceso: neumonia ligera, moderada o grave (37).

Ademas, su funcion ha sido ayudar al médico asistencial en la toma de
decisiones de conducta y de manejo terapéutico.
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Criterios para la clasificacion mediante el Instrumento de estratificacion del
paciente con neumonia adquirida en la comunidad (IENAC).

b5 medersdsl

Nota. Tomado de Instrumento para la estratificacion de pacientes con neu-
monia adquirida en la comunidad en el departamento de urgencias: su utili-
dad en la valoracion pronostica al ingreso (37) en revista americana de medi-
cina respiratoria, p. 136

La estratificacion mediante el IENAC implica el seguimiento por el médico
de determinadas sugerencias relacionadas con cuatro aspectos del manejo
del paciente: el sitio especifico del departamento de urgencias donde recibira
la asistencia médica (area amarilla o de atencién de urgencia/area roja o de
atencion de emergencia); necesidad o no de ingreso hospitalario; la ubica-
cion del enfermo en la institucion, de requerir hospitalizacion (ubicacion en
sala convencional o en unidad de cuidados intensivos); y el antimicrobiano
empirico que se utilizara inicialmente (37). Dichas sugerencias se refieren en
la tabla 19.
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Tabla 19.

Sugerencias del IENAC relacionadas con el manejo del paciente.

ESTRATO IA ESTRATO lIA ESTRATO il

Area de nencion: Amarria Area de atencién: Amarnila Area de ntencin: Roja

(v anes Conducta® Ingreso es Conducta: ingreso en UC

ESTRATO 1@ ESTRATO 1B ESTRATO I8

Area de mencion: Amarriia /Aroa do atencién: Amariia Ama do atencion: Fioja

Cands greso en sala jonal Conducta: ingreso on sala convencional Conducta: Ingreso en sala convencional

Clase | (neumonia ligera)
=~Cada Bhv. 0.0 cefaiina 500 mg cada B horsv. o
més

= Azitromicina 250-500 mg cada 12 h v, n.w
~ Panicilina cristaling 1 millon Lk

Clase B (neumonia moderada)

= Cefurexima 750 mg-1.5 g cada 8 h im.o ev. 0
amomiciing-sulbactam (Trifamox) 750 mg cada
Bhev.
més

250, da 12hv. 0.

Clase [l {(neumonda grove)

=Caftriaxona 1 g cada 12 b ev. solo asociade
-a Azftromicing 250 mg cada 12 hv. o,
~Cefolaxima 1 gcada8 hev. asociado &
azitromicing 250 mg cada 12 hv. o,

- Amonicifina-subactam (Trtamor) 1,5 g cada
8 h ov. asosiado a aztromicing 250 mg cada
12hv.o

79

Nota. Tomado de Instrumento para la estratificacion de pacientes con neu-
monia adquirida en la comunidad en el departamento de urgencias: su utili-
dad en la valoracion prondstica al ingreso (37) en revista americana de medi-
cina respiratoria, p. 137

7.4 Tratamiento

Una vez establecido el diagnoéstico de NAC, debe realizarse una valora-
cién prondstica del paciente, que incluya si ha de ser hospitalizado o no, y
debe administrarse cuanto antes un tratamiento antibiético adecuado.

Tratamiento ambulatorio.

1.- Paciente sin Criterio de Ingreso.

Posicion semisentado, hidratacion 2 a 3 litros/ dia, antipirético, anal-
gésico, antiinflamatorio

2.- Paciente con Criterios de Ingreso.

Canalizacion catlon #18 para hidratar dependiendo de la necesidad.

Oxigenoterapia 2-4 litros/min, antipirético si la T° >38°C

Cuidado de la via aérea por hipersecrecion bronquial. (34)

El manejo es muy importante para dar respuestas satisfactorias en la evo-
lucién de la enfermedad, como se muestra en la tabla 20.
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Tabla 20.

Esquema de manejo farmacéutico en las diferentes etapas de la enfermedad.

Categoria

Recomendacion

Paciente ambulatorio

Esquema |: Amoxicilina 1g cada 12h por 7 dias. / Amoxicilina/
Clavulanico 1g cada 12h por 7 dias. ® Macrélidos: Azitromicina
500mg 1 vez al dia por 5 dias / Claritromicina 500mg cada 12h por
7 dias. ® Pacientes alérgicos a la penicilina: Doxiciclina 200mg y/o
Claritromicina 500mg cada 12h por 7 dias.

Esquema Il:Moxifloxacino 400mg 1 vez al dia o levofloxacino 500-
750 mg una vez al dia por 7 dias.

Paciente Hospitalizado
Tratamiento por Via In-

travenosa (IV) tiene una
duracion de 7-10 dias

Esquema I: Amoxicilina 1g cada 8h/7d. ® Amoxicilina/ Clavulanico
1g cada 12h/7d e Macrdlidos: (Azitromicina 500mg QD/5d Claritro-
micina IV 500mg cada 12h/7d.
Esquema II: Cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima 1g
cada 8h o ceftriaxona 1g/12h) + Macrdlidos como: Levofloxacino o
Maxifloxacino en monoterapia.

Paciente Unidad de
cuidados Intensivos
Tratamiento por Via In-
travenosa (IV) tiene una
duracion de 14 dias

Esquema I: (Sin sospecha de infeccion por Pseudomonas) e Cef-
triaxona 2g cada 12h e Cefotaxima 2g cada 6-8h. Macrdlidos: Cla-
ritromicina IV 500mg cada 12h e Moxifloxacino 400mg IV una vez
al dia 10 dias.

Esquema II: (Sospecha de Infeccion por P. Aeruginosa) e A. Pipe-
racilina-tazobactam 4.5mg cada 6h / cefepime 1g IV cada 8 ho +
ciprofloxacino IV 400 mg cada 8h/ Levofloxacino 750 mg cada 12h
IV/ Amikacina 15mg/kg/24h e B. Ceftazidima 2g cada 8h IV + Ami-
kacina 15mg/kg/dia + Macrélidos Claritromicina IV 500mg cada
12h/ e levofloxacina 750 mg P/dia si no esta disponible se usa
ciprofloxacino 400mg cada 8h) e Si criterios UCI: betalactamico +
Macrolidos o levofloxacino

Neumonia por Aspira-
cion
Tratamiento por Via
Intravenosa (IV) tiene
una duracién de 3 a 4
semanas dependiendo
la respuesta

Esquema I: Ampicilina Sulbactam 3g/6h

Esquema II: Clindamicina 600mg IV/8h+ Ceftriaxona 1gr una vez al
dia o Cefepime 1gr cada 12h

Esquema llI: Piperacilina—Tazobactam 3.375gr cada 4-6h
Esquema IV: Ceftriaxona 1g una vez al dia+ Metronidazol 500mg
cada 6h o 1g cada 12h

Nota. Tomado de Neumonia adquirida en la comunidad: valoracion inicial
y aplicacion de escalas de evaluacion clinica (34) en revista Rev. Inv. Acad.
Educacion ISTCRE, p. 37
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La dificultad del diagnéstico microbiolégico desde el servicio de urgen-
cias, ademas del hecho de no contar con estudios que tengan sensibilidad
y especificidad del 100% para el diagnéstico de NAC, han llevado a que el
tratamiento inicial antimicrobiano se establezca de manera empirica (35).

Para Millan (35), la guia de préctica clinica para la prevencion, diagnésti-
coy tratamiento de NAC en adultos, recomienda tomar en cuenta la epidemio-
logia local, antecedentes de viajes recientes y otras pistas epidemioldgicas y
clinicas al seleccionar un régimen empirico.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que cada afio 270
000 recién nacidos fallecen durante los primeros 28 dias de vida debido a
defectos congénitos (DC) y son la segunda causa de muerte en los nifios me-
nores de 28 dias y de menos de cinco afios en Las Américas (38).

Los defectos congénitos “no solo producen una elevada mortalidad, sino
que son capaces de conferir una gran discapacidad a los individuos que los
padecen, sumado a los dafios psicolégicos, sociales y econdmicos que ello
provoca en la familia” (39).

De acuerdo con la Organizacion mundial de la salud “se calcula que en
todo el mundo mueren anualmente 240 000 recién nacidos en sus primeros 28
dias de vida por trastornos congénitos. Ademas, los trastornos congénitos pro-
vocan la muerte de otros 170 000 nifios de entre 1 mes y 5 afios de edad (40).

Ademas, “los defectos congénitos contribuyen hasta con el 21% de la
mortalidad de los menores de 5 afios en América Latina y el Caribe (ALC); la
epidemia de sindrome congénito por el virus del Zika aumenté esa carga (41).

Los trastornos graves mas frecuentes son los defectos cardiacos, los de-
fectos del tubo neural y el sindrome de Down. (40) En el 2001, la organiza-
cion March of Dimes instituyd una serie de asambleas bienales denominadas
Conferencia internacional sobre defectos congénitos y discapacidades en el
mundo en desarrollo (ICBD).

Dicha declaracion enumera las acciones clave para potenciar al maximo
la vigilancia, la prevencion y la atencion de los defectos congénitos en Améri-
ca Latinay el Caribe, (41) a saber:

1. mejorar la vigilancia;

2. reducir los factores de riesgo asociados a defectos congénitos;
3. fortificar los alimentos de primera necesidad;
4

prevenir y tratar las infecciones asociadas con los defectos congéni-
tos;

o

instituir programas de tamizaje a los recién nacidos;

6. prestar atencion y servicios a las personas con defectos congénitos
y discapacidades;

7. hacer participar a los gobiernos, la sociedad civil y los organismos
internacionales; y

8. promover la investigacion sobre los defectos congénitos.
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8.1 Causas y factores de riesgo

Los factores de riesgo son varios para esta tipologia de enfermedad, los
factores socioecondmicos pueden llegar a ser determinantes en un gran por-
centaje de incidencia en los trastornos genéticos, algunas causas son descri-

tas en la tabla 21.
Tabla 21.

Factores de riesgo y causas de trastornos genéticos.

Factores de riesgo

Causas

Genéticos

Una minoria de trastornos congénitos se deben a anoma-
llas genéticas, ya sean alteraciones cromosomicas (por
ejemplo, sindrome de Down o trisomia 21) o la presencia
de un solo gen defectuoso (por ejemplo, fibrosis quistica).

Factores socioeconémicos y
demograficos

Un bajo nivel de ingresos puede ser determinante indi-
recto de trastornos congénitos, dado que estos son mas
frecuentes en familias y paises con escasos recursos. Se
calcula que aproximadamente un 94% de los trastornos
congeénitos graves se dan en paises de ingreso bajo y me-
diano.

La edad de la madre es también un factor de riesgo para el
desarrollo intrauterino anémalo del feto. La edad avanzada
de la madre incrementa el riesgo de anomalias cromosémi-
cas, en particular sindrome de Down.

Factores ambientales, incluidas
las infecciones

Otras anomalias se producen por factores ambientales,
como infecciones de la madre (sifilis, rubéola, zika), expo-
sicion a radiacion, algunos contaminantes, carencias nutri-
cionales de la madre (por ejemplo, carencia de yodo o de
acido félico), enfermedades (diabetes materna) o el con-
sumo de algunas drogas o farmacos (alcohol, fenitoina).

Causas desconocidas

Pese que se han propuesto posibles interacciones am-
bientales y genéticas, no se conoce la causa de la mayoria
de los trastornos genéticos, como los defectos cardiacos
congeénitos, la fisura labial o palatina y el pie equinovaro.

Nota. Informacion obtenida de trastornos congénitos (40) en sitio web de la
Organizacion mundial de la salud.

8.2 El diagndstico prenatal

El diagndstico de DC durante el periodo prenatal, es un pilar esencial en
la atencion integral a la gestante en el mundo.
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Ademas de realizar un seguimiento adecuado de las mujeres embara-
zadas durante el embarazo, el diagnéstico prenatal puede detectar muchos
defectos congénitos diferentes, minimizando la mortalidad infantil.

El concepto de diagnostico prenatal (DP), ha cambiado radicalmente en
las uUltimas décadas. “Mientras hace unos pocos afios era sindnimo de in-
vestigacion genética, hoy en dia se acepta que comprende todas aquellas
acciones diagnosticas encaminadas a descubrir intradtero cualquier tipo de
defecto congénito” (DC) (39).

Durante todo el periodo del embarazo, se debe estimar constantemente
mediante las consultas de ginecologia y obstetricia, la evolucion del desarrollo
del feto para evitar complicaciones y disminuir los posibles riesgos durante el
periodo de gestacion (42).

Por tanto, debe basarse en la proteccion de la dignidad de la vida huma-
na de las personas, que estan por nacer, cabe destacar que algunos defectos
congénitos pueden tratarse durante la vida fetal, mejorando significativamente
Su prondstico.

La importancia innegable de un diagndéstico prenatal certero y de un trata-
miento precoz de patologias sucedaneas con el embarazo, reside en el hecho
de que éstas son responsables, al nacimiento, de numerosos cuadros fetales
patolégicos.

El rastreo y seguimiento de estos cuadros se vuelve fundamental para la
programacion de la asistencia neonatal especializada y el manejo perinatolo-
gico (42).

La atencion de salud en los periodos preconceptivo (antes de la concep-
cién) y periconceptivo (en fechas cercanas a la concepcion) consiste en préac-
ticas basicas de salud reproductiva, asi como en el asesoramiento médicoy la
realizacion de cribados genéticos.

Los cribados pueden realizarse durante los tres periodos, los cuales se
detallan en la tabla 22.
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Figura 12.

Ecografia obstétrica.

La ecografia obstétrica muy util en la valoracion morfolégica del feto de
acuerdo a las etapas del embarazo.

Tabla 22.

Cribados genéticos.

Fases o etapas Caracteristicas

Los cribados en este periodo pueden ser Utiles para detectar
a las personas en riesgo de padecer determinados trastornos
o de transmitirlos a sus hijos. Para ello se obtienen los antece-
dentes familiares y se realizan cribados de deteccién de por-
tadores.

Los resultados de los cribados deberian utilizarse para ofrecer
la atencion mas adecuada en funcion del riesgo asociado a de-
terminadas caracteristicas maternas.

En el periodo preconceptivo




CARACTERISTICAS, PROCEDIMIENTOS Y ATENCION

PATOLOGIAS DE EMERGENCIAS MEDICAS: 87

El cribado de recién nacidos constituye un paso importante en
la deteccion. Contribuye a reducir la mortalidad y la morbilidad
debidas a trastornos congénitos al facilitar una derivacién mas
temprana y la iniciacion de tratamientos médicos o quirdrgicos.
También es posible realizar cribados en los recién nacidos para
detectar trastornos metabdlicos, hematolégicos o endocrinos,
muchos de los cuales pueden no tener efectos visibles inme-
diatos.

En el periodo neonatal

El cribado neonatal es cada vez més frecuente, incluso en los
paises de ingreso bajo y mediano.

Nota. Tomado de trastornos congénitos (40) en sitio web de la Organizacion
mundial de la salud

Ademas, de acuerdo a las recomendaciones de la OMS y la European
Commission el diagndstico antenatal debe ser voluntario, y llevarse a cabo
s6lo con el fin de tomar conocimiento respecto al estado de salud del feto, (42)
de acuerdo ciertos criterios descritos en la tabla 23.

Tabla 23.

Recomendaciones de la OMS en el diagndstico prenatal.

. Informar a los padres sobre la traduccién clinica de los resultados de las pruebas efectua-
das. En caso de alcanzar una conclusion definitiva, informar sobre las caracteristicas de
la condicién, considerando evolucion pre y post natal del hijo afectado.

e  Tranquilizar a los padres si los examenes son normales.

e  Ayudar en la toma de decisiones tanto al obstetra como al neonatélogo

. Evitar el aborto eugenésico. El diagndstico in Utero puede resultar esencial en el manejo
médico del embarazo, en el periodo pre y peri natal.

. En paises donde el aborto provocado es legal, el diagndstico antenatal es también crucial
en la toma de decisiones informadas respecto de si continuar o interrumpir el embarazo.

Nota. Informacion obtenida de Pruebas complementarias de diagnostico
prenatal (42) en revista digital, Polo del Conocimiento, p. 238

Existen varias técnicas de diagnostico prenatal, la eleccion de la mas
adecuada esta en funcion de las circunstancias personales de la embaraza-
da, la etapa del embarazo en que se plantee y el tipo de defecto congénito
que se pretende identificar (42).
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Tabla 24.

Anomalias y técnicas de diagndstico.

Anomalias o defec-
tos congénitos

Técnicas de diagndstico prenatal

Anomalias cromoso-
micas (sindrome de
Down, etc.)

Biopsia Corial: Analisis de una muestra de material placentario
obtenido mediante la introduccion de una pinza de forma eco
guiada a través del canal cervical. Se realiza entre las 11y 13
semanas de embarazo.

Amniocentesis: Analisis de células fetales presentes en el liquido
amnidtico obtenido mediante puncién abdominal. Se efectiua a
partir de la 16 semana de embarazo

Estas técnicas son practicamente indoloras e implican en gene-
ral un riesgo de pérdida fetal del 1% que debe ser valorado de
forma individualizada.

Enfermedades ge-
néticas hereditarias
(distrofias muscula-
res, fibrosis quistica,
enfermedades meta-
bélicas, etc.

Se debe realizar, de forma previa a cualquier prueba especiali-
zada, una visita de asesoramiento genético y una identificacion
de familiares portadores.

Si esta indicada, una BIOPSIA CORIAL o una AMNIOCENTESIS,
con la posibilidad de solicitar una determinacion bioquimica o un
estudio de ADN

Infecciones (toxo-
plasmosis, rubeola,
etc.)

Cuando se prevé un alto riesgo de infeccion fetal se realiza un
estudio de PCR en liquido amnidtico, que suele resolver la in-
cognita.

FUNICULOCENTESIS (obtencion de sangre fetal por puncién de
cordén umbilical)

Malformaciones feta-
les (defectos fisicos)

La técnica méas idénea en estos casos es la ecografia morfolégi-
ca 2d de alta resolucion.

Practicar una ecocardiografia fetal con tecnologia doppler color,
técnica que permite el diagnostico de la mayoria de estas ano-
malias.

Neurosonografia fetal (ecografia centrada en el estudio del cere-
bro y sistema nervioso central del feto).

La ecografia 2D puede complementarse con la ECOGRAFIA TRI-
DIMENSIONAL (Eco3-D)

Nota. Informacion obtenida de Pruebas complementarias de diagndstico
prenatal (42) en revista digital, Polo del Conocimiento, p. 238

La posibilidad de obtener un diagndstico prenatal adecuado nos permi-
te sugerir las condiciones mas favorables para lograr resultados perinatales
Optimos, asi como hacer recomendaciones sobre la probabilidad de recurren-
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cia de la condicion en visitas posteriores al embarazo. Asimismo, se deben
recolectar muestras fetales y/o placentarias para el diagnéstico genético o
microbiolégico fetal.

“Estas se pueden obtener de la placenta, mediante una biopsia de vello-
sidades coriales (BVC); de células fetales presentes en el liquido amnidtico
mediante una amniocentesis (AC); o directamente de sangre fetal, habitual-
mente mediante el acceso a vasos del cordén umbilical o cordocentesis” (43)

Las diferentes técnicas invasivas (Tl) son la forma en la que accedemos
a las muestras placentarias o fetales; los estudios genéticos que se realizan
sobre ellas son muy diversos, Algunos de estos estudios se detallan en la
tabla 25.

Tabla 25.

Estudios genéticos en muestras fetales.

cuantifica el nUmero de cromosomas 21, 18, 13, X e Y mediante el estudio de
QF-PCR regiones polimoérficas del ADN.
Diagnostica las aneuploidias de estos 5 cromosomas y las triploidias.

Cariotipo por cultivo corto o | permite un cariotipo en 2-7 dias a partir de las células del trofoblasto, las
método semidirecto en vello- | cuales se replican espontaneamente.
sidades coriales Puede detectar anomalias confinadas a la placenta.

Tiene riesgo de contaminacion materna (decidua/sangre materna), pero la
Cariotipo por cultivo largo posibilidad de detectar una anomalia confinada a la placenta es baja y la
tasa de falsos negativos es inferior a la del cultivo corto

permite el diagndstico de microdeleciones y microduplicaciones cripticas
Microarray (cariotipo mole- | para el cariotipo.

cular) Esta especialmente indicado en malformaciones fetales, crecimiento intrau-
terino retardado (CIR) precoz y translucencia nucal (TN) mayor al percentil 99

para el diagndéstico prenatal de enfermedades monogénicas es necesario
tener identificada la mutacién en el caso indice y contactado el laboratorio
que realiza estos estudios

Estudios moleculares espe-
cificos

existe la posibilidad de conservar ADN para la realizacion de otros estudios
genéticos como: — Panel génico NGS (next generation sequencing): estudia
los exones de los genes relacionados con una patologia fetal especifica, por
Reserva de ADN ejemplo, pliegue nucal persistente, displaxias esqueléticas, etc.

Exoma: estudia todos los exones de los genes OMIM (exoma clinico) o de
todos los genes (exoma completo), indicado en anomalias estructurales mul-
tisistema y anomalias recurrentes

Nota. Tomado de Técnicas invasivas en diagnoéstico prenatal 2022 (43) en
revista Progresos de obstetricia y ginecologia
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8.3 Tratamiento y atencion

Algunos defectos de nacimiento pueden tratarse con intervencion médica
0 quirdrgica. El acceso a este tipo de atencion varia entre paises y depende
del nivel del sistema de atencién de salud, aunque la disponibilidad de cuida-
do integral esta aumentando en los paises de ingresos altos, bajos y medios.

Existe una serie de condiciones que incrementan la posibilidad de tener
un hijo con defectos congénitos o alteraciones del crecimiento intrauterino.
“Esas condiciones o factores de riesgo son las que motivan que en una deter-
minada embarazada, ademas de las pruebas de control rutinario, sea aconse-
jable efectuar unas pruebas especificas” (42).

Debe considerarse como gestante de alto riesgo aquella mujer embara-
zada en la que concurran una o varias de las condiciones expresas en la tabla
26.

Tabla 26.

Condiciones de la gestante de alto riesgo.

e Hijo anterior con anomalias cromosémicas u otros defectos congénitos.

° Madre o padre portadores de alguna anomalia cromosomica.

e  Padecer alguna enfermedad ligada al cromosoma X.

e  Padecer alguna enfermedad crénica como la diabetes o determinados trastornos endo-
crinos.

e Tener antecedentes familiares de malformaciones, anomalias cromosémicas o alteracio-
nes metabdlicas congénitas.

e Haber ingerido medicamentos contraindicados durante el embarazo.

° Estar expuesta, por razones laborales o coyunturales, a radiaciones o productos téxicos.

° Haber contraido ciertas infecciones durante la gestacion.

e  (Gestacion gemelar

e  Obesidad materna.

e  Edad materna avanzada

Nota. Informacion obtenida de Pruebas complementarias de diagndstico
prenatal (42) en revista digital, Polo del Conocimiento, p. 238

La probabilidad de que una mujer embarazada con al menos una de es-
tas enfermedades sea portadora de un feto con un defecto congénito se mul-
tiplica por un coeficiente mayor o menor, que depende de si el cambio se de-
tecta mas tarde al utilizar métodos de reproduccion asistida. El tratamiento de
determinadas enfermedades metabdlicas, endocrinas y hematolégicas puede
mejorar la calidad de vida. Un ejemplo perfecto es el hipotiroidismo congénito,
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la deteccion y el tratamiento tempranos aseguraran un pleno desarrollo fisico y
mental para una vida adulta sana, pero si no se diagnostica y no se aplica un
tratamiento sencillo, existe el riesgo de sufrir un retraso mental grave.

Sin embargo, los nifios que presentan algunos tipos de trastornos con-
génitos pueden requerir apoyo de larga duracion, en particular fisioterapia,
logoterapia, ergoterapia y apoyo de sus familias y comunidades.
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Una emergencia de salud se refiere a una condicion clinica fortuita e in-
esperada que requiere atencion inmediata porque representa una amenaza
inequivoca para la vida o la salud cuyas consecuencias pueden ser causa de
muerte o situacion incapacitante para el paciente (44).

Urgencia significa que el problema debe ser resuelto inmediatamente, o
que significa accion de solucion sin demora en el caso de dificultades pre-
sentadas.

Las emergencias obstétricas (EO) pueden llevar a la muerte a las mujeres
en el término de dos horas en el caso de una hemorragia posparto, y de dos
dias cuando se trata de una preeclampsia.

“Las emergencias obstétricas representan una sucesion de aconteci-
mientos perinatales de origen tanto maternos como fetales que pueden ocurrir
inesperadamente en cualguier momento, ya sea durante el embarazo, en el
parto o posparto” (44).

De igual forma, “la Organizacién Mundial de la Salud considera como
emergencia médica todas aquellas situaciones que requieren accion y deci-
sibn médica inmediata. Cuando se trata de una emergencia médica, ganar
tiempo es indispensable” (44).

La muerte materna (MM) continda siendo un grave problema en la mayor
parte de los paises subdesarrollados, los que contribuyen de manera impor-
tante en las 830 muertes que se calculan diariamente en el mundo.

“América Latina es una de las regiones que, junto con Africa Subsarihana
y Asia, representa una region algida para la muerte materna, tan solo en este
continente ocurrieron en 2015, 60 defunciones maternas por cada cien mil
nacimientos” (45).

A nivel mundial “la hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte
y abarcan un 50% de todas las mujeres que cursan la etapa del embarazo o
puerperio, estas cifras equivalen aproximadamente a 530.000 muertes al afio”
(46).

La OMSy la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se demuestra
que en América Latina de cada cinco muertes maternas que se suscitan una
de estas es consecuencia de una HO que puede ocurrir durante el proceso
del parto o incluso momentos después (46).

Es poco probable que muchas complicaciones obstétricas graves ocu-
rran en pacientes sin factores de riesgo, por lo que la prevencion, la deteccion



CARACTERISTICAS, PROCEDIMIENTOS Y ATENCION

PATOLOGIAS DE EMERGENCIAS MEDICAS: 94

temprana y la intervencion oportuna son esenciales para prevenir resultados
perinatales adversos.

Sin embargo, la literatura muestra que el 16 % de las muertes maternas
ocurrieron debido a enfermedades relacionadas con la hipertension y que
mas de la mitad de estas muertes relacionadas con la hipertension fueron
catalogados como prevenibles; la hemorragia fue la causa directa del 11,4 %
de muertes maternas ligadas con el embarazo; la tromboembolia pulmonar
represento el 9.2 % de las muertes “relacionadas con el embarazo” (44).

9.1 Clinica de las emergencias obstétricas

Las principales urgencias médicas en el area obstétrica se detallan en la
tabla 27.

Tabla 27.

Principales emergencias obstétricas.

Emergencias obstétricas en el primer trimestre

El aborto es la interrupcion natural o artificial del desarrollo del emba-
razo anterior a las 20 semanas de amenorrea, o la también a la separa-
cion del feto con un peso inferior a 500 gramos.

Las condiciones de riesgo para la salud materna relacionadas con el
El aborto aborto con baja prevision incluyen: Aborto incompleto (no se elimina o
expulsa todo el tejido fetal del Utero); hemorragia abundante (sangrado
abundante); infecciones; perforacion uterina (cuando un objeto afilado
perfora el Utero); dafio al tracto reproductivo o a los érganos internos
debido a la penetracion de objetos peligrosos en la vagina o el ano

el 50 % de las mujeres con esta enfermedad no parecen cursar con
riesgo identificado.

a) la obstruccion anatémica, b) anomalias en la motilidad tubular o ciliar,
El embarazo c) factores de la fecundacién anormal, y d) factores quimiotacticos que

ectopico favorecen la insercién o implantacion del blastocisto en el oviducto.

Histéricamente, los tres sintomas asociados como el dolor, el sangrado
vaginal y la amenorrea se han utilizado para diagnosticar el embarazo
ectopico

En la mayoria de los casos, el sintoma habitual es el sangrado vaginal.

El coriocarcinoma suele confundirse con otros trastornos porque las

La mola hidatiforme | metastasis hemorragicas pueden causar hematuria, hemoptisis, hema-
(ETG). toquecia, enfermedad cerebrovascular o sangrado vagina
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Emergencias obstétricas en el segundo trimestre

Infeccion de vias
urinarias.

Las dos principales complicaciones asociadas con las infecciones del
tracto urinario son la amenaza de aborto y la amenaza de parto pre-
maturo.

La amenaza de aborto: con sangrados genitales, contraccion del Utero,
pero sin cambios cervicales. Puede haber complicaciones del desarro-
llo del embarazo, por la ruptura prematura de las membranas ovulares,
acompanado de fuga de liquido amnidtico

Parto prematuro

se relaciona con diversos factores de riesgo, entre los que precisamos
anemia, edad de la mujer precoz o afiosas, niveles altos de catecolami-
nas en la orina durante el embarazo, uso de toxicomanos.

También se mencionan como factores asociados a parto prematuro la
diabetes gestacional, la trombocitosis, la neumonia, los defectos fetales
congeénitos, infecciones transplacentarias, entre otras

Placenta previa.

ocurren primordialmente en el parto, lo que conduce a altas tasas de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal, con el consiguiente impac-
to familiar, econémico y social.

La presencia de placenta previa esta relacionada con la cicatrizacion
uterina previa y los cambios endometriales que ocurren debido a la ins-
trumentacion uterina, como el legrado, la situacion de placenta previa y
la cesarea anterior o previa

Emergencias obstétricas en el tercer trimestre

Preeclampsia /
Eclampsia.

Una de las principales causas de mortalidad materna y perinatal liga-
dos al embarazo en todo el mundo son los trastornos hipertensivos.

La preeclampsia complica entre el 3y el 22 % de los embarazos. Las
complicaciones del embarazo por preeclampsia son mas severas

la eclampsia suele ocurrir en el ultimo trimestre del embarazo y un 15-
20 % se presenta durante el parto y afecta el prondstico perinatal en
nacimientos prematuros

Desprendimiento
de la placenta nor-
mo inserta

Comienza de repente de manera inesperada, el sangrado transvaginal
es oscuro, el abdomen reporta mucho dolor al palpar el Gtero, ligado a
una hiperactividad uterina y movimientos fetales disminuidos.

Segun los hallazgos epidemiolégicos, este es un problema algo comun
que afecta entre el 6 % y el 8 % de todos los embarazos

Hemorragia pos-
tparto.

Es importante recordar que la hemorragia posparto (HPP) es respon-
sable de aproximadamente una cuarta parte de muerte materna en el
mundo, lo que se traduce en unas 125,000 muertes por ano.
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La retencion placentaria significa que la estructura placentaria y anexos
no son expulsados dentro de los 15 minutos a 30 minutos posteriores
al nacimiento.

La placenta puede permanecer parcial o completamente adherida a la
pared uterina y debe extraerse manualmente. En casos severos donde
el érgano uterino esta complicado, se realiza una intervencion quirdrgi-
ca de alta complejidad, incrementando el riesgo de muerte

Retencion
placentaria

La atonia del uUtero es considerada indudablemente una emergencia
obstétrica, es decir una causa mas significativa de hemorragia post
parto, siendo responsable del 80 % de las hemorragias como emer-
gencia.

Atonia uterina

El parto vaginal lleva inherente a su proceso el riesgo relativo de desga-

. rros o laceraciones perineales. Se considera que alrededor del 80-85 %
Lesiones del canal ) ) L - )
de las parturientas experimentan algun tipo de lesion perineal (desga-

del parto - . ;
rro o episiotomia) durante el parto vaginal, de las cuales alrededor del
70 % requieren puntos de sutura
Las manifestaciones clinicas manifiestas son muy frecuentes, asi, el
) diagndstico se realiza para mujeres en periodo de puerperio resen-
Infecciones ¢ P J P puerp yp

tan una temperatura por encima de 38°C en al menos dos lecturas con
6 horas de diferencia, excluyendo las primeras 24 horas después del
nacimiento.

puerperales

La infeccién uterina posparto o sepsis posparto se denomina endome-
tritis, endomiometritis y endoparametritis.

Sepsis puerperal | La etiologfa de la infeccién uterina post cesdrea resulta de un corte qui-
rurgico infectado. Las bacterias habituales del cuello uterino y el canal
vaginal ingresan al liquido amnidtico durante la labor de parto.

Nota. Informacion obtenida de Perfil de las emergencias obstétricas atendi-
das en el Centro de Salud de San Ignacio - Cajamarca, junio 2021 - mayo 2022
(44) en repositorio digital de la Universidad Nacional de San Martin

9.2 Atencion de las Emergencias obstetricias

La atencion durante el trabajo de parto tiene un origen milenario que ha
ido evolucionando en las diferentes culturas hasta el dia de hoy. “Las primeras
noticias sobre partos se encuentran en las pinturas rupestres. Los simbolos
de fertilidad de esa época hacen sospechar que las mujeres parian solas en
cuclillas o con las nalgas o las rodillas sobre piedras de gran tamafio” (47).

La calidad y seguridad en la atencion de urgencias obstétricas son ele-
mentos esenciales para garantizar resultados de salud materno-infantil épti-
mos y prevenir complicaciones graves. En la tabla 28 se muestran las funcio-
nes y responsabilidades del personal de enfermeria en urgencias médicas.
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Fuente: https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/17122.htm

Figura 14.

Preeclampsia en el embarazo.

Preeclampsia

Fuente: https://www.reproduccionasistida.org/preeclampsia/
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Tabla 28.
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Funciones y responsabilidades del personal de enfermeria en emergencias
obstétricas.

Esta evaluacion rapida y precisa permite identificar la gra-
vedad de la situacion y determinar el curso de accion ne-
cesario

Evaluacion y monitoreo de pa-
cientes embarazadas

En situaciones de urgencia obstétrica, las pacientes a me-

) o nudo experimentan altos niveles de estrés y ansiedad.
Apoyo emocional y psicoldgico a

) El apoyo emocional ayuda a reducir el miedo y la angustia
las pacientes

de las pacientes, lo que puede tener un impacto positivo en
la respuesta al tratamiento y la recuperacion

La dosificacion precisa y el seguimiento de las respuestas
a los tratamientos son esenciales para garantizar la seguri-
dad de la paciente y el feto.

Administracion de medicamentos
y tratamientos

Triaje obstétrico es un proceso de valoracion técnicomeé-
dica rapida de las pacientes obstétricas, mediante un
sistema de escalas, que permite clasificarlas en funcion de
Triaje obstétrico su gravedad/emergencia a fin de recibir atencion médica
inmediata 0 permanecer en espera segura para recibir
atencion, ademas de disminuir la congestion en lasareas
de urgencias

Nota. Informacion obtenida de Rol de enfermeria en la atencion de urgencias
obstétricas en el Hospital Basico Jipijapa (47) en repositorio digital de una
Universidad Estatal del Sur de Manabi.

La enfermeria desempefia un papel vital en la atenciéon sanitaria, ya que
sirve como un puente importante entre los pacientes y la atencion clinica. Su
capacidad para brindar atencion compasiva, evaluar situaciones criticas y co-
laborar con otros profesionales tiene un impacto directo en la calidad de la
atencion y los resultados de los pacientes. Su participacion es esencial para
garantizar una atencion integral y segura en una variedad de entornos de
atencion médica.
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El dolor abdominal es una razén comun por la que las pacientes embara-
zadas buscan tratamiento porque los cambios fisioldgicos y anatomicos que
lo acompafian enmascaran patologias quirdrgicas de los érganos intraabdo-
minales y provocan retrasos en el diagnostico, asi como un aumento de la
morbilidad y la mortalidad.

El término “abdomen agudo” engloba una serie de afecciones clinicas
caracterizadas por dolor abdominal intenso, a menudo de aparicion repentina,
alteracion del transito intestinal y empeoramiento del estado general y que a
menudo requieren una intervencion quirdrgica urgente.

El dolor abdominal agudo durante el embarazo “es una condicion clinica
que ocurre en aproximadamente 2 de cada 1.000 mujeres embarazadas vy, si
ocurre, generalmente requiere tratamiento quirdrgico inmediato, por lo que es
necesario el conocimiento de la causa subyacente y el tipo de enfermedad
para confirmar el diagndstico” (48). Es decir, es de vital importancia determi-
nar la causa para resolver y reducir rapidamente la morbilidad y mortalidad
relacionada con las madres y los fetos.

El abdomen agudo, y su definicion dice que es “un dolor abdominal subi-
to y agudo con una evolucion rapida que requiere tratamiento urgente y puede
llevar hasta la muerte en caso de no recibir tratamiento oportuno” (48).

El abdomen agudo durante el embarazo se presenta en uno de cada 500
a 635 casos Yy, es ocasionado mas frecuentemente por apendicitis o colecis-
titis aguda (49).

La apendicitis es la causa mas frecuente de abdomen agudo durante
el embarazo (38,5 %), seguida de la colecistitis (32,7 %). Cabe resaltar que
el embarazo no es un factor de riesgo para la apendicitis. No obstante, se
ha asociado con una mayor de tasa de perforacion apendicular, que puede
alcanzar el 43 %, lo que contrasta con el 19 % observado en la poblacion
general (49).

En la tabla 30 se muestra la frecuencia de las patologias encontradas
durante el embarazo, relacionadas con el dolor abdominal agudo.
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Tabla 29.
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Frecuencia de patologias encontradas segun trimestre de gestacion.

Diagabatico Primrt:':mrslre Hrgunm:::‘immrt Tm:tr'l::mnl L %
Apendhciiis 7 7 ] 20 46,5
Colecistitis aguda 2 7 8 17 395
Obstruceion intestinal 0 ] ] I 13
Enfermedad inflamatoria pélvica 2 ] 1 '] 913
Cistoadencfibroma 1 (1] (] I 23

Nota. Tomado de Abdomen agudo en el embarazo (49) en revista colombia-
na de cirugia, p. 103

10.1 Apendicitis Aguda en el embarazo

La apendicitis aguda es la causa de abdomen agudo quirdrgico mas fre-
cuente durante el embarazo

En la actualidad, “el diagndéstico se basa en los signos vitales, andlisis de
sangre y examen fisico; sin embargo, en muchas ocasiones representa un reto
debido a los cambios fisioldgicos y anatémicos especificos que ocurren du-
rante la gestacion El diagndstico de apendicitis aguda en pacientes gestantes
es clinico” (50).

Entre los hallazgos de laboratorio se encuentra: leucocitosis con desvia-
cion izquierda (valores mayores a 18 000 son sugestivos de apendicitis), he-
maturia microscopica, ligeros aumentos de bilirrubina y proteina C elevada
(50).

Ademas de ello, se puede recurrir a la tecnologia de imagen para deter-
minar la patologia, como, por ejemplo:

e Ultrasonido El ultrasonido (US) es el primer examen radiolégico uti-
lizado ante la sospecha de una apendicitis aguda en embarazadas,
como lo muestra la figura 2.

e Resonancia magnética nuclear

e Tomografia axial computarizada.
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Figura 15.

Ecografia abdominopélvica en embarazo de 26 semanas.

Imagen A Imagen B

Comentarie. Imagen A. Estiuciura : tutular no de O mm, relocionada con una
apendcili agucs. Imagen 8. Doppler color qua confirma el degnastion de apendcits

Nota. Tomado de Apendicitis aguda en el embarazo: desafio quirdrgico (50)
en revista médica Sinergia, p.1040

Paciente de 35 afios de edad con embarazo de 14 semanas en secuencia
T2 axial donde se observa el apéndice cecal dilatado, con leve engrosamiento
de su pared y tenue edema de la grasa periapendicular compatible con apen-
dicitis aguda.

Figura 16.

Ecografia en embarazo de 14 semanas.

Nota. https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0717-93082015000200007

Paciente de 35 afios de edad con embarazo de 14 semanas en secuen-
cia T2 coronal donde se observa el apéndice cecal dilatado en todo su trayec-
to, con engrosamiento de su pared y leve edema periapendicular en su tercio
craneal.
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Figura 17.

Ecografia en embarazo de 14 semanas.

Nota. https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0717-93082015000200007

10.2 Sintomas Clinicos

El dolor abdominal tipo colico es el sintoma mas frecuente. Las nauseas
y los vomitos son referidos en un 70-85% de las mujeres y la fiebre (alrededor
de 38°C) puede estar presente en un 50% de los casos (50).

También, las pacientes usualmente presentaran un cuadro clinico clasico,
pero otras se presentan de manera atipica con otros sintomas como malestar
general, gastritis, dolor supra pubico, diarrea, flatulencias o tenesmo (50).

10.3 Manejo

Lo mas importante en el tratamiento de la apendicitis aguda en la mujer
embarazada es la presencia de un equipo multidisciplinario desde cirugia,
obstetricia, anestesia y pediatria (si es necesario) para reducir el riesgo de
morbilidad y muerte de la madre y el feto.

En cuanto al abordaje mediante una técnica abierta (laparotomia) se rea-
liza usualmente durante el tercer trimestre (15) (después de las 28 semanas).
“Se escoge esta técnica debido al aumento del tamafio del Utero y el riesgo
de perforacion con la colocacion del trocar (puerto) en la laparoscopia (por
lo que se recomienda manejo con técnica cerrada durante los dos primeros
trimestres” (50).
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En todos los casos de apendicitis aguda se recomienda utilizar antibio-
ticos preoperatorios de amplio espectro, con el fin de minimizar el riesgo de
complicaciones sépticas

10.4 Colecistitis aguda

La colecistitis aguda supone la segunda causa mas frecuente de urgen-
cia quirdrgica no obstétrica, con incidencia de 1 caso por cada 1600 a 10,000
embarazos. La causa mas comun de la colecistitis aguda es la litiasis biliar
(51).

El cuadro clinico es similar al de las pacientes no embarazadas: nauseas,
vomito, intolerancia a la comida grasosa y dolor tipo cdlico en el cuadrante
superior derecho.

Gracias al avance de la cirugia laparoscopica moderna, muchos estudios
han demostrado que las pacientes pueden realizarse este procedimiento de
forma segura durante cualquier trimestre del embarazo sin aumentar el riesgo
para la madre y el feto.

Las ventajas de la colecistectomia laparoscopica son: menor tiempo qui-
rdrgico, recuperacion mas rapida y movilizacion mas temprana, que se tradu-
cen en minima exposicion fetal a la anestesia y a los analgésicos (51).

10.5 Enfermedad inflamatoria pélvica

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es una infeccion del tracto ge-
nital superior que puede tener consecuencias graves si no se diagnostica y
trata a tiempo. “Se caracteriza por la inflamacion del Utero, las trompas de
Falopio y los ovarios, y generalmente es el resultado de una infeccion ascen-
dente, principalmente de origen bacteriano, como la Neisseria gonorrhoeae y
la Chlamydia trachomatis” (52).

Existen numerosos factores de riesgo que predisponen a la Enfermedad
Inflamatoria Pélvica (EIP). Entre los mas destacados, la promiscuidad sexual y
el inicio precoz de las relaciones sexuales se han asociado directamente con un
mayor riesgo de EIP, ya que aumentan la exposicion a patdgenos infecciosos.

En términos de diagndstico, la ecografia transvaginal se ha convertido
en una herramienta de gran utilidad para detectar signos inflamatorios y com-
plicaciones como el absceso tubo ovarico y el piosalpinx. Ademas, “técnicas
mas avanzadas como la resonancia magnética y la tomografia computarizada
han demostrado ser Utiles en casos mas complejos o en situaciones en las
que la ecografia resulta insuficiente” (52).
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El tratamiento de la EIP se basa en la administracion de antibiéticos de
amplio espectro para combatir la infeccion.

Es fundamental comenzar el tratamiento de manera temprana para preve-
nir complicaciones graves, como la formacion de abscesos pélvicos, infertili-
dad y embarazos ectépicos (52).
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La anestesia general es el acto médico controlado en el que se adminis-
tran farmacos para bloguear la sensibilidad tactil y dolorosa de un pacien-
te, sea local, regional o general, con o sin compromiso de la conciencia. Se
caracteriza por brindar hipnosis, amnesia, analgesia, relajacion muscular y
abolicion de reflejos.

Conceptos
Reanimacion Cardiopulmonar

RCP es la sigla que corresponde a Reanimacion cardiopulmonar o Re-
sucitacion cardiopulmonar. Se trata de una técnica que se pone en practica
cuando una persona deja de respirar subitamente, con el objetivo de restable-
cer la capacidad respiratoria y la actividad del corazén del individuo.

Paro cardiaco: El paro cardiaco es la cesacion de la funcion de bomba
del corazén. La principal funcién del corazén es la de bombear la sangre

hacia las arterias para que lleguen el oxigeno y otros nutrientes a los tejidos.

Paro cardiorrespiratorio (PCR): El paro cardiorrespiratorio (PCR) se defi-
ne como el cese de la funciéon cardiorrespiratoria, de aparicion subita, inespe-
rada y potencialmente reversible.

Historia

e FEliseo en la Biblia, que insufld vida al hijo de una mujer sunamita (2
Reyes 4:34).

e En 1543, Andrés Vesalio describié la traqueotomia y la ventilacion artificial.

e El manual de William Harvey sobre la manipulacion del corazén es
bien conocido.

e | as primeras ensefianzas de la reanimacion fueron organizadas por
la Society for the Recovery of Persons Apparently Drowned, fundada
en Londres en 1774,

e Eldesfibrilador interno se inventd en 1933, pero no se aplicéd con éxito
sino hasta 1947. Pas¢ otra década antes que su uso generalizado
fuera posible por el desarrollo de la desfibrilacion toracica externa.

e Afinales de la década de 1950, la respiracion boca a boca se esta-
blecié como el unico medio efectivo de respiracion artificial.

e | areanimacion después de paro cardiaco no pudo generalizarse sino
hasta que Kouwenhoven et al. Describieron su éxito con el masaje
cardiaco cerrado en una serie de pacientes.
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El ultimo componente central de la RCP moderna se agregé en 1963,
cuando Redding y Pearson describieron los mejores resultados que
se obtenian con la administracion de farmacos vasopresores. El trifos-
fato de adenosina (ATP) cerebral se agota después de 4 a 6 min sin
flujo sanguineo. Regresa casi a niveles normales 6 min después de
iniciar la RCP efectiva.

De los factores que estan bajo el control de los rescatistas, los resul-
tados adversos se relacionan con:

Tiempos de paro prolongados antes de iniciar la RCP
Fibrilacion ventricular (FV) prolongada sin tratamiento definitivo

Perfusion coronaria y cerebral insuficiente durante el masaje cardia-
co.

Figura 18.

Causas mds comunes de paro cardiaco.

Hipovolemia Hipoxia
Hidrogenacion Neumotorax

(Acidosis) Atension

Fd =
Hipo/Hiper Taponamiento
Potasemia (Cardiaco)

-~ S —_—

- Toxinas .- Trombosis

Nota. Merchant RM, Topjian AA, Panchal AR, et al. Part 1: executive summa-
ry: 2020 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resusci-
tation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2020

El paro cardiopulmonar (RCP) es uno de los mayores problemas de salud
publica del mundo y una de las principales causas de muerte. Parte de esto
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se debe a la falta de habilidades en las técnicas y procedimientos que se
deben seguir, lo que resulta en que el personal médico no tenga suficientes
conocimientos y habilidades para realizar RCP.

El paro cardiorrespiratorio, s una situacion clinica que cursa con inte-
rrupcion brusca, inesperada y potencialmente reversible, de la actividad me-
canica del corazon y de la respiracion espontanea.

El paro cardiorrespiratorio (RCP), significa un colapso en la perfusion ti-
sular cuyas consecuencias son determinadas por el dafio producido a los
organos mas temprana y severamente afectados. La magnitud del dafio pro-
ducido dependera de la condicion previa del paciente y del tiempo que tome
el retornar a la circulacion normal (53).

Los 6rganos mas tempranamente afectados por el colapso circulatorio
son el cerebro y corazén. El dafio producido a estos érganos, especialmente
al cerebro, determinan el prondstico del paciente que ha sufrido un RCP. Di-
cho de otro modo, a mayor tiempo de isquemia cerebral, mayor dafio por el
RCP (53).

El diagnéstico del paro cardiaco se basa en los signos clinicos de apnea,
falta de deteccion del pulso y falta de conciencia. La tension arterial no puede
medirse. Las pupilas estan dilatadas y no reactivas a la luz luego de varios
minutos (53).

Reconocer los sintomas de un paro cardiaco es crucial para una inter-
vencion inmediata. El sintoma méas destacado es la pérdida subita del conoci-
miento, que se produce de forma brusca y sin previo aviso.

Con respecto a la Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) “se define como
una agrupacion de diferentes procedimientos que tienen que ser realizados
de manera simultéanea y ordenada, para ayudar a salvar vidas humanas” (54).

Ademas, la reanimacion cardiopulmonar (RCP), comprende un conjunto
de maniobras encaminadas a revertir el estado de RCP, sustituyendo primero,
para intentar reinstaurar después, la respiracion y circulacion espontaneas.

Segun declaracion del consenso de la American Heart Association, define
la reanimacion cardiopulmonar es una intervencion que salva vidas y constitu-
ye la piedra angular del procedimiento de reanimacion ante un paro cardiaco.

La supervivencia al paro cardiaco depende del reconocimiento temprano
del episodio y de la activacion inmediata del sistema de respuesta a emergen-
cias, pero la calidad de la RCP administrada es un factor igualmente decisivo.



PATOLOGIAS DE EMERGENCIAS MEDICAS:
CARACTERISTICAS, PROCEDIMIENTOS Y ATENCION

Circulacion
Fisiologia de la circulacion durante la compresion toracica cerrada

Se han sugerido dos teorias sobre el mecanismo del flujo sanguineo du-
rante la compresion toracica cerrada. No son excluyentes entre siy todavia se
discute cual mecanismo predominante.

Mecanismo de la bomba cardiaca Mecanismo de la bomba toracica
Figura 19.

Mecanismo de la bomba cardiaca.

Efectiva presion sobre el corazén.

Nota. Anestesia Clinica. Paul Barash 8va Edicion. Soporte Vital Cardiovascu-
lar Avanzado. American Heart Association.

e |a compresion eleva la presion en las camaras ventriculares, cierra
las valvulas auriculoventriculares y expulsa la sangre hacia los pulmo-
nesy la aorta.

e Durante la fase de relajacion la expansion de la caja toracica genera
una presion intratoracica subatmosférica, lo que facilita el retorno ve-
noso. Las véalvulas mitral y tricispide se abren, o que permite que la
sangre llene los ventriculos.

Cambios durante las compresiones
Cualquiera que sea el mecanismo predominante:

e El flujo sanguineo corporal total (gasto cardiaco) se reduce 10% a
33% respecto del normal durante el masaje cardiaco experimental
con el térax cerrado.
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e | a perfusion miocardica es del 20% al 50% de lo normal
e |a perfusion cerebral se mantiene en 50% a 90% de lo normal.

e Elflujo visceral abdominal y en las extremidades inferiores se reduce
al 5% de lo normal.

e Durante el estado de bajo flujo de la RCP, la excrecion de didxido de
carbono (CO,) desciende desde los niveles anteriores al paro casi en
la misma proporcion que se reduce el gasto cardiaco. El descenso
del flujo sanguineo pulmonar durante la RCP causa una falta de per-
fusion en muchos alveolos que no estan en declive.

Técnica de compresion toracica cerrada

Las consideraciones importantes cuando se realizan las compresiones
toracicas son:

1. La posicion del rescatista respecto de la victima.
2. La posicion de las manos del rescatista.
3. Lafrecuenciay fuerza de compresion.

No deben dedicarse mas de 10 s a la busqueda de un pulso y si no se
percibe un pulso definitivo, deben iniciarse las compresiones toracicas.
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Figura 20.

Técnica estdndar.

Nota. Anestesia Clinica. Paul Barash 8va Edicién. Soporte Vital Cardiovascu-
lar Avanzado. American Heart Association.

La base de una mano se coloca sobre la parte inferior del esterndn y la
otra se coloca sobre la primera. La direccion de la fuerza debe ser directa
hacia abajo sobre el esternén, con los brazos rectos y los codos fijos en
extension para que todo el peso de la parte superior del cuerpo se use para
aplicar la fuerza. Durante la relajacion debe tenerse cuidado de retirar toda la
presion de la pared toracica, pero las manos no deben perder contacto con
la pared toracica.

Importante:

El esterndn debe deprimirse al menos 5 a 6 cm en adultos y adoles-
centes.

La duracién de la compresion debe ser igual a la de la relajacion, y la
frecuencia de la compresion debe ser de 100 a 120 veces por minuto.

Hay que empujar fuerte y empujar rapido, reduciendo al minimo las
interrupciones entre las compresiones toracicas.

Hacer una breve pausa por 2 respiraciones de 1 s después de cada
30 compresiones.

Con una via respiratoria avanzada colocada, deben intercalarse ven-
tilaciones con una frecuencia de una cada 6 s entre las compresiones
sin pausa.
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Control de las vias respiratorias

El principal método recomendado al publico es el mismo método de incli-
nacion de la cabeza y elevacion del mentén. La cabeza se extiende con pre-
sion aplicada sobre la frente mientras se tira de la mandibula hacia adelante
con presion en la parte frontal de la mandibula, lo que eleva la lenguay la aleja
de la pared faringea posterior.

Figura 21.

Meétodo de inclinacion de la cabeza y elevacion del menton.

Nota. Anestesia Clinica. Paul Barash 8va Edicion. Soporte Vital Cardiovascu-
lar Avanzado. American Heart Association.

La maniobra de empujar la mandibula (con presion ejercida detras de las
ramas de la mandibula) es una alternativa efectiva.

Cuando otros métodos para establecer una via respiratoria son infructuo-
s0s, pueden ser necesarias la ventilacion translaringea o la traqueotomia por
puncion cricotiroidea.
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Manejo de la reanimacidn cardiopulmonar.

Pasos y técnicas de la reanimacion cardiopulmonar basica que debe garantizar la seguridad
del reanimador y de la victima y evaluacion del estado de conciencia

o El reconocimiento y activacion, si la victima no responde, pedir ayuda en voz muy alta a
las personas que se encuentren cerca.

e Activar el sistema de respuesta a emergencias a través de un dispositivo movil (si corres-
ponde)

. Proporcionar ventilacion de obtener un DEA y equipo para emergencias rescate

e Comprobar el pulso durante no méas de 10 segundos (pulso carotideo)

e  Sino hay pulso realice las comprensiones toracicas y realice 30 comprensiones y 2 venti-
laciones hasta que llega el Desfibrilador externo automatizado (DEA)

Si existe pulso, pero el paciente no respira habra la via aérea y realice una ventilacion de resca-
te de ventilacion cada 5-6 segundos para adultos y vuelva a verificar el pulso aproximadamente
2 minutos

Uso de un desfibrilador externo automatizado Los DEA son seguros y efectivos cuando se

utilizan por personas legas con minima o ninguna formacién

Fuente. Tomado de Nivel de conocimiento de los profesionales de salud en
el manejo de reanimacion cardiopulmonar basico en el servicio de emergen-
cia del hospital regional docente las mercedes, 2017 (53).

También, para aplicar RCP se deben tener en cuenta los siguientes pa-
s0s, basados en las instrucciones de la American Heart Association.

1. Verificar si hay respuesta de la persona.
2. Llamar al numero local de emergencias, si no hay respuesta.

3. Colocar a la persona cuidadosamente boca arriba. Si existe la posibi-
lidad de que la persona tenga una lesién en la columna, dos personas
deben moverla para evitar torcerle la cabezay el cuello.

4. Realizar compresiones cardiacas o pectorales: aplique 100 compre-
siones por minuto para restaurar el sistema cardiopulmonar.

5. Abrir la via respiratoria. Levantarle la barbilla con dos dedos. Al mis-
mo tiempo, inclinele la cabeza hacia atras empujando la frente hacia
abajo con la otra mano.

6. Observe, escuche y sienta si hay respiracion.
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7. Sila persona no esta respirando o tiene dificultad para respirar: dé
dos insuflaciones boca a boca.

8. Continle la RCP hasta que la persona se recupere o llegue ayuda (54)
Precauciones en pacientes con traumatismo

e Abra la via aérea mediante traccion mandibular sin extension de la
cabeza

e Pida a otro miembro del equipo que estabilice la cabeza en una posi-
cion neutra durante toda la manipulacion de la via aérea..

e Utilice limitacion manual del movimiento de la columna vertebral en
lugar de dispositivos de inmovilizacion.

e | os dispositivos de inmovilizacion de la columna vertebral resultan
Utiles durante el traslado.

Tratamiento farmacoldgico
Vias de administracion

La via de administracion preferida para todos los farmacos durante la
RCP es intravenosa. Las concentraciones mas altas y mas rapidas se obtie-
nen con la administracion en una vena central. Las venas antecubital y yugular
externa son los sitios de eleccién para iniciar una infusion durante la reanima-
cion, porque para colocar un catéter central casi siempre es indispensable
interrumpir la RCP.

Debido al flujo sanguineo deficiente por debajo del diafragma durante la
RCP, los farmacos administrados en la extremidad inferior pueden retrasarse
mucho o no llegar a los sitios de accion. El inicio de accion puede acelerarse
si el bolo de farmaco va seguido de un bolo de 20 a 30 ml de solucién intra-
venosa.

Catecolaminas y Vasopresores
Epinefrina

La vasoconstriccion periférica aumenta la presion diastélica aodrtica, lo
que eleva la presion de perfusion coronaria y el flujo sanguineo coronario.
Desde los estudios de Redding y Pearson en la década de 1960, la dosis
intravenosa estandar usada ha sido 0.5 a 1.0 mg.
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Vasopresina

La arginina vasopresina se ha usado como alternativa a la epinefrina en
dosis de 40 U por via intravenosa o intradsea. Casi nunca se recomienda en
individuos conscientes con enfermedad coronaria porque el aumento de la
resistencia vascular periférica puede causar angina. La vida media intacta en
la circulacion es de 10 a 20 min, mayor que la de la epinefrina durante la RCP.

Amiodarona y Lidocaina

La amiodarona vy la lidocaina se utilizan durante el paro cardiaco para
ayudar a la desfibrilacion cuando la FV es resistente cardioversion o cuando
la fibrilacion recurre después de la conversion exitosa. La lidocaina tiende a
revertir el descenso del umbral para FV causado por la isquemia o el infarto.
Deprime el automatismo porque reduce la pendiente de la despolarizacion en
la fase 4 y disminuye la heterogeneidad del caréacter refractario de los ventri-
culos.

La amiodarona es un farmaco con actividad farmacolégica compleja que
tiene propiedades bloqueadoras del sodio, potasio, calcio, a adrenérgica y
B adrenérgica, y que es Util para el tratamiento de las arritmias auriculares y
ventriculares.

Atropina

El sulfato de atropina aumenta el automatismo del nodo sinusal y la con-
duccion auriculoventricular por sus efectos vagoliticos.

Terapia Eléctrica
Desfibrilador Externo Automatico (DEA)

Instrumento informatizados capaces de identificar ritmos cardiacos que
requieren una descarga y estan disefiadas para administrar el déficit. El in-
tervalo que transcurre desde el colapso hasta la desfibrilacién es uno de los
factores mas importantes que condicionan la supervivencia a un paro cardia-
co subito.
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Cuidados postparada cardiaca

Estan encaminados a identificar y tratar la causa precipitante de la para-
da asf como a evaluar y manejar la lesién cerebral, la disfuncion miocardica y
la respuesta sistémica por isquemia/reperfusion secundarias a la misma.

Figura 22.

Anestesia Clinica.

respiracion circulacion  temperatura

Sp02
EKG 12 derivaciones Temperatura constante
of 0L
94-98% S
Acceso venoso fiable
Capnografia de onda

Sedacion

TAS mayor 100 mmHg
. Normovolemia Control de tiritona
normaocapnia ;
(Fluidos y vasopresores)

Nota. Anestesia Clinica. Paul Barash 8va Edicion. Soporte Vital Cardiovascu-
lar Avanzado. American Heart Association.
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La peritonitis esclerosante encapsulada, es una causa poco frecuente de
obstruccion intestinal.

Sin embargo, “esta caracterizada por una inflamacion cronica del perito-
neo debido a la formacién progresiva de colageno y a la aparicion de un in-
filtrado inflamatorio que produce un engrosamiento peritoneal que encapsula
las asas del intestino delgado, dando lugar a una obstruccion intestinal” (55)

Aparece fundamentalmente en nifios y, a pesar de su extrema rareza,
constituye una complicacion grave.

Inicialmente, durante la fase inflamatoria, la sintomatologia es inespecifica
(fiebre, ascitis, pérdida de peso, anorexia y alteraciones del transito intestinal);
cuando ya aparece clinica obstructiva (nauseas, vomitos, dolor abdominal) es
porque estamos ante la fase fibrética de este cuadro (55).

Asi mismo, la peritonitis crénica esclerosante encapsulada (PCEE) es una
causa rara de obstruccion del intestino delgado. “La PCEE se clasifica segun
su etiologia en primaria (idiopatica [AC]) y en secundaria (a otras enfermeda-
des, ejemplo: pacientes con didlisis peritoneal ambulatoria crénica, infeccio-
nes cronicas, etcétera” (56).

12.1 Diagnéstico

El diagndstico clinico es muy dificil, los analisis sanguineos suelen mos-
trar elevacion de la proteina C reactiva, hipoalbuminemia y anemia. El diag-
nostico definitivo de la peritonitis esclerosante encapsulada se efectia por la
histopatoldgia mediante la observacion directa del estudio histologico, que
puede obtenerse en casos de cirugia. La laparotomia puede revelar la pre-
sencia de alteraciones peritoneales, como engrosamiento, adherencias, en-
capsulamiento total o parcial de las asas intestinales, y en estadios muy avan-
zados una capa fibrosa puede recubrir el intestino y encapsularlo; también la
raiz del mesenterio puede presentar cambios fibréticos y retraccion.

La prueba radiolégica mas sensible y especifica es la tomografia compu-
tarizada con contraste, cuyos hallazgos caracteristicos son7,8: engrosamien-
to peritoneal (100%), aparicion de colecciones intraabdominales loculadas
(90%), calcificaciones (70%) y agrupacion y dilatacion de las asas del intesti-
no delgado en la linea media (60%) (55).
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Estadios de peritonitis esclerosante encapsulante y su correspondencia clini-
ca.

Estadios Hallazgos

Estadio 1. Asintomdtico {pericdo pre-EPS) Fallo de ultrafiliracion, desarrollo de alto transporte, hipoproteinemia,
hemoperitoneo, ascitis ¥ calcficaciones peritoneales

Estadio 2 (periodo inflamatorio) Hemoperitaneo, fisbre, ascitis, pérdida de peso, hiporexia, diarrea,
Incremento de la protelna C reactiva,

Estadio 3 (penicto progresiva o encapsulante) Aparicion de signos y sintomas de (leo (nduseas, vomitos, dolor
abdominal, estrefimiento, masa abdominal, ascitis).

Estadio 4 (pericdo obstructiva) Anorexia, obstrucatn intestinal completa y masa abdominal,

Nota. https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0211-69952012000800003

Figura 23.

Peritonitis esclerosante encapsulante.

Nota. Tomado de Peritonitis esclerosante encapsulante: reporte de un caso,
revision de la literatura y propuesta de tratamiento quirdrgico (57) en revista
cadena de cerebros, p. 97

12.2 Manejo

El tratamiento es controversial, la mayoria coincide en que el abordaje
inicial debe ser conservador con reposo intestinal y soporte nutricional enteral
o parenteral.
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El tratamiento de soporte nutricional en casos para prevenir la malnutri-
cion. Los pacientes con EPS generalmente presentan una pérdida de peso su-
perior al 10%. Esta malnutricion se puede asociar a elevar la morbimortalidad.

Otros medicamentos empleados para esta patologia, con experiencia li-
mitada son: corticoesteroides, tamoxifeno, colchicina, micofenolato de mofe-
tilo y azatrioprina; Y “En caso de existir oclusion intestinal o sintomas modera-
dos-severos el tratamiento es esencialmente quirdrgico” (57) Los corticoides
son los méas empleados en el tratamiento de la peritonitis esclerosante encap-
sulada. Por su efecto antiinflamatorio pueden suprimir el proceso inflamatorio
peritoneal e inhibir la sintesis de colageno.

El tratamiento quirdrgico de la peritonitis esclerosante encapsulada es la
adhesiolisis, el cual se liberan las adherencias y el tejido fibrético. Esta libera-
cién de las membranas de fibrina del peritoneo visceral que rodea a las asas
de intestino delgado ayuda en su tratamiento y puede revertir la obstruccion
intestinal. La capsula fibrética puede volverse a formar y pueden nuevamente
presentar sintomas después de 6 a 12 meses

Debido al pequefio nimero de casos, no existe evidencia cientifica sobre
cuél es el mejor tratamiento. En la mayoria de los casos, la opcion de trata-
miento es la cirugia, ya que el diagndéstico suele realizarse en relacion con una
obstruccion intestinal.
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La apendicitis aguda es la emergencia quirdrgica mas comun y la princi-
pal causa de dolor abdominal agudo después de la cirugia. Esto quiere decir
que es un proceso inflamatorio del apéndice que requiere intervenciéon quirdr-
gica para evitar complicaciones secundarias a su curso natural.

Con respecto a las estadisticas mundiales revisadas coinciden en indicar
que “alrededor del 7-12% de la poblacion podria tener inminentemente un
cuadro de apendicitis aguda en algun momento de su vida” (58).

La causa de la apendicitis es incierta, aunque existen varias teorias, las
teorias predominantes se centran en la obstruccion luminal del apéndice ver-
miforme del ciego como patologia primaria (59).

Existen ciertos factores de origen local que ocasionan o producen la per-
foracion temprana del apéndice cecal, tales como el tener trastornos de tipo
circulatorio, y como consecuencia de una debilidad estructura del érgano (58)

La apendicitis (AA) es también la causa mas comun de peritonitis, siendo
responsable del 7% de los casos de peritonitis difusa secundaria. “La peri-
tonitis difusa representa el grado mas severo de AA complicado, y todavia
es considerada una causa importante de morbilidad (10%) y mortalidad (1-
2,5%)" (59).

De manera tradicional, la clasificacion de la apendicitis aguda se ha dado
en cuatro fases de acuerdo con los hallazgos transoperatorios anatomopato-
|6gicos macroscopico.

La mas utilizada de forma tradicional por los cirujanos se basa en la ob-
servacion macroscopica de los hallazgos quirdrgicos (60) y se divide en cua-
tro estadios:

e Fase 1 eritematosa o catarral.

e [ase 2 supurativa o flegmonosa.
e Fase 3 necrosada.

e Fase 4 perforada

Para tratar de comprender en la apendicitis aguda el sistema de clasifi-
cacion de lesiones ideal, deberia estar disefiado para cumplir las siguientes
condiciones:

1. Que proporcione una descripcion exacta del estado de la lesion del
apéndice cecal, tejidos circunvecinos y el grado de contaminacion de
la cavidad peritoneal.
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2. Que determine el tratamiento quirdrgico mas adecuado segun el gra-
do de la lesion.

3. Debe ser util en el calculo del prondstico ante una posible complica-
cion.

4. Que se ajuste a las recomendaciones del manejo quirdrgico de la
apendicitis aguda complicada.

5. Que establezca normas para la prevencion de infeccion del sitio qui-
rurgico, peritonitis terciaria o abdomen hostil (60).

6. Es por todo ello que, se sugiere la siguiente clasificacion de apen-
dicitis aguda, correlacionandola con el manejo quirdrgico, como se
observa en la tabla 31.

Tabla 32.

Clasificacion integral de la gravedad y manejo de apendicitis aguda.

Estadio 1 Estadio 1 Estadio Estadio 4 Estadio §
* Apendicuisaguds  » Apendicitis agu- » Apends + Apendicitrs aguda * Apendicis aguda
sin perfomeiia da perforada con aguda perforada perforada con peritonitis perforada con peritonitis
a. Eritematosa, ahsceso localiza- con peritonitis generaliznda purulents -+ generalizada y necrosis
edematosa do generalzada fecalitos libres tleal o eecal
b. Abscedada purcrta
¢. Necrosada
* Apendicecipmia » Apendicectomia, = Apendscectomia, * Apendicectomia + liva- * Apendicectomia + hems-
y secado secado v drenaje lavado de cavi- do exhaustivo y nueva colectomia derecha conlo
dad {sin drenaje) Isparatomiy sistemdtica desfuncionalizcion ileal
en 4% horas conforme & * Lavado exhaustivo v
o eriterion de interven- rueva LAPE sstemiticn
cion en 48 horas de acurdo a
citenios de remlenencan

1 2 3 4 5

Nota. Tomado de Clasificacion préactica de la gravedad y manejo médico-qui-
rurgico de la apendicitis aguda (60) en revista Cirujano General, p. 266

En relacion a la Peritonitis, “es la inflamacion de la serosa peritoneal debi-
do a multiples causas, donde las bacterianas es una de las mas importantes.
Las vias de contaminacion pueden ser directa o local, hematica, linfatica, ca-
nalicular o por translocacion de gérmenes del tubo digestivo” (59).

13.1 Sintomas

El sintoma més frecuente es un dolor constante que se localiza en el cua-
drante inferior de la zona derecha del abdomen (especificamente en la fosa
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iliaca derecha), en torno al punto de Mc Burney y que comienza de forma
intermitente en la region periumbilical (58).

Figura 24.

Dolor en fosa iliaca derecha.

13.2 Diagnéstico

Se ha informado que la relacion neutréfilos/linfocitos (INL) es un comple-
mento Util para predecir la gravedad de la apendicitis, las complicaciones
posoperatorias y la duracion de la estancia hospitalaria.

“Detectar oportunamente un cuadro apendicular lleva a la disminucion
de numerosas complicaciones, como infeccion del sitio quirdrgico, perfora-
cion apendicular, absceso apendicular, peritonitis generalizada, adherencias
y sepsis; ademas, disminuye la mortalidad y la estancia hospitalaria” (61).

“Cuando el apéndice cecal se ha perforado y se presenta en la forma de
peritonitis generalizada, en estos casos se requiere 10s examenes auxiliares
y el apoyo del estudio por imagenes como la ecografia, en caso esta no sea
concluyente, se requiere la tomografia axial computarizada” (59).
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Figura 25.
Apendicitis aguda.

Appendicitis

13.3 Manejo

El tratamiento estandar para la apendicitis es la apendicectomia, aunque
se ha informado resolucion espontanea en al menos el 10% de los pacientes.

Asi, mismo, el uso de antimicrobianos: el tratamiento antibidtico debe co-
menzar desde el momento en que se realiza la indicacion de la cirugia, y en la
misma hora en caso de sepsis grave o de choque séptico.

La antibioticoterapia contribuye a mejorar el pronéstico, pero no es sufi-
ciente para conseguir la curacion. Es fundamental un procedimiento quirdrgi-
co adecuado para controlar el origen de la infeccion (60).
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud, “mueren cada minuto méas de
nueve personas por lesiones traumaticas. Una parte sustancial de estas lesio-
nes afecta a la region maxilofacial. La cabeza, el cuello y, mas aun, la cara,
son el centro de atraccion del cuerpo humano” (62).

Al mismo tiempo, “el trauma esta entre las principales causas de muerte
y morbilidad en el mundo, representando cerca del 7,4% al 8,7% de las aten-
ciones efectuadas en las emergencias de los Hospitales” (63).

Una proporcion significativa de pacientes traumatizados tienen lesiones
faciales que requieren un diagndstico y tratamiento rapido, pero la mayoria
de las veces provocan la muerte por complicaciones graves o lesiones aso-
ciadas. El Trauma Maxilofacial (TMF) “es una patologia que presenta alta fre-
cuencia en la actualidad, constituyendo un problema global de salud para los
centros de alta complejidad y los equipos multidisciplinarios involucrados en
su manejo y resolucion (neurologia, maxilofacial, otorrinolaringologia, oftalmo-
logia)” (64).

El comportamiento etiolégico varia segun multiples factores, pero “se
puede considerar el accidente de transito como la etiologia mas frecuente. El
consumo de alcohol es un factor que contribuye en casi el 50 % de los casos
a la ocurrencia de traumatismos” (62).

La mayoria de los casos de trauma maxilofacial en paises en desarrollo
se deben a accidentes de transito, en contraste con la mayoria de las nacio-
nes desarrolladas, donde las agresiones interpersonales se han convertido
en la principal causa de trauma maxilofacial; siendo la segunda etiologia en
frecuencia de casos (62).

Estas causas, “representan un desafio puesto que el esqueleto facial se
relaciona con estructuras y elementos anatdomicos vitales, por lo que el con-
trol de sus lesiones requiere de un diagnostico adecuado y de un manejo de
urgencia oportuno, requiriendo de un equipo multidisciplinario para el manejo
correcto desde el punto de vista funcional y estructural” (65).

“El trauma facial entre adultos ha sido estudiado con mas frecuencia en
las ultimas décadas por presentar una tendencia en aumento y segun algunos
autores esta aparicion esta relacionada principalmente a accidentes de tran-
sito, violencia urbana y al estrés del dia a dia” (63).

A su vez, el trauma facial presenta mayor susceptibilidad en los nifios en
comparacion con el adulto, debido a la mayor proporcion de masa craneal en
relacion al volumen total de su cuerpo.
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14.1 Diagnéstico

En lo referente a los diagndsticos de tejido duro se describe a la mandibu-
la como el hueso mas fracturado.

La ultrasonografia (US) es una herramienta diagnoéstica que tiene un rol
importante en la evaluacion y toma de decisiones en el contexto de urgencia
en pacientes politraumatizados.

Las fracturas faciales, “cuando se presentan en nifios y adolescentes, van
a exigir alguna forma de intervencion quirdrgica en por lo menos 50% de esas
personas, que puede realizarse con reduccion abierta y fijacion interna” (63).

Ademas, “mediante las pruebas de imagen (tomografia computarizada,
ortopantomografia, tomografia o resonancia magnética) se permite realizar un
analisis mas detallado de las lesiones 6seas, dentales o tisulares” (65).

En la actualidad, la tomografia computada (TC) “es el método que cuenta
con mayor consenso en la evaluacion de pacientes con traumatismo maxilo-
facial, ya que permite identificar y cuantificar las fracturas, reconocer su ver-
dadera extension y la presencia o no de desplazamiento de los fragmentos
0seos, como asi también evaluar las lesiones de tejidos blandos” (65).

La evaluacion clinica del Trauma Maxilofacial debe ser minuciosa y orga-
nizada; con respecto al tercio medio es relevante considerar estructuras que
se relacionan con la mayor frecuencia, propuesta por autores; signos y sinto-
mas se detallan a modo general en (64):

e Fracturas nasales: edema fronto-nasal, epistaxis, asimetria piramide
nasal, dolor local, crépito y enfisema. El control es trascendental para
descartar hematoma septal

e Fracturas Orbitarias: equimosis periorbitaria, alteracion del movimien-
to ocular (supraduccion), enoftalmo, diplopia, hipoestesia de region
geniana ipsilateral.

e Fracturas naso-orbito-etmoidal: aplanamiento puente nasal, disminu-
cion de proyeccion de piramide nasal, equimosis orbitaria bilateral,
telecanto traumatico.

e Fractura cigomatica: edema geniano, equimosis e hipoestesia region
geniana, trismus, escalones 6seos palpables.

Ademas de ello, se presentan las Fracturas extendidas:

e |efort I: edema en labio superior, equimosis en fondo de vestibulo y
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palatino posterior, enfisema en regién geniana y cigomatica, movi-
miento en bloque de maxilar superior, mordida abierta anterior.

e Lefort Il: crépito, escalones, equimosis bipalpebral, equimosis sub-
conjuntival, epistaxis bilateral, mordida abierta, parestesia geniana

e Lefortlll: Se agrega a los mismos de Lefort Il el alargamiento de cara

El examen imagenolégico es necesario como apoyo diagnostico, inclu-
yendo radiografias (posteroanterior de craneo, telerradiografia de perfil, de
huesos nasales) y como gold standard la Tomografia Computarizada (TC) (64)

Figura 26.

Tomografia Computarizada, reconstruccion tridimensional de fractura panfa-
cial Le Fort Ill derecha, Le Fort | izquierda, y fractura de cuerpo mandibular
bilateral.

Nota. https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0034-98872017000801038

14.2 Manejo

La cirugia de contencién de dafos es trascendental en el manejo de ur-
gencia, en este contexto el aseo de heridas debe ser riguroso para realizar
evaluacion de extension, complejidad y relaciéon de estructuras dafiadas con
la finalidad de realizar un manejo adecuado y posterior sintesis de tejidos
en estructuras maxilofaciales, siendo necesario el control de hemorragias, asi
como también la preservacion de cobertura para una correcta cicatrizacion

(64).
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La aplicacion organizada de protocolos de soporte vital avanzado abrira
una serie de actuaciones encaminadas tanto a garantizar la supervivencia del
paciente lesionado como a restablecer la continuidad, funcién y estética del
rostro.

Figura 27.

Algoritmo manejo de urgencia en trauma maxilofacial. Fracturas nasal simple,
fractura dentoalveolar, fractura malar. Fracturas Le Fort, naso-orbito-etmoidales,
nasal compleja, panfacial.
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Nota. https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0034-98872017000801038
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La violencia armada hace referencia a un tipo de violencia generada por
el uso de armas (bombas, explosivos, minas, etc). Este tipo de violencia es
mas mortal que otros tipos, debido a que las armas de fuego por lo general
producen lesiones mortiferas y reducen al minimo la posibilidad de poder es-
capar o que alguien pueda intervenir para ofrecer proteccion (66).

A nivel mundial, cientos de personas mueren cada afio a causa de un
disparo (2.380.840 victimas), incluso se estima que la mitad de todos los ho-
micidios fueron ocasionados por un arma de fuego (66).

Afecta en su mayoria a estados en los que se evidencian niveles altos de
inequidad en el ingreso, incapacidad para satisfacer necesidades basicas,
debilidad institucional y sistemas judiciales precarios (66).

Entre los factores de riesgo que reporta la bibliografia respecto al entorno
social, destacan: vincularse con amigos con antecedentes delictivos; vivir en
barrios con altos indices de desempleo, pobreza y mujeres cabeza de familia;
y residir en barrios violentos” (67).

En tal sentido, “el trauma de abdomen representa la tercera causa de
muerte traumatica, luego de los traumatismos de craneo y térax. Entre un 5y
10 % de los pacientes que tienen traumatismo de abdomen tendra una lesion
de drganos intrabdominales” (67).

En el trauma abdominal (TA) abarca todas las agresiones que comprome-
te la pared abdominal como (visceras sélidas, huecas, sistema vascular, vias
biliares y via genitourinarias). “El TA conlleva a un elevado riesgo vital debido
a hemorragias o vaciamiento de contenido de los érganos internos o sistema
vascular importantes y la infeccion localizada o generalizada por perforacion
de una o mas visceras huecas” (68).

El trauma abdominal se divide en trauma abdominal cerrado o abierto y
este, a su vez, en penetrante o no penetrante. Entre los pacientes con trauma
abdominal penetrante, la causa mas comun son las heridas por arma blanca
y por arma de fuego (67).

Principales lesiones por arma de fuego se detallan en la tabla 34.
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Tabla 33.

Lesiones por arma de fuego.

Lesiones Caracteristicas

o Las lesiones por armas de fuego son un conjunto de altera-
ciones que se producen en el organismo como efecto de los
elementos que integran un disparo.

o Es considerada como un problema de salud publica, una
grave epidemia social, que se manifiesta no solo en nimero
de fallecidos o las tasas de mortalidad, sino también en la
cantidad, intensidad y variedad de formas en que se ejerce.

Lesiones por arma de
Fuego

. . e  Se han establecido 3 tipos de muertes violentas que pue-
Tipos de muertes vio-

lentas den ser por: homicidio, suicidio y accidente; asi como los

factores asociados a cada una de las tipologias.

e  Se define como la lesién que se produce en la piel por pe-
Orificio de entrada netracion de un proyectil mas los elementos concurrentes y
formados por efecto del disparo.

o Disparos de contacto, disparos de corta distancia y dispa-
ros de larga distancia, en el orificio de entrada en disparo
de contacto es aquel en el cual el disparo se realiza directa-

Tipos de orificio de en- ) ] i
mente sobre la piel, los signos sobre el cuerpo son: signo

trada de Puppe- Werkgrtner: se identifica el contorno de boca de
fuego sobre la piel, signo de boca de mina de Hofmann: se
aprecian bordes irregulares, de coloracion negruzca.
o Esto nos ayuda a identificar érganos que pudieran verse
afectados y lugares donde se puede habar alojado la bala,
Trayecto

el recorrido suele ser una linea recta, pero puede desviarse
O migrar.

o Es la lesion provocada por el proyectil posterior a travesar
el cuerpo, puede estar presente o no, y tiene caracteristicas
propias, puede o no estar presente, forma irregular (estrella-
da), puede presentar desgarramiento de tejido,

Orificio de Salida

. El mecanismo general de produccion de las lesiones duran-
te una explosion, por explosivos de alto o bajo poder, es la
conversion de un solido o liquido a gas, la rapida expansion
de este gas con el aumento de la presion y formacion de
una onda explosiva que atraviesa los cuerpos y objetos y de
una onda de viento que desplaza los mismos

Heridas por explosiones

Nota. Tomado de Muertes por lesiones producidas por armas de Fuego y
explosivos, registradas en el instituto de Ciencias forenses y criminalistica de
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Quito desde el afio 2017 al 2019 (66) en revista, Universidad, Ciencia y Tec-
nologia.

Figura 28.

Diafragma. Orificios y distribucidn del nervio frénico. C = Orificio cuadrado de
la cava. E = Hiato esofdgico. Ao = Hiato acrtico. Linea continua: ramas del ner-
vio frénico. Linea de puntos: incisiones recomendadas.

Nota. D. F. CURREA, MD; R. FERRADA, MD, SCC.

Figura 29.

Limites del drea toracoabdominal. (Vista anterior). El area toracoabdominal esta
limitada por las mamilas o el quinto espacio intercostal anterior y el vértice de
la escdpula o séptimo espacio intercostal posterior.

Nota. D. F. CURREA, MD; R. FERRADA, MD, SCC.
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Figura 30.

Limites del drea toracoabdominal. (Vista lateral).

-

Nota. D. F. CURREA, MD; R. FERRADA, MD, SCC.

15.1 Diagnéstico

Al examen fisico del abdomen se debe considerar si el dolor es esponta-
neo o hay dolor a la palpacion profunda o superficial, de lo cual se descartara
si hay signos de irritacion peritoneal, resistencia abdominal, se debe conside-
rar el tacto rectal donde habiéndose la presencia de sangre indicaria lesion de
organo abdominal (68).

Los pacientes que tienen una inestabilidad hemodinamica(HI) son los que
deben tener una evaluacion muy pronta.

Por supuesto que los pacientes hemodinamicamente estables (HE) re-
queriran estudios adicionales cuando se sospecha de alguna lesién adyacen-
te se utilizan examenes auxiliares de indice de apoyo pronto al diagndstico
como son radiografias , se recomienda anteroposterior en traumas cerrados y
en las heridas penetrantes no requieren esta ayuda diagnostica (68).

15. 2 Manejo

Las heridas penetrantes del térax por debajo del cuarto espacio intercos-
tal “deben ser manejadas como trauma penetrante de abdomen, por cuanto
en este nivel son los érganos abdominales, especialmente el higado, el bazo
y el estbmago, las estructuras que mas frecuentemente resultan lesionadas”
(67).
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En las lesiones penetrantes del térax con lesion del parénquima pulmonar,
la reposicion adecuada del volumen y el drenaje de la coleccion hemorragica
acumulada en el espacio pleural con sondas toracicas gruesas logra solventar
la situacion de alarma en el 80 % al 85 % de los casos y la toracotomia solo se
requiere en el 15 % a 30 % de los pacientes (67).

De igual forma, “la causa mas frecuente de hemorragia pulmonar incon-
trolable, que requiere toracotomia de emergencia con reseccién pulmonar,
son las lesiones de hilio pulmonar por un agente agresor externo” (67).

La laparotomia exploratoria era una muy buena ayuda diagnostica y en
la actualidad con muchos apoyos diagndsticos no es muy frecuente que se
efectué una laparotomia diagndstica.

Esta cirugia tiene que ser precisa y rapida, ara ello se tiene que hacer una
incision amplia, existen diferentes tipos de incisiones (media, supra o infra
umbilical), puesto que el especialista debe elegir la mejor (68).
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Desde la antigliedad, el ser humano se ha centrado en la continuacion de
la vida y la proteccion de las especies. Cuidar incluye cuidado, aplicacion de
conocimientos, habilidades, valores profesionales y humanos, compafierismo,
sensibilidad al sufrimiento y esperanza humana. Luego esta la necesidad de
comprender a la persona en peligro y desarrollar estrategias para garantizar
la seguridad y la confianza del paciente y su familia.

Segun, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define los cuidados
paliativos como: “Un enfoque que mejora la calidad de vida de los pacientes
y sus familias que enfrentan los problemas asociados con enfermedades mor-
tales, mediante la prevencion y el alivio del sufrimiento por medio de la iden-
tificacion temprana y la evaluacion impecable; el tratamiento del dolor y otros
problemas fisicos, psicosociales y espirituales” (69).

Es importante pensar en el cuidado y enfatizar que en la profesion de
enfermeria el cuidado no es solo proteger, brindar apoyo psicolégico y emo-
cional, satisfacer las necesidades del paciente, no es solo acompafiamiento y
cumplimiento de las recomendaciones médicas.

Para Rodriguez & Rodriguez (70) es ser éticamente competentes, es brin-
dar un servicio con respeto, justo en el momento en el que lo necesita, tomar
decisiones sabias, oportunas, es hacerles sentir que nos importan, es demos-
trarles que son ellos y no otros la razén de nuestra existencia.

Es por ello que, la humanizacion es un factor ético imprescindible y una
particularidad de la atencion en salud. “En Estudios previos la falta de co-
municacion (80 a 90%), deficiencia en la capacitacion del personal (52%), la
sobrecarga (25%) y el estrés laboral (22%), resultaron como los principales
factores relacionados con la deshumanizacion en la atencion de enfermeria en
urgencias, desde la percepcion de los pacientes y del personal” (71).
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Figura 31.

Cuidados de enfermeria.

16.1 Dimensiones de la calidad de cuidado enfermero

Ahora bien, de acuerdo a la patologia, y/o necesidad del paciente se es-
tablecen algunas consideraciones que conllevan a sugerir las dimensiones de
la calidad del cuidado enfermero, algunas de estas dimensiones se encuen-
tran planteadas en la tabla 35.

Los cuidados de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos con di-
ferentes problemas y necesidades, se encuentran las dimensiones; humana,
oportuna y continda.
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Dimensiones de la calidad de cuidado enfermero.

Es la manera como el personal de enfermeria comprende al paciente,
por lo cual la comprension y comunicacion es una de las claves para una
i buena atencion, esto comprende conocer que el beneficiario es un ser hu-
Cuidado Humano ) ) )
mano con los datos personales de paciente, necesidades comunes a él,
tales como conservacion de la vida y la salud, respeto, afecto, principios

y sentirse Util — digno.

Cuando personal de enfermeria brinda cuidados en el instante determi-
nado de pacto a la localizacién que el paciente lo requiera, como por
ejemplo proporcionar el tratamiento definido para que su recuperacion
sea rapida, desempefarse los procedimientos en la hora y fecha indica-
da, permitir al paciente que nos exprese sus necesidades, brindar orien-
Oportuno tacion al paciente

Cuidado

0 a la familia; igualmente sostener los registros de la tradicion clinica com-
pleta con los examenes requeridos. Por Ultimo, desempefarse una apre-
ciacion integral (unidad biolégica, psicoldgica, social y espiritual).

Se brinda atencion del personal de enfermeria constante y sin obstruccion
para el alcance de los objetivos trazados durante las 24 horas del dia y los
Cuidado 365 dias del afo. La valoracion general desde las dificultades basicas del
paciente con dafos, identificar urgencia de ayuda; en este individuo de
Continuo urgencia es interesante que el enfermero tenga muchos conocimientos in-
tegrales que puedan dar respuesta a este requerimiento para aprobacion
sostener un acorde fisiolégico y emocional

Nota. Tomado de Gestion de seguridad del paciente y calidad del cuidado
en profesionales de enfermeria que laboran en la unidad de cuidados intensi-
vos del Hospital Nacional Dos de Mayo Lima- 2019 (72).

16.2 Evaluacion y atenciéon en Urgencias

La evaluacion permite al equipo de atencion de enfermeria determinar el
prondstico del paciente con lesién multiorganica, al tiempo que aumenta la
necesidad de medidas para salvar vidas en estado de coma o inconsciente
transportando al paciente aun vivo al centro hospitalario méas cercano.

“La atencion de enfermeria en momentos de elevada tension y accionar
para salvar vidas de pacientes graves como el caso de los politraumatizados,
no esta exento de errores, pero la experiencia y profesionalidad del personal
minimizan la ocurrencia de los mismos” (73).
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Entre los conceptos fundamentales para la atencion inicial establecen
“las lesiones deben ser solucionadas por orden de prioridad (primero las que
ponen en riesgo la vida del paciente) y la falta del diagnéstico definitivo no
debe impedir aplicar el tratamiento adecuado” (73).

Otro principio fundamental se basa en que a un paciente criticamente
traumatizado no pueden ofrecérsele los cuidados definitivos en el sitio del
accidente, por lo que se impone trasladarle de inmediato y debidamente esta-
bilizado a un hospital donde pueda cumplirse ese objetivo (73).

Algunas de las funciones de la enfermeria a nivel de urgencias y emer-
gencias se detallan en la tabla 35.

Tabla 35.

Funciones especificas de enfermeria en urgencias, emergencias y desastres.

Papel de enfermeria Actividades
Informativa Con ¢l paciente, familia y equipo de salud,
Garantizar ¢l confort del paciente Propiciar un ambicole favorable para la restaumacion
fisiolagica y emocional del paciente, brindandole calidez,
calma, tranquilidad, condiciones de higiene y limpieza.

Verificar detalles con relacion a huz, ruido, color, oler,
ventilacian, temperatur, humedad.

Docente Formacion de otos profesionales de enfermeria.
Capacitaciin de los equipos y I poblaciin,

Tnvestigaiva Tdentiica s neccsidades el paicnlc § familia
Paricipacién en programas de reduceidn del risgo.

Diagnostico, intervencion ¥ evaluscion de la stencidn
bondads e ¢l servicio tanto asistencial  como
administrafiva.

Epidemnilogia, teorias administrativas y de cnfermeria,
protocolos de clasifcacian del riesgo.

Contrbuir a la practica cientifica

Aststencial Apoyo emocional al paciente y familin

Estaral lado del pacicnte.
Administracion de medicamentos.

valorar ¢l nivel de concicncia del paciente y ¢ estado
cardiopulmonar, mantener la via drea permeable y preparar
la aspiracion segin protocolo, mantener fa oxigenacin y
ventilacion, aplicar los elecirodos y des fibrlar al paciente
segtn necesidad, evalusr ¢l aoceso venoso asegurando su
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Tuncionamiento, realizar controles de sigaos vitdles §
ghucemia capilar, retirar los posibles obsticulos del entorne.
Evaluar a respuesta del paciente a las infervenciones,
Ascgurar la realizacibn completa de las inlervenciones
necesarias,

Realizar una valoracidn continua del estado del paciente y
del tratamicnto indicado,

Recepcidn, evaluacidn y clasificacion de nesgo.
Toma de ECG.

Orientacidn a las victimas.

Répida toma de decisiones.

Estabilizar la sitaacion clinica d¢ Jos usuarios,

Vendajes, intubacide. sano entérica, modida de gases
arteniales, terapin respiratoria, mancjo de vias fircas o
mascara laringea.

En ¢l caso de muente del paciente; atencidn a |a familia en
situacién post- mortem.

Apoyo final ¢n ¢l caso de muertes de pacientes,
Demostrar empatia y trasmitir tranquilidad al paciente y
familia.

Preparar al paciente para intervenciones o procedimientos.
Suturas, mancjo de henidas abiertas menores, ondenes. de
cultives, rmyos X ¥ elaboraceon de planes de tratamiento.

Manejo unido al cuidado

Obmwuh, [ mnpdncﬁu dt dutos,  planeacion,
dn ¢ 10n entre |os

mmkudchfn'ﬁadelpumelpuﬁryel

personal de enfermeria ¥ densis profesionales de la salud.

Solicitor ayuda del personal de I unidad y activar ¢l equipo
de emergencias medicas.
Comunicarse con ¢l lider de emerpencias medicas,
Proporcionar acceso a los registros electronicos.
Facilitar la documentacidn.

Delegar intervenciones a ofras enfermeras,

Foaventar la comunicacidn entre los distintos profesionales.
Favoreser pricticas de control de infeccién.

Gestionar la salida de los miembros del grupo cuando ya no
SO0 NECERANDS,

Garuntizar la disponibilidad de medicamentos.

Toma de juicio clinico acerca de las prioridades.
Identificacién de los grupos de riesgo. Comwol de

Participacion en 100y izacion de la

cuidado de enfermeria en el momento de la mtervencidn; la
provision & cuidsdo bisico em equipo v ln ayuda en
rescates; 1a abencidn a pacientes y grupos vulnerables con
necesidades especiales y el mantenimiento de programas
criticos de prevencidn,
Manteniméento en ¢l cuidado del ambiente y equipo.
Mancjo de tecnologias v competencias en relacioncs
comamicativas y politicas.

Mancja lss unidsdes de atencitn y coordina toda la
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actividad asistencial en los centros de emergencia,
Recoleccion de pruebas, procedimieatos que forman parte
de la profesion de enfermeria, sondeo de vejiga, recoleccion
de pasometria, mancjo de medicamentos psicotripicos,
revision de equipos de emergencias incluyendo el carro de
reanimacidn, resolver problemas que surjan en ¢l transcurso
del tumo,

Promever |a mejora de la asistencia de enfermeria

Registro de datos clinicos del paciente.
Registro de cuidados.

Asigmar tareas al equipo de enfermeria. Organizar ¢l horario
de las enfermeras por tumos

Registro de reportes de actividades de enfermeria
Actividades de provision de materiales para la unidad.
Organizacidn de b unidad/asistencia.  Coordinacida -
articulacibn de los equipos profesionales.

Movilizaaén de recursos, i como asegurar o
disponibilided y calidsd de los recursos materiales,
infracstructura necesaria ¥ ¢l ndmero de personal suficiente
pan proveer el cuidado apropiado.

Organizacion del trabajo y s elaboracion de estrategias de
intervencion.

Verificacion de la planta fisica del servicio, ¢l estado de los
equipos y de los demds clementos ¢ instrumentos de la
unidad,

Poner en marcha ol sistema de gestion de calidad.
Reuniones dé coordinacion.
Implantacidn de protocolos para enfermeria.

om——

Abscesos y quistes sebdceos infectados, lesiones en
articulaciones, uflas encamadas, quemaduras, dislocaciones,
fracturas nasales, infecciones de la piel

Atencion en primera instancia v tramita ¢l trasbado de los
pacienies urgentes.

Preparacidn del pacienie para ¢l raslado a oiro centro de
salud, sutorar cortes, eliminar cusrpos extraiios y realizar
electrocardiogramas.
Procedimicntos v aplicaciones parenterales en las propias
casas de Jos pacsentes.

Ante un desastre

Identificacion de las victimas y traslado de los mismos,
atencibn: directa, valoracidn y evaluscion, solucidn de
problemas, organizacion y coordinacion, ensefianza y
consulta,

I i
Organizar y supervisar la slencibn a Jos enfermos
lesionados en los refiugios o en sus hogares.

Facilitar ideas respecto @ la formacion de los equipos
intervinsentes: colocacion del campamento, procedimientos
a seguir, comunicaciones, enfermedades y problemas més

frecuentes que so puedan encontrar dependiendo del tipo de
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catistrofe, sectorizacion, distintos modos de migje, control
de desechos, morgue y el procedimiento en caso de lesion
de aligin interviniente,

Rotaciones de los grupos ¥ cquipos preparados para la
salidas intemacionales, activacion de alarma de bos mismos
equipos, comunicacibn diana del centro coordinador con
los intervinientes ¢ informe por ¢l jefe de guardia a los
responsables del SUMMA 112, procedimiento ¢n caso de
surgir algln imprevisto con algin cooperante, bases de
datos pam la comunicacion a familiares en caso de
impeevistos, procedimiento y - seguimiento de os
cooperantes tras la infervencidn.

Acceso  venoso  femoral,  interdseo ¥
condcimiento ¢ interpretacida de u ERG.

Toma de decisiones, rapidez y habilidad en periodo de alto

Cslres.
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Nota. Obtenido de El rol de enfermeria en urgencias, emergencias y desas-
tres (74) en repositorio Institucional de la Corporacién Universitaria Adventista

- UNAC
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Los equipos médicos de urgencias hospitalarias son el principal punto de
acceso para que los pacientes reciban atencion hospitalaria y son esenciales
en la lucha contra enfermedades que ponen en peligro la vida, por lo que el
diagnostico preciso y la rapidez del diagndstico en los servicios de urgencias
son fundamentales para la correcta toma de decisiones y el tratamiento. En
muchos casos puede salvar innumerables vidas o evitar complicaciones en el
tratamiento médico.

Los recursos de la unidad de apoyo al diagnéstico, como los servicios de
pruebas de laboratorio, a menudo se utilizan para los pacientes que acuden al
departamento de urgencias para confirmar sospechas diagnoésticas, descar-
tar patologia o proporcionar una evaluacion general del estado del paciente.

El laboratorio clinico es un servicio médico indispensable, cuya impor-
tancia ha ido creciendo y desarrollandose a lo largo de los afios hasta ocupar
un lugar central en la medicina actual. “El Laboratorio Clinico es el espacio
fisico donde se efectian una gran diversidad de procedimientos médicos,
cientificos, técnicos, etc., que en conjunto representan un valioso recurso de
la clinica” (75).

En tal sentido, los exdmenes de laboratorio ordenados por un médico de-
ben seguir un cronograma basado en guias de préactica clinica y un proceso
diagnostico basado en una entrevista completa y examen fisico sustentado en
examenes de laboratorio experimentales.

Es de hacer notar que, falta de resultados inmediatos de las pruebas
provoca retrasos en el diagndéstico y estancias hospitalarias mas prolongadas,
un mayor riesgo de infecciones adquiridas en el hospital y mayores costos de
atencion médica, tanto por la cantidad de personal involucrado como por el
consumo de medicamentos.

Asi mismo, el “uso exagerado de pruebas de laboratorio clinico en los
hospitales tiene efectos como consecuencias de una demanda inadecuada
y la sobre solicitud de las pruebas de laboratorio son especialmente nefasta,
ademas, puede acarrear una peor atencion al conjunto de enfermos que acu-
den al servicio de emergencias” (75).

El riesgo de infeccion es especialmente alto en algunas partes del mun-
do. Sin embargo, tanto en paises desarrollados como en desarrollo, han de-
mostrado que la implementacion de las intervenciones y estrategias disponi-
bles puede reducir significativamente la carga de morbilidad por infecciones
asociadas a la atencion sanitaria.
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Ya existen estrategias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de
eficacia comprobada para hacer frente a algunos de estos riesgos.

El Global Patient Safety Challenge apoya estas estrategias y promueve
acciones e intervenciones especificas que tienen un impacto directo en las
infecciones asociadas a la atencion sanitaria y la seguridad del paciente (76).

Estas acciones se combinan con la labor en pro de la aplicacion de las
directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre higiene de las
manos en la atencion sanitaria (76).

De igual forma, las buenas précticas éticas sirven para identificar po-
sibles factores de riesgo que pueden surgir en los diferentes procesos de-
sarrollados en la diaria labor del analista clinico, comprendiendo que en el
area de laboratorio clinico esta inmerso el manejo de muestras potencialmente
peligrosas que pueden causar dafios o deterioro de la salud tanto en personal
y pacientes, la bioseguridad toma un papel principal para lograr minimizar o
eliminar dafios (77).

La integracion de principios éticos solidos en los procedimientos de bio-
seguridad no solo garantiza la integridad de los resultados y la seguridad del
personal, sino que también contribuye a la calidad general de la atencion
médica (77).

Las précticas, equipos de seguridad, y el disefio y la construccion de
instalaciones del nivel de bioseguridad “son aplicables al trabajo con agentes
peligrosos o toxicos que representan un alto riesgo individual de enfermeda-
des que ponen en peligro la vida, que pueden transmitirse a través de aeroso-
les y para las cuales no existen vacunas o terapias disponibles” (76) Algunas
de las normas especificas de bioseguridad estan descritas en la tabla 36.
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Figura 32.

Laboratorio clinico.

Tabla 36.

Tipos de examenes mads solicitados por el servicio de emergencia.

NUMER®G DE NUMERO DE SUMERO DE
MELENDEZ (57, | POMENESY SALINAS (S8). o i MENDEZ (59). e
PORCENTAJE PORCENTAJE PORCENTAJE
HEMOGLOBINA 651 - T2,33% ALT T3 -96% ORINA 349 - 19.54%
TEMATOCRITO 49T ALBUMINA R FERMOURAMA W15
FLAQUETAS 15001 AST o7 -8E Vahi FERFAEY
PT 412 -4579% AMILASA T6 - 10086 HEMOCULTIVO 67 -3,78%
GLICEMIA 145,67 | BILIRRUBINA TOTAL 107 FRUEBAS HEPATICAS - 2.05%
T 365 - 03% CALCIT 75 GASES SANGUINEDS 30~ 165%
CREATININA 271-30,11% K T6- 1007 EPLM"“"T;WM"DG T 1A%
EXKG 255 - 18.31% CREATININA 76 - 10076 COPROCULTIVD 25 - LA
INR 350 - 37 81% GLUCOSA Th - 100%% GLICEMIA 21 - 1,18%
FAROIDEAS 50T TiPASA 7251% IR 10 -0.56%
TROANALIES 39 15.40% r Si-67% NITROGENO UREICO 3-0.7
= PRUERAS DE
BUN 103 - 1 L44% POTASIO T6 - 10076 COAGULACION 1 - 0J06%
TEMOCLASIFICACION | 41-3.50% PROCALCTTONINA GEED
SO [ERES PR T4 -9
POTASID 17-Lew | PROTEINAS TOTALES T3 -00%
G FREI SODID 76 100%
TIEMPO BE = N
R T 7-072% TROPONINA 76~ 100%
UROCULTIVO 2:022% UREA T6 = 100%% TOTAL 1027
ALBUMINA 12=1.33 UROANALISIS To« 10076
HEMOGRAMA T6 - 1008
TOTAL 1049 S s

Nota. Dom. Cien. Vol. 6, nim. 4, Octubre-Diciembre 2020, pp. 564-580
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Tabla 37.

PATOLOGIAS DE EMERGENCIAS MEDICAS: 1

Normas especificas de bioseguridad.

. Lavado de manos al inicio y finalizacién de un procedimiento, luego de manipular sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones, mate-
riales e instrumentos contaminados, se hayan utilizado o no guantes

. Usar jabén comun neutro para el lavado de manos de preferencia liquido.

. Usar jabon con detergente antimicrobiano o con agentes antisépticos en situaciones especificas (brotes epidémicos, previo a procedimientos
invasivos, unidades de alto riesgo).

. Usar guantes limpios, no necesariamente estériles, previo al contacto con: sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones, mucosas y
materiales contaminados.

. Para procedimientos invasivos se deben usar guantes de latex, estériles y luego descartarlos.

. Cambiar los guantes entre diferentes procedimientos en el mismo usuario luego del contacto con materiales que puedan contener alta concen-
tracién de microorganismos y en caso de rotura.

. En caso de que el trabajador de la salud tenga lesiones o heridas en la piel la utilizacién de los guantes debe ser especialmente jerarquizada.

. Utilizar lentes en procedimientos en los que se esperen posibles salpicaduras, aerosoles o derrames importantes de sangre u otros liquidos
orgénicos en los ojos del trabajador.

. Usar batas limpias, no estériles para proteger la piel y prevenir la suciedad de la ropa durante procedimientos en actividades de cuidado de
usuarios que puedan generar salpicaduras y aerosoles de sangre, fluidos corporales, secreciones y excreciones.

. Uso de mascarillas para proteger de eventuales contaminaciones con saliva, sangre, vémito, liquido amniético, otros que pudieran salir del
usuario y caer en las cavidades oral y nasal del trabajador.

. Uso de calzado completamente cerrado.

. Se deberan usar materiales descartables.

. Las jeringas, agujas o materiales cortopunzantes usados deben ser colocadas en recipientes descartadores.

. Nunca deje elementos corto-punzantes al lado del usuario.

. No re-encapuchar las agujas, No doblarlas, No romperlas

. Los recipientes descartadores deben estar lo méas proximo posible al area de trabajo.

. En caso de un pinchazo o herida accidental, retire los guantes, deje sangrar la herida, lavese con agua y jabdn abundantemente, e informe a su
superior inmediato y este debe proceder a llenar la ficha correspondiente al reporte del evento

. Las puertas al laboratorio clinico siempre deben estar cerradas.

. Evitar el ingreso de personas no autorizadas al area del laboratorio

. Si personas no autorizadas ingresan al laboratorio clinico, el personal debe informar de los posibles riesgos y debera cumplir con las normas
exigidas para permanecer en el area.

. Se debera prohibir la entrada al area de nifos.

. El material contaminado que deba ser desechado fuera del laboratorio, debe introducirse en recipientes resistentes, que se cerraran antes de
sacarlos del laboratorio, estos a su vez se depositaran en bolsa pléstica de color rojo rotulada como: “Riesgo Biolégico - Material Contaminado
a Incinerar”. Entregar al personal de limpieza para su traslado e incineracion.

. Los materiales sucios o descartables deberan ser eliminados en forma segura. A tales efectos los objetos o materiales corto-punzantes deberan
ser depositados en descartadores apropiados

. Todo elemento desechable como guantes, gasas, apésitos, jeringas sin agujas, equipos de venoclisis debe ir a la bolsa roja.

. Para el descarte de las bolsas de plastico, luego de alcanzada las tres cuartas partes de su capacidad, se obturara la boca del mismo y se
procedera a su eliminacion.

. El tratamiento final de descartadores y bolsas de material sucio deberia asimilarse a las disposiciones establecidas en cuanto a residuos hospi-
talarios, es decir incineracion directa o posterior a su recoleccion.

. Siempre se debera tener la precaucion de no transportar residuos en bolsas o recipientes que dejen escapar su contenido.

. Usar tubos de plastico que calcen exactamente en los soportes, para disminuir las posibilidades de ruptura y facilitar el descarte

. Usar tapones con cubetas transparentes para facilitar la inspeccion de los contenidos

. Sellar los tubos para evitar la formacion de aerosoles.

. Usar un rotor sellado.

. El 4rea asistencial debera contar con paredes y pisos de facil lavado, evitando apliques innecesarios o materiales rugosos o porosos que
dificulten la higiene del area

. Ellavado de la habitacion o area se efectuara con detergente para eliminar las manchas de sangre y luego secado. Se lavaran con cloro (1 parte
con 10 de agua), el lavado incluye paredes, pisos, puertas, ventanas y vidrios.

Nota. Tomado de Cumplimiento de las normas de bioseguridad en las areas
de laboratorio clinico, emergencia y urgencias del Hospital Infantil Doctor Ro-
bert Reid Cabral. Diciembre, 2020 - marzo, 2021. (76) en repositorio institucio-
nal de Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
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La aplicacion de medidas y estandares de bioseguridad de acuerdo con
las directrices de la OMS se considera una estrategia esencial para minimizar
y prevenir los posibles impactos negativos de estas amenazas sobre la salud
humana y el medio ambiente.

Conclusiones

Toda urgencia inicia desde el momento del desequilibrio o pérdida del
bien que es la salud.

El compromiso es apoyar la atencion para ir limitando el dafio. Es necesa-
rio comprender la importancia del conocimiento y del manejo de las urgencias
por su gran impacto sobre la salud publica.

La atencion al paciente en emergencia es uno de los pilares del sistema
publico de salud de cualquier pais, por lo que es necesario promover mejoras
en todos los procesos que tienen lugar dentro del sistema, desde mejorar el
desarrollo profesional hasta lograr la transformacion necesaria que contribuya
amejorar la calidad de los servicios. y satisfacer las necesidades actuales con
eficacia, eficiencia y satisfaccion de la poblacion.

Es importante destacar que las condiciones de trabajo y el nivel de exi-
gencia en estos servicios de emergencia hospitalaria provocan estrés laboral
y grandes cargas de trabajo al personal sanitario asistencial. Ademas, los pro-
blemas en la infraestructura y organizacion generan que la demanda supere la
oferta y se sature el servicio, perdiendo calidad asistencial.
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