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La medicina de emergencia y urgencia son pilares dentro del sistema
de salud a nivel mundial, las cuales tienen como objetivos preservar la
vida y estabilizar al paciente en lo que se procede a la planificacion de
un protocolo médico a seguir para prolongar la vida y que el paciente
conserve la mayor calidad de vida posible.

La urgencia médica es una situacion de salud que se presenta de for-
ma inesperada al igual que una emergencia, pero su principal dife-
rencia radica en que no existe riesgo 0 amenaza de muerte inmediata
para el paciente.

Por tal motivo queremos presentar este libro donde se recopilan temas
que son de interés tanto para el estudiante y profesionales del medio
de la salud, como también para todo aquel que tenga interés y necesi-
dad de una orientacion en esta rama de la medicina.

Dentro de la obra encontrar un lenguaje sencillo, técnico y de un gran
nivel académico, donde sus contenidos son frutos de avances cientifi-
cos. También en el libro se ofrece una amplia y actualizada bibliografia
que da soporte cientifico al desarrollo y exposicion de cada eje tema-
tico desplegado, contando el mismo con 12 capitulos donde se tratan
temas de suma interés para el lector, aparte de ser una guia Util de
consulta en servicio de emergencia y urgencias de centros de salud

Los autores se sentiran satisfechos si la obra que el lector escudrifia,
contribuye de alguna manera a mejorar la calidad de la atencién cli-
nica, es decir el total cuidado al paciente, durante la su asistencia al
MIiSMO, ya sea en un servicio de emergencia o si se le presenta alguna
urgencia.
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Conjuntamente con tecnologia, la medicina de urgencia y emergencia
evoluciona. Los avances en materia tecnoldgica sirven de apoyo fun-
damental en la atencion del paciente, es primordial un buen sistema de
emergencia y urgencia en todo centro de salud que preste este servi-
cio, por tal motivo es importante una formacion integral de personal de
salud en estas areas de atencion.

El servicio de emergencia y urgencia se ha venido fortaleciendo a par-
tir del siglo XX donde destaca como objetivo principal la atencion del
paciente en el menor tiempo posible, ya que este es un factor vital, ase-
gurando una respuesta apropiada, eficaz y de calidad a la comunidad
que solicitud su servicio.

Con esta obra los autores hemos querido crear un material de consulta
y apoyo que oriente al profesional, estudiante y personal involucrada
con el medio de la salud investigar y estar actualizado en los temas
que implican la emergencia y la urgencia.

Donde podemos apreciar la estructura y contenido, los cuales com-
prenden el siguiente esquema que se presenta a continuacion:

En el cual conseguimos valorar en el capitulo | emergencias y urgen-
cias, rol médico y de enfermeria, definicion de emergencias y urgen-
cias y triaje en emergencia, atencion, inicial en el ambito prehospita-
lario, atencion inicial de urgencias y emergencias, monitorizacion en
emergencias.

Capitulo Il via aérea y resucitacion: manejo basico y avanzado de la via
aérea e intubacion, secuencia de intubacion rapida, via aérea dificulto-
say fracaso de la via aérea, reanimacion cardiopulmonar y cerebral de
alta calidad, taquiarritmias, farmacos mas utilizados en emergencias y
urgencias.
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Capitulo Il emergencias y urgencias respiratorias: disnea e insuficien-
Cia respiratoria, neumonia, ataque de asma agudo y disnea en la en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedades del espacio
pleural.

Capitulo IV trauma en emergencias: trauma: enfermedad, cinematica
y atencion inicial del paciente politraumatizado a nivel prehospitalario,
traumatismo craneoencefalico y tomografia computarizada, térmicas,
hipotermia accidental, dafio por calor y ahogamiento.

Capitulo V emergencias cardiovasculares: sincope, emergencias aorti-
cas, obstruccion arterial periférica y sindrome adrtico agudo, dolor to-
racico y sindrome coronario agudo, trombosis venosa profunda y trom-
boembolia de pulmon, hipertension arterial en el servicio de urgencias
y emergencias, insuficiencia cardiaca.

Capitulo VI emergencias neuroldgicas: estado mental alterado y cefa-
lea, ataque isquémico transitorio y evento cerebrovascular isquémico,
primera convulsion, crisis epiléptica y estado del mal epiléptico, hemo-
rragias intra craneanas no traumaticas, estupor, coma y sindrome de
abstinencia alcohdlica.

Capitulo VII emergencias renales, hidroelectroliticas y endocrino me-
tabdlicas: manejo de fluidos y trastornos del potasio, Disnatremia, He-
maturia e infeccion urinaria, Insuficiencia renal aguda y cronica, crisis
hiperglicémicas y crisis hipoglicemicas.

Capitulo VIl emergencias infecciosas oncohematolégicas y alergologi-
cas: sepsis y endocarditis infecciosa, hemoptisis y tuberculosis, urgen-
cias oncologicas, tratamiento paliativo, dolor y disnea al final de la vida,
anafilaxia y angioedema.

Capitulo IX emergencias abdominales y pélvicas: dolor abdominal
y enfermedad de vesicula y vias biliares, cdlico renal, diverticulitis y
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apendicitis aguda, Pancreatitis aguda, nauseas, vomitos y estrefiimien-
to, hemorragia digestiva y complicaciones de la cirrosis, diarrea y en-
fermedad pélvica.

Capitulo X urgencias y emergencias toxicoldgicas y psiquiatricas: aten-
cion inicial del paciente intoxicado y sindrome toxicologicos, Intoxica-
cion por monoxido de carbono y por alcoholes, Intoxicacion por dro-
gas de abuso y por farmacos frecuentes, Emergencias psiquiatricas,
Trastornos de ansiedad, somatomorfos, depresion, ideacion o intento
suicida.

Capitulo XI desastres: definicion, riesgo de desastre y su gestion, tipos
de desastres y sus riesgos, fases o ciclos del desastre, respuesta mé-
dica a los desastres, respuesta psicolodgica, sistema de comando de
incidentes, respuesta hospitalaria, hospital seguro.

Capitulo XII COVID-19 abordaje integral, enfermedad por nuevo coro-
navirus SARS-CoV-2. COVID-19y estudios complementarios, COVID-19
y tratamiento de soporte, COVID-19 y via aérea, manejo de casos y
proteccion del equipo de salud, COVID-19 en situaciones y poblacio-
nes especiales.
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1.1. Introduccion

El cuidado al paciente en emergencias y urgencias constituyen uno de
las pilastras del procedimiento de salud al nivel mundial por los que se
hace necesario contribuir a mejorar todos los procesos involucrados en
estos servicios, ya sean a nivel hospitalario o intrahospitalarios, a partir
de la formacion de los estudiantes de la salud en general y la actualiza-
cion de los profesionales que estén involucrado en este medio.

En los centros de salud existe al area o servicio de emergencia y ur-
gencias gue es una de las mas concurrida por la poblacion buscando
soluciones a sus necesidades de salud segun sea su penuria, este
servicio debe contar con personal calificado tanto a nivel académico
como humano, dentro del rol del médico de emergencia y urgencias
podemos nombrar:

e Proporcionar asistencia sanitaria a todos los pacientes que acu-
dan al servicio de urgencias del hospital.

e Decidir el ingreso de los pacientes en el hospital cuando su si-
tuacion clinica asi lo aconseje, de acuerdo con el procedimiento
establecido en cada centro.

e |nformar al paciente y/o, en su caso, a sus familiares de su pro-
ceso clinico, exploraciones complementarias, tratamiento y ac-
tuaciones previstas, asi como de otros aspectos que afecten a
la evolucion del proceso.

e Participar en el desarrollo y mantenimiento de los sistemas de
informacioén del centro y los relacionados con su actividad.

e Dar de alta al paciente desde el servicio de urgencia una vez
atendido y con el informe clinico correspondiente.

e [Estar en contante actualizacion académica.

También estos servicios deben contar un personal de enfermeria que
dentro de sus roles y funciones encontramos:
e \alorar inicialmente a los pacientes que ingresen en urgencias.
e Solicitar prueba para el diagndstico de los pacientes.
e |nformar a pacientes y familiares sobre las pruebas solicitadas y
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resolver cualquier duda.

e Valorar la posibilidad de abrir un expediente en admision.

e Realizar tratamientos de forma ambulatoria.

e Realizar tratamientos de sala como extraccion de sangre o ad-
ministracion de medicamentos.

e Servir de apoyo y ayuda al personal del area.

e Revisar las areas y la sala de estabilizacion.

e (Cuidar y administrar tratamientos a los pacientes segun las indi-
caciones del médico.

e Facilitar el acompafiamiento de los pacientes.

e Explicar a los familiares las normas sobre las visitas y el diag-
nostico.

e [Estar en contante actualizacion académica.

Las emergencias y urgencias médicas son muy frecuentes en los cen-
tros de salud, brindar una atencién pronta y efectiva es el reto del per-
sonal a cargo tanto médicos y enfermeras de guardia y contar con
equipos que estén acorde con el avance de la ciencia y tecnologia a
nivel mundial, hoy en dia es considerado un indicador de desarrollo so-
cial. Disponer de un adecuado sistema de asistencia médica de emer-
gencia y urgencia y ser capaz de realizar y brindar primeros auxilios
prehospitalarios de calidad en menor tiempo posible.

La patologias agudas es motivo de consultas médicas, que requiere
atencion inmediata y adecuada del personal médico y enfermera que
atienden el servicio de emergencia y urgencias en las instituciones de
salud los cuales deben tener conocimiento y habilidades necesarias
para poder diagnosticar y controlar de forma 6ptima el caso que se les
presenta, de igual manera estos profesionales deben estar en constan-
te preparacion y actualizacion académica para asi abordar de manera
eficiente y eficaz las situaciones presentadas.

El proposito del trabajo del equipo de salud de estas unidades es aten-
der a los pacientes que ingresan en una situacion grave prestarle ser-
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vicios adecuados y los casos que no presentan una urgencia remitirlo
a un ambulatorio o un especialista.

Vargas (2017) los servicios de urgencias a nivel mundial presentan alta
demanda de pacientes en busca de soluciones oportunas y eficaces.
Los principales retos de los modelos de atencion en urgencia estan re-
presentados por tiempos de espera cortos y acordes con los sintomas
de pacientes, una valoracion eficaz, una definicion temprana de las
patologias y una baja mortalidad. La calidad en la atencién, seguridad,
resolucion de inconsistencias y el aspecto de infraestructura de la sala
también son fundamentales (p. 15).

También podemos encontrar que Garlet (2009) en su investigacion
considera que las unidades hospitalarias de atencion a las urgencias y
emergencias integran el componente hospitalario del sistema de aten-
cion, instituido por la Politica Nacional de Atencion a las Urgencias
(PNAU). La finalidad del trabajo de los equipos de salud de esas uni-
dades es atender pacientes que llegan en estado grave, acoger casos
no urgentes proceder a dirigirlos a servicios de ambulatorio basicos o
especializados, existentes en la red de atencion a la salud (p. 3).

Por otro lado, también podemos destacar a Guillaume (2018) donde define
que la Emergencia: “situacion de inicio 0 aparicion brusca que presenta un
riesgo vital o de funcion basica que necesita asistencia inmediata (minutos)
y que es objetivable. Esta situacion obliga a poner en marcha recursos y
medios especiales para prevenir un desenlace fatal” (pags. 630-637).

Sin dejar de nombrar la definicion de la Organizacion Mundial de la
Salud como érgano rector en todo lo que respecta a la salud:
“Desde el punto de vista de salud, para la OMS, emergencia
es que caso en que la falta de asistencia conduciria a la muer-
te en minutos, en el que la aplicacion de primeros auxilios por
cualquier persona es de importancia vital” (Villalibre, 2013, ci-
tado por De la Garza, 2017).
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Para Laguna A., (2019) el servicio de Emergencia es un area fisicamen-
te disefiada con equipos biomédicos de alta complejidad y dotada de
recursos humano para la atencion de pacientes de emergencias los
veinticuatros horas al dia (p.1).

Encontramos otra definicion de emergencia como todo evento médico
O quirdrgico que pone en peligro la vida, la integridad o la funcionali-
dad de un 6rgano si no se atiende de forma inmediata (Quizaman y
Neri, 2008, citado por Jimenez Z., 2017).

En el mismo orden de ideas encontamos otra definicio de urgencias
medicas es cualquier condicion de salud que requiera de atencion
medica en el lugar mas proximo y con la disponibilidad adecuada para
tratar el problema por el que el paciente consulta (Prevencionar, 2017)
Es importante sefialar que urgencias y emergencias para la Sociedad
Espafnola de Medicina de urgencias y Emergencia, proporcionando asi
una definicién como:
[...]” emergencia aquellas condiciones urgentes que ponen
en peligro inmediato la vida del paciente o la funcion de algun
organo, entendiendo como urgente a toda aquella condicion
que, en opinidn del paciente, su familia, 0 quien quiera que
asuma la responsabilidad de la demanda, requiere una asis-
tencia inmediata (A.M.A.) y como emergente aquellas condi-
ciones urgentes que ponen en peligro inmediato la vida del
paciente o la funcién de algun ¢rgano” (S.E.M.E.S, p. 15).

1.2. Triaje de Emergencia

El triaje de emergencia en los centros de salud viene a ser un proceso
de evaluacion antecesor, se realiza antes de dar un diagndstico este se
ofrece en el servicio de urgencias donde se clasifican los pacientes se-
gun su gravedad, en el cual lo mas urgente es tratado con prioridad y
el resto sea vigilado continuamente y reevaluado constantemente, este
seguimiento debe ser constante para garantizar y asegurar el bienes-
tar del paciente y su salud.
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El triaje se debe operar en un tiempo corto, seguro y rapido, para ase-
gurar una gestion cuidadosa de las actividades en el equipo de salud,
destacandose una serie de funciones tales como:

e Realizar evaluacion constante en los pacientes.

e Referir al paciente al area o servicio mas adecuado a su condi-
cion de salud para reducir la congestion del servicio y asi aten-
der oportunamente a los pacientes de nuevos ingresos.

e [Estar en constante comunicacion con el personal médico y de
enfermeria de las area o servicios de tratamiento para asi cono-
cer las necesidades de los pacientes.

e [Estar en constante supervision de todas las situaciones que se
presentan el servicio de urgencias.

e Tratar de acortar el tiempo de espera.

e Proporcionar informacion del estado de salud al paciente, fami-
liares de manera clara y oportuna.

Encontramos variedades de definiciones de triajes como:

... €S uUn proceso que Nos permite una gestion de riego clini-
Cco para poder manejar adecuadamente y con seguridad los
flujos de pacientes cuando la demanda y las necesidades cu-
lincas superan a los recursos. Debe ser la llave de entrada a
una asistencia eficaz y eficiente, y, por tanto, una herramienta
rapida, facil de aplicar y que ademas poseen un fuerte valor
predictivo de gravedad, de evolucion y de utilizacion de re-
cursos (Soler W., 2010, p.15).

De igual manera Reyes (2022) define al Triage como un termino frances
que se emplea en el ambito de la medicina para clasificar a los pacie-
nes de acurdo a la urgencia de la atencion. Tambien denominado triaje
se trata de un metodo que permite organizar la atencion de las perso-
nas segun los recursos existentes y las necesidades de los individuos.
El triaje permite reconocer rapidamente el riesgo clinico o determinar si
el paciente esta en riesgo 0 no, asi nos aseguramos de que reciba una
atencion adecuada, oportuna y segura en urgencias de acuerdo con
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las necesidades, el flujo de pacientes, sus necesidades. y de acuerdo
con el equipo que necesites.

1.3. Breve historia del Triaje

En la guerra de independencia de Grecia en 1827, el cirujano britani-
co John Wilson clasifico los heridos en leves, graves y fatales. Mien-
tras que en el continente americano (ano 1861-1865), en la guerra civil
americana disefiaron un plan de evaluacion con tres niveles, el primer
nivel en donde se atendian a los lesionados a 100 metros del campo de
batalla, el segundo a pocos kilometros y el tercero un lugar en donde
tenia la capacidad de albergar de 2000 a 3000 heridos. En la segunda
guerra mundial, entre los anos 1939 y 1945, se establecio el triaje en
3 categorias, primera categoria heridos leves, segunda categoria, los
que estan gravemente heridos y necesitan medidas de reanimacion y
procedimientos quirdrgicos y la tercera categoria los irremediablemen-
te heridos (es decir los que se iban a morir). En la Guerra de Corea en-
tre los anos de 1950 y 1953, el triaje experimenta un gran avance con
la puesta en marcha de un sistema de transporte por niveles de com-
plejidad, es decir cuando el herido era de primer nivel era transportado
por via aérea, lo anterior, redujo tiempo entre la lesion y el tratamiento
definitivo. Todos los acontecimientos histéricos anteriores hacen refe-
rencia al entorno extrahospitalario.

El triaje hospitalario en sus inicios era un método que se basaba en
identificar y priorizar los pacientes que necesitaban atencion urgente,
los que no, eran procedentes a otros niveles asistenciales, posterior-
mente se crean el triaje hospitalario de 5 niveles con cédigos de color
y directrices en cuanto al tiempo de espera recomendado y el tiempo
de espera maximo.

De ahi en adelante nacen diferentes sistemas de Triaje como Escala
de Triaje de lpswish (ITS), Escala Nacional de Triaje (NTS), Escala Aus-
traliana de Triaje (ATS), Escala Canadiense de Triaje (CTAS), Sistema
de Triaje de Manchester (MTS), Escala indice Severo de Emergencia
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(ESI). En el 2005, la Asociacion de Enfermeras de Emergencia y el
Colegio Americano de Médicos de Emergencias, ambas asociaciones
de Estados Unidos recomendaron utilizar la Escala indice Severo de
Emergencia o la Escala Canadiense de Triaje por su fiabilidad, notabi-
lidad y eficacia.

Tabla 1. Triaje (los niveles indican la priorizacion).

Nivel Condicion del Paciente Categoria | Tiempo en atencidn
1 Requiere una atencion inmediata Rojo Asistencia inmediata
En evolucion clinica puede presentar
un deterioro rapido que comprometa . Reevaluacion en 5
2 Naranja :
su estado de salud o que lo pueda minutos
llevar a la muerte
3 Diagndstico y tratamiento (imageno- Amarillo Reevaluacion en 20
logia, examen o laboratorio) minutos

Condicion médica que no compro-
4 | mete su estado genera, ni pone en | Verde
riesgo su vida

Condicion cronica o aguda, la cual
5 no representa un riesgo en su vida y | Azul
funcionalidad

Fuente: (Carballo Cardona, 2015)

Reevaluacion en 60
minutos

Reevaluacion en 90
minutos

Para la OPS (2010) las escalas de triaje de 5 niveles tienen un alto
grado de reproducibilidad y permiten observar una correlacion ente el
nivel de urgencia y una amplia variedad de medidas que se correla-
cionan con la gravedad y complejidad de los pacientes (sustitutos de
gravedad y complejidad). Se ha generado suficiente grado de eviden-
cia cientifica sobre su idoneidad, como para ser recomendadas por las
sociedades cientificas a nivel internacional (p. 9).

1.4. Atencioén Inicial en el Ambito Prehospitalario en situa-
ciones de urgencias y emergencias

En @mbito de la salud se define atencion prehospitalaria el servicio que
se presta a la comunidad cuando se presentan situaciones de urgen-
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cias y emergencia de salud en el lugar donde ocurri6 la eventualidad
y de manera conjunta con otros actores de ambito de la salud publica;
Esta asistencia incluye servicios de salvamento, personal médico, de
enfermeria y transporte atenciéon proporcionados a los enfermos o le-
sionados fuera del hospital.

Segun el Ministrio de Proteccion Social de Colombia (2009) los proto-
colos internaciones establecen un margen de 10 a 15 minutos en la es-
cena (en condiciones normales), donde debe evaluarse la seguridad y
la situacionde esta para poder accedera al paciente sin riesgo para el
equipo intervencion, valorarlo, brindar un soporte basico, inmovilizarlo
y prepararlo para el transporte, y continuar con un proceso secundario
de evaluacion y tratamiento. Este tiempo solo puede ser sobrepasado
en caso de extremar las medidas de seguridad del area, en los cuales
el equipo debe permanecer inactivo hasta que se de la orden de inreso
por el pesonal de seguridad o en los casos de pacientes atrapados en
Iso que se requiera la intervencion de equipos especializados de exre-
accion para poder acceder y rescartarlos ( p. 30).

La atencion prehospitalaria gira en torno a la reduccion del tiempo de
asistencia al paciente, proporcionandole la atencion necesaria en el
menor tiempo posible. En el medio extrahospitalario no es posible de-
sarrollar el mismo procedimiento de asistencia que en el medio hospi-
talario donde existen condiciones distintas.

Es fundamental comprender que la atencidn prehospitalaria no es un
servicio aislado de lo hospitalario y que no comprende solamente el
traslado de usuario en ambulancia con atencion minima.

Da Silva (2009) el principal objetivo es que el paciente sea trasladado
en el movil adecuado y que durante el mismo se lea realice toda lo
necesario; con esto se logran optimizar varios aspectos siendo el mas
relevante la vida del paciente (p.11).
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Pasos para la valoracion inicial de paciente en asistencia prehospita-
laria, iniciamos con una exploracion detallada de la cabeza a los pies
que nos ayude a determinar el alcance de las lesiones de la victima,
luego:

e Examen neurolégico basico: Nivel de conciencia, observar a
la persona, hablarle (como se siente, si escucha), comprobar
orientacion temporo-espacial, estudio del sistema motor, com-
probar pupilas.

e Respiracion: Una vez abierta y limpia la via aérea, debemos
comprobar durante 10 segundos si el paciente respira o no, de-
bbemos ver, oir y sentir respiracion.

e Pulso: mientras mantenemos la apertura de la via respiratoria,
se palpa el pulso durante 10 segundos.

e Temperatura corporal: Grado de calor el cuerpo.

e Exploracion de la cabeza, cara y cuello: Observarlas y realizar
examen fisico para descartar lessiones.

e Exploracion del torax: Observarlas y realizar examen fisico para
descartar lessiones.

e Exploracion del abdomen: Observarlas y realizar examen fisico
para descartar lessiones.

e Esploracion de pelvis: Observarlas y realizar examen fisico para
descartar lessiones.

e Exploracion de la extremidades: Observarlas y realizar examen
fisico para descartar lessiones.

e Valoracion de los antecedentes (si la victima esta consciente).

1.5. Atencion Inicial de Urgencias y Emergencias
Es la intervencion inmediata al paciente por parte del personal de salud
encargado en el area de urgencias y emergencias tanto medicos como
enfermeras con el fin de conservar la vida y prevenir consecuencias
futuras, con ello considera y se realiza la atencion inicial de urgencias,
la cual circunscribe:

e FEvaluacion inmediata del paciente

e Diagnostico presuntivo.
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e Tratamiento para minimizar la cauda de la consulta

e FEstabilizacion del paciente

e Observacion constante

e Hospitalizacion

e Formulacion de examenes paraclinicos e imagenes diagnostica
si fuese necesario.

e FEvaluacion y estabilizacion.

Remision del paciente que lo requiera a interconsulta especializada.
El proceso de evaluacion inicial del paciente no debe consumir mas de
5 minutos, donde en primer lugar se realiza una evaluacion rapida de
via aérea ventilacion y circulacion, en segundo lugar una anamnesis
para conocer e identificar el motivo y causa de la consulta, conforme a
la informacion obtenida en ese primer contacto se asigna la prioridad
del paciente, en tercer lugar se debe evaluar los signos vitales del pa-
ciente y luego como cuarto lugar se le asigna el area de tratamiento de
acuerdo a la prioridad del paciente.

1.6. Monitorizacion en Emergencias

Observar mediante aparatos especiales el curso de uno o varios para-
metros fisioldgicos o de otra naturaleza para detectar posibles anoma-
lias (RAE., 2001)

La finalidad del monitoreo es recopilar, exponer y registrar los parame-
tros fisioldgicos de una persona, donde el personal de salud en este
caso la enfermera debe interpretar, reconocer, evaluar y actuar con
eficacia si observa algun problema o situacion irregular.

En la unidad o sala de cuidados intensivos (UCI), se encuentran los
pacientes en condiciones médicas amenazantes y son monitoreados,
por medio de equipos especializados en electro medicion, donde se
observa y se registra continuamente los parametros fisioldégicos, se
evallan las condiciones, su desarrollo y los efectos del tratamiento en
la hemodinamica del paciente.
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Los adelantos cientificos y tecnolégicos de las ultimas décadas han
permitido dotar a estas unidades de monitores muy preciso y especia-
lizados en el seguimiento del paciente grave.

Dependiendo del tipo de patologia que presente el paciente va a ser el
nivel de monitorizacion que va a requerir, encontramos un nivel basico
e intermedio y avanzado, para Gallego J., (2009) La monitorizacion
basica incluye la vigilancia y control, teniendo presente la presion ar-
terial, frecuencia cardiaca (pulso), temperatura, utilizando instrumentos
basicos y de igual manera en el nivel intermedio donde se monitorean
determinados parametros bioldgicos como presion arterial no invasi-
va, electrocardiograma, oximetria de pulso de forma rutinaria y el ni-
vel avanzado que es donde se necesita experiencia y conocimientos
técnicos de monitorizacion ya que se tienen seguimiento de la presion
invasiva, como presion arterial con un catéter en arteria radial o femo-
ral, presion intracraneal, también se miden parametros como la colo-
cacion de Doppler esofagico, ecocardiograma intraoperatorio o tiempo
de coagulacion, esto ya es dentro de un quirdfano.
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2.1. Introduccion

La resucitacion de un paciente cuenta con la reanimacion cardiopul-
monar (RCP) es una técnica para salvar vidas que es util en muchas si-
tuaciones de emergencias, como un ataque cardiaco o un ahogamien-
to, en las que la respiracion o los latidos del corazén de una persona
se han detenido. La Asociacion Americana del Corazén recomienda
comenzar con RCP haciendo compresiones fuertes y rapidas en el pe-
cho. Esta recomendacion de RCP solo con las manos se aplica tanto
a las personas sin capacitacion como al personal de primeros auxilios.
Vias aéreas y resucitacion

2.2. Manejo Basico y Avanzado de la Via Aérea e Intuba-
cion

Para Colona (2011) el manejo de la via airea, entendido como la reali-
zacion de maniobras vy la utilizacion de dispositivos que permitan una
ventilacion adecuada y segura a pacientes que o necesitan, es uno
de los desafios mas importantes al que puede verse enfrentado un
médico en su practica clinica. El resultado final dependera de las ca-
racteristicas del paciente en particular, la disponibilidad de equipos, y
la destreza del operador, pudiendo determinar morbilidad y mortalidad
(pags. 270-279).

Para el manipular correctamente la via aire, se requiere poseer claridad
y conocimiento sobre unos cuantos principios primordiales como:

e Estar familiarizado con la anatomia de la via airea y hacer una
evaluacion completa de la misma cuando el tiempo y la urgen-
cia lo permitan.

e Tener conocimiento de como dar oxigenacion y ventilacion con
equipo convencionales, como mascara faciales, canula oral o
nasales, mascaras laringeas y tubos endotraqueales.

e Tener alamanoy disponible los equipos y medicamentos nece-
sario.

e Tener conocimiento de los pacientes con potencial via aérea dificil
y solicitar apoyo para el manejo de ellos cuando sea necesario.
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e Manejar y utilizar los equipos de monitorizacion para detectar
signos de hipoxemia e hipercapnia, intubacion eso faca 0 mono
bronquial.

La ausencia en la ventilacion con frecuencia es el resultado de una
obstruccion de la via aérea alta, por la lengua o por sustancia retenida
en la boca. Si la respiracion no es la adecuada, deberia ejecutarse la
maniobra de extension de la cabeza elevacion del mentdn o traccion
de la mandibula. En pacientes con sospecha de lesion cervical, la ma-
niobra de la traccion mandibular es la mas segura (sin extension de la
cabeza).

Si se ha establecido una adecuada via aérea y el paciente no respira
en forma espontanea, se puede oxigenar mediante AMBU, en estos
momentos la elevacion y depresion del térax son indicadores de una
via aérea permeable

Si ya existe una adecuada via aérea y el paciente no respira en forma
espontanea, se puede oxigenar mediante AMBU (resucitador-manual),
en estos momentos la elevacion y depresion del térax son indicadores
de una via aérea permeable.

Signos de dificultad respiratoria:
e Mirada ansiosa
e Hiperactividad simpatica: pupilas dilatadas, sudoracion.
e Disnea
e Uso de musculos accesorio
e [ abios cianodticos y quejidos espiratorio
e [ntranquilo, agitado, letargico, coma (perdida del conocimiento).

2.3. Secuencia de intubacion rapida via aérea dificultosa y
fracaso de la via aérea

Las indicaciones de intubacion pueden dividirse en las siguientes ca-
tegorias:
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e Paro cardio-respiratorio

e Obstruccion aguda de la via aérea (Causa mas frecuente de
muertes que se pueden evitar)

e Secreciones pulmonares excesivas o dificultad para su expul-
sion

e Ausencia de reflejos protectores

e |nsuficiencia respiratoria (frecuencia respiratoria menor de 10 o
mayor de 35 respiraciones por minutos)

e Traumatismo carneo-encefalico con Glasgow (Escala que eva-
lUa el nivel de estado de alerta en los seres humanos) menor de
8 puntos.

e Antes de realizar una intubacion se deben realizacion una serie
de apreciaciones como:

e Historia clinica completa

e Examen fisico completo

e Examen de la cavidad oral para verificar si existe piezas o pro-
tesis dentales movibles.

e \aloracion de la anatomia de la via aérea, usando una de las es-
calas recomendadas para este tipo de evaluacion en via aérea
superior.

2.4. Escalas para valorar a la via aérea superior

Test de Mallampati, es un indicador basado en el tamafo de la porcion
posterior de la lengua con respecto al tamafio de la orofaringe, don-
de el paciente debe estar sentado y el mismo debe protruya (empujar
hacia adelante) su lengua sin hablar, para poder clasificar en el grado
correspondiente.
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llustracion 1. Clasificacion de Mallampati.

Clase | Clase I

Clase IV

Fuente: Adaptado (Bonilla, 2008)
Hay que tener en cuenta algunos factores de esta clasificacion como

que no se considera la movilidad del cuello, ni el tamano del espacio
mandibular y la variabilidad del observador al valorar.
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2.5. Clase o Grados de Mallampati
e | Total visibilidad de las amigdalas, Uvula y paladar blando
e || Visualizacion del paladar duro y blando, porcion superior se
las amigdalas y Uvula
e ||| Son visibles el paladar duro y la base de la uvula
e |V Solo es visible paladar duro

Wilson y sus colaboradores desarrollaron un puntaje de riego para in-
tubacion dificil que toman en cuenta 5 factores como:

e Peso

e Movilidad de la cabeza y cuello

e Movilidad mandibular

e Retroceso mandibular

e Dientes muy grandes

Cada uno puede valer 0,1.2. 0 3 maximo puntaje 10. Donde una cali-
ficacion por arriba de 2 predice 75% de dificultades en la intubacion.

Extension Atlanto-occipital de Bellhouse-Dore es cuando el cuello se
flexiona moderadamente unos 25° o 30° y la articulacion atlanto-occi-
pital se extiende, los ejes oral, faringeo y laringeo se alinean hasta 35°.

Los Grados de Bellhouse-Dore proponen el siguiente:
e Grado | ninguna complicacion.
e Grado Il 1/3.
e Grado Il 2/3.
e Grado IV completo.
e Se considera dificultad si el angulo se reduce en 1/3.

Se debe considera segun Calero (2008) el tamafio del espacio mandi-
bular para maniobra la hoja del laringoscopio y el tubo endotraqueal. El
cual se evalla por la apertura bucal maxima, por la distancia del men-
ton al hueso hioides, y por la longitud de la mandibula. El espacio ante-
rior a la laringe determina que tan bien el eje laringeo se alinea con el
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eje faringeo cuando la articulacion atlanto occipital se extiende. Cuan-
do hay un espacio mandibular grande (laringe situada posteriormente),
a la lengua facilmente puede rechazarse y desplazarse permitiendo
una buena visualizacion de la laringe. Con una distancia tiroideo-men-
toniana reducida el eje laringeo presentara un angulo agudo con el
eje faringeo., inclusive con una extension atlanto occipital 6ptima. Una
distancia tiroideo-mentoniana mayor a 6 cm y un tamano mandibular
mayor a 9 cm, predicen una laringoscopia facil ( pags. 315-316).

2.6. Material basico para una intubacion

Antes de iniciar la intubacion es necesario disponer del material y equi-
po adecuado para evitar complicaciones dentro de ellos se necestia:
guantes, prenda para atenuar la luz (manta o similar), fuente de oxige-
no, bolsa de ventilacion con reservorio y mascarillas de distintos tama-
flos, canulas orofaringeas, tubos endotraqueales de varios tamafnos,
fitros antibacteriano, fiador semirigido, jeringa de 10 ml., taringoscopio
con palas de laringoscopio curvas y rectas de distintos tamarios, lubri-
cante hidrosoluble estril, pinza de Magill o Kelly, fonendoscopio, ven-
da, tijeras, aspirador, sonda rigida de Yankauer y sondas de aspiracion
esteriles de distintos calibres y pano esteril.

Tabla 2. Tamano del Tubo Ortotraqueal.

Hombre adulto 8.5a9 mm.
Mujer adulta 7.5a8 mm.
Lactante 4.5a3.5mm.
Formula pediatrica 4 + (edad/4) para mayores de 2 afios

Fuente: (Calero, 2008)

2.7. Secuencia de Intubacion Rapida Via Aérea Dificultosa
y Fracaso de la Via Aérea
En pacintes con sospecha de incapacidad para conservar su via aerea
permeable y con mayor riesgo de boncoaspiracion se dede considerar
la utilizacion de la secuencia de intubacion rapida:
1. Preparacion del material, equipo y evaluacion del paciente a uti-
lizar, colocar un monitor de toma signos vitales y un monitor
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cardiaco y capnografo.

2. Preoxigenacion debe llevarse acabo durante la preparacion del
paciente, este roposito es reemplazar el nitrogeno de la capa-
cidad resicual funcional con oxigeno y asi crear una mayor re-
serva de este y se dispone de mas tiempo para asegurar la via
aerea, siendo el tiempo estimado para desaturacion previamen-
te oxigenado es de aproximadamente 6 a 8 minutos-

3. Pre-intubacion se presrsigue estabilizar al paciente previo a la
intubacion, para prevenir respuestas fisiologicas negativas de-
bido al manipulaciion de la via aeream, ya que pudiera producir-
se un paro cardiaco asociado a hipotension e hipoxemia.

4. Paralisis muscular e induccion es aplicar un blogquador neuro-
muscular y un agente de induccion simultaneamente para que el
paciente relaje los musculos completos en poco tiempo y piersa
el conocimiento. La seleccion del sedante depende de diversos
factores como el escenario clinico, la condicion del paciente, la
experiencia y capacidad del personal medico y de enfermeria,
algunos medicamentos usados son la benzodiazepinas, opioi-
des, ketamina, prorofol y etomidato. Los relajantes neuromuscu-
lar mas utilizados son la succinilcolina y el rocuronio,

5. Posicionamiento de la cabeza y cuello del paciene son vitales
para lograr una mejor examinacion de la via aerea. El alinea-
miento de la boca, laringe y faringe se logra con la extension
del cuello y la apertura de la via aerea que consiste en presionar
con mano la frente hacia abajo y con el dedo indice y medio
elevar el menton.

6. Presion cricoidea: Esta es una maniobra descrita por Sellic para
prevenir la regurgitacion del contenido gastrico; identificamos
el cartilago tiroides y presionamos con el pulgar hacia atras; de
esta forma se comprime el esofago contra la sexta vertebra cer-
vical y se evita que el reflujo gastroesogagico pase a las vias
aereas. Se debe aplicar desde el momento que el paciente pier-
de la conciencia hasta el momento en que el balon este correc-
tamente insuflado.
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7. Colocacion o proceso de intubacion, el objetivo de la laringos-
copia es la visualizacion de la apertura glotica y de la cuerdas
vocales, espacio anatomico por donde el tubo endotraqueal se
de introduce, para corroborar el proceso de intubacion se usa
la capnografia el cual es el medo mas presiso de verificacion en
toda secuencia de intubacion rapida.

8. Manejo postintubacion, una vez confirmada la colocacion ade-
cuada del tubo endotraqueal se debe asegurar con cinta adhe-
siva.

9. El siguiente paso seria mantener una adecuada ventilacion,
medicacioon, el tratamiento respectivo. El traslado a la unidad
respectiva y por ultimo se recomienda realizar una radiografia
postintubacion para confirmar la profundida del tubo y descartar
barotrauma.

Para Calero (2008b) la intubacion por fibro broncoscopia es la técnica
recomendada en pacientes con alteracion anatomica de la via aérea o
sospecha de lesion en cérvica.

Pueden surgir ciertas complicaciones durante el procedimiento como
abrasiones y laceraciones de lengua, faringe y laringe, introduccion
de secrecion contaminada al arbol tragueobronquial, neumotérax por
baro trauma, espasmo laringeo, hemorragias y tapones por mal cuida-
do del tubo, disfagia y aspiracion, perforaciones traqueoesofagicas vy
auto extubacion.

Inmediatamente después de la laringoscopia también pueden surgir
complicaciones o tardias como granulomas, cicatrices en las curdas
vocales, ulceraciones, condritis laringea (estenosis) y traqueomalacia
(estenosis).

Cricotirotomia: cuando fracasan todos los intentos de intubacion, la
Cricotirotomia puede resolver la urgencia hasta que se obtenga una
ayuda especializada. Se lleva a cabo introduciendo un fibrilar grueso
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(14G) conectado a una jeringa de 3 cc a través de la membrana crico-
tiroidea, mientras se mantiene una aspiracion constante (p. 317).

2.8. Reanimacion Cardiopulmonar y Cerebral de Alta Cali-
dad

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es un conjunto de técnicas que
se aplican a un paciente en situacion de paro cardiorespiratorio.

Encontramo que para Garcia (2003) la reanimacion cariopulmonar
avanzada se define como la RCP realizada por personal entrenado que
utiliza equipamiento diagnoéstico y terapéutico especializado (p.6).

Tambien podemos econtrar otra definicion de reanimacion Cardiopul-
monar se Beneyto (2012) RCC es un concepto novedoso en al resu-
citacion del paciente que sufre una parada cardiorrespiratoria (PCR)
e incluye el conjunto de maniobras realizadas con el fin de restaurar
la ventilacion efectiva, oxigenacion y circulacion mediante medida de
resucitacion avanzada (desfibrilacion, compresiones toracicas exter-
nas, acciones sobre la via aérea, ventilacion, medicacion intravenosa)
realizada por personal especializado (p. 120).

Iniciar la reanimacion con una secuencia de 30 compresiones toraci-
cas por 2 ventilaciones, se debe considerar la aplicacion de un golpe
precordial ante una para presenciada cuando el desfibrilador no esta
disponible (solamente en pacientes monitorizaremos al paciente me-
diante la aplicacion de las palas monitor- desfibrilador en el pecho des-
nudo: se coloca una pala en la region infraclavicular derecha y la otra
en la region de la punta cardiaca, ambas recubiertas de gel conductor.
Si se visualiza en el monitor una FV o TV hay que dar un primer choque
de energia que sera entre 150-200 julios si se trata de energia bifasi-
ca (360 julios con energia monofasica). Inmediatamente después del
primer choque iniciar la maniobra de RCP (ciclos de 30 compresiones
toracicas por 2 ventilaciones.
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Aunque esta primera desfibrilacion restaure un ritmo que ocasione cir-
culacion es muy dificil en estas condiciones conseguir palpar el pulso.
Aun en caso de existir circulacion, las compresiones toracicas vy las
ventilaciones no aumentan la recurrencia de la FV. Es imprescindible
iniciar las compresiones toracicas tan pronto como sea posible des-
pués del choque.

Si persiste la FV/TV daremos un segundo choque de 360 | en energia
monofasica (150-360j energia bifasica) y reanudaremos rapidamente
la RCP hasta completar, nuevamente 2 minutos y de inmediato compro-
baremos el ritmo en el monitor. Si continda en FV/TV administraremos 1
mg. de adrenalina por via venosa y daremos, inmediatamente, el tercer
choque a 360 j en energia monofasica (150-360 j en energia bifasica),
reanudando a continuacion la RCP (droga-choque-RCP 2 minutos-va-
lorar la secuencia en el monitor), si la FV/TV persiste después de este
tercer choque, administrar un bolo IV de 300 mg. de 300 mg., compro-
baremos el ritmo en el monitor. Si continda en FV/TV, administraremos 1
mg. de adrenalina por via venosa y daremos, inmediatamente, el tercer
choque a 360 J en energia monofasica (150-360 J energia bifasica)
reanudando a continuacion la RCP (droga-choque-RCP 2 minutos-va-
lorar la secuencia en el monitor). Si la FV/TV persiste después de este
tercer choque, administraremos un bolo IV de 300 mg. de amiodarona
en el periodo de analisis del ritmo antes del cuarto choque.

Cuando el ritmo que aparece en el monitor es no desfibrilable y organi-
zado (complejos regulares y estrechos), se debe intentar palpar el pul-
so. Si este ritmo organizado aparece durante el periodo de RCP, inte-
rrumpa las compresiones fibrilacion solo si el paciente presenta signos
de vida (movimientos, respiracion, tos), antes la duda de la presencia
0 ausencia de pulso continde con la RCP.

Con signos de vida, inicie cuidados, si en el monitor aparece una asis-
tolia o AESP, proceda como cuando se monitoriza un ritmo no desfi-
brilable, administrar 1mg. de adrenalina cada 3-5 minutos hasta que
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existan signos compatibles con la vida. Si en el monitor existe un ritmo
organizado, se palpara el pulso y se esta presente, inicie los cuidados
post resucitacion y si no existe pulso palpable, continuar con la resuci-
tacion (30 compresiones fibrilacion/2 ventilaciones).

También podemos encontrar Ritmos no desfibrilable (ASISTOLIA Y
AESP), aqui incluiremos la asistolia y la actividad eléctrica sin pulso. La
sistdlica se caracteriza por la aparicion en el monitor de una linea con-
tinua y ondas P aisladas y la actividad eléctrica sin pulso aparece en
aquellos pacientes en los que persisten las contracciones mecanicas
del corazon, pero no son capaces de originar presion sanguinea.

Procedimiento: si en la monitorizacion inicial el ritmo es una asistolia o
AESP, se debe iniciar RCP (30 compresiones toracicas por 3 ventilacio-
nes) y administrar 1 mg. de adrenalina tan pronto como tengamos un
acceso venoso periférico. Se debe asegurar la via aérea con la mayor
brevedad posible para realizar las compresiones toracicas de forma
continua. Se reevaluara el ritmo cada 3 minutos y si no existe cambio,
se reanudara la RCP si demora.

Si aparece un ritmo organizado, se intentar palpar el pulso; si no existe,
se continuara la reanimacion y si existe el pulso palpable se iniciaran
los cuidados después de la resucitacion.

Si existen signos de vida (movimientos, tos, respiracion) durante el pe-
riodo de masaje, reevaluar el ritmo e intentar palpar el pulso.

Cuando al diagnosticar una asistolia existen ondas P se debe utilizar
un marcapaso transcutaneo.

Si tenemos duda sobre el ritmo, es una asistolia o un FV fina, no se

intentara desfibrilacion y se continuara con compresiones toracicas y
ventilaciones.
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Los choques para intentar desfibrilar una asistolia aumentaran el dafio
miocardio directamente por la entrega de energia e indirectamente por
interrumpir el flujo coronario, por el cese de las compresiones toraci-
cas.

Si el ritmo no cambia a FV continuar con RCP dando adrenalina cada
3-5 minutos.

Causas potencialmente reversibles de una PCR: (4H y 4T):
e Hipoxia
e Hipovolemia
e Neumotdrax a tension
e Hipo/hipocalcemia/metabdlicas)
e Taponamiento cardiaco
e Hipotermia
e Toxicos
e Trombosis coronaria o pulmonar

La duracion de la reanimacion debera ser valorada invidamente en
cada caso, pero si se ha considerado oportuno iniciarla vale la pena
continua mientras el paciente permanezca en TV/FV.

2.9. Arritmia
Una arritmia es un ritmo cardiaco rapido, regular o irregular, con una
frecuencia > 100 latidos /min.

Para Fang (2022) la arritmia es un trastorno de la frecuencia cardiaca
(pulso) o del ritmo cardiaco. El corazén puede latir demasiad rapido ta-
quicardia). Demasiado lento (bradicardia) o de manera irregular (p. 13).

Es posible que arritmia no induzca sintomatologias ni complicaciones,
sin embargo, de no tratarse algunas formas de arritmia pueden causar
inconvenientes de salud graves, incluidos las insuficiencias cardiacas,
accidentes cerebrovasculares o la muerte cardiaca repentina.
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Tipos de arritmias que podemos encontrar:
e Taquicardia es un latido rapido del corazén. La frecuencia car-
diaca en rasposo es superior a 100 latiros por minuto.
e | a bradicardia es un latido lento del corazén, La frecuencia car-
diaca en rasposo es inferior a 60 latiros por minuto.

Algunos de los ritmos cardiacos anormales mas comunes son:

2.10. Taquicardia

e Fibrilacion o aleteo auricular: La sefializacion confusa del cora-
z6n provoca una frecuencia cardiaca rapida y descoordinada.
La afeccion puede ser temporal, pero es posible que algunos
episodios de fibrilacion auricular no se detengan a menos que
se traten organizados y esta relacionado con accidente cerebro-
vascular.

e Aleteo auricular: Los latidos del corazdon estan mas organizados
y esta relacionado con accidente cerebrovascular.

e Taquicardia supraventricular: incluye arritmias que comienzan
sobre las cavidades inferiores del corazéon (ventriculos). Causa
episodios de latidos fuertes del corazén (palpitaciones) que co-
mienzan y terminan abruptamente.

e Fibrilacion Ventricular: Este tipo de arritmia ocurre cuando las
senales eléctricas cadticas y rapidas hacen que las cavidades
inferiores del corazoén (ventriculos) tiemblen en lugar de entrar
en contacto de una manera coordinada que bombea sangre al
resto del cuerpo.

e Taquicardia ventricular: Frecuencia cardiaca rapida y regular
comienza con sefales eléctrica defectuosas en las cavidades
inferiores del corazon (ventriculos) los cuales se llenan adecua-
damente de sangre y trae como resultado que el corazén no
puede bombear suficiente sangre al cuerpo. En el caso de per-
sonas con enfermedades cardiacas, puede ser una emergencia
que requiera tratamiento inmediato.
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2.11. Bradicardia

e Sindrome del seno enfermo: puede ser a causa de cicatrices
carca del nddulo sinusal (es responsable de establecer la fre-
cuencia cardiaca la cual puede alternar entre demasiado lenta o
rapida), lo cual interrumpen o bloquean el viaje de los impulsos.
Es comun en adultos mayores.

e Boqueo de la conduccion: se produce un bloqueo de las vias
eléctricas del corazon esto puede hacer que las senales que
desencadenan los latidos del corazén sean mas lentas o se de-
tengan. No siempre estos bloqueos causan signos o sintomas y
si los causan pueden provocar interrupciones de los latidos del
corazon o bradicardia.

2.12. Latidos cardiacos prematuros
Latidos adicionales que comienzan en una de las dos cavidades (ven-
triculos) inferiores de bombeo del corazén, los cuales alteran el ritmo
cardiaco regular, lo cual provoca una sensacion de aleteo o interrup-
ciones de los latidos en el pecho.
Signos y sintomas:

e Un aleteo en el pecho

e [atidos cardiacos acelerado (taquicardia).

e | atidos cardiacos lentos (bradicardia)

e Dolor en el pecho

e Falta de aliento, ansiedad, fatiga, vahido o mareos, sudoracion

o desmayo (sincope).

Posemos encontrar factores de riesgo como:

e Enfermedad de las arterias coronarias, ortos problemas cardia-
COS Yy cirugia cardiaca previa.

e Presion arterial alta

e Enfermedad cardiaca congénita

e Enfermedad de la tiroides

e Apnea obstructiva del suefo

e Desequilibrio electrolitico
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e Determinados medicamentos y suplementos

e (Consumo excesivo de alcohol

e (Consumo de cafeina, nicotina o algun tipo de droga
e |nfeccion por el virus COVID-19

Complicaciones de las arritmias:
Las complicaciones dependen del tipo de arritmia, pueden ser el acci-
dente cerebrovascular, la muerte subita y la insuficiencia cardiaca.

Las arritmias cardiacas se asocian con un mayor riesgo de coagulos
sanguineos si este se desprende puede pasar del corazon al cerebro
y provocar un accidente cerebrovascular.

En el trabajo de investigacion de Aglero (2008) llego a la conclusion
de que la mayor frecuencia de pacientes con arritmia se observo en el
grupo de edades entre 60 y 74 afios de edad y del sexo masculino, las
causas indeterminadas y la cardiopatia isquémica predominaron. La
arritmia mas frecuente fue la fibrilacion auricular; se identifico repercu-
sibn hemodinamica en las tres cuartas partes de los enfermos y se uti-
liz& como variante terapéutica mas frecuente los farmacos arritmicos,
ellos la dioxina, los fendmenos cardiacos y embelecos constituyen las
complicaciones mas frecuentes y la arritmia la principal causa directa
de muerte (pags. 1-8).

Manejo del paciente con arritmias:

Las opciones de tratamiento varian dependiendo de la causa que ha
provocado la enfermedad, hay que tener presente la edad y la salud
general del paciente, como también otros factores.

Maniobras vagales, el nervio vagal ayuda a regular el latido del cora-
zo6n. Las maniobras que afectan a este nervio incluyen, la tos, la hin-
chazdn (como si defecara) y la aplicacion de una compresa fria en la
cara del paciente.

47



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
R TR R R R

Se administra farmacos para los arritmicos de forma oral o por inyec-
cion, los cuales restablecen el latido normal del corazon.

Cardioversion, electrodos que se utilizan para administrar una descar-
ga eléctrica en el corazén, esto afecta a los impulsos eléctricos del
corazon y restablecen el ritmo normal.

2.13. Farmacos mas utilizados en Emergencias y Urgen-
cias

Adrenalina

Indicaciones:

Bradicardia, asistolia, bronco espasmo, hipotension, paso de fibrila-
cion ventricular fina a gruesa.

Presentacion y preparacion:

Al 1:1000, Tamp =1m | =1mg

1amp + 9ml SF (1:10.000) (1 ml = 0.1 mg).

2amp + 500 ml GL 5% (1ml = 4 pgr 2gt = 0.2 ugr).

Posologia:

Adulto; administrar 0.5mg s.c. o IM. cada 10-15 min. Hasta 3 veces.
e Parada cardiaca: (1:10.000)0.25 mg IV. (2.5 ml). Repetir

Perfusion: comenzar con 0.5 ugr/min (7-8 pgt/min).

Dosis media 2-10 ugr/min (30-150 pgt/min)

Aminofilina

Indicaciones:
Broncoespasmo
Presentacion y preparacion:
e Una ampolla= 10 mI=240 mg (1 ml=24 mg).
e Un ampo. 500ml GL 5% o SF (1mI=0,47 mg. 1gt=23,5 ugr).

Posologia:

Dosis inicial:
e Engral. 6 mg/kg. en 100 ml SF (1Tamp+3/4 de amp. Para 70 KQ)

48



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
O

a pasar en 20-30 min.
e Sitoma Xantins o padece de arritmia o IC. Dosis inicial de 3mg/
kg en 100 ml (1 amp para 70 kg) en 20-30 min.

Mantenimiento:

e Fumadores: 0,9 mg/kg/h (46 gta./min para 70 kg).

e No fumador y ancianos: 0,6 mg/kg/h (29 gta./min para 70 kQ).

e |C: 0,4 mg/kg/h (20 got/min).

e Descompensacion hepatica 0,3 mg/kg/h (15 gta./min para 70
kQ).

e Ancianos con IC o descompensacion hepatica: 0,2 mg/kg/h (10
gta./min para 70 kQ).

Diazepam

Indicaciones:
e Ansiolitico, hipndtico, anti convulsionante, relajante muscular.
e Presentacion y preparacion:
e Unaampolla=2ml=10mg (1 ml =5 mg).

Posologia:
Adultos
e Sedacion: 0,03-01 mg/kg (2-7 mg 0 0,4-1.4 ml para 70 kg) cada
3-4 horas. Puede repetirse transcurrida una hora. Dosis maxima
30 mg en 8 hora.
e C(Crisis convulsiva: 5-10 mg (1-2 ml) repetible a los 5-20 min hasta
un total de 10 mg.
e Cardioversion: 5-15 mg (1-3 ml) antes del procedimiento.

Digoxina
Indicaciones:
Insuficiencia cardiaca, arritmias supraventriculares
Preparacion y presentacion:
e Unaampolla= 1 ml = 0.5 mg.
e En1ampo. + 4 ml SF Gl 5% (1mI=0.05 mg).
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Posologia:
e | a administracion |V debe durar varios minutos.

Adultos:
e Dosis de ataque: 0.5-1 mg/dia en dosis fraccionadas cada 4-6
horas.

Mantenimiento:
e 0125 - 0.5 mg/dia.
e Dobutamina

Principales indicaciones:
e Shock con PAPO > 15 mmHg bajo debito cardiaco.

Presentacion y preparacion:
e Una ampolla= 20 ml = 250 mg (1mI=12"5 mg).
e En2ampo. + 460 ml Gl 5% (1ml=1mg; 1gt= 50 ugr).

Posologia:

Adultos:
e [nicialmente 2,5- 10 pgr/kg/min (10-42+ pgr/min para 70 kQ)
e Aumentando hasta obtener la respuesta adecuada.
e Dosis habitual 20 ugr/kg/min; dosis maxima 40 ugr/kg/min.

Dopamina
Indicaciones:
e Shock con PAPO > 15 mmHg, fallo renal y descompensacion
cardiaco cronica.

Presentacion y posologia:

e Una ampolla= 10 ml = 200 mg.
e En 2 ampollas + 480 ml SF o Gl 5% (1mI=800 pgr, 1gt= 40 ugr).
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Posologia:

Adultos:
e [nicialmente 2,5- 10 pgr/kg/min (10-26 pgr/min para 70 kg)
e Aumentando 5-10 pgr hasta conseguir la respuesta deseada.
e Dosis habitual 5-25 pgr/kg/min.
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3.1. Introduccion

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es una de las primordiales
causas de descompensacion en el mayor, presenta tasas altas de mor-
bilidad y es motivo de ingreso, tanto en personas mayores con pro-
blemas de base como en personas mayores sin patologia respiratoria
previa.

3.2. Disnea e Insuficiencia Respiratoria

La disnea se define como una sensacion subjetiva de dificultad para
respirar o percepcion de la propia respiracion de forma desagradable.
Este sintoma es una causa frecuente de demanda de los servicios de
urgencias hospitalarios por parte de los pacientes. La disnea puede
ser aguda o cronica, segun el tiempo de evolucion. En la practica de
urgencias, tanto la disnea aguda como la agudizacion de la disnea
cronica son las formas de presentacion mas frecuentes. Hay que tener
en cuenta que la disnea es una manifestacion de muy diversas en-
fermedades (pulmonares, cardiacas, metabdlicas, psicoégenas), por lo
que es fundamental conjuntamente un soporte terapéutico inmediato,
una exploracion fisica detallada y una buena historia clinica que nos
guien hacia la causa de dicho sintoma, para un tratamiento adecuado
y especifico.

La disnea aguda es siempre una situacion potencialmente grave y, por
lo tanto, requerira una atencion inicial urgente junto con un diagnos-
tico precoz. Se debe hacer una aproximacion inmediata para valorar
los datos asociados que sugieran potencial gravedad como la existen-
cia de dolor toracico, sincope, taquipnea muy marcada, alteracion del
nivel de consciencia, hipotension, cianosis, mala perfusion periférica,
desaturacion, 1o que exigira una actuacion inmediata. La ausencia de
estos datos permitird una historia detallada y encuadrar al paciente
dentro de un perfil clinico y etiolégico. Es necesario recordar que la dis-
nea es una sensacion subjetiva y su descripcion puede estar mediada
por variaciones individuales.
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En algunos casos extremos, puede ser posible la destruccion de los
musculos intercostales y una disminucion en el flujo sanguineo a los
musculos, lo que provoca desgaste muscular. Por lo general, no hay
oxigeno y solo hay un cierto grado de hiperventilacion.

Existen tipos de disnea:
1. Disnea aguda
2. Disnea cronica
3. Disnea paroxistica nocturna y ortopnea
4. Platipnea: Sindrome hepatopulmonar

Diagnostico de la Disnea: primeramente, se evallan los signos vitales
(respiracion, pulso, obstruccién arterial), anamnesis y sumersion fisica
(la diagnosis diferencial se fundamentos en el periquete de sitio de
honor y de los sintomas asociados; pulsioximetria y, en casualidad de
necesidad, gasometria (tras la diagnosis hipoxemia aguda oxigenote-
rapia ante de una diagnosis mas avanzada); hemograma de crimen
periférica, radiografia de pecho.

Dependiendo de la apreciacion sospechada mas ensefianza de siste-
ma cardiovascular (ECG, ecocardiografia, ecografia de venas, TC de
pecho); o del sistema respiratorio (pruebas funcionales, TC de pechoy
otros); ionograma, parametros de escalafon renal, glucemia, aglomera-
cion de cetonas y lactato (especialmente en casualidad de acidosis),
pruebas de escalafén hepatica, hemoglobinas patolégicas, sumersion
neurologica.

Tratamiento de la Disnea:

1. Tratamiento no farmacologico:

Educar al paciente, ya que la disnea se asocia con ansiedad y con ex-
periencias anteriores del paciente, el paciente debe evitar de sobrees-
fuerzo, respiracion abdominal, reduccion del ritmo de vida, descanso
entre actividades, eleccion de actividades.
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2.- Tratamiento farmacologico:

e (Opioides: (Morfina) via oral o parenteral

e Benzodiacepina: ansiedad-disnea

e Oxigenoterapia: probar por 3 dias para ver resultados

e Glucocorticoides: con linfangitis carcinomatosa, sindrome de
vena cava superior, broncoespasmo (asma o EPOC) y neumonia
por radiacion. Riesgo de miopatia y debilidad muscular, incluido
el diafragma, especialmente con tratamientos a largo plazo-

e En ocasiones utilizan antidepresivos, nebulizadores opioides,
cannabinoides, inhalacion de furosemida o lidocaina, respira-
cién con una mezcla de 72% helio + 28% oxigeno (heliox 28),
ventilacion pulmonar no invasiva.

3.3. Insuficiencia respiratoria

Se denomina insuficiencia respiratoria (IR) cuando la PaO2 (presion
arterial de oxigeno) es menor de 60 mmHg. Este limite viene dado por
la curva de disociacion de la hemoglobina para el oxigeno que es rela-
tivamente plana por encima de 60 mmHg y muy pendiente por debajo,
por lo que, en esta zona de la curva, pequefias caidas de PaO2 supo-
nen importantes caidas en la saturacion de oxigeno (SO2). El caracter
agudo o cronico viene dado por la rapidez de instauracion e implica
diferencias en cuanto a la etiologia, prondstico y tratamiento, aunque
comparten un objetivo terapéutico esencial, asegurar una adecuada
oxigenacion tisular.

En los casos cronicos han podido ponerse en marcha mecanismos
de compensacion, como la poliglobulia y el aumento de 2-3 DPG para
contrarrestar la hipoxemia, y la retencion renal de HCOS3 para la nor-
malizacion del pH en caso de hipercapnia. La insuficiencia respiratoria
aguda (IRA) se instaura en un corto periodo de tiempo y se clasifica
como: no hipercapnia o fallo de oxigenacion y global o hipercapnia por
fracaso ventilatorio.
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Diagnéstico

Valoracion de la funcion respiratoria la medida de la PaO2y de PaCO2
permite una estimacion de la eficacia global del aparato respiratorio.
Estas determinaciones pueden infraestimar la hipoxia tisular cuando
estan afectado los mecanismos de transporte, liberacion o utilizacion
del oxigeno por las células (anemia grave, meta o carboxihemoglobina,
bajo gasto cardiaco, hipoperfusion periférica intoxicacion por cianuro).
Para hallar la PaO2 de forma aproximada segun la edad en afios utili-
zaremos la férmula: PaO2ideal = 109 — (0,43 x edad en anos).

La disminucion por debajo de su valor normal se denomina hipoxe-
mia. Hablaremos de insuficiencia respiratoria cuando en reposo, Vi-
gilia y respirando aire ambiente la PaO2 es menor de 60 mmHg. Este
limite viene dado por la curva de disociacion de hemoglobina para el
oxigeno, que es relativamente plana por encima de 60 mmHg y muy
pendiente por debajo; por lo que pequenas caidas de PaO2 suponen
importantes caidas en la SO2 en esta zona de la curva.

Anamnesis y exploracion fisica

La clinica debida a la IR es con frecuencia muy inespecifica, pudiendo
manifestarse con disnea, hiperventilacion, cefalea, somnolencia, su-
doracion y, en casos graves, alteracion del nivel de consciencia. En la
aproximacion al paciente con IR es fundamental conocer su situacion
basal, los antecedentes previos (asma, OCFA, cardiopatia, enferme-
dades neuromusculares, enfermedades restrictivas, inmunosupresion,
adicciones, medicacion) y determinar la existencia de factores de ries-
go para TEP y SDRA. Deberemos interrogar sobre circunstancias como
exposicion a humos o gases, toxicos ingeridos o inyectados, traumatis-
mo toracico, aspiracion masiva.

La clinica acompanante, asi como la rapidez de instauracion, sera fun-

damental para la orientacion diagnoéstica. Dado que la manifestacion
mas frecuente de la insuficiencia respiratoria es la disnea.
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Es esencial una adecuada exploracion cardioldgica y respiratoria (es-
tridor, sibilancias, crepitantes focales/difusos, hipoventilacion, asime-
tria del murmullo vesicular), asi como observar el patrén ventilatorio
(lento y superficial en la hipoventilacion central, rapido y superficial en
patologia con ocupacion alveolar).

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento en la IRA es asegurar la oxigenacion del
paciente, garantizar la ventilacion si se halla comprometida, tratar la
causa Yy las circunstancias desencadenantes de la IRA y prevenir las
complicaciones.

Si existen signos de alarma o inestabilidad hemodinamica asegurare-
MOoS la via aérea y un acceso venoso, € iniciaremos, Si precisa, manio-
bras de RCP y su tratamiento enérgico sin demora.

Una vez que el enfermo esté estable habra que tener en cuenta: medi-
das generales:

e Mantener permeable la via aérea (retirada de secreciones vy
cuerpos extranos, valorar uso de canula orofaringea e I0OT si
fuera necesario).

e Reducir consumo de oxigeno (reposo, control de la fiebre).

e Profilaxis de enfermedad tromboembdlica y sangrado digestivo.

Tratamiento especifico de la causa de IRA

Oxigenoterapia: supone la administracion de oxigeno para aumentar la
PAO2 vy, por tanto, la PaO2. La respuesta a este incremento ya vimos
que dependia del mecanismo de hipoxemia (minima si el mecanismo
es shunt arteriovenoso, evidente en las alteraciones de la relacion V/Q,
hipoventilacion, alteracion de la difusion o disminucion de la FiO2). E
objetivo esencial es corregir la hipoxemia, consiguiendo una PaO2>
60 mm Hg y una SO2> 90 %. Incluso en pacientes con hipercapnia
cronica situaciones con PaO2< 40-50 mmHg traducen dafios graves
en los organos diana (corazon, cerebro, rindn, higado), asi, aun exis-
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tiendo riesgo de depresion respiratoria, debemos alcanzar el objetivo
esencial. Por ello se establecen indicaciones de oxigenoterapia en si-
tuaciones agudas:
1. Cualquier enfermo respiratorio agudo o crénico con PO2< 50
mmHg.
2. Paciente previamente sano, con PO2< 60 mmHg.
3. Enfermedades agudas con PO2> 60 mmHg, en las que puede
haber cambios bruscos (asma, TEP, sepsis, hemorragia).
4. Situaciones sin hipoxemia, pero con hipoxia tisular: fallo cardia-
co y alteraciones en la hemoglobina (anemia con posible Hb <
10, intoxicacion por CO).

Ventilacion mecanica (VM): la funcion de la VM son garantizar la venti-
lacion alveolar, una adecuada oxigenacion revirtiendo la hipoxemiay la
acidosis y proporcionar descanso a los musculos respiratorios, dismi-
nuyendo su trabajo. Se basa en la sustitucion artificial de la funcién pul-
monar a través de los “respiradores”. Puede administrarse hasta una
FiO2de 1 (100%). Podemos distinguir entre: VM no invasiva (VMNI):
mediante mascara nasal o facial puede tener un papel en algunas si-
tuaciones de IRA o de IR cronica agudizada, sobre todo si se espera
una rapida mejoria con las medidas terapéuticas adecuadas. Requiere
un paciente colaborador, sin inestabilidad hemodinamica y sin excesi-
vas secreciones.

3.4. Neumonia

Neumonia es una infeccion que inflama los casos aéreos de uno o am-
bos pulmones los cuales se llenan de liquido o pus provocando tos con
flena o pus, fiebre, escalofrio y dificultad para respirar. Provocandola
diversos microrganismos como bacterias, virus y hongos.

Segun Alcaide (2022) la neumonia es una infeccion del pulmén que

puede ser causada por multiples microorganismos (bacterias, virus y
hongos).
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Existen 5 causas principales de la neumonia, bacteriana, virus, mico-
plasma y otros agentes como el ‘pneumocytis y agentes quimicos.

El origen y desarrollo de la enfermedad por los mecanismos de de-
fensa pulmonar del huesped, las circustancias de la adquisicion de
la infeccion, modo de propagacion, las caracteristicas de organismos
infectante.

Las neumonias se clasifican en:

1. Adquiridas en la comunidad o extrahospitalarias (neumonia por
neumococica y la neumonia por myciplasma

2. Neumonia hospitalaria la cual suele ser mas resistente, ya que
los mecanisos de defensa del huesped suelen estar afectado y
los microoganismos causantes suele ser mucho mas resistente

3. Neumonis viricas (Neumonitis) producida por los virus de la gri-
pe, varicela-zoster, o citomegalo-virus

4. Neumonia por protozoos la mas grave es la produccida por
Pneumocystis canini, esta afecta sobre todo a los pacientes con
sida y otros inmunodeprimidos.

El agemte infeccioso mas frecuente es el Streptococo pneumoniae y
otros gérmenes implicagos como son M. pneumoniae, C. pneumiae,
L. pneumophia, H. influenzae.

Manifestaciones clinicas:

e Fiebre, malestar general, escalofrio, ansiedad, disnea, taquicar-
dia, tos productiva, aleteo nasal, sonidos pulmonares (crépitos,
roncus, ficcion pulmonar), hipoxia, inapetencia, debilidad gene-
ral y fatiga.

Factores desencadénate de una neumonia:
e Consumo de tabaco y Alcohol.
e Enfermedades cronicas: enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nicas, diabetes, hepatopatias, cardiopatias, enfermedades re-
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nales.
e |nmunosupresion incluyendo VIH+ con diagnoéstico de SIDA
e F[alta de respuesta a un tratamiento antibiético empirico correcto
(pasadas 48-72 horas).
e Presencia de cavitaciones en Rx de térax.
e Malnutricion.
e Esplenectomia.
e Edad avanzada (> 65 afos).
e Procedencia de un ancianato.
e Pacientes post trasplantados.
e Complicaciones:
e | eu resisa, Atelectasia, Empiema, absceso pulmonar, ede-
ma pulmonar, infeccion cardiaca, Meningitis y Artritis.

Manejo del Paciente

Evaluacion Hemodinamica

Comprobar los signos vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria, temperatura y saturacion de oxigeno

Anamnesis: Interrogatorio al paciente si el mismo esta en condiciones
de responder (edad. Situacion basal, si ha tenido tratamiento con anti-
bidticos reciente, enfermedades asociadas si cumple algun tratamien-
to habitual.

Exploracion fisica: Valorar el estado general del paciente (hidratacion,
auscultacion cardiopulmonar, disnea, taquipnea (FR> 30 por minuto),
cianosis, respiracion paraddjica, edema, confusion mental o hipoten-
sion (presion sistélica < 90 mm Hg y diastdlica < 60 mm HQ), taquicar-
dia (FC> 90 por minuto).

Compromisos extra pulmonar (meningitis, pericarditis, artritis)

Pruebas completarias: Radiografia postero anterior y lateral de térax,
hemograma con formula y formula y recuentos leucocitarios
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Bioquimica sanguinea

Hemocultivos

Si existe derrame pleural significativo se realiza toracocentesis para
descartar empiema derrame complicado que requiera drenaje toraci-
Co.

Las técnicas invasivas solo estan indicadas en neumonia adquirida en
la comunidad grave de curso fulminante o que no responda al trata-
miento de los antibidticos empirico (puncién aspiracion con aguja fina
transtoracica, técnicas broncoscopias, aspirado traqueal)

De acuerdo a la necesidad de hospitalizacion existen clasificaciones
de los pacientes:

e Grupo |: Paciente en quien sus condiciones clinicas le permiten
un manejo ambulatorio

e |ndicaciones paraclinicas: radiografia de Térax

e Grupo lI: hospitalizacion del paciente para su manejo

e Grupo llIA: paciente sin factores de riesgo para gérmenes no
comunes

e |ndicaciones paraclinicas: radiografia de Térax, Gram y cultivo
de esputo, hemocultivo, cuadro hematico, VSG, PCR, Electroli-
tos y Gases arteriales

e Grupo |IB: paciente en quien por sus caracteristicas clinicas y
antecedentes se sospecha la presencia de un germen no co-
mun o con resistencia antibidtica

e |ndicaciones paraclinicas: radiografia de Térax. Gram y cultivo
de esputo, hemocultivo, cuadro hematico. VSG, PCR, electroli-
tos Gases Arteriales

e Grupo lll: paciente que requiere manejo en unidad de cuidado
intensivo (UCI)

e |ndicaciones paraclinicas: radiografia de Toérax, y cultivo de es-
puto, hemocultivo, cuadro hematico, VSG, PCR, Electrolitos y
Gases arteriales

e Grupo IlIlA: paciente sin riesgo para infeccion por pseudomona
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e Grupo llIB: paciente con riesgo para infeccion por pseudomona
e [ndicaciones paraclinicas:

Complementarios y opcionales (indicaciones paraclinicas):

Grupo |IB: si existe sospecha de gérmenes como Micoplasma o
Chlamydia solicitar serologia o infeccion por Legionela considerar la
solicitud de antigeno en orina.

Broncoscopia con lavado bronco alveolar si hay deterioro que obligue
a su traslado a la UCI, sospecha de micobacteria tuberculosis, pre-
sencia de atelectasias, sospecha o confirmacion de inmunosupresion
como inmunodeficiencia adquirida, después de un trasplante o neutro-
penia severa y sospecha de bronco aspiracion sin respuesta al manejo
antibidtico inicial.

Grupo Ill: si existe sospecha de gérmenes como Micoplasma o
Chlamydia solicitar serologia o crioprecipitados, serologia para virus
en pacientes que requieran hospitalizacion. Ante la sospecha clinica
de infeccion por Legionela considerar la solicitud de antigeno en orina.
Broncoscopia con lavado bronco alveolar si hay sospecha de micobac-
teria tuberculosis, presidencia de atelectasia, sospecha o confirmacion
de inmunosupresion en especial si existe sindrome inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), postras plantados o neutropenia severa y sospecha
de broncoaspiracion sin respuesta al manejo antibidtico inicial. Bron-
coscopia con lavado bronco alveolar si completa 72 horas de manejo
antibiotico sin respuesta y requiere intubacion orotraqueal.

Diagndstico diferencial, como norma general pasadas 48-72 horas de

iniciado el tratamiento antibidtico debe valorase la respuesta al maxi-

mo. En el caso de que existan dudas acerca de su eficacia deben con-
siderarse las siguientes posibilidades:

1. Infecciones que no responden al tratamiento: resistencia anti-

bidtica, eleccion inadecuada del tratamiento antibidtico, infec-

cion por bacterias no habituales, complicaciones infecciosas
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extrapulmonares (foco séptico a distancia), otros tipos de infec-
ciones como Pneumocystis carinii, tuberculosis, o infecciones
oportunistas.

Enfermedades pulmonares no infecciosas, neoplasia pulmo-
nar, tromboembolismo pulmonar, atelectasia, edema pulmonar,
bronquiolitis obliterante con neumonia organizada, hemorragia
alveolar, neumonitis por medicamentos y neumonia eosinofilica.

Criterios de mejorias:

Desalacion de la fiebre

Disminucion de la leucocitosis

Mejoria de la oxigenacion del estado de conciencia
Disminucion de la prueba de proteina C Reactiva (PCR)

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) severa es siempre que el
paciente cumpla criterios para ser trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI):

Inestabilidad hemodinamica (PAS <90 mmHg, PAD < 60 mmHg).
Alteracion del estado de conciencia.

FR > 30 por minuto.

Insuficiencia respiratoria PaO2/FiO2 < 2000.

Insuficiencia Renal aguda.

Leucopenia severa < 4000 o leucocitosis > 30.000.
Compromiso extra pulmonar.

Tratamiento farmacoldgico (manejo de antibidtico por grupos):

Grupo |: amoxicilina 1gr. VO cada 8 horas - ciprofloxacina 500
mg. VO cada 8 horas. (minino 7 dias)

Grupo llIA: ampicilina sulbactam 1.5 gr. IV cada 6 horas — clari-
tromicina 500 mg. VO cada 12 horas. (minino 7 dias)

Grupo |IB: ampicilina sulbactam 2.5 gr. IV cada 6 horas — ceftria-
xona 1 gr. IV cada 24 horas — adicional claritromicina 500 mg. IV
cada 12 horas. (Oscila entre 7 y 14 dias) considerar tiempo de
duracion de acuerdo al aislamiento del germen y tipo de comor-
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bilidad.

e Grupo llIB: piperacilina tazobactam 4.5 mg. |V cada 6 horas. En
pacientes con falla renal crénica considerar cubrimiento antibio-
tico con ceftriaxona.

e Grupo lll: los aminoglucésidos deben mantenerse durante un
lapso de 7 dias. Considerar tiempo de duracion de acuerdo al
aislamiento del germen y tipo de comorbilidad.

Seguimiento con base en la evolucion clinica y de acuerdo a los crite-
rios de mejoria, se define la necesidad de realizar estudios paraclinicos
de control y la frecuencia de estos.

3.5. Ataque de asma aguda y disnea en la enfermedad pul-
monar obstructiva crdénica

Asma Aguda:

El asma es una inflamaciéon cronica que afecta a las vias respiratorias,
lo que disminuye el flujo de aire que entra y sale de los pulmones.

Fisiopatologia:

Multiples factores pueden desencadenar un ataque de asma a través
de la inflamacion de las vias respiratorias, el espasmo del musculo liso
de las vias respiratorias 0 ambos. El estrechamiento progresivo de las
vias respiratorias a nivel de los bronquiolos respiratorios es un factor
fundamental en la agudizacion del asma, dando lugar a: Mayor resis-
tencia al flujo de aire, hiperinsuflacion pulmonar y una disminucion de
la relacion ventilacion/perfusion (V/Q) Gammagrafia de ventilacion.

Por lo tanto, la insuficiencia respiratoria se debe a un mayor trabajo
respiratorio, un intercambio gaseoso ineficaz y fatiga muscular.

Cuando el asma es grave se puede asociar a signos de hiperinsufla-
cion pulmonar, con o sin sibilancias, en las exacerbaciones agudas
puede haber ademas cianosis, dificultad para hablar, taquicardia, t6-
rax insuflados uso de musculos toracicos accesorios y retraccion inter-
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costal si existe presencia de asimetria en los ruidos respiratorios debe
haber sospecha de otras patologias.

La exploracion funcional sirve para realizar examenes complementa-
rios que garanticen el diagnostico clinico, ya que las principales altera-
ciones funcionales son la obstruccion al flujo aéreo, la reversibilidad y
la variabilidad de la obstruccion, junto con al hiperrespuesta bronquial.
Los ataques de asma no pueden ser determinados solo clinicamente,
requieren de una medida objetiva de la obstruccion de la via aérea,
puede llevarse a cabo a través del pico de flujo (PEG) y la (VEF1), dado
que ambas medidas correlacionan satisfactoriamente.

La medida de la saturacion del O2 mediante oximetria de pulso es
necesaria en todos los pacientes a los efectos de excluir la hipoxemia,
esta medida nos indica aquellos pacientes que se encuentran en insu-
ficiencia respiratoria mas severa, y requiere un tratamiento mas intenso.
El objetivo del tratamiento es mantener la SpO2 * 92%, aunque en adul-
tos en crisis no tiene valor predictivo de la evolucion del paciente.

Esquema terapéutico:
e [a correccion de la hipoxia mediante la administracion de O2
e FElalivio de la obstruccion de la via aérea, a través de la adminis-
tracion repetida de broncodilatadores inhalados
e [adisminucion de la inflamacion y prevencion de la recaida me-
diante la administracion de corticoides (CCS) sistémicos.

Agonistas — beta:

Lo agonistas-p inhalados de corta duracion de accion son los farmacos
de eleccion para el tratamiento del asma aguda, presentan un comien-
z0 de accion rapida (5 minutos) con duracion y escasos efectos secun-
darios, el salbutamol es el agonista-beta mas utilizado.

En la utilizacion de beta-agonistas existen 4 areas de controversia:
a. Administracion intravenosa frente a terapia inhalatoria.
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b. Dosis € intervalos de administracion.

c. Inhalador presurizado de dosis medida (IDMP) frente a nebuli-
zadores de jet.

d. Nebulizacion intermitente frente a nebulizacion continda.

La via inhalatoria pronta un comienzo de accion rapido y menos efec-
tos secundarios.

La via intravenosa solo debe considerarse cuando la respuesta al tra-
tamiento inhalatorio es pobre.

La administracion de agonistas-beta mediante la utilizacion de IDMP
con camara produce una broncodilatacion mas profunda acompafada
de menores efectos secundarios u menos tiempo de tratamiento en la
emergencia.

Anticolinérgicos:

Incrementan el tono vagal a nivel de la via aérea, cuando en protocolo
terapéutico consistentes en dosis repetidas (dosis altas), mostrando
una reduccion del tiempo de hospitalizacion, junto con incrementos
significativos de la funcién pulmonar- dosis de 4 disparos (80 ug) cada
10 minutos administradas mediante IDMP y camara o 500 ug nebuliza-
do cada 20 minutos.

Corticoides:

Los corticoides sistémicos deben ser considerados en el tratamiento
de los ataques asmaticos, estos broncodilatadores son efectivos en
la reduccion de la inflamacion de la via aérea, requieren entre 4 y 24
horas para actuar y la administracion intravenosa y oral considera ser
equivalentes.

El uso CCS Sistémicos reduce significativamente el nimero de recaidas
producidas después de alta en la emergencia. Una dosis diaria de 40
a 60 mg de prednisona durante un periodo de 7 a 14 dias es efectiva.
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Decisiones que se toman en la emergencia:
En base la evaluacion clinica y funcional del paciente:

e Aquellos que después de dos a tres horas de tratamiento per-
manecen sintomaticos y que requieren la administracion de su-
plementos de O2 para mantener una SpO2 > 92% y muestran
una reduccion persistente de la funcion pulmonar (VEF1 o PEF <
40% del optimo) deberian ser hospitalizados.

e Si el paciente se encuentra asintomatico y presenta un VEF1 0
PEF > 60 del optimo, puede ser dado de alta.

e Aquellos pacientes que se encuentra con funcion pulmonar en-
tre 40 y 60% del optimo requieren un tratamiento ms prolongado

e (Observar al paciente durante 30 minutos para confirmar la esta-
bilidad

[---]En consecuencia es indispensable establecer una monitorizacion
objetiva y estrecha de la condicion del paciente, que debe incluir me-
didas seriadas de la funcién pulmonar. La severidad de la obstruccion
bronquial no puede ser juzgada con seguridad exclusivamente por los
sintomas y por el examen fisico del paciente. De acuerdo con esto
es fundamental incorporar en las areas de emergencia médica medi-
das objetivas de la obstruccion espiratoria al flujo aéreo (espirdmetro
o PEF). No obtener una mejoria en los flujos espiratorios luego de la
terapia inhalatoria inicial predice un prondstico severo y la necesidad
de ingreso hospitalario. Es asi que la medida del PEF O VEF1 a los 30
minutos de tratamiento son las variables de prediccion mas importan-
te de la evolucion. La presencia de triaje o utilizacion de musculatu-
ra accesoria también debe considerarse como un signo de severidad
y cuando desaparece se ha producido una importante mejoria en la
funcion pulmonar. También destacamos el uso de indice de severidad
como ayuda para la toma de decisiones (Rodrigo & Rodrigo, 2000).

Disnea en la enfermedad pulmonar obstructiva:
e Es la limitacion al flujo de aire causado por una respuesta inflama-
toria a toxinas inhaladas, a menudo el humo del cigarrillo. La defi-
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ciencia de alfa-1 anti tripsina y varias exhibiciones en el trabajo son
causas menos comunes en los no fumadores.

e | os sintomas residen en la tos productiva y la disnea que va desa-
rrollando en el transcurso de afios.

¢ Los signos habituales son la disminucion de los ruidos respiratorios,
una fase espiratoria de la respiracion prolongada y sibilancia.

e | 0s casos graves pueden complicarse por pérdida de peso, neu-
motdrax, episodios agudos frecuentes de descompensacion, insufi-
ciencia cardiaca derecha y/o insuficiencia respiratoria aguda o cro-
nica.

e E| diagndstico se fundamenta en la anamnesis, el examen fisico, la
radiografia de térax y las pruebas de funciéon pulmonar.

e [E| tratamiento consiste en broncodilatadores, corticoides y cuando
es necesario oxigeno y antibidtico.

e | a supervivencia en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
estéa relacionada con la gravedad de la limitacion del flujo de aire y
la frecuencia de las exacerbaciones.

Bronquitis obstructiva cronica:
Es una bronquitis croénica (tos productiva) con obstruccion del flujo de aire.

Enfisema es la destruccion del parénquima pulmonar que conduce a
la pérdida del retroceso elastico y de los tabiques alveolares y la trac-
cion radial de la via aérea, que aumenta la tendencia al colapso de
la via aérea. A continuacion, se produce la hiperinflacion pulmonar, la
limitacion al flujo de aire y el atrapamiento de aire. Los espacios aéreos
se agrandan y pueden, por ultimo, aparecer vesiculas enfisematosas
o bullas, se cree que la obliteracion de las vias aéreas pequenas es la
lesion mas temprana que precede.

Clasificacion clinica y anatomica:
e Enfisema pulmonar: enfisema centrolobulillar, es casi exclusivo
de los fumadores, se distribuye por todos los I6bulos, pero afec-
ta con mayor frecuencia a los segmentos apicales y el segmento
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superior de los I6bulos inferiores.

e Enfisema panlobulillar: afecta uniformemente todo el acino, se
localiza con mas frecuencia en las bases pulmonares, se obser-
va en pacientes jovenes con déficit severo de anti tripsina alfa 1.

e Enfisema paraseptal: afecta los bronquiolos, con frecuencia se
localiza tanto al lado de la pleura como al lado de los septum in-
terlobulillares, es el responsable con frecuencia de la formacion
de bulas y neumotorax en el adulto joven.

e Bronquitis cronica: se relaciona a la presencia de tos y expecto-
racion casi todos los dias durante tres 0 mas meses al afio por
dos 0 mas afios consecutivos, siempre y cuando no sea produ-
cido por tuberculosis, bronquiectasia o absceso.

e Bronquitis cronica simple: se caracteriza por la produccion de
esputos mucoides, tos cronica y no haber limitacion al flujo aé-
reo.

e Bronquitis cronica mucopurulenta: se caracteriza por esputos
purulentos y recurrentes en ausencia de enfermedad pulmonar
supurativa.

e Bronquitis cronica obstructiva: se caracteriza por tos y expec-
toraciones cronicas. acompafado de un volumen aspiratorio
forzado en un segundo (VEF en «1 s») reducido que no mejora
después de inhalar broncodilatadores.

e Bronquitis asmaticas: se trata de una combinacion de bronquitis
obstructiva con activacion de elementos celulares (mastocitos,
eosindfilos, linfocitos T.) se caracteriza por la presencia de epi-
sodios reversibles de sibilancia, disneay tos, particularmente de
noche y al amanecer. En l0s casos severos se pueden presentar
lesiones irreversibles en las vias aéreas que llevan a obstruccion
cronica del flujo aéreo, se nombra asma y se considera dentro
de la EPOC.
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Clasificacion espirométrica de la gravedad de EPOC (FEV1 post bron-
codilatador):

1

2,
3.
4,

Estado I: levee FEV1/FVC < 0.70 FEV1> 80%

Estado Il: moderado FEV1/FVC < 0.70 30% < FEV1 < 50% ref.
Estado Ill: grave FEV1/FVC < 0.70 30% FEV1 < 80% ref.
Estado IV: muy grave FEV1/FVC < 0.70 FEV1 < 30% ref. o FEV1
< 50% ref. mas insuficiencia respiratoria.

Indicaciones de la ventilacion mecanica no invasiva (VNI):

Disnea moderada o grave intensidad con utilizacion de musculo
accesorios y movimiento paraddgjicos abdominal.

Acidosis moderada grave (pH < 7,35) y/o hipercapnia (PaCO2
> 45 mmHgQ).

Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones/min.

Conservacion del estado mental.

Indicaciones de la ventilacion mecanica invasiva:

Intolerancia a la VNI o fracaso de esta.

Disnea grave con uso de musculo accesorios y movimiento pa-
radojico abdominal.

Frecuencia respiratoria 35 > respiraciones/min.

Hipoxemia que pone en peligro la vida.

Acidosis grave (pH < 7,25) y/o hipercapnia (PaCO2 > 60 mm
Hg.).

Paro respiratorio

Somnolencia, alteracion del estado de conciencia
Complicaciones cardiovasculares (hipotension, shock)

Otras complicaciones (alteraciones metabdlicas, sepsis, neu-
monia, tromboembolia pulmonar, baro trauma, derrame pleural
masivo).

La acidosis respiratoria con hipercapnia en la EPOC como fendmeno
independiente no es indicacion obligatoria de intubacion y ventilacion
mecanica.
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Indicaciones de la ventilacion artificial mecéanica por tubo endotraqueal
(TET):
Absolutas:

e Parada cardiaca o respiratoria

e |mposibilidad para proteger las vias aéreas

e Falla ventilatoria con presion positiva no invasiva

e (Cambio agudo del estado mental

Relativas:
e Secreciones copiosas
e Riesgo de aspiracion

De saturacion nueva persistente
Estrategias de la ventilacion artificial mecanica en pacientes con EPOC:
e Bajo volumen tidal (6-8 mI/KG)
e Baja frecuencia respiratoria
e Maximizar el tiempo espiratorio
e FlO2 de 1 (al inicio)
e No presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
e F[lujo inspiratorio de 80-100 litros por min.
e No apresurarse en el destete, este se realizar en el momento
optimo

Estrategia especifica del destete:

e Uso de piezasenY

e Reduccion progresiva del nivel de soporte de presion

e Reduccion progresiva de la frecuencia en la modalidad ventila-
toria SIMV.

e Tratamiento de las exacerbaciones graves de la EPOC medidas
generales:

1. Evaluar la gravedad de los sintomas, la gasometria arterial y la
radiografia del térax.

2. Administrar oxigeno en forma controlada y repetir la medicion
de la gasometria arterial pasados 30 minutos.
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Medidas especificas:

1.

2.

Incrementar la dosis de B agonistas. Existe predileccion genera-
lizada por estos farmacos y constituyen la primera linea del tra-
tamiento en los casos de exacerbaciones del cuadro, se prefiere
la via inhalatoria.

Salbutamol en aerosol a presion positiva intermitente (PPI) cada
4 0 6 horas, salmeterol o formoterol a PPl cada 12 horas.

Incremento de la dosis de ipratropium, bromuro de ipratropio:

En cartucho presurizado, polvo seco o solucion para aerosol (de
40 a 80 mg cada 6 horas.

Teofilina endovenosa: De 0,3 a 0,9 mg/kg/dia. (Comenzar con
teofilina retarda, cuando mejore la gravedad).

Administracion de corticoides, inhalados; Fluticasona, budeso-
nida. Beclometasonas cada 6 horas, una pulsacion.
Endovenosos: Hidrocortisona 20 a 30 mg/kg/dia.

Uso de antimicrobianos si estuviese recomendado, las infeccio-
nes constituyen la causa mas frecuente de la mitad de las exa-
cerbaciones de la EPOC y la mayoria de ellos son virales, en
caso de bacterias utilizar de forma empirica: penicilinas protegi-
das, cefalosporinas o fluoroquinolonas.

Drogas N acetilcisteinas: 600 mg/dia, ambroxol 120 mg/dia.
VAM segun criterios establecidos.

Tratamientos especiales:
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Otras variantes terapéuticas: terapia sustitutiva con alfa1-anti-
tripsinas procedente de plasma de donantes, se realiza median-
te infusiones intravenosas de alfa anti tripsina (AAT) a dosis de
180 mg/kg de peso cada 21 dias y se ajusta segun los niveles
séricos de AAT.
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3.6. Enfermedades del espacio pleural

La cavidad pleural es el espacio virtual que se encuentra entre la pleu-
ra visceral (el tejido que recubre al pulmoén y la pleura parietal (el tejido
que recubre por dentro a la cavidad toracica), este espacio es habi-
tualmente mindsculo con una escasa cantidad de liquido en el peque-
Ao espacio existente, este espacio puede llenarse de aire (neumotodrax)
o de liquido (derrame pleural) en diversas circunstancias.

El espacio pleural, situado entre la pleura parietal-que recubre la pared
toracica-y la visceral-que recubre el pulmoén, esta ocupado en el indivi-
duo normal por unos pocos mililitros de liquido pleural (LP), que actla
como lubricante entre ambas superficies. La acumulaciéon patoldgica
de liquido en el espacio pleural se denomina derrame pleural (DP)1
(Garrido V., 2006).

Existen seis mecanismos responsables de la formacion de un derrame
pleura:
a. Incremento en la presion hidrostatica capilar
b. Disminucion de la precesion oncoética capilar
c. Disminucion de la presion del espacio pleural (ocurre ante co-
lapso pulmonar toral).
d. Incremento en la permeabilidad vascular
e. Compromiso del drenaje linfatico
f. Movimiento de liquido del espacio peritoneal a través de los lin-
faticos diafragmaticos o por defectos del diafragma.

Existe clasificacion en los derrames pleurales como son trasudados y
exudados:

e Un trasudado es un filtrado de plasma que resulta del aumento
de la presion hidrostatica o de la alteracion de la permeabilidad
capilar.

e |os trasudados se asocian con insuficiencia cardiaca conges-
tiva. Sindrome nefrético, cirrosis y condiciones de sobre carga
de volumen.
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Criterios para la diferenciacion ente trasudados y exudados:
Los exudados deben cumplir al menos uno de los siguientes criterios:
e Relacion de proteina pleural/sérica > 0,5, relacion de LDH pleu-
ra/sérica > 0,6, LDH pleural > 200 UL.
e Estos criterios tienen significacion diagnostica con una sensibi-
lidad del 98% y especificidad de 77%.

Criterios a tomar en cuenta:

e |a concentracion de glucosa, un resultado bajo (< 60 mg/dl) en
el liquido pleural es sugestivo en empiema, neoplasia, tubercu-
losis, lupus eritematoso sistémico o pleuresia reumatica.

e ElpHnormal es de 7,60 encontrandose a 7,30 en neoplasias de
relaciona con menor sobrevida y menor respuesta a la pleuro-
desis quimica.

Los principales sintomas

Son fiebre, tos generalmente unilateral. Los hallazgos al examen fisico
dependen de la cantidad de liquido que se encuentre acumulado en
el espacio pleural. Cuando es inferior a 200 mililitros generalmente el
examen es normal, en cantidades mayores encontramos la semiologia
clasica del derrame pleural.

Métodos diagndsticos

Coleccion de liquido, neumotérax y engrosamiento pleural. El acceso
percutaneo al espacio pleural es relativamente simple, la tomografia
axial computarizada de térax y la broncoscopia y radiografia térax, to-
racentesis y analisis del liquido pleural. Biopsia pleural (si después del
analisis del liquido pleural no hay diagndstico la biopsia pleural cerra-
da es de gran valor). Toracoscopia (esta indicada cuando al realizar
la biopsia pleural con aguja de Cope no se obtiene un diagndstico),
Broncoscopio.

Tomografia de térax, es util para diferenciar absceso pulmonar con co-
lecciones lo culadas de la pleura y cuando se requiere tomar una deci-
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sion entre colocacion de un tubo a térax en multiples loculaciones y una
toracotomia de limpieza y cuando existe neoplasia se puede definir su
el tumor primario esta en el pulmon y si existe compromiso mediastinal.

Tratamiento:

La conducta terapéutica depende principalmente de la causa del
derrame.

En los trasudados se deben manegjar la enfermedad de base cau-
sante del incremento en la presion hidrostatica o disminucion de la
presion oncatica.

En insuficiencia cardiaca congestiva se disminuye la presion venosa
y mejora el gasto cardiaco con diurético, vasodilatador e inotropico.
En la cirrosis se debe restringir la ingesta de sodio y promover la
diuresis.

LLas toracentesis terapéuticas para evacuacion del derrame se rea-
lizan cuando se han terminado los estudios de la etiologia del de-
rrame pleural y este es masivo y responsable de los sintomas del
paciente, no se deben extraer mas de 1000 a 1500 ml. En un solo
procedimiento, ya que puede producir edema pulmonar de reex-
pansion e hipotension severa. Por cuanto se presenta un descenso
de la PaO2 es aconsejable hacerla bajo oxigenoterapia.

En los exudados el tratamiento va enfocado en la causa igual que
los trasudados.

En el caso de los derrames para neumonicos, los no complicados
se resuelven con el tratamiento antibiético dirigido a la neumonia y
es un derrame complicado (pH < 40 mg/dl o y tincién de Gram po-
sitivo) se debe colocar un tubo de tdérax para su drenaje.

En el caso de empiema, es imperativa la colocacion de un tubo de
térax e iniciar un manejo antibiético fundamentado en el resultado
del cultivo. Si el empiema se encuentra loculado se puede intentar
la colocacion de un tubo de térax en el sitio que se halla el I6culo de
empiema, se realiza terapia trombo litica con estreptoquinasa intra-
pleural y toracoscopia con el fin de romper adherencias pleurales.
La toracotomia cerrada se retira cuando el drenaje es menor de 50
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centimetros al dia, en infeccion pleural persistente se realiza trico-
tomia de limpieza y decorticarian. En grandes adherencias vy ries-
go quirurgico elevado, la alternativa es la toracotomia abierta, que
consiste en resecar 2-3 costillas para mayor drenaje de la pleura
irrigando con solucion antiséptica.

e Enlatuberculosis pleural el tratamiento es el mismo que en las otras
formas de tuberculosos.

e £l tromboembolismo pulmonar, se realiza el diagnoéstico en un 30%,
su tratamiento es corregir la causa que la origino y anticoagulacion.
La pleuritis reumatoidea se maneja con antiinflamatorio no esteroi-
des hasta que la inflamacion ceda, se pueden dar corticoides ora-
les en las primeras semanas, vigilando siempre la posibilidad de
empiema, la pleuresia Iupica tiene mejor respuesta al manejo con
corticoides, el derrame en sarcoidosis puede resolverse esponta-
neamente o requiere manejo con corticoides.

Los derrames secundarios a carcinomas ameritan un manejo paulatino:
e En pacientes con importante compromiso del estado general
y pronostico pobre se pueden hacer punciones repetidas para
drenaje del liquido, procedimiento que puede ser ambulatorio,
la alternativa es la pleurodesis quimica a través de un tubo de
torax, las sustancias mas utilizadas actualmente son la tetracicli-
na, bleomicina, talco. Algunos derrames pueden resolverse con
radio o quimioterapia.
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4.1. Introduccion

Se razona trauma a todas las lesiones internas o externas provocadas
por la accion de agentes fisicos 0 mecanicos exteriores. Este tipo de
lesiones ocurren con mucha reiteracion y pueden ser causadas por
accidentes de transito, domésticos, laborales, deportivos y hasta por
la delincuencia.

4.2. Trauma
Enfermedad, cinematica y atencion inicial del paciente politraumatiza-
do a nivel prehospitalario

Cinematica:

Se define como el proceso de analizar un accidente y determinar que
dafios podria haber resultado de las fuerzas y movimientos involucra-
dos.

El primer paso en la atencion pre hospitalaria de urgencia en la evalua-
cion del paciente politraumatizado es la evaluacion de la escena del
accidente y los eventos ocurridos dando respuestas a las siguientes
interrogantes: Como, quien, a que, que traen, usaban, ¢ fueron?

Las respuestas a estas preguntas deben proporcionar informacion
para predecir el tipo de dafo que el accidentado pueda tener.

Politraumatizado:

Es una entidad con dafios multisistémicos casi siempre de naturales
quirdrgica con necesidades especiales o especificas de tratamiento
que rebasan los normales.

A este tipo de pacientes:

e Realizar una evaluacion rapida del paciente criticamente traumati-
zado.

e Tratamiento del estado de shock e hipoxemia.

e Rapido transporte a un hospital adecuado.
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Evaluaciéon y manejo del paciente:

e Determinar el estado en que se encuentra el paciente posibilidades
de vida.

e [Establecer parametros de base de las condiciones respiratorias, Cir-
culatorias y neurolégicas

e Determinar la presencia de condiciones que ponen en peligro la
vida para iniciar con urgencias la intervencion y resucitacion-lden-
tificar y manejar todas las situaciones que requieran de atencion
previa a la movilizacion del paciente.

e Si existe trauma multisistémico los pacientes en estado critico no
deben permanecer en el escenario a menos que estén atrapados o
existan otras complicaciones que impidan el transporte temprano.

e Administrar en el sitio del accidente solamente los cuidados ten-
dientes a salvarle la vida con objeto de circunscribir la el tiempo de
atencion definitiva del paciente a la Hora Dorada.

Evaluacion primaria esta dirigida a detectar las condiciones que ponen
en peligro la vida.
1. Via aérea con control de columna cervical
2. Ventilacion
3. Circulacion y control de hemorragias
4. Déficit neuroldgico con un método simplificado ARIP que ex-
plore de forma réapida: alerta. Respuesta verbal, inconciencia,
pupilas (iguales, simétricas y que responda a la luz)

4.3. Resucitacion

Iniciacion del manejo de la hipoxemia y el shock

Apoyo ventilatorio debe ser iniciado en el momento que sea detecta-
do el problema e incluir la administracion de altas concentraciones de
oxigeno tan pronto como sea posible, mediante Bolsa de reanimacion
con valvula y Mascara.

Restablecimiento del sistema cardiovascular a un esto de perfusion
adecuada, mediante la aplicacion en la ruta hacia el hospital de dos
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catéteres EV gruesos y cortos por abordaje venoso periférico rempla-
zando volumen con Ringer-lactato.

Control de la hemorragia externa severa, empaquetamiento rapido del
paciente para su traslado de forma rapida y segura al hospital.

La evaluacion secundaria del paciente identifica lesiones que posible-
mente ponen en peligro las extremidades; Examen fisico (cabeza, cue-
llo, térax, abdomen, pelvis, extremadas, examen neuroldgico y senso-
rial).

Traumatismo Craneoencefalico y Tomografia Computarizada

El TCE es una causa frecuente de morbimortalidad a nivel mundial.

Se define como un dafio cerebral generalmente producido por un im-
pacto directo o por un mecanismo de movimiento de aceleracion o
desaceleracion, que conlleva a una disfuncion cerebral.

Tipos de Traumatismo Craneoencefalico:
e |eve.
e Moderado.
e Severo.

Sintomas de alerta:
e Estado de somnolencia.
e | entitud en las respuestas.
e Desorientacion.
e \Omitos.
e Heridas en el craneo.

Procedimiento diagnédstico:

Las pruebas para el diagndstico inicial requieren de la elaboracion de
la Tomografia Craneal Computarizada cerebral esta sirve para definir
los hematomas que requieren intervencion quirdrgica o edemas (infla-
macion).
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Tratamiento en Urgencias:

1.
2.

Primeramente, asegurara la via aérea y estado hemodinamico.
Si el paciente no llega entubado se le valorara dicha técnica y
la conexion a ventilacion mecanica (esto tendra lugar cuando
exista peligro de aspiracion a la via aérea por disminucion de
la conciencia, en traumas maxilofaciales severos o en caso de
necesidad de relajacion).

La intubacion del paciente conlleva a una sedacion y la perdida
de la posibilidad de seguimiento de su situacion clinica.

Hay que tener presente la situacion neurolégica del paciente
antes de la intubacion.

Se reevaluara neurolégicamente mediante la ECG, patrones res-
piratorios, tamano de pupila y reaccion a la luz.

Si el paciente esta sedado, nos guiaremos por la exploracion en
el lugar del accidente

Se realizara una correcta inmovilizacion del cuello y se canaliza-
ra dos vias periféricas de calibre 14 0 16 y una central.

Se extraera analitica para realizar hemograma, coagulacion,
bioquimica, gasometria y pruebas cruzadas.

Una vez estabilizado el paciente se traslada al servicio de UCI
si lo amerita.

Ortega (1998) el tratamiento del paciente con TCE ha sufrido importan-
tes cambios gracias a una mejor compresion de las alteraciones vascu-
lares y metabdlicas que se generan como consecuencias del trauma.
El advenimiento del TAC ha permitido establecer un diagnodstico mas
preciso vy, por lo tanto, se favorece la utilizacién de una terminologia
cientifica y mas practica: debemos recordar que la restriccion hidrica
esta contraindicada, y que no se recomienda el uso de esferoides, los
diuréticos no deben utilizarse en forma indiscriminada y se acompana
de monitorizacion estricta de liquidos y electrolitos (p. 147).
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4.4. Lesiones Térmicas
Las quemaduras térmicas son lesiones de la piel y otros tejidos provo-
cados por el contacto térmico, radiactivo, quimico o eléctrico.

Fisiopatologia:

El calor de las quemaduras provoca la desnaturalizacion de las protei-
nas y por ende la necrosis coagulativa. Alrededor del tejido coagulado
se agredan las plaguetas, se contraen los vasos y el tejido mal per-
fundido (zona de estasis) puede necrosarse alrededor de la lesion. El
tejido que rodea la zona de estasis esta hipertérmico e inflamado.

El daino de la barrera epidérmica normal permite:
1. Invasion de bacterias
2. Perdida externa de liquido
3. Alteracion de la termorregulacion

Signos y sintomas:

e Quemaduras de primer grado: son rojas, se blanquean y se mar-
can con una presion leve y son dolorosas y sensibles, no pre-
sentan vesicular ni ampollas.

e Quemaduras de espesor parcial superficial: se blanquean con
la presion y son dolorosas y sensibles, la vesicula o ampolla
aparecen dentro de las 24 horas, son rosas y posteriormente
aparece un exudado fibrinoso.

e Quemaduras de espesor parcial profundas: pueden ser blancas,
rojas o0 moteadas en rojo y blanco. Si se blanquean con la presion y
son menos dolorosas y sensibles que las guemaduras mas super-
ficiales, pueden aparecer vesiculas 0 ampollas y suelen ser secas.

e Quemaduras de espesor total: pueden ser blancas y elasticas,
negras y chamuscadas, marrones y con aspecto de cuero cur-
tido o rojo brillantes por la hemoglobina que se ha fijado en la
region subdérmica. El pelo puede arrancarse facilmente de sus
foliculos, no se desarrollan vesicular ni ampollas. A veces tardan
en desarrollarse entre 24 y 48 horas.
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Diagndstico de las quemaduras:
e Evaluacion clinica de la extension y profundidad de la quema-
dura (se registra en un diagrama de quemados).
e Pruebas de laboratorio y radiografia de térax en pacientes in-
ternados

Se calcula el porcentaje de la superficie corporal (SCT) incluyendo
solo las quemaduras de espesor parcial y de espesor total. En los
adultos el porcentaje de la superficie corporal toral por parte del cuer-
po se estima con la Regla de los Nueves.

En las quemaduras dispersas mas pequenas, las estimaciones pue-
den basarse en el tamano de toda la mano abierta del paciente, que
es aproximadamente el 1% de la superficie corporal total. El método
del tamafio de la mano es util para calcular la superficie quemada de
un area parcialmente quemada.

Tratamiento en pacientes con lesiones por quemaduras:

e |iquidos IV para quemados > 10% de la superficie corporal.

e Limpieza de la herida, curacion y evaluacion seriada.

e Medidas sintomaticas.

e Transferencia de determinados pacientes a centros del quema-
do.

e (Cirugia y fisioterapia para las quemaduras de espesor parcial
profundas o de espesor tota.

Tratamiento a pacientes con lesiones por quemaduras:

Tratamiento inicial:

Igual que cualquier paciente traumatizado (via aérea, respiracion vy
circulacion), se quita toda la ropa, se enjuaga con agua aproxima-
damente por 20 minutos, excepto los polvos que se retiran antes de
lavar.
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Liquidos intravenosos:

A pacientes en shock o con quemaduras > 10% de la superficie cor-
poral se administran liquidos en intravenosos. Se coloca una via veno-
sa de calibre 14 0 16 G en 1 0 2 venas periféricas en un area de piel
no quemada.

La vagotomia o la canalizacion tienen un riesgo muy alto de infeccion
por eso se deben evitar.

Tratamiento inicial de las heridas:

Se coloca una sedacion adecuada, luego se limpia las heridas con
agua y jabon, se desbrida todo el material suelto (todas las ampollas
rotas, excepto las palmas de las manos, los dedos, y la planta de los

pies).

Después de la limpieza de las heridas se puede aplicar un tratamiento
topico:
e Pomadas antimicrobianas (sulfadiazina de plata al 1% acetato
de mafenida)
e \endaje de planta nano cristalina de liberacion sostenida.
e \endajes biosintéticos para heridas o productos para la piel
artificial.

Medidas sintomaticas:

Debe tratarse la hipotermia y aliviar el dolor con opioides (Morfina), via
intravenosa y puede ser necesarias dosis altas para control del dolor.
El tratamiento del déficit de electrolitos puede requerir el suplemento
de calcio (Ca), magnesio (Mg), potasio (K), y fosforo (PO4).

En el soporte nutricional esta indicado para un paciente con quema-

duras > 20% de la superficie corporal total, el apoyo con una sonda
de alimentacion sin nutricion via oral.
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Hospitalizacion:
Después el tratamiento inicial y la estabilizacion se evallan la necesi-
dad de hospitalizacion.

Infeccion:

No se administran antibidticos profilacticos sistémicos.

El tratamiento antibidtico empirico para una infeccion aparente duran-
te los primeros 5 dias debe estar dirigido a destruir estafilococos y
estreptococos. (Vancomicina).

Las infecciones que se desarrollan después de los 5 dias se tratan
con antibidtico de amplio espectro que son efectivos contra las bac-
terias grampositivas y gramnegativas. La seleccion de antibiotico se
ajusta luego de acuerdo con el resultado del cultivo y el antibiograma.

Hipotermia Accidental, Dafo por Calor y Ahogamiento

Sucede Cuando la temperatura corporal se reduce significativamente
y el organismo no tiene la capacidad para contrarrestar esa caida pro-
duciendo calor, lo cual es una situacion de peligro que tiene que ser
contemplada como una emergencia.

El nivel de temperatura normal se encuentra entre 38 y 37 °C, pero
cuando aparece un episodio hipotérmico se manifiesta una disminu-
cion mayor a los 35 °C, generando irregularidades en los sistemas car-
diovasculares y nerviosos.

Las causas mas frecuentes de la hipotermia son la sobreexposicion al
frio 0 sumergirse en agua fria, por lo que la temperatura indicada se
centra en elevar la temperatura corporal mediante diversas técnicas.

Signos y sintomas hipotermia:
e Respiracion lenta y superficial
e Perdida del conocimiento
e Descoordinacion
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Desorden mental

Pulso débil

Escalofrid intenso

Hablar arrastrando las palabras o balbuceo

Exploracion Complementaria:

ECG.

Gasometria arterial

Hemograma

Bioguimica con enzimas musculares
Orina

Hemostasia

Rx Torax

Medidas generales:

Anotar la Ta. Central y la hora de inicio de las medidas de calen-
tamiento o canalizacion de via venosa periférica con perfusion
de suero glucosa lino.

Monitorizacion continua de la presion arterial, temperatura cen-
tral, ritmo y frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y satura-
cion arterial de oxigeno.

Sondaje vesical con medicion de diuresis horaria.
Administracion de oxigeno con mascarilla Venturi al 50% o re-
servorio.

Abrigar bien al paciente.

Medidas especificas o inicio de calentamiento:

86

Aumentara la temperatura a razén de 1 °C por hora
Recalentamiento externo pasivo o recalentamiento externo ac-
tivo

Recalentamiento interno: administracion de aire caliente humi-
dificado, perfusion periférica de liquidos intravenosos caliente,
Reposicion de volemia con solucién cristaloides como SG % o
glucosa lino a razon de 2000 ml en las primeras dos horas, pos-
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terior perfundir a un ritmo de 3000-4000 mi/24h.
e (Correccion de las alteraciones electroliticas detectadas.
e (Correccion de la acidosis metabdlica
e Tratamiento de la hipoglucemia con glucosa hiperténica IV.

4.5. Dano por calor y ahogamiento

Danhos por calor:

Cuando la temperatura corporal puede subir por encima de los 106 °F
en minutos (41 °C), incluyendo una serie de sintomas como piel seca,
pulso rapido y fuerte, mareos, nauseas y confusion.

Diagnéstico:
Aplicar una serie de pruebas como:
e Temperatura rectal
e Analisis de sangre: para determinar la concentracion de sodio,
potasio y gases.
e Un andlisis de orina: color, y comprobar funcionamiento renal.
e Prueba del funcionamiento de los musculos: determinar si exis-
ten lesiones en los tejidos.
e Radiografia y otras pruebas de diagndéstico por imagenes.

Tratamiento:
e Sumergir en agua fria al paciente.
e Técnicas de enfriamiento por evaporacion.
e Envolver en mantas de enfriamiento
e Medicamento para el escalofrio

Ahogamiento:
Se especifica como la causa de sufrir dificultades respiratorias por su-

mersion e inmersion en un liquido, con resultados que como la muerte
0 No muerte.
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Tratamiento:
e Respiracion artificial y reanimacion cardiorrespiratoria
e (Oxigeno

La reanimacion inmediata es la clave para aumentar las probabilidades
supervivencia sin lesion cerebral (respiracion artificial y reanimacion
cardiopulmonar)

Puede existir una lesion medular, el cuello debe moverse lo menos po-
sible.

En el hospital:

e (Colocar oxigeno suplementario, si el paciente lo necesita en con-
centracion elevada o mediante un ventilador a alta presion, si se
presenta sibilancias los broncodilatadores pueden ser de utilidad y
es necesario por infeccion administrar antibidticos.

e Silainmersion fue en agua fria el paciente puede presentar hipoter-
mia y necesita calor.

e Tratar la lesion cerebral con examenes respectivos.

88



FORMACION INTEGRAL
EN

EMERGENCIA Y URGENCIAS

1** EDICION

CAPITULO V
EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES




FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
R TR R R R

5.1. Introduccion

Como emergencias cardiovasculares se refieren a la atencion de ur-
gencia de enfermedades cardiovasculares. Este tipo de enfermeda-
des suele agrupar a aquellas afecciones del sistema cardiovascular,
es decir cualquier enfermedad que afecte a las arterias coronarias, al
corazon o los vasos sanguineos.

5.2. Sincope

El Sincope es una perdida bruscay temporal de la conciencia y del tono
postura, con una duracion breve y con recuperacion espontaneas, se
produce por una disminucion transitoria del flujo sanguineo al cerebro.

Fisiopatologia:
La mayoria de la deficiencia en el flujo sanguineo cerebral se deben a
una reduccion del gasto cardiaco.

La disminucién del gasto cardiaco CO puede ser el resultado de:
e (Cardiopatias que obstruyen el tracto de salida
e (Cardiopatias con disfuncion sistdlica
e (Cardiopatias con disfuncion diastolica
e Arritmias (demasiado rapidas o demasiado lentas)
e Entidades que reducen el retorno venoso

Etiologia:
Causas mas frecuentes son: Vaso vagal e Idiopatica

Evaluacion del Sincope:

Se debe realizar de manera inmediata si es posible:

Anamnesis (antecedentes de la enfermedad actual. Sintomas antes y
después del sincope)

Examen fisico: debe medirse los signos vitales frecuencia cardiaca vy

tension arterial con el paciente en decubito supino y 3 minutos después
de ponerse de pie y se palpa el pulso. Realizar valoracion neurolégica.
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Auscultarse el corazon para detectar soplos que, en caso de estar pre-
sentes, deben evaluar con maniobras Val valsa, en posicion sentado o
en cuclillas para identificar modificaciones.

Examenes complementarios:
ECG, oximetria de pulso, ecocardiograma, prueba de la mesa bascu-
lante, analisis de sangre.

Tratamiento:

¢ Reanimacion cardiopulmonar, tratarse la bradicardia con atropina o
marcapasos externos transtoracico.

e Se puede administrar isoproterenol para mantener la frecuencia car-
diaca.

e £l paciente inestable con taquicardia debe recibir la cardioversion
eléctrica sincronizada.

e Para corregir un retorno venoso inadecuado el paciente debe colo-
carse en decubito supino con las piernas elevadas y recibir solucion
fisiologica por via intravenosa.

e E| taponamiento se resuelve con una pericardiocentesis.

e E| neumotoérax a tension requiere la insercion de una canula pleural
y el drenaje.

e | a anafilaxia se trata con adrenalina por via parenteral.

e (Colocar al paciente en posicion horizontal con las piernas elevadas.

5.3. Emergencias aorticas

La aorta es la arteria primordial que transporta la sangre desde el co-
razon hacia el resto del cuerpo. La sangre sale del corazon a través de
la valvula aortica, posterior pasa a través de la aorta, lo que crea una
curva con forma de bastdn que permite que otras arterias principales
suministren sangre con oxigeno al cerebro, musculos y otras células.
Cuando se produce un problema con la aorta, el corazén y todo el
aporte de sangre del organismo puede estar en riesgo:
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Aneurisma aortica: es un area debilitada o hinchada en la pared de la
aorta, que puede darse en cualquier lugar a lo largo de su longitud.

Puede causar:

e Ruptura: el area debilitada o hinchada puede desarrollar un agu-
jero, en cual permite que la sangre entre en el cuerpo.

e Diseccion: la sangre bombeada con fuerza a través de la aorta
puede dividir las capas de la pared arterial, permitiendo que la
acumulacion de sangre se filtre en el espacio continuamente, lo
cual divide mas la pared arterial.

Diseccion aortica: es una division entre las capas de la aorta que relle-
ne la sangre desde el corazon. Esto puede provocar ruptura aortica o
disminucioén del flujo sanguineo hacia los érganos.

Diagnéstico:

Presencia de dolor toracico, doral o abdominal en asociacion con sin-
cope y sintomas sugestivos de compresion de perfusion, tales como
ausencia de pulsos distales, déficit neurolégico, infarto, isquemia me-
sentérica.

Examenes complementarios:
Ecocardiograma tras esoféagico, tomografia computarizada del térax,
angiografia, resonancia magnética.

Tratamiento de Aneurisma aortica:
e Medicamentos para la presion arterial, betablogueantes, inhibi-
dores de la enzima convertidora de la angiotensina y bloguean-
tes de los receptores de la angiotensina.

Tratamiento en Diseccion aortica:
La terapia inicial se orienta a controlar el dolor y disminuir la presion
arterial sistdlica entre 100 y 120 mmHg.

e Todo paciente que se sospeche una diseccion aortica debe ser
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admitido en una unidad de cuidados intensivos
Monitoreo de la tension arterial

Ritmo cardiaco

Presion venosa central

Diuresis horaria cuando lo amerite

La presion capilar pulmonar y gasto el cardiaco

5.4. Dolor toracico y sindrome coronario agudo

El sindrome coronario agudo es una expresion utilizada para describir
una sucesion de afecciones asociadas con un flujo sanguineo subito y
reducido al corazon, causante de dolor toracico severo o malestar.

Sintomas del sindrome coronario agudo:

Dolor torécico (angina) o malestar, a menudo descrito como do-
lor, presion, opresion, o ardor.

Dolor que se extiende desde el pecho hasta los hombros, los
brazos, la parte superior del abdomen, la espalda, el cuello o la
mandibula.

Nauseas, vomitos o indigestion,

Dificultad para respirar (disnea)

Sudoracion subita e intensa (diaforesis)

Aturdimiento, mareos o desmayos

Fatiga inusual o inexplicable

Sensacion de inquietud o aprension.

Diagnéstico:
Se le indican al paciente con sospecha de Sintomas del sindrome co-
ronario agudo una serie de pruebas y examenes como:

Electrocardiograma, andlisis de sangre, angiografia coronaria,
ecocardiograma, perfusion miocardica, angiografia por tomo-
grafia computarizada y prueba de esfuerzo.
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Tratamiento:

Primeramente, aliviar el dolor y el malestar, mejorar el flujo sanguineo
y restaurar el funcionamiento del corazén de la manera mas rapida vy
eficaz.

En cuanto a farmacos se utilizan los siguientes:

e [ os tromboliticos

e Anti plaquetarios: aspirina, clopidogrel (Plavix), Prasugrel
(Effient) y otros.

e Beta bloqueadores: metoprolol (Lopressor, Toprol-XL) el nadolol
(Corgard)

e Los inhibidores de la encima convertidora de angiotensina; Lisi-
nopril (Prinivel, Zestril) y el Benzapril (Lotensin).

e [ os blogueadores de los receptores de angiotensina: Irbesatan
(Avapro), Losartan (Cozaar) y otros.

e | as estatinas: atorvastatina (Lipitor), la Simvastatina (Socor, Flo-

lipid).

Malcampo (2015) en su trabajo de investigacion sobre el Sindrome Co-
ronario Agudo llego a la conclusion de que la semiologia del dolor y
los hallazgos electrocardiograficos constituyen una herramienta util en
forma inicial en el abordaje diagndstico de DTNT por SICA y sin SICA.
Trombosis venosa profunda y trombosis de pulmon.

El tromboembolismo venoso (TEV) es una afeccion que ocurre cuando
se forma un coagulo se sangre en una vena, incluye la trombosis veno-
sa profunda (TVP) y la embolia pulmonar (EP). La TPV ocurre cuando
se forma un coagulo de sangre en una vena profunda, generalmente
en la parte inferior de la pierna, el muslo o la pelvis. Las TVP también
pueden ocurrir en los brazos. Una embolia pulmonar ocurre cuando un
coagulo se desprende y viaja a traves del torrente sanguineo hacia los
pulmones.
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Algunos sintomas que presentan los pacientes:
e Hinchazon de las piernas o de una vena de piernas
e Dolor o sensibilidad en la pierna
e Sensacion de calor en la pierna hinchada o dolorida
e Piel roja o descolorida en la pierna

Algunas personas no se dan cuenta de que tienen una embolia pulmo-
nar hasta que presentan estos sintomas:

Dificultad para respirar sin causa aparente

Dolor al respirar profundamente

Tos con sangre

Respiracion rapida y ritmo cardiaco rapido

Diagnéstico:
En primer lugar, los sintomas, antecedentes meédicos, examen fisico y
los resultados de diversos estudios por imagenes y analisis de sangre:
e Pruebas de dimero D.
e Ecografia por compresion
e \enografia por resonancia magnética
e Estudio de ventilacion/profusion (V/Q)

Tratamiento:
Medicamentos para evitar que los coagulos aumenten de tamario, se
desprendan y se desplacen hasta el pulmoén, que el paciente no tenga
ms coagulos.

e Anticoagulantes

e [nhibidores de la trombina

e Tromboliticos

e Filtros en la vena cava

e Medias de compresion
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5.5. Hipertension arterial en el servicio de urgencias y
emergencias

Se considera crisis hipertensiva la elevacion aguda de la presion arte-
rial con cifras superiores o iguales a 190/110 mmHg.

La elevacion aguda de la PA ocurre en un 1% de los pacientes
con HTA cronica.

Las urgencias hipertensivas se definen como elevacion aguda
de la PA sin lesion de 6rgano diana.

El manejo de las urgencias hipertensivas consiste en un des-
censo progresivo de la PA, que se puede lograr de forma ambu-
latoria y con tratamiento por via oral.

Las emergencias hipertensivas se definen como la elevacion
aguda de la PA acompanada de lesion aguda de 6rgano diana.
El manejo de las emergencias hipertensivas consiste en el des-
censo rapido de la PA hasta niveles considerados seguros, de-
pendiendo de la patologia de base, con ingreso habitualmente
en unidades de Cuidados Intensivos y tratamiento antihiperten-
sivo por via parenteral.

La evaluacion inicial de los pacientes con elevacion aguda de la
PA consiste en confirmar los valores de PA y detectar la presen-
cia de lesion aguda de organo diana.

Como farmacos para el manejo de las emergencias hipertensi-
vas se han empleado nitro prusiato soédico, labetalol, nitroglice-
rina, urapidilo, esmolol, nicardipino, enalaprilato y furosemida.
La eleccion del farmaco antihipertensivo dependera de la gra-
vedad de la clinica y del tipo de afectacion organica asociada.

Evaluacion inicial del paciente:

1.
2.
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Confirmar si se trata de una crisis hipertensiva

Discriminar si se trata de una emergencia hipertensiva o de una
urgencia

Evaluar etiolégica y fisiopatoldgicamente el cuadro clinico del
paciente
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4. Basarse en el examen fisico y la anamnesis y las exploraciones
complementarias.

Examen fisico:
e Mediadas correcta de la presion arterial
e Fondo de 0jo
e Exploracion neurolégica
e Exploracion cardio-pulmonar

Examenes complementarios:
e Electrocardiograma
e Analisis de laboratorio
e Radiografia de térax
e Tomografia computarizada de craneal

Tratamiento a pacientes con hipertension arterial:

Farmacos habitualmente empleados en las emergencias hipertensivas:
Nitroprusiato Sdédico, Labetalol, Esmolol, Fenoldopam, Nicardipino,
Clevidipino, Urapidilo, Nitroglecerina, Hidralazina, Diuréticos, Enalapri-
lato y Fentolamina.

Sobrino (2016) es labor fundamental del médico, que se encuentra
delante de una paciente con cifras de presion arterial distorsionada
elevadas, distinguir entre una emergencia hipertensiva y una urgencia
hipertensiva, ya que si bien es obvio que el tratamiento de las emergen-
cias hipertensivas comporta un beneficio para la salud del paciente ya
observable a corto plazo, el tratamiento de ciertas formas de urgencias
hipertensiva aun no ha demostrado su utilidad sobre la disminucion de
eventos cardiovasculares ligados a la hipertension arterial que es en
esencial el objetivo final que perseguimos en el tratamiento de nuestros
hipertensos (pags. 1-11)
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5.6. Insuficiencia Cardiaca

Un estado fisiopatolégico secuela del fracaso de los mecanismos de
compensacion ante la dificultad del corazén para llenarse (disfuncion
diastélica) o bien para bombear sangre (disfuncion sistélica), con el
objetivo de conservar un gasto cardiaco acorde a las exigencias meta-
boélicas y que termina por afectar a otros sistemas corporales.

La principal causa de la Insuficiencia cardiaca son la hipertension ar-
terial y la cardiopatia isquémica, proceso a menudo concomitantes,
seguidas de miocardiopatias y disfunciones valvulares.

Evaluacion del paciente:
1. Anamnesis.
2. Exploracion fisica.
3. Examenes complementarios: Electrocardiograma y Pulsioximetria.

Diagnéstico diferencial:

Comprende esencialmente otros cuadros que cursan con disneay que
a veces coexisten con la insuficiencia cardiaca, como infecciones res-
piratorias, EPOC y enfermedad tromboembolia.

Tratamiento: sin compromiso vital inmediato:
e Posicion semisentada.
e Examinar via aérea
e Monitorizacion ECG, TA y Sat02.
e (Control de la temperatura.
e Realizar ECG de 12 derivaciones.
e Oxigenoterapia para conseguir SatO2 mayor del 90%.
e (Obtener via venosa.
e Restriccion de liquido.
e Tratamiento diurético con furosemida 40 mg (2 ampollas) via en-
dovenosa.

Si el paciente no mejora con la furosemida administrar oxigeno.
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6.1. Introduccion

Las urgencias neurolégicas como el accidente cerebrovascular (ACV)
agudo, el estado de mal epiléptico, la hemorragia subaracnoidea, la
debilidad neuromuscular, y la lesién de la médula espinal afectan a
millones de personas anualmente en el mundo, por tal motivo es una
patologia de cuidado y frecuente en la emergencia y urgencia.

Estado mental alterado y cefalea

6.2. Estado Mental Alterado
Son alteraciones en la respuesta del paciente, asi como funciones cog-
nitivas tales como orientacion, memoria, animo, habla y pensamientos.

Causas:

e Alcohol, acidosis (abuso de alcohol o a estados que modifican el pH
de la sangre, tales como diabetes o problemas renales).

e Epilepsia: principal causa de convulsiones especialmente, sin em-
bargo, puede manifestarse como estado mental alterado.

e [nfeccion: otra causa probable de estado mental alterado.

e Sobredosis: de medicamentos o substancias de abuso.

e Uremia: problema frecuente encontrado en pacientes con insufi-
ciencia renal.

e Trauma, tumores: que se refiere a accidentes o tumores (en especial
tumores cerebrales).

e |[nsulina: se refiere a alteraciones con la produccion de insulina, en
especial en relacion a pacientes diabéticos con buen o mal manejo.

e Psicosis: alteraciones psiquiatricas que pueden ser otra de las cau-
sas de estado mental alterado, sin embargo, se identifica descar-
tando otras causas.

e Apoplejia: también conocida como ‘derrame cerebral’ se refiere a
los sangrados dentro del craneo o bien a la falta de irrigacion san-
guinea al cerebro.
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Diagnéstico:

Es importante que averigue todo lo relacionado con medicamentos, his-
torial médico e incluso la existencia de sintomas o problemas similares
en familiares cercanos. Interrogue ademas al paciente o a sus acom-
pafantes sobre velocidad con la que progreso el cuadro, la presencia
0 ausencia de convulsiones, observe los articulos y medicamentos que
encuentre alrededor del paciente y observe para ver evidencia de al-
gun accidente o que el paciente haya sufrido un golpe.

En cuanto a los signos vitales es muy importante que cuantifique de
manera minuciosa el pulso, la respiracion y la presion arterial ya que
estos signos vitales y los cambios en los mismos pueden ayudarle al
médico a identificar la causa del malestar.

Explore cuidadosamente a la persona, revise las pupilas en busqueda
de simetria, que tengan un tamano adecuado y que tengan un reflejo
adecuado. Vigile que el paciente mueva sus 0jos de manera adecuada
y que él se mueva de manera adecuada, escuche como habla, la velo-
cidad con la que habla, como produce las palabras, si no tiene habla
pastosa y el contenido de lo que dice (una platica sin sentido puede
ser altamente sospechosa de un problema grave). Los cambios de ani-
mo o0 de conducta también son pistas importantes.

Tratamiento:

1. Vigile los signos vitales del paciente.

2. Mantenga en posicion comoda y de ser posible administre oxi-
geno.
Si sospecha trauma (un accidente) no mueva al paciente.
Active los servicios médicos de emergencia.
En caso de convulsiones con movimientos bruscos.
Aleje objetos que puedan lesionar a la persona.
No intente parar la convulsion (terminara en poco tiempo).
No intente meter nada en la boca de la persona puede ser mas
perjudicial.

OoT ook w
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d. El tratamiento depende en la causa de su cambio de estado
mental. Los tratamientos con oxigeno y medicamentos pueden
ser necesarios para mejorar sus sintomas.

6.3. Cefaleas
Es motivo frecuente en las emergencias y urgencias, el objetivo es des-
cartar patologias organicas.

Diagnéstico:
e |aanamnesis es fundamental para el diagndéstico de un pacien-
te con cefalea. Muchas de las cefaleas primarias se diagnosti-
can con una buena historia clinica.

Exploracion fisica:

e |nspeccion del estado general de piel y mucosas en busca de
exantemas, palidez y rubefaccion.

e Presion arterial, temperatura, saturacion de oxigeno.

e Exploracion Cardiovascular y abdominal, columna cervical.

e Exploracion del macizo craneofacial.

e Palpacion arterial.

e Fondo de ojo.

e Exploracion neuroldgica: nivel de conciencia, estado de funcio-
nes mentales, signos meningeos, pares craneales, coordinacion
de la marcha.

Senales de alarma en pacientes con cefalea:
e (Cefalea intensa o coincidente con ejercicios.
e Aumento importante de la frecuencia de la cefalea.
e Unilateralidad estricta.
e Sintomas neurolégicos (crisis epiléptica, ataxia, papiledema, fis-
calidad neurolégica, alteracion en comportamiento).
* [rritacion meningea.
e Enfermedad sistémica (VIH, neoplasias, inmunocomprometidos)
e Fiebre sin explicacion.
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e Presentacion predominante nocturna.
e (Cefalea de Novo en > de 50 afios.
e Aura no tipica.

Pruebas complementarias:
e Hemograma.
e VSG.
e TAC craneal.
e Puncion lumbar.
e EXx. Senos paranasales.

Clasificacion segun su perfil temporal:
e (Cefalea aguda de recuente comienzo. Prioridad 2-3.
e (Cefalea aguda recurrente. Prioridad 3-4.
e (Cefalea cronica no progresiva (cefalea tensional y/o crénica dia-
ria por abuso de analgésico).

Tratamiento farmacoldgico:
e Toxina botulinica.
e Blogueo nervioso.
e Neuro modulacion.
e Anticuerpos monoclonales contra CGRP o su receptor.

Para Gomez (2008) las cefaleas son una causa frecuente de consulta a
los servicios de urgencias, y las cefaleas primarias, en especial la mi-
grafa, constituyen la principal causa de consulta; sin embargo, hasta el
60 por ciento de los individuos no es diagnosticado en forma correcta
en los servicios de urgencias. Un aspecto fundamental del tratamiento
agudo de la migrafa es la temprana administracion del tratamiento
abortivo, antes del desarrollo de fenémenos de sensibilizacion central
o periférica, los cuales se manifiestan clinicamente con alodinia hasta
en el 53 por ciento de los individuos. De esta manera, el tratamiento
temprano se asocia con mayores tasas de efectividad, menor indice de
recurrencia y menor necesidad de terapia de rescate (pags. 118-133).
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6.4. Ataque isquémico Transitorio

Un ataque isquémico transitorio es una isquemia cerebral focal que
producen déficits neuroldgicos transitorios subitos y no se acompanfa
de un infarto cerebral permanente.

El ataque isquémico transitorio es similar al accidente cerebrovascular
isquémico excepto en que los sintomas habitualmente duran < 1 h; la
mayoria de los AlT, duran < 5 min. El infarto resulta muy poco probable
cuando los déficits se resuelven antes de la hora. Como se muestra
en la RM con técnica de difusion y otros estudios, los déficits que se
resuelven espontaneamente dentro de 1 a 24 h a menudo se acom-
pafian por infarto y por lo tanto ya no se consideran ataque isquémico
transitorio.

Los ataques isquémicos transitorios son mas frecuentes entre los in-
dividuos de mediana edad y los ancianos. Los atagues isquémicos
transitorios aumentan notablemente el riesgo de un accidente cerebro-
vascular, que debuta en las primeras 24 h.

Diagnéstico

Los ataques isquémicos transitorios se diagnostican de forma retros-
pectiva cuando un déficit neurolégico subito atribuible a una isquemia
en un territorio arterial se resuelve en menos de 1 hora.

Una parélisis periférica del nervio facial aislada y la pérdida o el dete-
rioro de la conciencia no sugieren un ataque isquémico transitorio.

Los ataques isquémicos transitorios deben distinguirse de otras cau-
sas de sintomas similares, como:

6.5. Hipoglucemia

Aura de migrana

Paralisis postictal de Todd (un déficit neurolégico transitorio, habitual-
mente debilidad, de la extremidad contralateral al foco epiléptico).
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Como el infarto, las hemorragias pequenas y las lesiones expansivas
no pueden descartarse por la clinica, hace falta recurrir a las técnicas
de neuroimagenes. La TC es probablemente el estudio mas facil de
realizar de inmediato. Sin embargo, es posible que no identifique los
infartos antes de las 24 h. La RM suele detectar un infarto en evolucion
en algunas horas. La RM con técnica de difusion es el estudio por la
imagen mas exacto para descartar un infarto en los pacientes con un
presunto ataque isquémico transitorio, pero no siempre puede realizar-
se.

Se investiga la causa de un ataque isquémico transitorio igual que
las causas de los accidentes cerebrovasculares isquémicos; la eva-
luacion incluye la realizacion de pruebas para explorar una estenosis
carotidea, fuentes cardiacas de embolias, fibrilacién auricular y altera-
ciones hematicas y un cribado de factores de riesgo para el accidente
cerebrovascular. Como el riesgo de padecer este cuadro isquémico en
el futuro es alto e inmediato, la evaluacion debe realizarse rapidamen-
te, por lo general con el paciente internado.

No esta claro qué pacientes, si es que existe alguno, pueden ser dados
de alta del departamento de urgencias. El riesgo de accidente cere-
brovascular después del ataque isquémico transitorio o un accidente
cerebrovascular menor es mas alto dentro de las primeras 24 a 48 h,
por lo que, si se sospecha alguno de ellos, los pacientes suelen ser
admitidos en el hospital para la telemetria y la evaluacion.

Tratamiento

El tratamiento de los atagques isquémicos transitorios esta dirigido a
prevenir los accidentes cerebrovasculares; se utilizan antiagregantes
plaquetarios y estatinas. La endarterectomia carotidea o la angioplas-
tiay la endoprotesis arterial pueden servir en determinados pacientes,
sobre todo en aquellos que no tienen déficits neuroldgicos, pero si un
elevado peligro de sufrir un accidente cerebrovascular. La anticoagu-
lacion esta indicada si hay fuentes cardiacas de émbolos.
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6.6. Accidente cerebrovascular isquémico

El accidente cerebrovascular isquémico es el resultado de una isque-
mia cerebral focal asociada a un infarto encefalico permanente. Sus
causas mas frecuentes son la oclusion aterotrombotica de arterias
grandes; la embolia cerebral, la oclusion no trombdtica de las arterias
cerebrales pequefias y profundas y la estenosis arterial proximal con
hipotension que disminuye el flujo sanguineo cerebral en las zonas
arteriales. Su diagnéstico es clinico, pero se realiza una TC o una RM
para confirmar la presencia del ACV y su extension.

El tratamiento trombolitico puede resultar util si se aplica de forma agu-
da en algunos pacientes. Segun la causa del accidente cerebrovas-
cular, la endarterectomia carotidea o la colocacion de una endoprote-
sis, la administracion de antiagregantes plaquetarios o de Warfarina
pueden ayudar a reducir el riesgo de accidentes cerebrovasculares
posteriores.

Diagnéstico:
El diagndstico del accidente cerebrovascular isquémico se sospecha
por los déficits neuroldgicos subitos atribuibles a un territorio arterial
especifico. El accidente cerebrovascular isquémico debe distinguirse
de otras causas de déficits focales similares (a veces denominados
simuladores de un accidente cerebrovascular), como:
e Hipoglucemia
e Pardlisis postictal de Todd (un déficit neurolégico transitorio, ha-
bitualmente debilidad, de la extremidad contralateral al foco epi-
léptico)
e Accidente cerebrovascular hemorragico
e Raramente migrana

La cefalea, el coma o el estupor y los vomitos son mas probables con
el accidente cerebrovascular hemorragico.
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La evaluacion del accidente cerebrovascular isquémico requiere la
evaluacion del parénquima encefalico, el sistema vascular (incluyen-
do el corazén y las grandes arterias) y la sangre.

La diferenciacion clinica entre los tipos de accidente cerebrovascu-
lar es imprecisa; sin embargo, algunas pistas pueden ayudar sobre la
base de la progresion de los sintomas, el tiempo de aparicion y el tipo
de déficit.

Aunque el diagndstico es clinico, las técnicas de neuroimagenes y la
determinacion de la glucosa son obligatorias.

La distincion clinica entre el accidente cerebrovascular lacunar, em-
bolico y trombotico basada en la anamnesis, el examen fisico y las
neuroimagenes no es fiable, por lo que suelen realizarse estudios para
identificar sus causas y los factores de riesgo en todos estos tipos de
accidente cerebrovascular. Los pacientes deben ser evaluados para
las siguientes categorias de causas y factores de riesgo:

e (Cardiacas (fibrilacion auricular, potenciales fuentes estructura-

les de embolias)
e Vasculares (estenosis arterial critica)
e Sanguineas (hipercoagulabilidad)

En algunos accidentes cerebrovasculares (accidentes cerebrovascu-
lares criptogénicos) no puede identificarse una causa.

Evaluacion Cerebral:

Primero se solicitan estudios de diagnostico por imagenes neuroldgi-
cas como TC o RM para excluir una hemorragia cerebral, un hema-
toma subdural o epidural y un tumor de rapido crecimiento, hemorra-
gico o bruscamente sintomatico. La evidencia en la TC incluso de un
gran accidente cerebrovascular isquémico de la circulacion anterior
puede ser sutil durante las primeras horas; los cambios pueden incluir
borramiento de los surcos o de la cinta cortical insular, pérdida de la

107



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
R TR R R R

union sustancia gris-sustancia blanca entre la corteza y la sustancia
blanca y un signo de la arteria cerebral media densa. Dentro de las
6 a 12 h de la isquemia, los infartos de tamafio intermedio a grande
comienzan a hacerse visibles como zonas hipodensas; los infartos
pequenos pueden ser visibles solo en la RM.

Evaluacion Cardiaca:

Para las causas cardiacas, las pruebas tipicamente incluyen ECG, tele-
metria o Holter, troponina sérica y ecocardiografia transtoracica o tran-
sesofagica.

Evaluacioén Vascular:

Paras las causas vasculares, las pruebas pueden incluir la angiografia
por resonancia magnética (ARM), la angiografia por tomografia com-
putarizada (ATC), la ecografia duplex carotidea y transcraneal, y la
angiografia convencional. La eleccion y la secuencia de las pruebas
es individualizada, sobre la base de los hallazgos clinicos. La ARM, la
ATC vy la ecografia carotidea muestran la circulacion anterior; sin em-
bargo, la ARM y la ATC proporcionan mejores imagenes de la circu-
lacion posterior que la ecografia carotidea. La ARM generalmente se
prefiere a la ATC si los pacientes pueden permanecer quietos durante
el estudio. Por lo general, el angeo tomografia o el angeo resonancia
deben realizarse con urgencia, pero no deben retrasar la administra-
cion de TPA IV si esta indicada.

Evaluacion Sanguinea:

Para causas relacionadas con la sangre (trastornos trombdticos),
se realizan pruebas de sangre para evaluar su contribucion y la de
otras causas. Las pruebas de rutina incluyen hemograma completo,
recuento de plaquetas, tiempo de protrombina (TP)/tiempo de trombo-
plastina parcial (TTP), glucemia en ayunas y perfil lipidico.
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Tratamiento:
Los pacientes que presentan un accidente cerebrovascular isquémi-
co agudo suelen ser hospitalizados.

Durante la evaluacion y la estabilizacion iniciales pueden requerir-
se medidas sintomaticascomo las siguientes:

e Soporte de la via aérea y asistencia ventilatoria si la disminu-
cion de la conciencia o la disfunciéon bulbar compromete la via
aérea.

e Suplemento de oxigeno solo si es necesario para mantener la
saturacion de oxigeno > 94%.

e (Correccion de la hipertermia (temperatura > 38° C) mediante el
uso de un farmaco antipirético e identificacion y tratamiento de
la causa de la hipotermia.

e Tratamiento de la hipoglucemia (glucemia < 60 mg/dl)

e Tratamiento de la hiperglucemia (una opcion razonable) para
reducir la glucemia a 140 a 180 mg/dl mientras se controla de
cerca la hipoglucemia.

La perfusion de una zona cerebral isquémica puede requerir una pre-
sion arterial alta porque se pierde la autorregulacion; por lo tanto, no
habria que reducir la presion arterial salvo en los siguientes casos:

e Existen signos de lesion en otro érgano terminal (p. €j., disec-
cion adrtica, infarto agudo de miocardio, edema de pulmon,
encefalopatia hipertensiva, insuficiencia renal aguda).

e Puede utilizarse el activador tisular del plasminégeno (TPA) re-
combinante, la trombectomia mecanica o ambos.

Si la tension arterial es > 220 mmHg de sistélica o > 120 mmHg de
diastdlica en 2 lecturas sucesivas con 15 minutos de separacion, el
descenso del 15% en la TA en las 24 horas posteriores al accidente
cerebrovascular resulta razonable.
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Para los pacientes que son elegibles para la terapia de reperfusion
aguda, salvo que la TA sea > 185/110 mmHg, la TA puede ser tratada
para disminuir la TA por debajo de 185/110 mmHg con uno de los si-
guientes:
e | abetalol 10 a 20 mg IV en bolo durante 1 a 2 minutos (puede
repetirse 1 vez)
e [nfusion inicial de nicardipino 5 mg/hora IV (la dosis se aumen-
ta de a 2,5 mg/hora cada 5 a 15 minutos hasta un maximo de
15 mg/hora)
e (Clevidipino 1 a 2 mg/hora infusion IV (se titula duplicando la
dosis cada 2 a 5 minutos hasta alcanzar la TA deseada hasta
un maximo de 21 mg/hora)

Los pacientes con probables trombos o0 embolias pueden ser tratados
con una combinacion de lo siguiente:

e TPA, trombosis in situ y/o trombectomia mecanica

e Antiagregantes plaquetarios

e Anticoagulantes

La mayoria de los pacientes no son candidatos para el tratamiento
trombolitico; deberian recibir un tratamiento antiplaquetario (habitual-
mente, aspirina 325 mg por via oral) cuando son hospitalizados. Las
contraindicaciones para los agentes antiplaguetarios incluyen asma o
urticaria inducidos por aspirina (acido acetilsalicilico) o por medica-
mentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), otra hipersensibilidad
a la aspirina (acido acetilsalicilico) o a la tartrazina, una hemorragia
digestiva aguda, deficiencia de 6-fosfato deshidrogenasa (G6PD) vy el
uso de Warfarina.

6.7. Primera Convulsion

Una convulsion se define como actividad eléctrica cerebral anormal exce-
siva e hiper sincronica que genera sintomas neurologicos transitorios, los
cuales deben ser diferenciados al momento de su presentacion de entre
una amplia gama de otros diagnoésticos neurolégicos y no neuroldgicos.
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Las convulsiones deben ser clasificadas entre focal y general, sintoma-
tica aguda y sintomatica provocada y entre provocadas y no provoca-
das. No todo paciente que convulsiona volvera a hacerlo. Al paciente
con convulsion se le debe realizar un electroencefalogramay una reso-
nancia magnética.

Diagnéstico:

El abordaje de una primera convulsion y la decision de brindar o no
tratamiento segun el riesgo estimado de recurrencia se basa precisa-
mente en que el médico tratante haya hecho un diagndstico certero de
convulsion, diferenciando a la misma de multiples imitadores.

Una historia de previas convulsiones apoya el diagnostico de epilepsia
e indica un riesgo subyacente mayor de recurrencias, sin embargo,
si se trata de la primera convulsion del paciente evidentemente este
dato no estaréa presente. Se desprende que la historia clinica es de
vital importancia en este abordaje, asi como una examinacion tanto
fisica como neurolégica al momento de presentacion inicial. Si la histo-
ria es lo suficientemente caracteristica se puede llegar al diagndéstico
de convulsion epiléptica sin necesidad de pruebas diagnosticas o de
laboratorio. Sin embargo, es frecuente que surjan dudas debido a las
similitudes entre este diagnéstico y muchas otras entidades. Se debe
mencionar que no existe ninguna prueba, hallazgo clinico o sintoma
que por si mismo de manera confiable pueda discriminar entre una
convulsion epiléptica y otro evento paroxistico.

Ademas de esto, el testimonio de un testigo tampoco es infalible debido
a que su recoleccion de los hechos puede ser variable. El diagnostico
diferencial es amplio, debido a que multiples desdérdenes paroxisticos
pueden imitar una convulsion, simulandola en aspectos tales como ca-
racteristicas fenotipicas, duracion, caracteristicas postictal e inclusive
hallazgos electroencefalograficos
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Tratamiento Farmacolégico:

Una vez considerado todo o anterior, el médico abordando el paciente
con su primera convulsion debera realizar la decision de brindar o no
brindar tratamiento con drogas anticonvulsivantes. Para tomar esta de-
cision, diferentes factores deben ser tomados en cuenta, la mayoria de
ellos en relacion a la caracterizacion de la convulsion presentada por
el paciente. El médico tratante debe tomar en cuenta si la convulsion
es provocada 0 no provocada, si la misma es focal o generalizada, y
dentro de ellas a cual subdivision fenotipica pertenece.

Como fue ademas previamente abordado, se debe ademas tomar en
cuenta si la convulsion corresponde a una sintomatica aguda o remota.
Una tangible que hasta la fecha no ha sido completamente resuelto
si tiene 0 no un rol en la seleccion de iniciar 0 no farmacoterapia es
la edad del paciente. Se sabe sin embargo que el tipo de convulsion
mas frecuente si varia segun el grupo etario, y para escoger el farmaco
especifico a utilizar se debe incluir en la toma de decisiones el estilo y
situacion de vida del paciente.

En el contexto sin embargo de un paciente en su primera convulsion, el
factor mas importante en el momento de guiar la decision de brindar o
no tratamiento farmacoldgico es el riesgo de recurrencia del paciente,
previamente comentado, y la habilidad de dicho farmaco de disminuir
esas posibles recidivas.

Farmacos: benzodiacepinas, fenitoina, fenobarbital, acido valproico,
levetiracetam.

6.8. Crisis Epilépticas

Cuando la crisis es prolongada puede llegar a convertirse en una verda-
dera emergencia clinica. Tradicionalmente se consideraba que cuando
una crisis dura mas de 30 minutos o cuando se producen dos 0 mas
crisis seguidas sin recuperacion entre ellas es un status epiléptico (SE).
Recientemente se ha propuesto que se considere status tras 5 minutos
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de crisis continua o si se producen dos crisis seguidas sin recuperacion
entre ellas. El status ocurre generalmente en el contexto de patologias
agudas sistémicas o neurolégicas y, menos frecuentemente, en
pacientes diagnosticados previamente de epilepsia.

Diagnéstico:

Cuando el paciente que ha sufrido un episodio sugestivo de una crisis
epiléptica llega al servicio de urgencias puede haberse recuperado
del todo o, sobre todo tras crisis generalizadas y/o prolongadas, puede
llegar confuso o estuporoso. El primer paso es la comprobacion de que
el paciente mantiene las constantes vitales dentro de la normalidad y
de que la oxigenacion es adecuada.

Cuando el paciente permanece confuso o0 estuporoso puede ser di-
ficil determinar si es un estado post critico, un status epiléptico no
convulsivo o un deterioro de conciencia de etiologia no epiléptica.
El rapido diagnéstico y tratamiento pueden ser cruciales en los dos
ultimos supuestos por lo que esta situacion debe ser considerada como
una verdadera emergencia. En este apartado nos centraremos mas en
el manejo del paciente que ha sufrido una crisis epiléptica de la que
ya se ha recuperado o esta en vias de recuperacion. Posteriormente
revisaremos el protocolo de actuacion ante la sospecha de un sta-
tus epiléptico no convulsivo.

Los episodios que mas frecuentemente se confunden con crisis epilép-
ticas son el sincope, la migrafa, la intoxicacion o respuesta a ciertos
farmacos y drogas ilegales, trastornos del movimiento, trastornos del
suefo y los trastornos psiquiatricos como las crisis psicogenas o pseu-
docrisis. La presencia de aura, de sensacion de plenitud gastrica, con-
fusiones postictal o signos neuroldgicos focales apoyan el diagndéstico
de crisis epiléptica. La mordedura lingual es altamente especifica pero
poco sensible de crisis epilépticas generalizadas. La determinacion
de los niveles de prolactina en suero entre 10-20 minutos después de
ocurrido el episodio también puede ayudar a la discriminacion entre
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crisis epilépticas generalizadas o parciales complejas y pseudocrisis,
estando elevada en el 60% de las crisis generalizadas y en el 46% de
las crisis parciales complejas.

Una vez establecido el origen epiléptico del episodio, sera determinar
la causa de la crisis, lo cual sera posible en uno de cada seis pacien-
tes. Se ha observado que el riesgo de muerte en el afio posterior a una
crisis epiléptica esta aumentado solo en el caso de las crisis sintoma-
ticas con causa identificable y no en el caso de las crisis de causa no
reconocible (criogénicas) o en las crisis idiopaticas (genéticas).

El origen de las crisis puede estar en trastornos precipitantes agudos
que requieren una intervencion inmediata o en trastornos preexistentes
gue no requieren esa rapida actuacion pero que pueden influir en el
pronodstico y, por tanto, en la decision de iniciar o no un tratamiento.
La historia clinica y la exploracion fisica seran las que determinen las
pruebas de imagen y de laboratorio que se van a realizar para determi-
nar la etiologia de las crisis.

6.9. Pruebas de imagen
¢ Analitica

e Puncion lumbar

e FElectroencefalograma

Tratamiento:

Existen pocos estudios que comparen de forma rigurosa la eficacia de
los distintos farmacos utilizados habitualmente y no se dispone de nin-
gun consenso internacional. Sin embargo, para favorecer la rapidez,
la mayoria de los centros tienen su propio protocolo secuencial para
el tratamiento del status convulsivo. Una pauta orientativa se expone a
continuacion.

Minuto O. El primer paso en el tratamiento del status epiléptico es
la estabilizacion del paciente, asegurando el mantenimiento de las

114



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
O

constantes vitales. Esta primera etapa no debe llevar mas de 5-10
minutos.

Minuto 10. Una vez controlados estos parametros debe iniciarse el tra-
tamiento farmacoldgico en la mayor brevedad posible. En general se
acepta que el tratamiento de primera linea son las benzodiacepinas
por via endovenosa. Se ha demostrado que es un tratamiento relativa-
mente seguro, con una frecuencia de complicaciones respiratorias o
circulatorias del 10,3 al 10,6% y que la administracion en los primeros
5-10 minutos desde el inicio de la crisis aumenta la probabilidad de
respuesta al tratamiento.

Basandose en estos dos hechos se aconseja, cuando sea posible, su
administracion por personal sanitario incluso antes del ingreso hospi-
talario. Los farmacos utilizados habitualmente son el diazepam (10-20
mg o 0,15 mg/kg, administrado a una velocidad de 5 mg/min) y el clo-
nazepam (1-2 mg). El Lorazepam también se puede utilizar como trata-
miento de primera linea. Aunque se ha demostrado que el Lorazepam
y el diazepam son igual de eficaces en el tratamiento del status, el
Lorazepam tiene la ventaja de su mayor duracion de accion, disminu-
yendo el porcentaje de recaidas.

Minuto 20. Si la crisis no cede en 10 minutos se pueden dar dosis
adicionales de benzodiacepinas a las mismas dosis que la inicial. Los
farmacos de segunda linea son la fenitoina, la fenitoina, el fenobarbital
y el acido valproico endovenosos. El objetivo es alcanzar niveles tera-
péuticos elevados con la menor toxicidad posible.

La fenitoina endovenosa a dosis de 15-18 mg/kg administrado a 50
mg/min es el tratamiento de eleccion tradicional. La fosfenitoina es una
prodroga de la fenitoina que tiene la ventaja de producir menos reac-
ciones locales en el punto de administracion (dolor, flebitis). Sin em-
bargo, el riesgo de arritmias cardiacas es similar en los dos casos y es
necesaria la monitorizacion del ECG durante su administracion.
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El 4cido valproico endovenoso, a una dosis inicial de 25-45 mg/kg ad-
ministrado en 3 minutos, ha demostrado su eficacia en la detencion
de distintos tipos de status epilépticos (generalizado ténico-clonico,
mioclénico, y no-convulsivo; status parcial). A los 30 minutos de la dosis
de carga se inicia perfusion continua a 1 mg/kg/h. Tiene la ventaja
de no producir alteraciones cardiovasculares y respiratorias como la
hipotension, arritmias cardiacas o depresion respiratoria, frecuentes en
el tratamiento con fenitoina y fosfenitoina. Todavia algunos autores lo
consideran de segunda lineay lo administran si la fenitoina o fosfenitoina
han fallado o estan contraindicadas.

El fenobarbital se ha demostrado igual de eficaz que el Lorazepam en el
control de las crisis, pero se suele utilizar en caso de que uno de los tra-
tamientos previos haya fallado debido a que a las dosis utilizadas para
el tratamiento del status (10-20 mg/kg a 100 mg/min) puede producir
marcada depresion respiratoria y requiere ingreso en UCI e intubacion.

Minuto 40-60. Tradicionalmente se consideraba que en este punto del
tratamiento se puede intentar la administracion de otro farmaco de se-
gunda linea, sin embargo, se ha demostrado que la probabilidad de
que este segundo farmaco controle la crisis es muy baja. Actualmente
se considera que tras el fallo del primer farmaco de segunda linea (fe-
nitoina, fosfenitoina o acido valproico) el status es refractario. Hasta un
30 % de los status se convierten en refractarios, 1o que se ha asociado
a una mayor duracion del ingreso en UCI y a una mayor proporcion de
pacientes que desarrollaran epilepsia sintomatica pero no, al menos de
forma significativa, a una mayor mortalidad intrahospitalaria.

Estado del mal epiléptico:

El estado de mal epiléptico (EME) es la emergencia mas frecuente en
la neuropediatria. Es el resultado de un fallo en los mecanismos res-
ponsables de terminar la convulsion o de la iniciacion de mecanismos
que provocan una convulsion anormalmente prolongada. Esta defini-
cion se relaciona con el momento de iniciar el tratamiento.
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Diagnéstico:

El retraso en el tratamiento antiepiléptico como consecuencia de esta
dificultad diagnostica contribuye a la duracion del estado del mal epi-
|éptico, y por tanto a una mayor probabilidad de dano cerebral y a un
prondstico mas desfavorable. La Unica herramienta para el diagnoéstico
en estos casos es el Electroencefalograma, que en ocasiones puede
no encontrarse disponible en un servicio de urgencias.

6.10. Etiologia
La etiologia del EE se divide en:

Conocidos o sintomaticos:
e Agudo (ictus, encefalitis, intoxicaciones).
e Remoto (post-ictus y postraumatico).
e Progresivo (tumores, enfermedad de Lafora, demencias)

Desconocidos o criogénicos:

Cuando el EE ocurre en el contexto de las epilepsias genéticas (idiopa-
ticas), la causa del estado puede no ser la misma que la enfermedad,
y otros factores pueden desencadenar esa situacion. Dentro de estos
factores se encuentra la fiebre, los toxicos, las alteraciones metabdli-
cas, la reduccion de farmacos antiepilépticos o el inicio de FAE inade-
cuados, u otros factores intrinsecos como la privacion de suefio; en
este caso, se consideran EE sintomaticos agudos.

Neuroimagen en el estado de mal epiléptico

El papel mas importante de la neuroimagen en la practica clinica es
ayudar en el diagnostico e identificar la etiologia de los EE. En las Ulti-
mas 2 décadas se han ido utilizando diferentes técnicas de neuroima-
gen para evaluar al paciente en EE tanto en fases peri-criticas como
postcritica.
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Tratamiento
El tratamiento farmacoldgico del EE debe ser inmediato y escalonado
hasta conseguir lo antes posible su resolucion.

Diazepam y Lorazepam son de eleccion y de accion rapida. Diazepam
tarda dos minutos y Lorazepam tres minutos en finalizar la crisis. La
duracion del efecto anticonvulsivante es mayor con Lorazepam (12-
24 horas) que con diazepam (15-30 minutos), aunque si se combina
diazepam con fenitoina la efectividad es parecida. Hay que repetir la
dosis a los 25 minutos si la crisis no ha cedido.

Esta indicada fenitoina: 20 mg/kg a 50 mg/min. En pacientes ancia-
nos o si hay hipotensién y/o arritmias hay que enlentecer a 25 mg/min.
Tiene un efecto antiepiléptico prolongado. Se administra tras el trata-
miento con una benzodiazepina o cuando ésta ha fallado. La limitacion
en la velocidad méaxima de infusion hace que las dosis terapéuticas
no puedan administrarse en menos de 20-30 minutos. Otro de sus in-
convenientes es que no debe utilizarse en suero glucosado ni glucosa
lino porque la disminucion de la concentracion de sodio favorece su
precipitacion.

Si persisten convulsiones seréa necesario la intubacion, la ventilacion
mecanica y la monitorizacion hemodinamica.

Fenobarbital, a pesar de su eficacia, cada vez se utiliza menos como
antiepiléptico en los paises desarrollados debido a sus efectos adver-
SOS Yy neurotoxicos (alteraciones del comportamiento, cognitivos y de-
presion). En el EE se ha utilizado a dosis de 20 mg/kg a ritmo de 100
mg/minuto, recomendacion grado C (favorable pero no concluyente).
En caso de administrarlo, hay que mantener fenitoina y fenobarbital du-
rante la fase aguda. Los efectos secundarios son: sedacion, depresion
respiratoria, hipotension, neurotoxicidad o rash. Una opcion al final de
este periodo es una dosis adicional de fenobarbital de 5-10 mg/kg.
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6.11. Hemorragias intra craneanas no traumaticas

La hemorragia intra craneana (HIC) es una coleccion de sangre dentro
del parénquima cerebral producida por una rotura vascular esponta-
nea, no traumatica. Puede estar totalmente localizada en el interior del
tejido cerebral o0 abrirse a los ventriculos cerebrales o al espacio suba-
racnoideo. Se denomina primaria cuando es causada por la rotura de
un vaso arterial del encéfalo cuya pared se ha debilitado por proce-
sos degenerativos (arteriosclerosis, angiopatia amiloide). La HIC se-
cundaria es aquella producida por la rotura de vasos congénitamente
anormales (aneurismas saculares, fistulas y malformaciones arteriove-
nosas), de vasos neo formados (hemorragia intra tumoral), o de vasos
afectados por inflamacion aséptica o séptica (vasculitis, aneurismas
micoticos). Aproximadamente el 10 % de las HIC se producen en el
interior de tumores cerebrales muy vascularizados (gliomas, meningio-
mas y adenomas hipofisarios) o metastaticos.

Diagnéstico:

Las manifestaciones clinicas son insuficientes para diferenciar un
hematoma de un ictus isquémico, incluso de otras causas de déficit
neurologico. Complementar el examen clinico con neuroimagenes €s
fundamental tanto para el diagnostico definitivo como para realizar un
tratamiento especifico.

El cuadro clinico mas caracteristico de una HIC es el de un paciente
que, estando en actividad, presenta un déficit focal, con caracteristicas
que corresponden a la ubicacion del hematoma asociado a cefalea y
vomitos. Posteriormente, puede aparecer compromiso progresivo de
conciencia que lleva al paciente al coma. En el examen se pueden
encontrar cifras de presion arterial elevadas, signos de déficit focal
provocado por el hematoma y signos de herniacion cerebral. Sin em-
bargo, lo mas frecuente es que se presenten con escasas manifesta-
ciones clinicas, y so6lo sea posible su diagndstico con el apoyo de la
neuroimagen.
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6.12. Tratamiento hemostatico precoz

La gravedad de la hemorragia y el riesgo de aumento de volumen del
hematoma explican la necesidad de antagonizar el efecto de las dro-
gas anticoagulantes que se estén empleando. Si ocurre bajo tratamien-
to con heparina fraccionada o no, esta indicado el sulfato de protami-
na. En el caso de los antiagregantes plaguetarios debe suministrarse
concentrado de plaquetas.

El momento de retomar el tratamiento anticoagulante esta en depen-
dencia del riesgo de embolismo. Por ejemplo, el reemplazamiento val-
vular mitral por una valvula mecéanica mas fibrilacion auricular, tiene un
riesgo alto de tromboembolismo, por Io que es necesario reiniciar el
tratamiento anticoagulante precozmente.

La racionalidad de un tratamiento hemostatico precoz para limitar la
extension de la hemorragia comienza a establecerse con el uso del
factor VIl recombinante activado, cuando es administrado por via en-
dovenosa en las primeras 4 h de iniciado el ictus. Los resultados preli-
minares del estudio NovoSeven indican que el empleo de este farmaco
es capaz de disminuir la mortalidad y mejorar la recuperacion funcional
a los 90 dias, con un bajo riesgo de complicaciones tromboembdlicas.
Tratamiento de la hipertension endocraneal (HEC)

La HEC es el factor que mas contribuye a la mortalidad después de un
sangrado intracraneal. Deben evitarse la hipoxemia, la hipertermia, las
convulsiones y todas las circunstancias que eleven la presion intracra-
neal por alguna via. Se recomienda la elevacion de la cabeza unos 30°
y evitar la postura en rotacion del cuello porque produce compresion
yugular. Ante la necesidad de realizar un abordaje venoso profundo
es importante optar por la via de la subclavia para no limitar el drenaje
Venoso cerebral.

El mecanismo de accion del manitol a pesar de su uso cotidiano per-
manece incompletamente definido, y los 2 efectos principales que se
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le atribuyen son osmotico y hemodinamica. Dosis altas de manitol 20
% (1-1,5 g/kg) en un bolo seguido de 0,25-0,50 g/kg cada 4-6 h son
preferibles a dosis pequefas. Sin embargo, pueden provocar deple-
cion de volumen y acumularse en la sustancia blanca. Una alternativa
es suministrar dosis Unicas segun la PIC o el estado de conciencia del
paciente. Una adecuada sustitucion de volumen con soluciones isoto-
nicas es esencial para mantener el estado de en volemia.

El uso de solucion salina hiperténica (SSH) una vez que el manitol co-
mienza a perder su efecto es una alternativa. Como la barrera hema-
toencefalica es impermeable al ion sodio, se establece un gradiente
que facilita el movimiento de agua del cerebro al espacio intravascular.
Evidencias recientes indican que la SSH tiene un efecto mas efectivo
para el control de la PIC, aunqgue las concentraciones optimas no han
sido bien establecidas. La mayoria de los estudios clinicos han em-
pleado concentraciones de 7,5 0 al 3 % en infusiones de 20 a 40 ml/h,
disminuyéndola progresivamente para evitar la hiponatremia y el ede-
ma de rebote.

6.13. Estupor y coma

El estupor es una ausencia de respuesta de la que solo se puede salir
mediante una estimulacion fisica vigorosa. El coma es una situacion de
falta de respuesta de la que la persona afectada no puede despertarse
y en la que sus 0jos permanecen cerrados incluso cuando es estimu-
lado.

Los distintos niveles de alteracion de la consciencia (letargo, obnu-
bilacion, estado mental alterado, estupor y coma) tienen las mismas
causas, que son muchas.

Mayoritariamente la causa es:
e Una sustancia toxica, como el monodxido de carbono
e Una sustancia, como el alcohol, un opiaceo o un sedante
e Una alteracion metabdlica, como una concentracion muy baja
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de azucar en sangre (hipoglucemia) o una concentracion muy
elevada de azucar en sangre (hiperglucemia)

e Un trastorno que hace que las células nerviosas (neuronas) del
cerebro no funcionen correctamente y se comuniguen peor,
como la insuficiencia hepatica o la insuficiencia renal

e Una infeccion grave en el encéfalo o sus alrededores, como
una meningitis, o un absceso cerebral

e Una infeccion grave en cualquier parte del cuerpo, como
la septicemia (una infeccion en todo el cuerpo)

e (Convulsiones graves o prolongadas

e Una irrigacion sanguinea cerebral inadecuada, como sucede
cuando se para el corazdn (parada cardiaca)

e Traumatismos craneoencefalicos, como la conmocién cere-
bral o hemorragia alrededor del cerebro o en su interior

e Trastornos que aumentan la presion dentro del craneo (presion
intracraneal), incluyendo ciertos tumores cerebrales y acciden-
tes cerebrovasculares

Diagnéstico:

El médico se basa en la observacion y el examen fisico para diagnos-
ticar las alteraciones de consciencia. El médico trata de determinar las
zonas del encéfalo afectadas y la causa, porque el tratamiento varia
y porque el deterioro puede progresar, ocasionando coma y muerte
cerebral.

Se diagnostica un estado de estupor si se consigue despertar al pa-
ciente durante breves periodos tras intentos vigorosos y repetidos. Se
diagnostica un estado de coma cuando no se puede despertar al pa-
ciente de ninguna forma y los 0jos permanecen cerrados.

Cuando una persona que se vuelve estuporosa o entra en coma, cual-
quiera de estos dos estados es potencialmente mortal, hay que pro-
porcionarle los cuidados médicos de urgencia, intentaran identificar
la causa del trastorno. Por ejemplo, se realiza una prueba rapida para
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estimar el nivel de azucar en sangre. Entonces, si el paciente tiene un
nivel bajo de azucar en sangre (que puede dafar el cerebro de forma
rapida y permanente), se puede tratar la alteracion de inmediato.

Se toma la temperatura corporal. Una temperatura anormalmente alta
puede ser indicio de infeccion, golpe de calor o sobredosis de drogas
estimulantes (como la cocaina o las anfetaminas). Una temperatura
anormalmente baja puede indicar una prolongada exposicion al frio,
una funcion deficiente de la glandula tiroidea, intoxicacion alcohdlica,
sobredosis por sedantes 0, en personas mayores, una infeccion.

Los reflejos automaticos en partes especificas del cuerpo se controlan
mediante maniobras, como golpear las articulaciones con un martillo
de reflejos. Se debe verificar las discrepancias en la fuerza de los re-
flejos en diferentes partes del cuerpo. Esta informacion contribuye a
veces a identificar qué areas del encéfalo no estan funcionando nor-
malmente.

Si la ausencia de respuesta a los estimulos esta producida por un tras-
torno psiquiatrico que no altera el estado de consciencia, todos los
reflejos automaticos son normales.

La exploracion ocular también proporciona importantes pistas sobre
como esta funcionando el tronco del encéfalo y qué puede estar oca-
sionando el deterioro de la consciencia. Se comprueba la posicion de
las pupilas, su tamano, su reaccion a la luz intensa, su capacidad para
seqguir un objeto en movimiento (en los pacientes que estan conscien-
tes y despiertos) y el aspecto de la retina. Normalmente, las pupilas se
ensanchan (dilatan) cuando la luz es tenue y se hacen mas pequefas
(se estrechan) cuando se hace incidir luz sobre las mismas. Sin embar-
go, las pupilas pueden no responder normalmente a la luz en personas
en estado de coma. La forma en que las pupilas responden a la luz o el
hecho de si responden 0 no ayuda a los meédicos a determinar la causa
del coma.
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Examinar el interior del ojo con un oftalmoscopio para detectar signos
de aumento de la presion dentro del craneo. Si los hallazgos sugieren
que la presion dentro del craneo esta aumentada, se indican pruebas
de diagnostico por la imagen de inmediato para detectar hinchazon,
sangrado, una anomalia estructural que bloquee el flujo de liquido ce-
falorraquideo o una masa en el cerebro (como un tumor, una acumu-
lacion de sangre o un absceso). Si los resultados de las pruebas por
la imagen indican un aumento de la presion, se pueden perforar un
pequefio orificio en el craneo e insertar un dispositivo en uno de los
espacios llenos de liquido (ventriculos) del encéfalo. Este dispositivo
se utiliza para reducir la presion y controlarla durante el tratamiento.

Tratamiento:

Si el estado de alerta de la persona disminuye y resulta mas dificil
despertarla, es necesario establecer un tratamiento inmediato, a me-
nudo incluso antes de poder establecer el diagnostico. Este rapido
deterioro de la consciencia se considera una urgencia médica.

Los primeros pasos del tratamiento, son para comprobar:
e Silavia aérea esté abierta
e Silarespiracion es adecuada
e Siel pulso, la presion arterial y la frecuencia cardiaca son nor-
males (para asegurarse de que la sangre llega al cerebro)

Si es posible, se corrige cualquier problema que pueda existir.
Inicialmente la persona afectada se trata en el servicio de urgencias
y luego ingresa en una unidad de cuidados intensivos. En estas dos
areas las enfermeras controlan la frecuencia cardiaca, la presion ar-
terial, la temperatura y la concentracion de oxigeno en sangre. Cual-
quier anomalia en estos parametros ha de ser corregida de inmediato
para evitar dafios mayores al cerebro. A menudo se administra oxige-
no de forma inmediata y se inserta un tubo en una vena (via intraveno-
sa) para que se puedan administrar rapidamente farmacos o azucar
(glucosa).
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Si el afectado presenta una temperatura corporal muy alta o baja se
adoptan medidas para enfriarle (tratamiento del golpe de calor) o ca-
lentarle (tratamiento de la hipotermia). Se trata también cualquier otro
trastorno existente (como los cardiacos o los pulmonares).

La presion arterial se controla de cerca para comprobar que no sea
demasiado alta o demasiado baja. La hipertension arterial puede al-
terar aun mas la consciencia y provocar otros problemas, como un
accidente cerebrovascular. La presion arterial baja puede afectar la
consciencia porque el cerebro no recibe suficiente sangre y oxigeno.
Sindrome de abstinencia alcohdlica:

Se refiere a los sintomas que se pueden presentar cuando una persona
que ha estado consumiendo alcohol en exceso regularmente de pronto
deja de beber alcohal.

Causas:
La abstinencia alcohdlica se presenta con mayor frecuencia en adul-
tos. Sin embargo, también puede darse en adolescentes o en nifios.

Cuanta mas beba usted regularmente, mas propenso sera a presentar
los sintomas de abstinencia alcohdlica cuando deje de tomar.

Usted puede tener sintomas de abstinencia mas graves si presenta
algunos otros problemas de salud.

Sintomas:

Los sintomas de abstinencia del alcohol se presentan por lo regular al
cabo de 8 horas después del ultimo trago, pero pueden ocurrir dias
mas tarde. Por lo general, alcanzan su punto maximo en 24 a 72 horas,
pero pueden continuar durante semanas.
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Los sintomas comunes incluyen:

e Ansiedad o0 nerviosismo

e Depresion

e fatiga

e |[rritabilidad

e Sobresaltos o temblores

e Altibajos en el estado de animo

e Pesadillas

¢ No pensar con claridad

e (tros sintomas pueden incluir:

e Pupilas agrandadas (dilatadas)

e (Cefaleas

e |nsomnio (dificultad para dormir)

e Pérdida del apetito

e Nauseas y vomitos

e Palidez

e Temblor en las manos y otras partes del cuerpo

e Una forma grave de abstinencia alcohdlica llamada delirium tre-
mens puede causar:

e Agitacion

e \er o0 sentir cosas que no existen (alucinaciones)

e Convulsiones

e Confusion intensa

e Frecuencia cardiaca rapida

e Pruebasy examenes

e Examen fisico, esto puede revelar:

e Ritmos cardiacos anormales

e Deshidratacion (insuficiencia de liquidos en el cuerpo)

e Manos temblorosas

e Movimientos anormales de los 0jos

e Respiracion lenta

e Se pueden realizar examenes de sangre y orina, Como un exa-
men toxicoldgico.

e Tratamiento

126



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
O

El objetivo del tratamiento incluye:
¢ Reducir los sintomas de abstinencia
e Prevenir complicaciones del consumo de alcohol

6.14. Terapia para lograr que usted deje de tomar (absti-
nencia)

Tratamiento hospitalario:

Las personas con sintomas de abstinencia de alcohol de moderados
a graves pueden necesitar tratamiento como paciente interno en un
hospital u otro centro que trate este tipo de abstinencia. El paciente se
debe vigilaran muy de cerca para ver si se presentan alucinaciones y
otros signos de delirium tremens.

El tratamiento puede incluir:

Monitoreo de la presion arterial, la temperatura corporal, la frecuencia
cardiaca y los niveles sanguineos de diferentes quimicos en el cuerpo
Liquidos o medicamentos suministrados a través de una vena (1V)

6.15. Sedacion empleando medicinas hasta que la absti-
nencia sea completa

Tratamiento ambulatorio:

Sintomas de abstinencia de alcohol de leves a moderados, a menudo
puede recibir tratamiento en forma ambulatoria. Durante este proceso,
sera necesario alguien que acompare al paciente este a su lado y que
esté pendiente.

El tratamiento generalmente incluye:
Sedantes para ayudar a mitigar los sintomas de abstinencia

6.16. Examenes de sangre

Asesoria al paciente y a la familia para abordar el problema del alcoho-
lismo a largo plazo.
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Pruebas y tratamiento para otros problemas de salud asociados
con el consumo de alcohol

Es importante que viva en un contexto que le sirva de apoyo para man-
tenerse sobrio. Algunas areas cuentan con alojamiento que brinda un
ambiente de apoyo para aquellas personas que tratan de permanecer
sobrias.

La abstinencia permanente y de por vida del alcohol es el mejor tra-

tamiento para aquellas personas que han sufrido los sintomas de la
supresion de alcohol.
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7.1. Introduccion

Los trastornos hidroelectroliticos son alteraciones del contenido de
agua o electrolitos en el cuerpo humano, cuando la cantidad de estas
sustancias baja o0 aumenta, son causa muy frecuente en la emergencia
y urgencia, de igual manera las patologias que comprenden el rindn.
Manejo de fluido y trastorno del potasio

El potasio es el electrolitico principal del medio intracelular y su balan-
ce esta interrelacionado con el resto del metabolismo hidroelectrolitico.

Hay que considerar el balance del sodio y del equilibrio acido base.
e Cifras normales de potasio 3.5 -5 mEg/L
e Equivalencia del potasio Tmmol= TmEqg = 39 mg

El efecto fisioldgico mas importante del potasio es su influencia sobre
los mecanismos de activacion de los tejidos excitables en el corazon,
en el musculo esquelético y en el musculo liso.

Los sintomas derivados de los trastornos del potasio son debidos a
cambios en la contractilidad muscular esquelética y cardiaca.

El electrocardiograma es el principal instrumento para detectar precoz-
mente el efecto del potasio sobre la contractibilidad, ya que precede a
las manifestaciones clinicas.

Sintomas:

e |os efectos mas graves son a nivel cardiaco: enlentecimiento
de la conduccion, extrasistoles auriculares y ventriculares y en
casos severos bradicardia, arritmias ventriculares y paro car-
diaco.

e En pacientes con insuficiencia renal la hiperpotasemia es la
urgencia mas grave y una de las fuertes.

e A nivel musculoesquelético son mas frecuentes en pacientes
en dialisis con elevacion de la cifra del potasio.
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Los paramentos utilizados para evaluar los trastornos del potasio
son los siguientes:

e Funcion renal

e Potasio urinario

e Gradiente trans tubular de potasio

e Equilibrio acido base

e Hipopotasemia: (< 3.5 mEqg/L)

Los sintomas son escasos, seguro concentraciones en plasma < 2.5
mEq/L, déficit de potasio corporal, por cada disminucion de 1 mEg/L
en el potasio sérico, las reservas disminuyen entre 200 y 400 mEq.

Clasificacion de la hipopotasemia:
e Leve:3-3.5mEqg/L
e Moderador: 2.5-2.9 mEqg/L
e Grave: < 2.5 mEq/L

Tratamiento de la hipopotasemia:

e Depende de la gravedad de la hipopotasemia y de la comorbi-
lidad del paciente.

e [ntravenoso cuando exista intolerancia a la via oral

e E| potasio intravenoso debe infundirse con precaucion y moni-
toriza frecuentemente sus niveles.

e Dosis > 20 mEg/hora por via central (disminuye riesgo de flebitis).

e Dosis en funcion de los niveles séricos y la eliminacion urinaria
de K+.

e Hipopotasemia grave: 40 mEq CIK + 500 ml de SSF a pasar en 2
horas y posteriormente administrar 120 mEqg/24h (repartidos en
los sueros pautados).

e No superar dilucion > 30 mEqg en 500 ml de suero.

e No superar velocidad infusion 20 mEg/hora.

e Preferible dilucion con SSF.

e Si hipomagnesemia: 1.5 gr de sulfato magnesio IV en 100 CC.
de SG al 5% a pasar en 15 minutos.
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Tratamiento oral: Hipopotasemia no grave:
e Tolerancia via oral. Pautas Ascorbato de potasio
e Boi-K: 1 comprimido contiene 10 mEqg de K+.
e Boi-K aspartico: 1 comprimido contiene 25 mEq de K+. Cloruro
de potasio
e Potasio: 1 capsula contiene 8 mEqg de K+
e Hiperpotasemia (> 5.5 mEqg/L)

Mientras que la hipopotasemia se tolera bien, la hiperpotasemia puede
ser una circunstancia grave que amenace la vida del paciente. En la
practica clinica, la insuficiencia renal y los farmacos son los principales
factores que predisponen al desarrollo de hiperpotasemia.

Clasificacion de la hipopotasemia:
e Leve:55-6 mEqg/L
e Moderador: 6.1 - 7 mEqg/L
e Grave: <7 mEg/L

Diagnéstico:
Se basa en la excrecion urinaria de potasio y en el GTTK. Alteraciones
electrocardiogréficas.

e K> 6.5mEqg/L ondas T picudas.

e K> 7mEqg/L PR, QRS y aplanamiento onda P.

e K> 8 mEg/L arritmias ventriculares, paro cardiaco.

Tratamiento:

e Estabilizacion miocardica: gluconato calcico al 10%.

e Redistribucion del potasio: beta 2 agonistas e insulina mas glu-
cosa.

e Eliminacion de potasio: diuréticos de asa y resinas de intercambio.

e Gluconato célcico. La administracion de calcio aumenta la dife-
rencia entre el potencial de membrana y el de reposo, disminu-
yendo la excitabilidad. Su efecto comienza en tres minutos, pero
persiste s6lo de 30 a 60 minutos.
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Hiperpotasemia grave:

e 1-2 ampollas de gluconato célcico 10% en 100 cc SSF a pasar
en 10 minutos.

e Repetir a los 10 minutos si los cambios electrocardiograficos no
revierten

e Beta 2 Agonistas Por via inhalatoria producen una entrada ra-
pida de potasio en la célula. Su efecto comienza a los 15-30
minutos y persiste de 2 a 4 horas.

e Hiperpotasemia modera y grave.

e 1 mlen5ccde SSF anebulizar en 10 minutos.

e Glucosa + Insulina La inyeccion de insulina aumenta la penetra-
cion intracelular de potasio notablemente a nivel muscular. Su
efecto comienza en 30 minutos y persiste 4 horas.

e Hiperpotasemia modera y grave.

e 10 Ul andlogo de insulina rapida en 500 cc SG 10% a pasar en
1-2 horas.

Diuréticos de asa: la furosemida aumenta la excrecion urinaria de K+
en pacientes con funcion renal preservada. Su efecto comienza en una
hora. Dosis: 40-120 mg IV.

Resinas de intercambio cationico actian en el intestino intercambiando
potasio por sodio en igual proporcion, producen pérdida de potasio
por las heces, Su efecto comienza en 1 hora y persiste de 4 a 6 horas.

Resincalcio sobres de 15 gramos de poliestireno sulfonato de calcio:
e 1 sobre disuelto en 200 cc de agua cada 6-8 horas por VO.
e 2 sobres disueltos en 100 cc de agua por via rectal (retener 30-
60 minutos).
e | a viarectal es més eficaz y rapida que la via oral.
e (Cada gramo de resina elimina de 0.5 a 1 mEq de potasio.
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Hemodialisis: de eleccion en pacientes con insuficiencia renal aguda
0 cronica, comienzo de accion inmediato. La hemodialisis elimina 35
mEQ de potasio por hora.

Otras recomendaciones:

Eliminar de la dieta: frutas, chocolate, bizcochos, café y patatas.
Suspender el tratamiento: IECA, ARAII, diuréticos ahorradores de pota-
sio, suplementos de potasio.

7.2 Disnatremia

Hiponatremia

LLa hiponatremia se encuentra hasta en 30% de los pacientes hospitali-
zados, aungue su incidencia depende de la patologia subyacente. La
hiponatremia se asocia a mas dias de estancia y mayor morbimortali-
dad. Se define como Na* plasmatico.

La dificultad de los sintomas neuroldgicos se relaciona con la urgencia
y el grado de reduccion del Na*P (hiponatremia aguda). Sin embargo,
la hiponatremia cronica ocasionalmente se asocia a sintomas, salvo
que la reduccion del Na*P sea muy grave. Cuando el Na*P desciende
por debajo de 125 mEqg/L de forma aguda, los pacientes comienzan a
quejarse de nauseas y malestar general. Con 115 a 120 mEqg/L apa-
rece cefalea, letargia y obnubilacion (los pacientes con hiponatremia
cronica pueden encontrarse asintomaticos), las convulsiones y el coma
no se observan hasta que el Na*P es inferior a 110 o0 115 mEg/L.

La hiponatremia aguda sintomatica puede causar déficits neuroldégicos
permanentes. Una correccion inapropiadamente rapida de una hipona-
tremia cronica puede llevar a la mielinolisis pontina o desmielinizacion
osmotica, complicacion muy grave, consecuencia de la deshidratacion
celular secundaria al nuevo ambiente osmolar, mas hipertonico respec-
to al intracelular cerebral que no ha tenido tiempo de captar nuevos
osmoles organicos. A los dos o tres dias pueden aparecer cambios del
comportamiento, paralisis de pares craneales, tetraparesia progresiva

134



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
O

subaguda, paralisis pseudobulbar, ataxia, movimientos extrapiramida-
les, convulsiones, paralisis respiratoria, alteraciones de la concienciayy,
en muchos casos, la muerte.

La resonancia magnética en T2 muestra imagenes hipertensas ponti-
nas y extrapontinas, que pueden no aparecer hasta dos semanas des-
pués del inicio de los sintomas.

Evaluacion diagnéstica:

Debemos considerar los antecedentes patoldgicos, realizar explora-
cion fisica, obviamente determinar el Na*P, OSMP, excluir hiponatremia
hipertonica o isotonica. En caso de hiponatremia hipotonica realizar
OSMU, Na*U, K*U, UreaU, acido urico urinario y plasmatico, determi-
nar el estado de volemia del paciente. Debemos anadir la medicion de
creatinina urinaria, acido Urico urinario para sacar la fraccion excretada
de acido urico (FEAU) dado que nos permite orientar el diagndstico
hacia el Sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética
(SIHAD) o rifidn perdedor de sal (RPS), que no es una causa menor de
hiponatremia en pacientes neuroldgicos.

El valor normal de la fraccion excreta de acido Urico (FEAU) es entre 4
y 11%. En ambas patologias (SIHAD y RPS) cuando el Na*P es 12%,
después de realizar la correccion apropiada y el Na*P esta > 135 mEq,
se modifica la FEAU en el SIHAD, donde disminuye a < 12%, mientras
el RPS se mantiene > 12%. En caso de que la FEAU se mantenga entre
4y 11% debemos pensar en reseteoc osmolar.
e SIHAD = secrecion inapropiada de la hormona antidiurética.
e RPS = rifdn perdedor de sal.
e OsmP = osmolaridad plasmatica.
e OsmU = osmolaridad urinaria, Na*U = sodio urinario.
e Au = acido urico; FEAU = fraccion excretada de acido urico, PA
= presion arterial; Hto = hematocrito.
e FEAU =Cr x AuU/CrU x Au
e FEAU: fraccion excreta de acido urico, Cr: creatinina, CrU: crea-
tinina urinaria, AuU: acido urico urinario, Au: acido urico.

135



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
R TR R R R

En el tratamiento de la hiponatremia es fundamental aumentar el Na*P
hasta valores seguros y de la mano tratar la causa subyacente. No obs-
tante, debe cuidarse el ritmo de correccion del déficit, especialmente
en pacientes asintomaticos. A grandes rasgos, la hiponatremia se co-
rrige mediante la administracion de Na*en los pacientes con deplecion
de volumen, o bien, mediante la restriccion de agua en los pacientes
normovolémicas o edematosos, la solucion hipertdnica (solucion salina
3%) se reserva para casos graves y sintomaticos.

Para iniciar la reposicion con solucion salina 3% (SS3%), podemos em-
plear la formula de Adrogué, la cual estima el cambio del Na*P por
cada litro de solucion administrada. Debemos tener el Na*P del pacien-
te, el sodio de la solucion y el agua corporal total (ACT).

La férmula de Adrogué predice el efecto de una solucién de 1,000 ml
sobre la correccion del Na*P. Esta formula tiene la flexibilidad de selec-
cionar el tipo de solucion a infundir.

e ACT = peso x 0.6 (hombre) o 0.5 (mujer o anciano)

e ACT: agua corporal total.

e Cambiode Na*P = Na* (solucion a administrar) - Na+P (paciente)
/ ACT + 1

e DNa*: diferencia de sodio, Na*: sodio, Na*P: sodio plasmatico,
ACT: agua corporal total.

No obstante, estas férmulas tienen como principales limitaciones la ne-
cesidad de monitorizar el ritmo de reposicion para comprobar la efi-
cacia del tratamiento. La formula serfa exacta si estuviéramos en un
sistema cerrado, sin pérdidas adicionales y sin mecanismos compen-
satorios, por lo que adicionalmente a este calculo necesitamos monito-
rizar el Na*P cada 2 a 4 horas, con lo que ajustaremos la velocidad de
infusion.
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Hipernatremia:

La hipernatremia (Na*P > 145 mEg/L) es un trastorno menos frecuente
que la hiponatremia, no es un diagnostico en si mismo, sino un hallazgo
de laboratorio que obliga a investigar la causa que lo produce. El incre-
mento del Na*P refleja pérdida de agua o retencion (ganancia) de Na*.
La pérdida de agua es la causa mas frecuente en el nivel extrahospita-
lario, mientras que la ganancia de Na* lo es en el intrahospitalario.

En la poblacion hospitalizada en general, la hipernatremia tiene una
prevalencia de 3.5% y de 7% en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). De hecho, las Disnatremia se pueden considerar un marcador
de calidad. La hipernatremia es un factor de riesgo independiente para
mortalidad con un incremento de 1.7 veces. Como cualquier electrolito,
el pronodstico depende de la velocidad de instauracion y de la veloci-
dad de correccion.

Tratamiento hipernatremia:

Es indispensable determinar la causa y corregirla. La correccion debe
ser gradual para evitar el desarrollo de edema cerebral. En la hiper-
natremia aguda (< 48 horas) se recomienda la disminucion del Na*P
hasta 1 a 2 mEg/L/hora en las primeras 4 a 6 horas con una disminu-
cion maxima de 12 mkg/L/dia. Es importante considerar los sintomas
neurolégicos o hemodinamicos, su gravedad y su resolucion,

En la hipernatremia crénica (> 48 horas) se recomienda disminucion
del Na*P de 0.5 mEg/L/hora, postulando una disminucion de hasta 12
mEqg/L/dia. En el manejo de la hipernatremia, independientemente de
la causa, deben usarse soluciones hipotdnicas o isotonicas, se prefie-
re la via oral, siempre y cuando el paciente pueda beber o se puedan
administrar soluciones por sonda nasogastrica, de no ser posible lo
anterior se utilizara la via intravenosa. El tratamiento de la hipernatremia
incluye:

e (Correccion del déficit de agua.

e \elocidad de correccion (disminucion).
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e Régimen de reposicion de liquidos.
e (Correccion del déficit de agua

Se deben considerar factores muy importantes como son: pérdidas in-
sensibles, pérdidas urinarias y déficit de liquidos isoosmaoticos coexis-
tentes (diarrea, diuresis osmotica).

Formula para el célculo de déficit de agua (DA)
e DA (L) = ACT actual x (Na*P actual - 140) / 140
e DA: déficit de agua, L: litros, ACT: agua corporal total, Na*P: so-
dio plasmatico.

Velocidad de correccion (disminucion). De la formula que usted elija
recuerde que lo mas importante es que la correccion (disminucion) no
rebase los 12 mEqg/L/24 horas. Ademas, considere que las férmulas
No son exactas, por o que es importante el monitoreo del Na*P, consi-
derando toma de electrolitos séricos cada 4 a 6 horas. La formula de
Adrogué predice el efecto de una solucion de 1,000 ml sobre la correc-
cion del Na*P.

Régimen de reposicion de liquidos. Al déficit de agua calculado se le
suman: las pérdidas insensibles diarias (30 a 40 mi/hora). Las pérdidas
urinarias las podemos estimar al medir Na*U + K*U y si la suma es
menor que el Na*P se considera orina hipotdnica (libre de electrolitos).
Las pérdidas gastrointestinales o diarrea osmotica, el liquido diarreico
es isoosmotico con el plasma, pero posee una concentracion de Na*y
K*so6lo de 30 a 110 mEg/L (menor a la suma de Na*P y K*P) la mayoria
corresponde a solutos no reabsorbibles, razon por la que se pierde
agua libre de electrolitos. Del déficit de agua total calculado (sumado),
se administra 50% del total en 24 horas, el resto en 48 a 72 horas. Una
alternativa rapida y practica es administrar 3 ml de liquido (libre de
electrolitos) por kilogramo de peso corporal, lo anterior disminuira el
Na*P 1 mEqg/L por cada litro administrado.
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En la hipovolemia debe administrarse soluciones isotonicas (Hartmann
0 balanceadas) antes de iniciar la correccion de la hipernatremia. Si
so6lo existe pérdida de agua libre (euvolemia), el tratamiento se basa en
la administracion de solucion glucosada al 5% o en su defecto solucion
salina 0.45%. En el caso de presentar hipervolemia (ganancia Na*) se
debe puede inducir natriuresis con la aplicacion de diuréticos de asa
o tiazidicos, al mismo tiempo que se utilizan soluciones hipotdnicas.
En pacientes que requieren terapia de reemplazo renal (intermitente o
continua) la correccion debe realizarse con el liquido dializarte (Na* de
liquido dializarte similar al Na* plasmatico).

Lo importante de las Disnatremia son sus consecuencias clinicas, ade-
mas de su valor pronostico de morbimortalidad. El abordaje diagnos-
tico organizado nos permitira discernir a detalle la causa y otorgar un
tratamiento dirigido y especifico. La hiponatremia y la hipernatremia re-
flejan desequilibrio hidrico, pero no debemos olvidar que son un «signo
clinico» que nos obliga a investigar la causa (Sanchez, y otros, 2021).

7.3. Hematuria e Infeccion Urinaria

Mencionamos hematuria a la presencia de sangre en orina y, en tér-
minos generales, casi siempre traduce una afeccion nefro urolégica.
Destacandose que esta mezcla de sangre en la orina deberéa ser por
encima del esfinter estriado de la uretra ya que, si no es asi, se trataria
de una uretrorragia.

Podemos clasificarlas de diferentes formas:

e Segun su intensidad Microscopica o micro hematuria. Se define
como la presencia de mas de 3 hematies por campo en orina
fresca

e Segun el chorro de la miccion o la prueba de los tres vasos de
Guyon 3,4.

e Hematurias iniciales. Se sospecharan afeccion uretral, prostati-
ca o del cuello vesical.

e Hematurias terminales. Indican un origen vesical.
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Hematurias totales. Indican origen supra vesical, aunque cuan-
do la hematuria es muy intensa puede estar originada en cual-
quier zona del tracto urinario.

Segun su estabilidad hemodinamico.

Ligera es aquella que no produce repercusion analitica (de la
serie roja) ni hemodinamica.

Moderada, conlleva un descenso de los valores analiticos (de la
serie roja), requiriendo transfusiones de menos de 6 unidades
de concentrados de hematies para su normalidad hemodinami-
ca.

Grave, la hematuria que requiere transfusion de seis 0 mas uni-
dades de concentrados de hematies para su control hemodina-
mico.

Segun su etiologia.

Diagnésticos de Hematuria e Infeccion Urinaria
Anamnesis y exploracion: (Antecedentes)

Sintomas o signos acompanantes:

De tipo general: fiebre, edemas, sindrome constitucional, etc. —
De tipo urinario: disuria, polaquiuria, estranguria, tenesmo, oli-
guria, dolor lumbar o en hipogastrio, etc.

Pruebas complementarias:
Hematimetria con férmula y recuento leucocitario (sobre todo para va-
lorar la serie roja).

Estudio de coagulacion:

Bioguimica. Fundamentalmente con urea, creatinina y potasio.

Orina completa y sedimento en ciertos casos, urea, creatinina, sodio y
potasio urinario.
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7.4. Urocultivo

Radiografia de térax y abdomen

Se debe conocer: nefropatias médicas glomerulares, nefropatias tu-
bulointersticiales o renovasculares, patologia de la via urinaria, litiasis
urinaria, tumores de la via urinaria (prostaticos, vesicales, renales y via
excretora alta, procesos infecciosos de la via urinaria)

El tratamiento de las hematurias:

Deben aplicarse las medidas generales como aporte de liquidos y me-
didas locales, asi como sondaje vesical con sonda de 3 vias anti hema-
tdrica, lavado vesical con suero fisiologico.

En el ambito de urgencias, el tratamiento de la hematuria sera el
siguiente:
Tratamiento de las hematurias macroscopicas del tracto urinario alto:
a. Hematuria ligera: reposo relativo, forzar diuresis con abundante
ingestion de liquidos (mas de 3 I/dia) salvo contraindicaciones
cardiacas de sobrecarga de volemia, lavado vesical con suero
fisioloégico si lo requiere para evitar coagulos y problemas de
retencion, con su sondaje vesical de 3 vias (anti hematurica).
Estudio posterior ambulatorio
b. Hematuria moderada y grave: reposo absoluto, canalizar la
via venosa periférica y mantener con un suero cristaloide y/o
para indicacion de transfusion de serie roja, Forzar diuresis con
abundante ingestion de liquidos, sondaje vesical con sonda anti
hematurica de 3 vias permanente conectada a bolsa colectora,
lavado vesical con suero lavador de fisiolégico continuo para
evitar coagulos.

Diagndstico etiolégico mediante hospitalizacion:
Tratamiento de las hematurias macroscopicas procedentes del aparato
urinario inferior:
a. Hematuria ligera: reposo relativo, forzar diuresis con abundante
ingestion de liquidos. — lavado vesical continuo con suero fisio-
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l6gico si lo requiere; con sondaje vesical de 3 vias (anti hematu-
rica). Estudio posterior ambulatorio.

b. Hematuria moderada o grave: reposo absoluto, canalizar via
venosa periférica y mantener con un suero cristaloide y/o para
indicacion de transfusion de concentrado de hematies si lo re-
quiere, forzar diuresis con abundante ingestion de liquidos, son-
daje vesical con sonda anti hematurica de 3 vias permanente
conectada a bolsa colectora, lavado vesical con suero lavador
de fisiolégico permanente para evitar coagulos; si los hubiera
habra que extraerlos previamente con jeringa de 50 ml (de cono
ancho).

Diagndstico etiologico mediante hospitalizacion

Recomiendan tratamiento de las hematurias un antiséptico urinario
(4cido pipemidico, norfloxacino, ofloxacino o ciprofloxacino) por su
gran asociacion con la enfermedad infecciosa del tracto urinario.

Insuficiencia renal aguda y crénica

La insuficiencia renal aguda se define como la disminucion de la capa-
cidad que tienen los rifiones para eliminar productos nitrogenados de
desecho, instaurados de horas a dias.

La enfermedad renal cronica (ERC) se define por la presencia de lesio-
nes renales y/o el descenso de la tasa de filtracion glomerular (TFG) de
mas de 3 meses de evolucion, y puede clasificarse en cinco estadios.
Se establece el diagndstico de insuficiencia renal cuando la TFG es
inferior a 60 ml/min/1,73 m2. Esto permite orientar el manejo en cada
estadio de la enfermedad. La deteccion precoz de la ERC, la estima-
cion de la TFG y la determinacion de la microalbuminuria en pacientes
con factores de riesgo de desarrollar una ERC.

En presencia de una insuficiencia renal, conviene estudiar las compli-
caciones Y los factores de progresion de la ERC. Independientemen-
te del estadio y en presencia de una microalbuminuria aislada, estos
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pacientes presentan un mayor riesgo cardiovascular en relacion con
la poblacion general. La hipertension arterial (HTA), que aparece pre-
cozmente, y la microalbuminuria son los dos principales factores modi-
ficables de progresion. Los blogueantes de la angiotensina 2 permiten
reducir el nivel de albuminuria, la HTA y la caida de la funcién renal. Los
trastornos metabadlicos y 6seos, pero también la anemia, aparecen en
el estadio 3B y requieren un manejo especializado.

Cuando la TFG es inferior a 20 ml/min/1,73 m?, debe considerarse un
tratamiento de sustitucion: trasplante renal, dialisis peritoneal, hemo-
dialisis. Con el fin de conseguir el maximo de conocimiento, de auto-
nomia y una buena observancia de los tratamientos, se proponen a
los pacientes programas de educacion terapéutica multidisciplinares
(Boffa J., 20015).

7.5. Analisis bioquimicos de urgencia

Analisis basicos:

La determinacion en suero o plasma de creatinina, urea o nitrégeno
ureico, iones monovalentes y divalentes, pH y gasometria (venosa, ca-
pilar o arterial segun el cuadro clinico), asi como una hematimetria con
recuento leucocitario, ademas de una tira reactiva de orina. Depen-
diendo de las manifestaciones clinicas, también de urgencia se puede
solicitar la determinacion de las enzimas creatinfosfoquinasa (CPK),
lacto deshidrogenasa (LDH), amilasa o transaminasas.

Diagnéstico:

Parametros de funcionalidad:

Determinar si el rindn esta respondiendo fisiopatolégicamente a la per-
fusion renal inadecuada o si realmente existe una lesion en este érgano
que impide su funcidn correcta.

Ecografia abdominal
Pruebas de laboratorio y otras exploraciones complementarias:
Analisis urinario, pruebas serologicas, analisis de proteinas, analisis hema-
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toldgicos, el examen de fondo de ojo, pruebas de imagen diferentes de la
ecografia, cribado de uropatia obstructiva, cribado de afectacion vascular.
Estudios microbiolégicos: son estudios encaminados a confirmar de-
terminadas infecciones, como las producidas por Leptospira, Legione-
lla y enterobacterias (y serotipo de E. coli si procede).

El hiato (gap) osmolar en suero: puede ayudar en caso de sospechar
intoxicaciones con moléculas de peso molecular bajo, como etilengli-
col (presente en liquidos anticongelantes y de refrigeracion), isopropa-
nol, acetona, etanol y metanol (alcohol de quemar).

7.6. Biopsia renal

Tratamiento para Insuficiencia renal aguda y crénica:

El primer eslabdn en el tratamiento de la insuficiencia renal aguda es
actuar sobre la causa. En la insuficiencia prerrenal producida por des-
hidratacion conviene administrar cristaloides (suero salino fisioldgico al
0,9% o hipotoénico al 0,45%, o Ringer lactato) o concentrado de hema-
ties en hemorragias intensas.

Es importante analizar con frecuencia los iones en sangre y el pH, con
especial atencion al potasio. En hidrataciones cuantiosas se recomien-
da monitorizar la presion venosa central (es un buen objetivo: 8 mmHg
=10 cmH20).

En los casos de sepsis la hidratacion enérgica junto con farmacos va-
soactivos (preferiblemente noradrenalina) para mantener una presion
arterial media [(PAS + 2TAD) /3] superior a 60 mmHg, anadiendo una
terapia antibidtica acertada y drenajes cuando estén indicados, seran
las herramientas mas eficaces para evitar el fallo multiorganico y la ele-
vadisima mortalidad.

En la insuficiencia hepatorrenal la paracentesis para disminuir la pre-
sion intraabdominal, junto con administracion de albumina vy terlipresi-
na presentan los mejores resultados. En casos refractarios puede estar
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indicada la colocacion de una derivacion portosistémica transyugular
intrahepatica (TIPS).

Ante un caso de insuficiencia renal aguda obstructiva o post renal debe
participar el urélogo (con o sin la ayuda del radi6élogo) para resolver o
paliar la obstruccion con sondaje uretral, cateterizacion uretral, nefrec-
tomia, litotomia o lo que proceda. Conviene vigilar el estado volé mico
y electrolitico que sigue a la desobstruccion, ya que en caso de azoe-
mia marcada suele producirse poliuria osmotica que puede acabar en
deshidratacion e hipopotasemia. Otras veces se produce una lesion
tubulointersticial que puede hacer perder agua y/o sal de forma incon-
veniente.

7.7. Tratamiento para la insuficiencia renal crénica
Prevenir el riesgo cardiovascular

Los pacientes con ERC acumulan factores de riesgo cardiovascular
tradicionales y factores propios de la ERC como la anemia, la hiperfos-
fatemia, el hiperparatiroidismo (HPT), las calcificaciones vasculares, la
rigidez arterial aumentada y la microalbuminuria. La nefro proteccion
se basa también en el manejo de los factores de riesgo cardiovascular,
como el tratamiento de una posible dislipidemia.

Deteccion precoz y tratamiento de las complicaciones de la enfer-
medad renal crénica

La enfermedad renal cronica (ERC) es una condicion clinica cada vez
mas frecuente, que esta asociada a riesgo de falla renal, enfermedad
cardiovascular y otras complicaciones serias. es una dificultad de sa-
lud publica. Los malos resultados de la ERC no se limitan a la insufi-
ciencia renal terminal, sino que también incluyen a las complicaciones
derivadas de una menor funcioén renal, como hipertension arterial, ane-
mia, desnutricion, trastornos 0seos y minerales, neuropatia, asi como
un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.
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La disminucion de la funcidon renal interfiere con la capacidad del rifidon
de mantener la homeostasis de liquidos y electrolitos. La capacidad
de concentrar la orina disminuye en forma temprana, y es seguida
por la declinacion de la capacidad de excretar un exceso de fosfato,
acido y potasio. Cuando la insuficiencia renal es avanzada (tasa de
filtracion glomerular [TFG] < 15 ml/min/1,73 m?), se pierde la capaci-
dad de diluir o concentrar la orina de manera eficaz; por ello, la osmo-
laridad de la orina suele fijarse en alrededor de 300 a 320 mOsm/kg,
cerca de la plasmatica (275 a 295 mOsm/kg) y el volumen urinario no
responde facilmente a las variaciones en la ingesta de agua.

El diagndstico precoz basado en la presencia de proteinuria o una ve-
locidad de filtracion glomerular estimada reducida, puede permitir la
intervencion temprana para reducir: el riesgo de insuficiencia renal pro-
gresiva, los eventos cardiovasculares y la mortalidad que se asocian
con la ERC. Las estrategias eficaces para frenar la progresion de la
ERC vy reducir el riesgo cardiovascular estan disponibles en la actua-
lidad. Los modelos clinicos de atencion que faciliten la entrega de los
aspectos diversos y complejos del tratamiento en forma simultanea,
podrian mejorar la gestion y probablemente los resultados clinicos.

Preparacion para los tratamientos sustitutivos

Los pacientes con una insuficiencia renal cronica, deben recibir infor-
macion sobre las técnicas de dialisis: hemodialisis y dialisis peritoneal
con las distintas variantes, pero tambien sobre el trasplante renal si
fuera necesario.

Crisis hiperglicémicas y crisis hipoglucemias

Las crisis hiperglicémicas (CH) son las complicaciones agudas de la
diabetes mellitus (DM) que ponen en peligro la vida; dentro de éstas se
encuentran: la cetoacidosis diabética (CAD), estado hiperglucémico
hiperosmolar (EHH) y los estados mixtos (EM); cuya mortalidad repor-
tada es menor al 10%.
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Examenes a solicitar:

e |a glucometria se convierte en otro signo vital en pacientes dia-
béticos, por lo cual siempre debe solicitarse al ingreso de urgen-
cias. En caso de presentarse glicemia >200 mg/dl con sintomas
sugestivos de hiperglicemia (poliuria, polidipsia, polifagia y pér-
dida de peso) o ante la sospecha de una crisis hiperglucémica,
debe solicitarse:

e Glicemia basal.

* |onograma.

e BUN vy creatinina.

e Hemo leucograma.

e Uroanalisis.

e (Gases arteriales.

e Electrocardiograma.

e Osmolaridad sérica.

e (Cetonas séricas y urinarias (no tan disponible en el primer
y segundo nivel de atencion), aunque la tirilla reactiva para
analisis de orina puede orientar a la presencia de estas.

Debe tenerse en cuenta que en estados hiperglucémicos se produce
una pseudo hiponatremia, por lo que siempre debe calcularse el sodio
corregido afladiendo 1,6 mEq al sodio medido por cada 100 mg/dl que
se encuentre elevada la glicemia a partir de 100 mg/dl.

Calcular:
e Osmolaridad sérica efectiva = 2 [Na] + [glicemias (mg/dl) / 18]
e Anion GAP = Na - (Cl + HCOR3)
e Na corregido = Na medido + [1,6 x (glicemia (mg/dl) — 100) /100]

Tratamiento:

El principal objetivo terapéutico tanto en la CDA como en el EHH es co-
rregir la deshidratacion, la hiperglicemia, las alteraciones hidroelectro-
liticas, la hiperosmolaridad e identificar y resolver el factor precipitante
de la crisis en las primeras 24-48 horas. Ademas, durante el manejo
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inicial debe vigilarse la aparicion de complicaciones como la hipoglice-
mia, hipocalemia, edema cerebral o edema pulmonar.

Corregir la deshidratacion

Se sugiere iniciar con 1.000 cc de solucion salina al 0,9% en bolo en
la primera hora (15-20 cc/kg/h). Después de este primer bolo debe
evaluarse la volemia del paciente. Si continua con signos de deshidra-
tacion e hipovolemia, debe repetirse el bolo de 1.000 cc de solucion
salina al 0,9% en bolo en una hora (15-20 cc/kg/h). Esta accion puede
repetirse en las primeras 4 horas teniendo en cuenta no superar los 50
cc/kg en este periodo.

En caso de que después del primer bolo el paciente presente signos
de choque debe iniciarse monitoreo continuo e instaurar manejo con
vasopresores e inotropicos de acuerdo con el estado hemodinamico.
Si, por el contrario, después del bolo inicial el paciente presenta mejoria
de la hipovolemia, debe realizar hidratacion segun el sodio corregido.
La correccion de la deshidratacion debe realizarse en las primeras 24-
48 horas, y se debe tener en cuenta que en los pacientes con enfer-
medad renal o cardiaca debe monitorizarse estrechamente la osmo-
laridad, la funcion renal, el estado mental y los signos de sobrecarga
hidrica. Por si sola, la reposicion de liquidos intravenosos disminuye
significativamente la hiperglicemia (| 35-70 mg/dl).

Correccion del potasio sérico

Antes del inicio de la insulina es fundamental conocer el potasio sérico
del paciente, ya que la terapia con insulina induce el ingreso de pota-
sio a la célula y conduce a hipocalemia. La meta durante el manejo de
las crisis hiperglicemias es tener un potasio entre 4-5 mEqg/L. Se debe
tener en cuenta que en pacientes con alteracion de la funcion renal y
gasto urinario <50 ml/h, debe realizarse una reposicion lenta de este
electrolito.
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Iniciar insulina

Solo debe iniciarse cuando el potasio sea >3,3 mEqg/L. Desde que se
describieron las crisis hipergluceémicas se ha usado inicialmente insu-
lina humana regular IV. No obstante, recientes estudios en pacientes
con CDA leve han mostrado que el uso de insulinas de acciéon rapida
(aplicacion subcutanea) son igual de efectivas, aunque por su costo el
uso no se ha extendido. Se proponen 2 esquemas distintos:

Insulina regular IV bolo de 0,1 U/kg y continuar con infusion 0,1 U/kg/h
(en estudios recientes, se ha evidenciado que el bolo inicial no tiene
beneficio clinico adicional).

Insulina regular IV infusion 0,14 U/kg/h. De eleccion en ninos y adolescentes.

La meta es lograr descenso de la glicemia de 50-70 mg/dl o >10% de
la glicemia al ingreso en la primera hora. Si no se logra, debe verifi-
carse el acceso venoso para luego aumentarse la dosis de la infusion
cerca del 50% de la dosis iniciada, cada hora hasta alcanzar la meta.

Cuando se logre una glicemia <200 mg/dl en CDA o <250-300 mg/dl
en EHH, debe continuarse con infusion de insulina a 0,02-0,05 U/kg/h
(la dosis puede variar en funciéon del peso; dosis mayores en pacientes
con obesidad y signos de resistencia a la insulina) y DAD 5% como se
describioé previamente.

En caso de usar insulinas de accion rapida, se recomienda aplicar un
bolo de 0,3 U/kg, luego continuar con 0,1 U/kg/h hasta alcanzar valores
de glicemia <250 mg/dl. Posteriormente, continuar con la mitad de la
dosis (0,05 U/kg/h) hasta alcanzar resolucion.

En pacientes con cetoacidosis diabética, ademas del inicio de la in-
fusion continua de insulina regular se puede iniciar insulina basal tipo
glargina, detemir, degludec o glargina U300 a razén de 0,25 u/kg/dia
como estrategia para la prevencion de hiperglicemia de rebote al sus-
pender la insulina regular endovenosa.
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El uso de bicarbonato solo tiene 2 indicaciones en el contexto de aci-
dosis metabdlica:
e SipH <6,9y hay evidencia de compromiso de la contractilidad
cardiaca.
e Si hay hipercalcemia que amenaza la vida (potasio >6,4 mEq/L
o hallazgos electrocardiograficos).

Crisis hipoglucemias:

Las hiperglicemias son una emergencia médica de origen metabdlico
que se pueden presentar en pacientes con o sin historia previa de dia-
betes mellitus (DM); de no tratarse oportuna y adecuadamente, pue-
de resultar en complicaciones tales como choque, coma e incluso la
muerte,

Los sintomas de la hipoglucemia son sudor, temblor, escalofrios, sen-
sacion de hambre, dolor de cabeza, vision borrosa, irritabilidad, mareo
Yy, en casos muy graves, pérdida del conocimiento.

Tratamiento:

Confirmarse la hipoglucemia mediante la determinacion de la gluce-
mia capilar. Si no se dispone de glucémetro para su confirmacion, se
recomienda tratar la situacion como si fuera una hipoglucemia. El trata-
miento requiere la ingestion de glucosa o alimentos que contengan HC.
Tanto el paciente como las personas que convivan con él deben co-
nocer y saber manejar el kit de glucagén. Su manejo es sencillo y no
necesita una capacitacion especial. Tras la repuesta al glucagon, tan
pronto como el paciente sea capaz de ingerir, se debe administrar ali-
mento con alto contenido en HC de absorciéon lenta a fin prevenir la
repeticion de la hipoglucemia, ya que, al estimular el glucagon la glu-
cogenalisis, los depdsitos hepaticos de glucogeno se han utilizado.
La glucosa intravenosa es el tratamiento de eleccion para la hipogluce-
mia grave (en pacientes que son incapaces de tomar HC por via oral).
Se recomienda una dosis inicial de 15-25 g de glucosa en una vena
periférica durante 1-3 minutos. A esta le debe seguir una infusion de
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solucion salina para evitar flebitis. Si no es posible canalizar la via, se
debe usar 1 ml de glucagon. El glucagon es eficaz para restaurar la
conciencia si se da poco después del coma hipoglucémico, pero resul-
ta menos Util en pacientes con DM2 porque estimula no solamente la
glucogendlisis, sino también la secrecion de insulina. Puede utilizarse
en gestantes y madres que lactan.

Las reacciones adversas al glucagon incluyen nauseas y vomito, que
puede retardar la ingesta posterior de alimentos. Los pacientes con
hipoglucemia inducida por alcohol presentan una reduccion en el al-
macenamiento de glucoégeno, por tal motivo no responden al glucagon.
En estos casos, se debe administrar 100 mg de tiamina intramuscular
O intravenosa.

El glucagon esta contraindicado en pacientes con accidente cerebro-
vascular reciente por riesgo aumentado de infarto hemorragico y ede-
ma cerebral. Situaciones especiales serian, por ejemplo, casos de so-
bredosis de sulfonilureas. Aqui la octreotida (50 pg por via subcutanea,
repetido cada ocho horas) es mas eficaz en revertir la hiperinsulinemia,
reduciendo los requerimientos de glucosa y previniendo la hipogluce-
mia recurrente. El insulinoma se trata, si es resecable, con cirugia vy, Si
no lo es, con diazoxide.
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8.1. Introduccion

Las enfermedades infecciosas son trastornos causados por organis-
MOos, como bacterias, virus, hongos o parasitos. Varios organismos vi-
ven dentro y fuera de nuestros cuerpos. Regularmente son inofensivos
0 incluso utiles, son patologias muy frecuentes en las emergencia y
urgencias.

8.2. Sepsis y Endocarditis

La endocarditis es una inflamacion del revestimiento interno de las ca-
vidades y las valvulas del corazén (endocardio) que puede poner en
riesgo la vida.

La endocarditis, por lo general, se debe a una infeccion. Las bacterias,
los hongos u otros gérmenes ingresan al torrente sanguineo y se adhie-
ren a las zonas dafiadas del corazon. Los factores que aumentan las
probabilidades de que se produzca una endocarditis incluyen valvulas
cardiacas artificiales, valvulas cardiacas dafadas u otros defectos del
corazon.

La representacion clinica puede ser aguda y rapidamente progresiva,
pero también puede iniciarse en forma subaguda, con febricula y sin
sintomas especificos. Los sintomas y signos originados por la El son
consecuencia de bacteriemia o fungemia, valvulitis activa, embolia pe-
riférica o fendmenos inmunolégicos y vasculares. En general, los casos
de El aguda (como en la de drogadictos por via IV) se desarrollan muy
rapido como para presentar fenbmenos vasculares inmunolégicos, que
son caracteristicos de la presentacion subaguda. Las embolias peri-
féricas aparecen en casos de compromiso izquierdo y las embolias
sépticas pulmonares se observan en endocarditis derechas.

Los sintomas y signos mas frecuentes son: Fiebre, el sintoma mas fre-
cuente (90%), escalofrios, Pérdida de peso y apetito, mialgias, artral-
gias, disnea, se puede presentar inicialmente con signos de insuficien-
cia cardiaca (IC), Cefalea, confusion, déficit neuroldgico, coma.
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Los soplos cardiacos estan presentes en el 85% de las oportunidades,
pericarditis, esplenomegalia, rash cutaneo.

Fendmenos vasculares: Embolias periféricas, embolias pulmonares,
aneurismas micaoticos, petequias, hemorragias subconjuntivales, en
astilla (subungueales), manchas de Janeway.

Fendmenos inmunoldgicos: Glomerulonefritis, manchas de Roth (he-
morragias retinianas), noédulos de Osler

Tratamiento:

La El se trata con antibidticos bactericidas por via intravenosa que dis-
minuyen los fracasos y las recurrencias. La duracion del tratamiento es
de 4-8 semanas, ya que los gérmenes estan en el interior de la matriz
de plaquetas y fibrina en grandes concentraciones, con tasas de me-
tabolismo y division celular relativamente bajas y por ello con suscep-
tibilidad disminuida a los betalactamicos y a otros antibidticos activos
contra la pared celular. Generalmente el tratamiento se inicia una vez
conocido el germen responsable y se realiza segun antibiograma.

Sino es posible, hay que tener en cuenta que: Las El sobre valvula na-
tiva con curso agudo generalmente son estafilocécicas y las de curso
subagudo estreptococicas.

Las El precoces sobre proétesis valvulares (menos de 12 meses tras ci-
rugia) son generalmente producidas por Staphylococcus epidermidis y
las tardias tienen un espectro similar a las El sobre valvula nativa.

La endocarditis por microorganismos gramnegativos del grupo HACEK
deben tratarse con Ceftriaxona (100 mg/Kg/d) durante 4 semanas.

La EI micdtica tienen mal prondstico y la mayoria precisan tratamiento
quirdrgico. El tratamiento médico de primera eleccion es la Anfotericina
B durante 6 semanas. Este antimicotico no penetra bien en las vegeta-
ciones por lo que algunos autores recomiendan afnadir 5-Fluorocitosina
que actla sinérgicamente.
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El Fluconazol puede ser Util en el caso de hongos susceptibles. — Las
endocarditis con cultivo negativo se tratan durante 4-6 semanas con
Ceftriaxona y Gentamicina, afladiendo Vancomicina en caso de sospe-
char una estafilococia.

El Linezolid se ha iniciado a utilizar con éxito en caso de gérmenes
(Staphylococcus o Enterococos) resistentes a Vancomicina.

Recientemente se ha comenzado a utilizar el activador de plasminoge-
no tisular recombinante como tratamiento coadyuvante al antibiético en
el caso de EI con indicacion relativa de cirugia en pacientes con alto
riesgo quirurgico.

8.3. Sepsis

La sepsis es un sindrome complejo, dificil de diagnosticar vy tratar, in-
ducido por un proceso infeccioso, y que presenta una elevada morbi-
mortalidad, especialmente cuando se asocia a disfuncion organica y/o
shock y no se trata de manera precoz

Diagnéstico:

Las manifestaciones clinicas propias de la sepsis son inespecificas y
variables entre individuos, superponiéndose a la clinica del foco de
infeccion o a la de comorbilidades subyacentes.

Fiebre Es frecuente pero no constante. Algunos pacientes presentan
una temperatura normal e incluso hipotermia (mas frecuentemente en
ancianos, inmunosuprimidos y alcohdlicos.

Neurologico Son mas frecuentes en personas con alteraciones neuro-
|6gicas previas y en ancianos.

Manifestaciones musculares. Las mialgias que acompanan los cua-
dros febriles infecciosos se deben a un aumento del tono muscular a
través de los nervios somaticos y a lesion muscular directa.

155



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
R TR R R R

Manifestaciones endocrino metabdlicas. Acidosis lactica (aunque
al inicio puede existir cierto componente de alcalosis metabdlica por
hiperventilacion), aceleracion del catabolismo de las proteinas, dismi-
nucion de los niveles de albumina e hiperglucemia. La presencia de
hipoglucemia junto con cifras tensionales que no remontan con drogas
vasoactivas debe hacernos sospechar la presencia de una insuficien-
cia suprarrenal relativa subyacente. También puede producirse una si-
tuacion relativa de hipotiroidismo e hipopituitarismo.

Manifestaciones cardiovasculares. Puede producirse dafio miocardi-
co, disminucion de resistencias vasculares periféricas con aumento de
la frecuencia cardiaca y del gasto cardiaco, asi como disminucion de
la fraccion de eyeccion.

Manifestaciones hematoldégicas. Es frecuente la presencia de leuco-
citosis con neutrofilia. La trombopenia es un hallazgo muy frecuente
asociado o0 no a coagulacion intravascular diseminada. Ante una cifra
de plaquetas inferior a 50.000 acompafiada a un aumento del tiempo
de protrombina y una disminucion del fibrinbgeno se debe sospechar
una CID cuya manifestacion mas frecuente es la hemorragia, aunque
también puede existir trombosis.

Manifestaciones pulmonares. Se trata de una de las complicaciones
mas frecuentes. La manifestacion mas grave es el sindrome de distrés
respiratorio que se manifiesta con infiltrados pulmonares difusos, hi-
poxemia grave en sangre arterial (Pa02/Fi02)

Manifestaciones renales. El shock séptico se suele acompanar de
oliguria e hiperazoemia y deterioro de la funcion renal que suele ser
reversible. El dafio renal suele ser de origen prerrenal y en la orina te-
nemos inversion del cociente sodio/potasio, aunque puede deberse a
otros mecanismos como necrosis tubular.
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Manifestaciones digestivas. Alteracion de las pruebas de funcion he-
patica. La ictericia colestasica es frecuente que se produzca en pa-
cientes con y sin enfermedad hepética previa.

Manifestaciones cutaneas Existe un amplio espectro de lesiones cu-
taneas que se producen por diversos mecanismos: inoculacion local,
diseminacion hematdgena, lesiones por hipoperfusion como livideces
0 zonas de necrosis. En ocasiones las lesiones cutaneas pueden hacer
sospechar determinados agentes patégenos.

Examenes complementarios:
e Hemocultivos
e Estudios de imagen:
e |aecografiao TAC de abdomen

Tratamiento:

LLa prioridad en el paciente con shock séptico es la valoracion y estabi-
lizacion de la via aérea y de la respiracion. Debe valorarse la indicacion
de intubacion orotraqueal y administrarse oxigenoterapia suplementa-
ria (Gafas nasales, mascarilla Venturi o reservorio) con monitorizacion
de la saturacion periférica de oxigeno (objetivo >90%). Fluidoterapia
Iniciar en presencia de hipotension o hipoperfusion y/o lactato mayor o
igual a 4 mmol/L Se recomienda canalizar dos vias periféricas gruesas
(calibre 14 0 16 Q) e iniciar la fluidoterapia lo antes posible con sueros
cristaloides (suero fisioldégico) o coloides (gelafundina). No usar coloi-
des en pacientes con fallo renal por aumento de la asociaciéon con la
coagulopatia.

Mantener una presion arterial media (PAM) entre 65 y 90 mmHg.
Mantener presion venosa central (PVC) entre 8-12 mmHg. Para dicha
medicién hay que canular una via central (pacientes con criterio de
shock séptico o refractarios a expansion con volumen y necesidad de
drogas vasoactivas).
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Mantener una saturacion venosa central de oxigeno mayor o igual a
70% (disminuye la morbimortalidad). Para dicha medicion hay que ex-
traer la sangre de una via central. NOTA: es un indicador indirecto del
gasto cardiaco, de la perfusion tisular y evalua la relacion aporte/con-
sumo de oxigeno a los tejidos.

Administrar 500-1000 ml de cristaloides 0 500 ml de coloides en los pri-
meros 30 minutos si el paciente no tiene antecedentes de cardiopatia
de base, en dicho caso hay que ser mas restrictivos en la dosis inicial
de fluidos por el riesgo de desencadenar un edema agudo de pul-
mon. Posteriormente se recomienda un ritmo de infusion de 20-30 ml/
kg de cristaloides en bolos de 250-500 ml cada 30 minutos hasta ver
respuesta, monitorizando siempre la situacion respiratoria del paciente
ante la posibilidad de agravar un cuadro de lesion pulmonar aguda/
sindrome de distrés respiratorio agudo.

El objetivo es conseguir una PAM que es la que garantiza la perfusion
cerebral y cardiaca entre 65 y 90 mmHg. Paralelamente monitorizar
diuresis con sondaje vesical (objetivo: >0,5ml/kg/hora). En la primera
hora se recomienda haber infundido un total de 1.500-2000 ml de cris-
taloides y no mas de 500-1000ml de coloides. Si a pesar de adminis-
trar entre 3-4 L de volumen (en pacientes cardiopatas infundir menor
cantidad) no conseguimos una PAM por encima de 65 mmHg (shock
séptico) se debe iniciar tratamiento vasopresor con noradrenalina pre-
via colocacion de via central en la unidad de cuidados intermedios.

El tratamiento antibiético debe iniciarse dentro de la primera hora des-
de el diagndstico. Cada hora de retraso en la administracion de un
antibiético efectivo se asocia con un incremento notable de la mortali-
dad. La terapia inicial debe incluir antibiéticos con actividad frente a los
patdbgenos mas probables y que penetre con adecuada concentracion
en el foco del origen de la sepsis. Siempre, al iniciar el tratamiento an-
tibidtico: no ajustar a funcion renal y realizarse las siguientes preguntas
para cubrir gérmenes multi resistentes:
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e Foco infeccioso

e Aislamientos previos

e Tratamiento antibiotico reciente

e [nfeccidon adquirida en la comunidad, nosocomial, asociada a
cuidados sociosanitarios

e Portador de proétesis o dispositivos intravasculares

e |nmunosupresion clinica o farmacolégica

8.4. Hemoptisis y Tuberculosis

Hemoptisis

La hemopitisis es la expectoracion de sangre proveniente del arbol tra-
queobronquial. Puede deberse a multiples causas e incluye la tincion
del esputo con estrias de sangre (expectoracion hemoptoica), la he-
moptisis franca (emision Unicamente de sangre) y la hemoptisis masiva
(expectoracion de sangre fresca en cantidades importantes).

Diagnéstico

En todo enfermo con hemoptisis debe ponerse en marcha una estra-
tegia diagnostica que permita identificar la causa y la localizacion de
la hemorragia. La urgencia con la que debe realizarse el estudio debe
estar en relacion con la gravedad de la hemorragia. En pacientes con
un sangrado de escasa cuantia, el diagnoéstico etioldgico puede reali-
zarse de forma ambulatoria, salvo que se sospeche una enfermedad
que, por si, requiera ingreso hospitalario, como por ejemplo el trom-
boembolismo pulmonar.

Pruebas iniciales
Deben efectuarse siempre ante toda hemoptisis las siguientes explora-
ciones complementarias:
1. Analisis de sangre
2. Electrocardiograma. Ayuda a estimar la repercusion cardiorres-
piratoria de la hemoptisis y, a veces, a sospechar o identificar
una cardiopatia acompanante.
3. Gasometria arterial basal. Si se sospecha insuficiencia respira-
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toria

4. Radiografia de torax. Es la exploracion complementaria mas im-
portante en la valoracion inicial.

5. Estudio del esputo. Anélisis microbiolégico con tinciones de
Gram y de Ziehl-Neelsen y cultivos en medios habituales y de
Lowestein-Jensen; también se puede realizar estudio citoldégico
del esputo en caso de sospecha de neoplasia.

6. Broncoscopia

7. Tomografia axial computarizada

Tratamiento

El tratamiento depende de la gravedad de la hemoptisis.

Hemoptisis leve: Cuando el volumen de sangrado es menor de 20-30
ml en 24 horas y el paciente tiene buen estado general, el tratamiento
puede realizarse de forma ambulatoria, iniciando el estudio diagndstico
para instaurar la terapia especifica. Debe recomendarse reposo relativo,
abstencion tabaquica, antitusigenos en caso de tos molesta o si esta
agrava el sangrado y tratamiento antibiético si se sospecha infeccion.

Hemoptisis moderada: Esta indicado el ingreso hospitalario, con vigi-
lancia de su evolucion, dado gue puede pasar a ser amenazante en
cualguier momento.

Las medidas generales recomendadas son:

e Reposo absoluto.

e Decubito ipsilateral al lugar del origen del sangrado, si es que
este dato se conoce.

e Dieta absoluta, como medida cautelar ante posibles actuacio-
nes diagnosticas o terapéuticas, especialmente cuando la he-
morragia es importante.

e (Cateterizacion de via venosa y reserva de sangre.

e Cuantificacion del volumen del sangrado.

e (Cuando la hemorragia curse con una insuficiencia respiratoria,
debe recurrirse al tratamiento con oxigeno suplementario
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Aungue no hay evidencia de la utilidad de los antifibrinoliticos (acido
tranexamico), parece que puede acortar la duracion de la hemoptisis,
debiéndose en cada caso valorar los riesgos-beneficios.

Hemoptisis masiva o0 amenazante: los objetivos primordiales del trata-
miento son los siguientes:
e Asegurar la permeabilidad de la via aérea y la oxigenacion
e |ograr la estabilidad hemodinamica
e | ocalizar y detener el sangrado
e |dentificar y tratar la causa de la hemoptisis. En ocasiones pue-
de ser necesario ingresar al paciente en una Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

8.5. Tuberculosis

La Tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa, producida por
el Mycobacterium tuberculosis, o Bacilo de Koch, que se transmite por
via aérea, cuando una persona enferma expulsa bacilos al hablar, to-
ser, estornudar, reir o cantar. La tuberculosis afecta principalmente los
pulmones (Tuberculosis Pulmonar), pero también puede afectar cual-
quier 6érgano del cuerpo (Tuberculosis extrapulmonar).

Diagnéstico
Anamnesis: antecedentes médicos.

Examen fisico
Se debe sospechar que una persona tiene enfermedad de tuberculosis
si presenta cualquiera de los siguientes sintomas:
e Pérdida de peso sin causa conocida, falta de apetito, sudores
nocturnos, fiebre, fatiga
e Sila enfermedad de tuberculosis afecta los pulmones (tubercu-
losis pulmonar), los sintomas pueden incluir: tos que dura mas
de 3 semanas, hemoptisis (tos con sangre), dolor de pecho.
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Radiografia de térax
Microbiologia diagnodstica
e Examenes de sangre de TB son los preferidos para las personas
que han recibido la vacuna BCG.
e Examenes de sangre de la TB pueden utilizarse para TB en con-
sideracion de lugar de trabajo.
e |a prueba cutanea de TB se prefiere a los examenes de sangre
de TB para los ninos menores de 5 anos.

Actualmente se han desarrollado sistemas que brindan mayor capaci-
dad, las operaciones son seguras, con resultados rapidos confiables y
de con un mayor rendimiento del crecimiento de las micobacterias en
un volumen alto y ademas de utilizarse para las pruebas de sensibili-
dad, todo esto a través de sistema automatizados.

Estos sistemas tienen la fortaleza de basar su instrumentacion en pro-
cedimientos de gran simplicidad, utilizando la tecnologia Micobacte-
rias Growth Indicator Tube (BD MGIT)

Tratamiento

La Isoniazida o hidracida de acido isonicotinico, es una droga antitu-
berculosa sintética derivada del acido nicotinico, constituye la piedra
angular del tratamiento por tener la mayor actividad bactericida, o que
la hace efectiva frente a los bacilos extracelulares y los que se encuen-
tra dentro de las cavernas.

Dosis: diaria 3 veces semanal 300mg - 600mg

Rifampicina

Es un grupo de antibiético macrociclico complejo, producido por el
Streptomyces mediterranei. Es un antibiético de amplio espectro clave
en la estrategia DOTS propuesta por la OMS, y se ha encontrado apli-
cacion en el tratamiento de otras infecciones bacterianas
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Dosis: diaria 3 veces semanal 600mg

Pirazinamida

Es un anélogo sintético de la nicotianamina, bactericida, que ha facili-
tado el tratamiento antituberculoso de corta duracion:

Dosis: diaria 1500mg

Estreptomicina

Es un antibiético derivado del Streptomyces griseus, Inicialmente se
administraba a grande dosis, pero por problemas de toxicidad y la
aparicion de resistencia limité gravemente su uso. El uso como mono-
terapia no constituy6 el medicamento ideal para tratar todas las formas
de la enfermedad. Sin embargo, la administracion con otras drogas,
hizo que disminuyera la cifra de resistencia medicamentosa.

Dosis: diaria 1000mg

Etambutol

Es una droga antituberculosa sintética y bacteriostatica, especifica de
la mayor parte de las cepas de M. tuberculosis y M. Kansasii.

Dosis: diaria 1200mg.

8.6. Urgencias oncolodgicas, tratamiento paliativo, dolor y
disnea al final de la vida

Urgencias Oncoldgicas:

Las urgencias oncolégicas son aquellas situaciones agudas en las que
potencialmente esta en peligro la integridad o la vida del paciente, al
estar directa o indirectamente relacionadas con el tumor o su trata-
miento.

Compresion Medular: el término compresion medular agrupa a las le-
siones compresivas que afectan tanto a la médula espinal como a las
raices y plexos nerviosos. La clave en el devenir de este proceso resi-
de en el estado neurolégico del paciente al detectarse y la rapidez de
instauracion del tratamiento.

163



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
R TR R R R

Diagnéstico:

El diagndstico de la compresion medular se basa en el diagnostico cli-
nico de presuncion y la posterior confirmacion por pruebas de imagen
La presentacion clinica habitual es:

El sintoma mas temprano y frecuente es el dolor de espalda.
Asemeja a la patologia discal degenerativa pero tipicamente
empeora por la noche cuando el paciente se encuentra recosta-
do en la cama y mejora al incorporarse.

En segundo lugar, aparece la sintomatologia motora representa-
da, en la mayoria de los casos, por debilidad de extremidades
inferiores.

La clinica sensitiva es mucho menos frecuente como presenta-
cion inicial. Se manifiesta por parestesias y/o pérdida de sensi-
bilidad.

También se presentan alteraciones del sistema nervioso autono-
mo como la pérdida del control de los esfinteres y la impotencia.
Otras manifestaciones menos comunes son el sindrome de Hor-
ner por afectacion cervical para espinal y la ataxia por compre-
sion de haces espinotalamicos.

Finalmente, haremos referencia a algunos cuadros especificos para al-
gunos niveles de compresion:

Metastasis cervical alta: Dolor muy importante cervical posterior
y suboccipital. Puede desencadenar tetraplejia.

Metastasis toracica: Sintomatologia tipica con irradiacion bilate-
ral.

Metastasis lumbares: Se presentan dos cuadros distintos.

Para la confirmacion diagnostica las pruebas de mayor utilidad son:

e Radiografia simple: revela en un 80-85% de los pacientes adultos
con compresion medular alteraciones del tipo de Erosion o pérdida
de pediculos, lesiones liticas o blasticas, colapso vertebral, masas
para espinales, 15-25% de los casos no presentan alteraciones.

e Gammagrafia 6sea: es mas sensible que la radiografia simple para
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la deteccidon de metastasis, pero menos especifica.

e Mielografia: hasta hace poco era considerada la técnica de elec-
cion. Supone la realizacion de una técnica invasiva, se asocia a in-
comodidad y a complicaciones potenciales por la puncion.

e Resonancia magnética (RM): hoy en dia es la técnica estandar en
las situaciones de urgencia con clinica de compresion medular por
técnica no invasiva, buena visualizacion de los discos y la vértebra,
identificacion de lesiones medulares previas a destruccion cortical.

¢ Posibilidad de evaluar toda la columna vertebral por su gran capa-
cidad multiplanar y amplio campo de visualizacion.

8.7. Deteccion de masas paravertebrales

Buena evaluacion del estado de la médula espinal. La sensibilidad que
alcanza es del 93% vy la especificidad del 97%. La exactitud diagnos-
tica esta estimada en un 95%. Finalmente, precisaremos confirmacion
histologica por medios invasivos en aquellos casos sin antecedentes
oncologicos o sin asociacion temporal evidente.

Tratamiento

Tratamiento Esteroideo: es la primera medida terapéutica por su ac-
cion oncolitica, anti edema y antinflamatoria. La droga de eleccion es
la dexametasona. No se han esclarecido las dosis adecuadas pero
la mayoria de los autores recomiendan dosis altas (100 mg. en bolus
y 16-32 mg. diarios fraccionados) cuando existe un rapido deterioro
neurolodgico, moderadas dosis (10 mg. en bolus y 16-32 mg. diarios
fraccionados) cuando no se produce esta circunstancia y no habra
indicacion cuando no existan sintomas neurologicos. La asociacion de
radioterapia y corticoides se ha mostrado mas eficaz que el tratamiento
con radioterapia sola. Debe ser retirado escalonadamente en cuanto
las circunstancias clinicas lo permitan.

Tratamiento Radioterapico
Tiene una eficacia probada y conocida pero también limitada. La tasa
de complicaciones es muy baja. Produce excelentes resultados en lin-
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fomas y mielomas, buenos en tumores de prdstata y mama y malos en
los de pulmoén. Se consideran radio resistentes tumores tipo sarcoma
osteogénico o tumor 0seo de células gigantes

8.8. Fiebre y Neutropenia

Diagnéstico

Siempre debe descartarse en aquel paciente oncoldgico con fiebre
gue se encuentre en situacion de riesgo por el tratamiento recibido y
el tiempo transcurrido desde su aplicacion (maximo riesgo entre 7'y 21
dias)

Actitud diagnéstica:

1. Historia clinica y anamnesis dirigida a identificar el foco infec-
Ci0S0.

2. Exploracion completa descartando cualquier complicacion del
proceso y buscando el foco infeccioso.

3. Hemograma, recuento y formula leucocitaria para determinar el
grado de neutropenia.

4. Bioguimica basica para evaluar algunas funciones basicas como
la renal y la hepatica y monitorizarlas tanto por el proceso en si
como por los efectos secundarios de los tratamientos.

5. Radiografia de térax

6. Toma de muestras para cultivo.

Tratamiento:

Dada la gravedad y alta mortalidad, debemos iniciar de forma urgente
un tratamiento antibiético de amplio espectro sin conocer el agente
causante.

Diferenciaremos tres lineas terapéuticas:
A. Tratamiento de soporte.
B. Tratamiento de la neutropenia (factores estimulantes).
C. Tratamiento antimicrobiano. Aminoglucdésido (como la amikaci-
na) + Carboxi o ureido penicilina con actividad anti pseudomo-
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nas (como la azlocilina o piperacilina) o Cefalosporina de terce-
ra generacion anti pseudomonas (como la ceftazidima)

Antibidticos: Ceftazidima: riesgo de seleccionar tanto cepas resisten-
tes como grampositivos, necesitando modificar el tratamiento debido a
su limitada actividad frente a grampositivos, Imipenem: ha demostrado
una actividad igual o superior que la terapia combinada aunque con
una toxicidad elevada, cefepima: tiene una actividad anti-pseudomo-
nas comparable a la ceftazidima y contra grampositivos comparable a
la cefotaxima, siendo ademas activa frente a los S. viridans resistentes
a penicilina y ceftazidima, el meropenem tiene una actividad similar al
imipenem con muchos menos efectos secundarios.

Se ha sugerido el uso de la vancomicina en el tratamiento inicial en
aquellos centros en los que las bacteriemias por grampositivos sean
frecuentes y asi se reflejo en la guia de la Infectious Diseases Society
of America. Los estudios efectuados sélo han podido demostrar venta-
jas de los regimenes terapéuticos con vancomicina en casos especifi-
cos como: Flora habitual del medio grampositiva y/o con resistencias,
Presencia de vias para catéteres con apariencia infectada., Mucositis
importantes.

Tratamiento antifungico:

En pacientes que no responden al tratamiento antibiético de amplio
espectro, una infeccion fungica oculta es una de las causas mas co-
munes. Las dos infecciones fungicas mas comunes, en los pacientes
neutropénicos, son la candidiasis y la aspergilosis.

Se recomienda el tratamiento con anfotericina B limitado por su toxi-
cidad. Los nuevos complejos de anfotericina B no parecen mejorar el
prondstico frente a la convencional, pero disminuyen los efectos se-
cundarios.
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La atencion de las enfermedades neoplasicas Lopez M., (2008) es de
vital importancia conocer el tipo de neoplasia, etapificacion, tratamien-
tos instaurados, ya sea iniciales, de rescate o paliativos y prondéstico
oncologico. Asi mismo, deben anticiparse las complicaciones propias
de esta poblacion y establecer manejos intensivos e inmediatos. Una
vVez gque se conoce en gqué momento de la historia natural de la en-
fermedad se encuentra el paciente, se debe decidir si se trata de un
caso con posibilidad de curacion, o bien, solamente sera sometido a
un proceso de paliacion. Todo esto nos lleva a considerar el involucro
de un equipo multidisciplinario integrado, capaces de ofrecer la mejor
atencion que culmine en una adecuada calidad de vida y que no en-
sombrezca mas el prondstico del paciente) (pags. 172-173)

Tratamiento Paliativo:

Son cuidados que ayudan a las personas con enfermedades graves a
sentirse mejor al prevenir o tratar los sintomas y efectos secundarios de
la enfermedad vy el tratamiento.

El objetivo de los cuidados paliativos es ayudar a las personas con
una enfermedad grave a sentirse mejor. Estos previenen o tratan los
sintomas y efectos secundarios de la enfermedad y los tratamientos.
Con los cuidados paliativos, también se tratan problemas emocionales,
sociales, practicos y espirituales que la enfermedad plantea. Cuando
las personas se sienten mejor en estas areas, tienen una mejor calidad
de vida.

Los cuidados paliativos se pueden dar cuando se diagnostica la en-
fermedad, durante todo el tratamiento, durante el seguimiento y al final
de la vida.

Profesionales o personas que brindan tratamiento paliativo:

Un equipo de médicos, Enfermeros y enfermeros especializados, Asis-
tentes fisicos, Nutricionistas certificados, Trabajadores sociales, Psico-
logos, Masajistas terapeutas, Capellanes

168



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
O

Una enfermedad grave afecta mas que simplemente el cuerpo. Afecta
todos los ambitos de la vida de una persona y de la vida de los miem-
bros de la familia. Los cuidados paliativos pueden abordar estos efec-
tos de la enfermedad de la persona.

Problemas fisicos. Algunos sintomas o efectos secundarios incluyen:
dificultad para dormir, respirar, falta de apetito, malestar general, dolor.
Los tratamientos pueden incluir: medicamentos, orientacion nutricio-
nal, fisioterapia, terapia ocupacional, terapias integradora.

Problemas emocionales, sociales y de afrontamiento, que viven los
pacientes y la familia enfrentan estrés durante una enfermedad que
puede provocar miedo, ansiedad, desesperanza o depresion. Los
miembros de la familia pueden responsabilizarse de brindar los cuida-
dos, incluso si también tienen trabajos u otros deberes.

Los tratamientos pueden incluir: asesoramiento, grupos de apoyo, reu-
niones familiares, remisiones a profesionales en salud mental

8.9. Dolor

El dolor esta presente en al menos el 75% de los pacientes con pro-
cesos oncoldgicos avanzados y se manifiesta en algun momento de la
enfermedad en el 85% de los procesos oncoldgicos. Casi en un 80%
de los casos la causa fundamental del dolor es el crecimiento tumoral
siendo el hueso la localizaciéon més frecuente. En el 80% de los casos
coexisten dos o0 mas causas de dolor.

Es posible controlar entre el 85y 90% de los procesos dolorosos con el
uso del tratamiento farmacologico habitual.

Se pueden distinguir cuatro tipos de dolor oncolégico:
1. Dolor Somatico: se produce por activacion de nociceptores so-
maticos superficiales o profundos. Es el tipo mas frecuente en
los pacientes con cancer. Es un dolor bien localizado, constante
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y punzante u opresivo.

2. Dolor Visceral: se produce por activacion de nociceptores vis-
cerales. Es un dolor mal localizado, constante y sordo. A me-
nudo referido a zonas alejadas de la lesidon. Muchas veces se
acompafa de nauseas y vomitos.

3. Dolor Neuropatico: se produce por lesion directa a nivel del sis-
tema nervioso. Es un dolor severo, urente y/o paroxistico. Puede
acompanfarse de déficits sensitivos, motores y autbnomos.

4. Dolor Simpatico: puede asociarse a cualquiera de los tres tipos
de dolor. Es un dolor severo, constante y quemante. Se acompa-
Aa de disestesia, alodinia, hiperpatia y cambios sudo motores,
vasomotores y troficos.

El dolor por cancer a menudo es experimentado como varios tipos di-
ferentes de dolor.

Tratamiento:

El tratamiento se basa en el uso de los analgésicos segun su eficacia.
Esta es la cantidad de efecto que se puede conseguir con un farmaco
dado y guarda relacion con que haya un techo analgésico. Los opia-
ceos mayores no lo tienen y son los analgésicos mas eficaces. El incre-
mento de la dosis siempre conlleva un aumento de la analgesia.

La eficacia general del tratamiento depende, ademas, de: a) que se
pauten los farmacos en relacion con la duracion de su efecto; b) la
adecuada seleccion del analgésico y sus dosis segun la intensidad y
las caracteristicas del dolor, y ¢) la revaluacion continua.

Los opiaceos son la mejor arma terapéutica para el control del dolor
oncologico, aunque no todos los sindromes dolorosos responden igual.
Los que tienen un componente neuropatico suelen presentar diversos
grados de resistencia y es preciso afiadir un coanalgésico. Otras po-
sibilidades terapéuticas en el tratamiento del dolor oncolégico son la
radioterapia paliativa, la vertebroplastia y la administracion epidural de
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analgésicos. No se dispone de una informacion amplia sobre la efi-
cacia de la neuroestimulacion eléctrica transcutanea y la acupuntura
como para recomendar su uso generalizado en el tratamiento del dolor
de las personas con cancer en fase terminal.

Tabla 3. Dosis maxima para tratamiento farmacolégico para el Dolor.

Medicamento Dosis Dosis Max/dia

Ac. Acetil silicito 500-1000 mg c/4-6 h 4000-6000 mg

Paracetamol 500-1000 mg c/4-6 h 4000-6000 mg
Naproxeno 500 mg ¢/8-12 h 1500 mg
Metamizol (Dipirona) 575-2000 mg ¢/6-8h 8000 mg
Diclofenaco 50 mg ¢/8h 150 mg
Codeina 30-60 mg c¢/4-6 h 360 mg
Dihidrocodeina 60-180 mg c/12 h 360 mg
Tramadol gotas 50-100 mg /6-8 h 400 mg
Codeina + paracetamol 1-2 comp /4-6h 8 comp

Fuente: Adaptado de (Pianzalo & Urraca)

Tabla 4. Tratamiento farmacologico para el Dolor.

Medicamento

Presentaciones

Dosis

Morfina

Liberacion inmediata
(comprimidos de 10 y 20
mg.)

Liberacion sostenida

(comp. o caps. de 10, 30,
60, 100 y 200 mg.) (b)
Liberacion controlada en
24h (comp. de 30, 60, 120
y 200 mg.) (b)

A partir de 10 mg/ 4h (a)
A partir de 30 mg/12h (c)

A partir en 60 mg/24h

Metadona

Comprimidos 5 mg

A partir de 5 mg/8-12h
(d)

Fuente: (Pianzalo & Urraca)
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8.10. Disnea al final de la vida

Carvajal-Valdy et al. (2011) disnea se define como “Experiencia subje-
tiva de dificultad respiratoria, que se origina a partir de la interaccion
de factores fisiolégicos, psiquicos, sociales y ambientales en el indivi-
duo, y engloba sensaciones cualitativamente distintas y de intensidad
variable “.

Junto con el dolor y la fatiga, constituye uno de los sintomas mas pre-
valentes hacia la etapa final de vida en las enfermedades terminales
oncoldgicas y no oncoldgicas. Asi mismo, presenta un desafio para el
clinico ya que es un sintoma que revierte con menos frecuencia que
otros sintomas observados en pacientes paliativos, como las nauseas
o el dolor.

Diagnéstico:

Es importante determinar si hay una causa reversible de esa disnea.
Se debe evaluar las caracteristicas de la disnea: su presentacion, pro-
gresion, factores agravantes (posicion: derrame pleural, pericarditis),
sintomas asociados (fiebre, expectoracion: infeccion; distension ab-
dominal: ascitis). Estudios de laboratorio e imagenes estan indicados
en aquellos casos en que realizar el examen supone un beneficio real
para el paciente.

Tratamiento:

En general, se deja de manera concomitante metoclopramida (1 com-
primido o ampolla cada 8 horas) para las nauseas y vomitos, laxante
para la constipacion (PEG 3350, Dulcolax, o en su defecto lactulosa,
sin embargo, esta ultima produce distension abdominal).

También se debe explicar al paciente que la sedacion que aparece en
un principio desaparece con los dias, al desarrollar tolerancia.

Para iniciar un opioide en un paciente virgen a tratamiento se inicia
Morfina 5mg c/4hrs v.o (0 su equivalente), se calcula una dosis de res-

172



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
O

cate 6-10% del total (siendo rescate minimo > 5mg, aunque ésta sea
>10% de la dosis de base) y se evalua la disminucion de sintomas. Si
el paciente esta usando >3 dosis de rescate al dia, se suma el total
de la dosis que se esta utilizando (dosis base + rescate) y se ajusta la
dosis basal aumentando un 20 — 30% de la dosis total que se estaba
utilizando anteriormente. En base a la nueva dosis basal, se calcula la
nueva dosis de rescate15, 16.

En caso de insuficiencia renal crénica se debe evitar la morfina por
acumulacion de metabolitos toxicos y se debe preferir Metadona o
Fentany!.

8.11. Anafilaxia y angioedema

Anafilaxia es el cuadro clinico mas dramatico producido por una reac-
cion de hipersensibilidad. Tales reacciones son con frecuencia atribui-
das a antigenos gue a través de un mecanismo de hipersensibilidad
de tipo | mediado por IgE, producen una liberacion de potentes media-
dores bioquimicos (histamina) que se encuentran preformados en los
mastocitos y basofilos.

Diagnéstico:
Los siguientes datos analiticos pueden resultar Utiles para el manejo
del paciente:
¢ Hemograma: puede presentar hematocrito elevado por hemo-
concentracion.
e Bioquimica sérica: en caso de infarto hay elevacion de CPK,
SGOT y LDH.
e Rx térax: algunos pacientes pueden presentar hiperinsuflacion,
zonas de atelectasia, signos de edema pulmonar.
e ECG: a menos que se produzca infarto de miocardio, las altera-
ciones suelen ser transitorias tal como depresion del ST, bloqueo
de rama, fibrilacion auricular y diversas arritmias ventriculares.
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Diagnéstico diferencial:

Reaccion vaso vagal: que se produce con frecuencia tras las inyec-
ciones; el paciente presenta palidez, diaforesis, nauseas, seguida de
sincope. Por el contrario, tiene bradicardia (en lugar de taquicardia),
hipotension leve (no intensa), no presenta prurito o cianosis. El cuadro
revierte colocando al paciente en decubito supino.

El colapso de comienzo rapido en ausencia de urticaria-angioedema
debe hacernos considerar también la posibilidad de arritmia, infarto de
miocardio, aspiracion de bolo de comida y tromboembolismo pulmo-
nar. También debe diferenciarse la anafilaxia de las reacciones insulini-
cas (hipoglucemia) e histéricas.

Tratamiento:

Poner en decubito supino con las piernas elevadas. Si disnea, elevar a
45 ° el tronco.

Asegurar permeabilidad de vias aéreas y comprobar constantes vita-
les.

Adrenalina 1:1000; Adultos 0,5 ml (0,5 mQ) (nifios < 15 kg 0,01 x Kg de
peso; nifos 5-30 kg; 0,15 ml (0,15 mg); ninos > 30 kg 0,3 ml (0,3 mQ)
intramuscular (en el lateral del muslo), repitiendo la dosis (si es preci-
s0) a los 5 minutos. Si la anafilaxia es por una inyeccion o picadura, po-
ner torniquete y administrar simultaneamente otra dosis de adrenalina
(en este caso subcutanea) en la zona de inoculacion del antigeno para
enlentecer su absorcion. Altellus. Otros auto inyectores de adrenalina
son el Emerade a concentraciones de 150-300 y 500 mcg inyeccion,
Anapen y Jext 300.

Si persiste la hipotension tratarla rapida y enérgicamente con liquidos
IV'y expansores del plasma.

El broncoespasmo persistente debe tratarse con beta-2 agonistas,
aminofilina IV y oxigeno. Realizar intubacion con respiracion asistida
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si una oxigenacion efectiva no puede ser establecida en 1-3 minutos,
particularmente en casos de edema laringeo.

Con tratamiento enérgico y rapido la mayoria de los pacientes respon-
den bien. No obstante, el paciente aun a pesar de estar tras el trata-
miento inmediato ya asintomatico, debe permanecer en observacion
durante 8 horas siguientes, pues recidivas de la anafilaxia pueden ocu-
rrir.

8.12. Angioedema

Diagnéstico

El diagndstico se basa en los sintomas, los antecedentes familiares, a
pesar de que hay un 20% de diagnoésticos de novo y en los datos de
laboratorio. El primer signo a considerar son los episodios repetidos
de AE, sin embargo, la ocurrencia en algunos casos de edemas en las
articulaciones, conlleva confusion con patologias sistémicas autoinmu-
nes, lo cual hace que la enfermedad esté infra diagnosticada.

El angioedema recurrente, se define como la presencia de mas de un
episodio de AE agudo y autolimitado con periodos libres de sintomas, in-
dependientemente de su gravedad y localizacion. A su vez, se establece
como angioedema sin respuesta a CE-Anti H1, como el episodio agudo
que no responde a dosis de metilprednisolona > 1 mg/kg u otros corticoi-
des a dosis equipotentes, o0 al angioedema recurrente que no se consigue
prevenir con tratamiento diario con Anti H1 a dosis altas o corticoides.

Tratamiento:
Medidas iniciales y de urgencia:
a. Evitar los factores desencadenantes, si se conocen. Aplicacion
de compresas frias para aliviar el prurito.
b. Medidas relacionadas a solventar el compromiso de la via aérea
y ventilacion. Asegurar permeabilidad de VA.
c. Control de hemodinamico y administracion de fluidos si precisa.
Tratamiento del shock si anafilaxia.

175



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
R TR R R R

Medidas especificas:

AEA, idiopatico y AE-NB: ante una AE de causa desconocida o en el
que se cree inicialmente que no es bradicinérgico, ademas de tratar el
proceso y retirar el alérgeno causante, debe procederse a la adminis-
tracion de antihistaminicos, corticoides y adrenalina segun afectacion.
Antihistaminicos: utilizar inicialmente los de primera generacion por via
intravenosa:

Corticoides: dosis de 1-2 mg/kg
Adrenalina IV. Glucagoén: si paciente no responde y esta en tratamiento
con betablogueantes.

AE bradicinérgico angioedema (AE-BK): Para el tratamiento de esta
enfermedad existen diversos farmacos, incluidos andrégenos atenua-
dos, plasma fresco congelado, acido tranexamico o la sustitucion de la
enzima por medio del concentrado del inhibidor de C1, ya sea purifica-
do del plasma, nano filtrado o recombinante.

El nuevo el enfoque terapéutico se dirige hacia evitar la produccion de
bradicinina o inhibir su funcion al bloguear la funcion de su receptor
B2.

Se administra icatibant, antagonista de la bradicinina, (Firazyr, jeringas
precargadas de 3 min con 30 mg) a la dosis de 30 mg por via subcuta-
nea, preferiblemente en la regién abdominal. Esta dosis puede repetir-
se cada 6 h en caso de recurrencia o persistencia de los sintomas, sin
sobrepasar los 90 mg (3 inyecciones) en 24 h.

Administrar C1 inhibidor humano purificado, como inhibidor de la C1
esterasa (Berinert, viales de 10 ml con 500 Ul), por via intravenosa se-
gun peso (500, 1000 y 1500 Ul si < 50, 100 o > 100 Kg, respetivamen-
te).
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Plasma leucodeplecionado (250-500 ml) o acido tranexamico (Amcha-
fibrin, ampollas con 500 mg) en dosis de 1 g por via intravenosa.

AE por farmacos: Se administra icatibant (Firazyr, jeringas precargadas
de 3 mil con 30 mg) en la dosis y via mencionada con anterioridad, es
decir, 30 mg por via subcutanea, preferiblemente en la region abdo-
minal. Esta dosis puede repetirse cada 6 h en caso de recurrencia o
persistencia de los sintomas, sin sobrepasar los 90 mg (3 inyecciones)
en 24 h. Si no mejoria, seguir actuacion del AE-B.

Los pacientes con urticaria no requieren ingreso. Los que presenten

AE con edema de uvula deben ingresar, inicialmente, en el area de ob-
servacion del servicio de urgencias.
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Se indica que es una urgente a todos los procesos de abdomen agudo
que implique repercusion en constantes vitales del paciente, por lo
tanto, se debe realizar en: sospecha de colecistitis aguda con cuadro
de sepsis, en cuadros de dolor abdominal e hipovolemia ante sospecha
de rotura visceral (esplénica, hepatica) u otras patologias asociadas.

9.1. Dolor abdominal y enfermedad de vesicula y vias bi-
liares

Dolor abdominal

Es el dolor que se siente en el area entre el pecho y la ingle, a menudo
denominada region estomacal o vientre.

Gastritis aguda

Es un proceso inflamatorio agudo que afecta a las paredes del estoma-
go, en especial a la mucosa. En ocasiones, se asocia con la afeccion
de otros tramos del tubo digestivo, es decir, Io que se engloba bajo el
concepto de gastroenteritis

Diagnéstico

Es fundamentalmente clinico, y el diagndéstico diferencial se establece
con otros procesos abdominales, como la pancreatitis aguda (para lo
que se valoraran amilasemia y amilasuria alipasas), y el infarto agudo
de miocardio. El tratamiento depende de la intensidad de la gastritis.
En los casos leves estan indicados: suspension del factor determinan-
te; dieta inicialmente con liquidos y luego blanda, y tratamiento con
alcalinos y metoclopramida para tratar los vomitos.

Tratamiento

En los casos graves, con vomitos importantes, puede ser necesario
el ingreso del paciente en el hospital, donde se le administrara: sue-
roterapia con el fin de atajar las alteraciones hidroelectroliticas; dieta
absoluta; sonda nasogastrica, y antagonistas H2. Los casos en que la
gastritis tenga como causa un agente toxico o bacteriano tienen trata-
miento especifico.
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9.2. Oclusion intestinal

Diagnéstico

Se establece por: la exploracion clinica; analiticas seriadas para com-
probar como, cuando va progresando la oclusién, comienza a aparecer
hemoconcentracion por la deshidratacion y alteraciones electroliticas;
y un recuento leucocitario aumentado, que sugiere perforacion.

El tratamiento consiste en la colocacion de una sonda nasogastrica
para eliminar el liquido y el gas del tubo digestivo e intentar evitar la
progresion de la sintomatologia; la correccion hidroelectrolitica; la ad-
ministracion de antibidticos si se sospecha estrangulacion (siempre
deberan cubrirse los anaerobios), y la eliminacion de la oclusion en
caso de que se trate de un fecaloma, un tumor, etcétera.

9.3. Isquemia mesentérica aguda

Es la interrupcion del flujo sanguineo mesentérico arterial 0 venoso,
que de no ser restaurado conlleva necrosis intestinal que se inicia en la
mucosa y acaba afectando a toda la pared.

La isquemia mesentérica puede producirse por afeccion arterial (em-
bolia o trombosis) o por trombosis venosa.

Diagnéstico

Depende de si se trata de una isquemia arterial o una trombosis ve-
nosa. La isquemia arterial suele deberse a un shock de cualquier etio-
logia, infarto agudo de miocardio, valvulopatias, arritmias cardiacas,
arterioesclerosis, diabetes, consumo de tabaco, insuficiencia renal o
embolia arterial post fibrinolitica.

La trombosis venosa se debe a estados de hipercoagulabilidad, trom-
bosis venosa profunda, neoplasias, déficit de antitrombina lll y proteina
C vy S, uso de anticonceptivos, hipertension portal, pancreatitis, perito-
nitis y enfermedad inflamatoria intestinal.
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El diagnostico diferencial se establecera con la colitis isquémica, la en-
fermedad inflamatoria intestinal, la diverticulitis aguda y la colitis pseu-
domembranosa. Este se llevara a cabo por la clinica, la analitica y la
radiologia, en la que se incluye la arteriografia.

Tratamiento
Consiste en remontar el shock, la correcciéon de las alteraciones elec-
troliticas y la monitorizacion de las constantes.

9.4. Brote ulceroso gastrointestinal

Diagnéstico

El dolor que aparece de forma subita localizado en el epigastrio y ge-
neralizado después al resto del abdomen en un paciente con historia
ulcerosa debe alertar sobre la posibilidad de perforacion. Si se irradia
al dorso hay que tener presente la posibilidad de penetracion en el
pancreas.

El diagndstico diferencial debe establecerse con la pancreatitis, para
lo que se llevaran a cabo determinaciones de amilasemia y amilasuria,
y con la perforacion; que se debe excluir cuando se detecta irritacion
peritoneal. Se practicaran radiografias de térax y abdomen en bipe-
destacion buscando la existencia de neumoperitoneo.

Tratamiento

El tratamiento consiste en la administracion de alcalinos: una vy tres ho-
ras después de la comida, antes de dormir y siempre que haya dolor.
Enfermedad de la Vesicula y las vias biliares

9.5. Colangitis esclerosaste primaria

Diagnéstico

Se basa en criterios clinicos, bioquimicos, histologicos y de imagen.
Criterios clinicos: La mayor parte de los pacientes se diagnostican de
forma casual, en fases asintomaticas. Cuando estan presentes, los
sintomas mas frecuentes son prurito y astenia asociados a un patréon
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colestasico. En casos agudos puede aparecer ictericia, fiebre y dolor
abdominal y en fases avanzadas esteatorrea, pérdida de peso, altera-
ciones en la coagulacion o litiasis biliar.

Criterios de imagen: la técnica de eleccion es la colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica (CPRE) que pone de manifiesto la exis-
tencia de dilataciones y estenosis multifocales difusas en el arbol biliar.

Tratamiento

No existe un tratamiento eficaz para la CEP. El farmaco més especifico
es el acido ursodesoxicolico (AUDC) (3,4) que trata de minimizar los
sintomas y complicaciones y enlentecer la progresion de la enferme-
dad. En situaciones especificas se puede contemplar la posibilidad de
cirugia reconstructiva de la via biliar o trasplante hepatico.

9.6. Cirrosis biliar primaria

Diagnéstico

El diagndstico se basa en criterios clinicos, bioguimicos, histolégicos y
de imagen.

Criterios de imagen: la ecografia abdominal suele ser suficiente para
el estudio de las vias biliares, si ésta no fuera concluyente se puede
realizar una resonancia magnética nuclear (RMN) o una CPRE.

Tratamiento

Al no conocerse exactamente la etiologia de la enfermedad, no exis-
te un tratamiento curativo. El acido ursodesoxicdlico ha modificado el
curso natural de la enfermedad: mejor evolucion analitica e histologica
y supervivencia comparable a la poblacion general en los casos con
buena respuesta terapéutica. El tratamiento sintomatico se basa en co-
lestiramina (prurito), suplementos de vitaminas liposolubles (déficits vi-
taminicos) y triglicéridos de cadena corta (esteatorrea). En fases avan-
zadas de la enfermedad, el trasplante hepatico es la mejor alternativa
terapéutica.
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9.7. Colecistitis aguda

Diagnéstico

El diagndstico se basa en criterios clinicos, bioquimicos y de imagen.
La ecografia abdominal es la técnica de eleccion, es segura, rapida 'y
con buena especificidad (80-90%). Ningun dato ecogréafico es especi-
fico, pero en el contexto clinico descrito, si es sugerente de colecistitis.
Si no fuera concluyente se realizaria una gammagrafia con 99mTc (S'y
E > 90%).

Tratamiento

La colecistitis aguda requiere hospitalizacion y reposo en cama. Inicial-
mente se instauraran medidas generales: ayuno absoluto, hidratacion
(valorando los electrolitos), analgesia y antibioterapia y posteriormente
colecistectomia.

9.8. Colangitis aguda

Diagnéstico

El diagndstico es frecuentemente clinico pero el laboratorio y la confir-
macion por imagen

Tratamiento

Las formas leves responden a medidas generales de hidratacion, dieta
absoluta, analgesia, anti termia y antibioterapia de amplio espectro. En
las formas mas graves (shock, hipotension, fiebre elevada) sera nece-
sario ademas descompresion de la via biliar (drenaje biliar).

9.9. Cancer vesicular biliar
Diagnéstico
Se basa en criterios clinicos, bioguimicos, de imagen e histolégicos.

Tratamiento

El tratamiento va a depender del estadio del tumor. En estadios muy
tempranos sin afectacion ganglionar se puede considerar la colecis-
tectomia simple y si ya existe infiltracion de la capa muscular la colecis-
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tectomia radical extendida. La reseccion quirdrgica radical es el unico
tratamiento que consigue una tasa de supervivencia algo mayor. La
quimioterapia y la radioterapia no son eficaces en estados avanzados.

9.10. Cancer de vias biliares

Diagnéstico

Se basa en criterios clinicos, bioguimicos, de imagen e histolégicos.
Criterios de imagen: el estudio de imagen se inicia con la ecografia.
Para conocer el estado general del arbol biliar y la posible extension
tumoral se emplean la colangiografia por resonancia magnética (CRM)
y la ultrasonografia 576 endoscopica porque han demostrado alta sen-
sibilidad y especificidad en el diagnostico y estadiaje de esta patologia
Tratamiento: el tratamiento depende del estadio evolutivo y las condi-
ciones del paciente puede ser quirdrgico planteandose la reseccion
del tumor, de los conductos biliares extrahepaticos, ganglios y de toda
la region hiliar con posterior reconstruccion de la zona o cirugia paliati-
va con la realizacion de un bypass biliodigestivo

9.11. Cdlico renal, diverticulitis y apendicitis aguda

Coélico renal

Sindrome clinico agudo caracterizado principalmente por dolor intenso
en uno de los angulos costovertebrales, que puede ser irradiado, y que
se produce como resultado de la obstruccion del tracto urinario supe-
rior por un calculo (lo mas frecuente), una papila renal o un coagulo

Diagnéstico
Es clinico, para ello es necesario conocer los sintomas y sus caracte-
risticas.

Dolor: se trata de un dolor de inicio brusco tipo célico y de duracion
variable. La intensidad del dolor también es variable, pero en general
se trata de un dolor muy intenso. La localizacion es lumbar con maxi-
ma intensidad en el angulo costovertebral y puede irradiarse de forma
caracteristica siguiendo el trayecto ureteral y hacia genitales externos.
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Ademas, este dolor puede provocar agitacion psicomotriz. Esto es, el
paciente busca constantemente una postura antialgica y se muestra
impaciente e irritable.Clinica miccional: en célculos situados en uré-
ter distal proximos a la vejiga puede asociar clinica irritativa miccional
(polaquiuria, disuria, escozor, urgencia) y hematuria (macroscopica o
microscopica).

Sintomas gastrointestinales: como nauseas y vomitos repetidos, pare-
cia intestinal e incluso ileo paralitico por irritacion local.

Fiebre: la presencia de fiebre asociada a dolor tipo cdlico sugiere pie-
lonefritis obstructiva y se considera coélico complicado. Suele asociar
dolor en flanco y es imprescindible realizar prueba de imagen.
Sintomas generales: puede estar acompafiado de aumento de la TA'y
la FC, asi como de sudoracion y palidez.

Tratamiento
En un primer momento es prioritario aplicar un tratamiento sintomatico
analgésico, antiemético y de fluidoterapia.

Posteriormente en caso de que se trate de un cdélico complicado (va-
loracion por Urologia) se planteara la necesidad de aplicar tratamiento
intervencionista.

Finalmente, en caso de colico no complicado y si el paciente responde
bien a la medicacion puede ser dado de alta con tratamiento analgesi-
Cco y expulsivo.

Fluidoterapia: es necesaria debido a que los pacientes habitualmente
presentan deshidratacion. Preferiblemente con suero fisiolégico 20-40
ml/h. Es importante no aumentar la velocidad, principalmente en mo-
mentos de dolor debido a que incrementa el dolor.
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Tratamiento analgésico y antiemético hospitalario: como primera elec-
cion se deben administrar AINES. Evitarlos en ancianos, monorrenos,
diabéticos, ulceras gastricas.

Metamizol (Nolotil): 1 vial 2 g/8h. Vigilar TA (puede hipotensar). Buena
tolerancia digestiva.

Diclofenaco (Voltaren): 1 vial 75mg/12h.

Ketorolaco (Toradol): 1 vial 30 mg/6h (ajustar segun funcion renal).
Meperidina (Dolantina): 72 0 1 ampolla de 100 mg subcutanea si el do-
lor no cede con AINES.

Metoclopramida (Primperan) 1 vial de 10 mg/8h; Ondansetrén (Yatrox)
1 vial de 8 mg/12h en caso de vomitos.

9.12. Diverticulitis

Los diverticulos son pequefias bolsas o sacos abultados que se for-
man en la pared interna del intestino, ocurre cuando estas bolsas se
inflaman o infectan. La mayoria de las veces, estas se encuentran en la
parte inferior del intestino grueso (colon).

Diagnéstico

Para el diagnostico, se utilizan el examen clinico y los examenes para
clinicos, para diferenciar entre diverticulitis aguda complicada y no
complicada. El paciente refiere estrefiimiento asociado a dolor abdo-
minal que, usualmente, se localiza en el cuadrante inferior izquierdo; si
el paciente presenta perforacion, se asocia a sensacion de masa peri
rectal, fiebre de bajo grado y signos de irritacion peritoneal, lo cual in-
dica la necesidad de la exploracion quirurgica.

La diverticulitis no complicada se define como el engrosamiento de
la pared intestinal menor de 3 mm vy la inflamacién de la grasa alre-
dedor del colon. La diverticulitis aguda complicada se define como el
engrosamiento de la pared abdominal mayor de 3 mm, con flegmén o
pequefos abscesos, que se puede acompafar de perforaciones o aire
sub diafragmatico.
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El diagndstico se apoya en examenes paraclinicos como el hemogra-
ma, que muestra leucocitosis con desviacion a la izquierda, y la prueba
positiva de sangre oculta en las heces, ademas de la tomografia com-
putadorizada con contraste. Esta tiene una sensibilidad de 98% vy es el
método de referencia, pues facilita la visualizacion de las alteraciones
transmurales y extramurales, y, por ende, la clasificacion de la enfer-
medad aguda.

La colonografia por resonancia magnética es un nuevo método diag-
nostico por imagenes, con una preparacion similar a la utilizada para
la colonoscopia

Tratamiento

El tratamiento médico esta indicado si el paciente tiene signos clinicos
de estabilidad y no tiene signos de irritacion peritoneal, para estar se-
guros de la ingestion de los antibidticos. En este grupo esta incluido
el manejo agresivo con antibidticos de amplio espectro, que cubran
gérmenes gram negativos aerobios y anaerobios.

El drenaje percutaneo de los abscesos esta indicado cuando los pa-
cientes rechazan la cirugia o tienen enfermedades concomitantes que
limitan la intervencion quirdrgica. En casos de diverticulitis aguda no
complicada, se difiere la cirugia mientras se estabiliza la enfermedad
de base. En la diverticulitis aguda complicada, es recomendable la re-
seccion temprana para evitar complicaciones y disminuir la mortalidad.
En el manejo médico se incluye el drenaje percutaneo con base en la
tomografia, la que permite determinar el tamafio y la localizacion de los
abscesos.

Si después de tres dias no se presenta mejoria con el manejo médico,
cuando hay abscesos que no se pueden drenar, peritonitis purulenta
o fecaloide, o sepsis de origen intestinal, la diverticulitis aguda com-
plicada se califica como de estadio 3 0 4. Entonces, se recomienda el
manejo quirdrgico con colostomia tipo Hartmann, y realizacion previa
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de tres pasos: laparotomia, lavado de la cavidad peritoneal y reseccion
del segmento de colon perforado.

9.13. Apendicitis Aguda

La apendicitis Aguda Constituye la condicion inflamatoria aguda abdo-
minal mas frecuente que requiere tratamiento quirdrgico de urgencia
Diagnostico:

Se debe solicitar laboratorio clinico basico como cuadro hematico, que
puede ser normal o con leucocitosis y desviacion a la izquierda. Exa-
men general de orina, el cual puede ser normal o reflejar leucocituria
debido a irritacion del uréter en apéndices que se encuentren cerca
del mismo.

En toda mujer de edad fértil se debe solicitar prueba de embarazo,
pueden ser necesarios otros estudios como la radiografia de abdomen
y la ecografia abdominal o Ginecoldgica, los cuales se van a solicitar
segun las caracteristicas y necesidad de cada paciente en individual.

Recomendaciones

Ante todo, paciente con cuadro de dolor abdominal y sospecha de
apendicitis aguda, se deben tener en cuenta las siguientes considera-
ciones:

Suspension de la via oral

Observacion en urgencias y Valoracion por Cirugia General.

En caso de mujeres embarazadas, edad fértil con diagndéstico poco
claro y/o sospecha de patologia ginecoobstetrica, se solicitara inter-
consulta y manejo conjunto con el servicio de ginecologia.

El inicio de la hidratacion se realizara con SSN 0,9% o Lactato de Rin-
ger con bolos que corrijan el grado de deshidratacion y cuadro clinico
que presente el paciente, luego con volumen/hora de mantenimiento.

La prescripcion de antibidticos y analgésicos se ordenara por los es-
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pecialistas solo si el diagnostico es claro y el paciente va a ser llevado
a intervencion quirurgica.

Nauseas y Vomitos:
El vOomito es la expulsion forzada del contenido gastrico por la boca.
Representa un reflejo protector para la expulsion de materiales dafiinos
desde el aparato digestivo, aunque puede ser el signo de debut de
numMerosos trastornos sistémicos no digestivos y efecto secundario de
numerosos farmacos.

Diagnéstico:
En una definicion precisa los vomitos deben diferenciarse de:

e Regurgitacion, propia de algunas enfermedades esofagicas
(estenosis benignas o malignas, diverticulos, acalasia) se define
como la expulsion retrégrada de alimentos no digeridos

e Rumiacion, o mericismo es propia de trastornos psicogenos vy
lactantes se trata de una forma de regurgitacion después de
cada comida, siendo los alimentos parcialmente vomitados vy el
resto normalmente deglutido.

Otros conceptos que conviene delimitar son:

A. Nauseas Se trata de una sensacion fisica y psiquica desagra-
dable que alude a la sensacion inevitable de vomitar, sin que
necesariamente se consiga.

B. Arcadas Se definen como contracciones ritmicas y violentas de
la musculatura respiratoria que suelen cortejar al vomito.

Tratamiento:
Por definicion debe ser etioldégico siempre que sea posible. Ademas,
A) En casos leves: antieméticos vy liquidos por via oral B) En los ca-
SOs graves: ingresar al paciente, dieta absoluta, corregir trastornos hi-
droelectroliticos y acido basicos y valorar SNG de aspiracion.

a. Antihistaminicos: difenhidramina, dimenhidrinato

b. Fenotiazinas: clorpromazina, rometazina
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c. Esteroides: dexametasona, metilprednisolona
d. Anticolinérgicos: escopolamina
e. Butirofenonas: haloperidol, domperidona

Estrenimiento:

El estrefiimiento es el transito dificil o infrecuente de materia fecal, el
aumento de la dureza de esta 0 una sensacion de evacuacion incom-
pleta.

Diagnéstico:

La evaluacion por aparatos y sistemas debe buscar sintomas de los
trastornos causales, incluido un cambio en el calibre de las heces
0 sangre en materia fecal (que sugiere cancer). También se deben
investigar sintomas sistémicos que sugieren enfermedades cronicas
(p. €]., pérdida de peso).

Se realiza un examen fisico en busca de signos de enfermedad sisté-
mica, como fiebre y caquexia. Deben buscarse masas abdominales
mediante palpacion.

Debe efectuarse un examen rectal no sélo para detectar fisuras, esteno-
sis, sangre o masas (incluido un fecaloma), sino también para evaluar
el tono anal en reposo (la “elevacion” del musculo puborrectal cuando
los pacientes contraen el esfinter del ano), el descenso perineal duran-
te la evacuacion simulada y la sensibilidad rectal. Los pacientes con
trastornos defecan torios pueden tener mayor tono anal en reposo (0
anismo), reduccion (es decir, < 2 cm) o aumento del descenso perineal
(es decir, > 4 cm) o contraccion paraddjica del puborrectal durante la
evacuacion simulada.

Signos de alarma
Ciertos hallazgos plantean la sospecha de una etiologia mas grave
del estrenimiento cronico:

e Abdomen distendido, timpanico
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e \Omitos

e Sangre en materia fecal

e P¢érdida de peso

e Estrefiimiento intenso de comienzo reciente/agravamiento en
adultos mayores

Tratamiento:

Bolo fecal

El tratamiento inicial del bolo fecal (fecaloma) consiste en enemas de
agua corriente, seguidos de micro enemas (100 ml) de soluciones
hipertonicas preparadas comercialmente. Si estas medidas no son
eficaces, es posible que se requiera fragmentacion manual y desim-
pactacion de la masa. Este procedimiento es doloroso, de manera
que se recomienda la aplicacion peri e intrarectal de anestésicos lo-
cales (p. ej., unglento de lidocaina al 5% o ungltento de lidocaina al
1%). Algunos pacientes requieren sedacion.

Laxantes:

Los agentes formadores de volumen (psyllium, policarbdfilo de calcio,
metilcelulosa) actian lenta y suavemente, y son los agentes mas se-
guros para promover la evacuacion. El uso apropiado implica un au-
mento gradual de la dosis, idealmente tomada 3 0 4 veces al dia con
suficiente liquido (p. ej., 500 ml/dia de liquido extra) para prevenir la
impactacion, hasta obtener deposiciones mas blandas, mas volumino-
sas. Es posible reducir la distension titulando gradualmente la dosis de
fibra dietética hasta la dosis recomendada o rotando a un preparado
de fibra sintética, como la metilcelulosa.

Hemorragia Digestiva:

La hemorragia digestiva puede originarse en cualquier zona desde la
boca hasta ano y ser evidente u oculta. Las manifestaciones dependen
de la localizacion y la intensidad de sangrado.
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Diagnéstico:

Examen fisico

El examen general se centra en los signos vitales y otros indicadores
de shock o hipovolemia (taquicardia, taquipnea, palidez, diaforesis,
oliguria, confusion) y anemia (palidez, diaforesis). Los pacientes con
grados menores de sangrado pueden tener simplemente una taqui-
cardia leve (frecuencia cardiaca > 100) o ningun signo.

A menudo, se producen cambios ortostaticos del pulso (un cambio
de > 10 latidos/min) o la tensién arterial (un descenso de > 10 mmHQ)
después de la pérdida aguda de > 2 unidades de sangre. Sin embargo,
la determinacion por el ortostatismo no es convenientes en pacientes
con hemorragia grave (por la posibilidad de causar sincope) y, en
general, carecen de sensibilidad y especificidad como parametro de
la volemia, sobre todo en ancianos.

Se buscan signos externos de trastornos hemorragicos (petequias,
equimosis), asi como signos de hepatopatia (angiomas arciformes,
eritema palmar) e hipertension portal (esplenomegalia, ingurgitacion
de las venas de la pared abdominal).

Es preciso realizar un tacto rectal para investigar el color de la materia
fecal, y buscar masas y fisuras. Se efectla anos copia para diagnosti-
car hemorroides. La investigacion quimica de una muestra de materia
fecal para detectar sangre oculta completa el examen si no hay san-
gre macroscopica.

Signos de alarma
Varios hallazgos sugieren hipovolemia o shock hemorragico:
e Sincope
e Hipotension
e Palidez
e Sudoracion
e Taquicardia
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Tratamiento:

Via aérea

Una causa importante de morbimortalidad de los pacientes con he-
morragia digestiva alta activa es la aspiracion de sangre, con el con-
siguiente compromiso respiratorio. Para prevenir estos problemas,
debe considerarse la intubacion endotraqueal en pacientes que pre-
sentan reflejo nauseoso inadecuado u obnubilacién o pérdida de co-
nocimiento, en particular si van a ser sometidos a endoscopia alta.

Reposicion hidrica y transfusion de hemoderivados

Debe obtenerse una via intravenosa inmediatamente. Se prefieren los
catéteres |V cortos de gran diametro (de 14 a 16) en las venas ante
cubitales a un catéter venoso central a menos que se utilice una vaina
grande (8,5 Fr). Los liquidos por via intravenosa se inician de inmedia-
to, como para cualquier paciente con hipovolemia o shock hemorra-
gico. Los adultos sanos reciben solucion fisioldgica IV en alicuotas de
500 a 1.000 ml hasta que remite la hipovolemia, hasta un maximo de
2 L (en los nifios, 20 mi/kg, que pueden repetirse una vez).

Cirrosis:

La cirrosis es una fibrosis hepatica tardia que ocasiona una distorsion
generalizada de la estructura hepatica normal. Se caracteriza por la
presencia de nodulos regenerativos rodeados por tejido fibroso den-
so. Los sintomas podrian no evidenciarse durante varios aios y a me-
nudo son inespecificos (anorexia, fatiga, pérdida de peso).

Complicaciones
La hipertension portal es la complicacion grave mas frecuente de la
cirrosis, y a su vez, produce complicaciones, como

e Hemorragia digestiva procedente de varices esofagicas, gas-

tricas o rectales y gastropatia hipertensiva portal

e Trombocitopenia

e Ascitis

e |esion renal aguda (sindrome hepatorrenal)

193



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
R TR R R R

e Hipertension pulmonar (hipertension porto pulmonar)
e Sindrome hepatopulmonar (derivacion intrapulmonar)

El liquido ascitico puede infectarse (peritonitis bacteriana esponta-
nea). La hipertension porto pulmonar puede manifestarse con sinto-
mas de insuficiencia cardiaca. Las complicaciones de la hipertension
portal tienden a causar morbilidad y mortalidad significativas.

La cirrosis puede ocasionar otras complicaciones cardiovasculares.
La vasodilatacion, el cortocircuito intrapulmonar de derecha a izquier-
da, y el desequilibrio entre la ventilacion y la perfusion pueden provo-
car hipoxia (sindrome hepatopulmonar).

Diagnéstico:
La evaluacion diagndstica comienza con una hepatograma, pruebas
de coagulacion, hemograma completo y pruebas serolégicas para
hepatitis viral cronica. Las pruebas de laboratorio aisladas podrian
generar una sospecha elevada de cirrosis, pero no pueden confirmar-
la ni excluirla.

Diagndstico por la imagen

Los estudios de diagnostico por imagenes convencionales no son
demasiado sensibles ni especificos para el diagnéstico de cirrosis,
pero a menudo pueden detectar sus complicaciones. Los estudios
de diagndstico por imagenes no invasivos (elastografia de transicion,
imagenes con técnica de radiacion acustica de la fuerza de impul-
so, elastografia bidimensional de onda cortante y elastografia por re-
sonancia magnética) son utiles en la deteccion de cirrosis temprana
cuando los hallazgos en las imagenes convencionales son ambiguos
y la hipertension portal no es evidente.

En la cirrosis avanzada, la ecografia revela un higado pequefio hodu-
lar. La ecografia también identifica la hipertension portal y la ascitis.
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Tratamiento:

Los pacientes con varices requieren tratamiento para prevenir las he-
morragias. No hay evidencia que apoye el tratamiento de las varices
esofagicas pequefas. Las varices esofagicas medianas y grandes
deben ser tratadas profilacticamente con beta-bloqueantes no selec-
tivos 0 bandas endoscopicas (ligadura). Si las varices gastricas no
son susceptibles de tratamiento con bandas endoscopicas y no res-
ponden a los beta-blogueantes no selectivos, se puede utilizar la obli-
teracion trasvenaos retrograda con balén o la inyeccion endoscopica
de Ciano acrilato.

Diarrea:

La materia fecal contiene 60-90% de agua. En la sociedad occiden-
tal, las heces ascienden a 100-200 g/dia en adultos sanos y 10 g/
kg por dia en lactantes, lo que depende de la cantidad de material
no absorbible de la dieta (principalmente, hidratos de carbono). La
diarrea se define como peso de las heces > 200 g/dia. Sin embargo,
mucha gente considera diarrea cualquier aumento de la fluidez de las
deposiciones. Alternativamente, muchas personas que ingieren fibra
tienen deposiciones mas voluminosas pero formadas, y no consideran
que tengan diarrea.

Diagnéstico:

La evaluacion por aparatos y sistemas debe buscar sintomas que
sugieran posibles causas, como artralgias (enfermedad inflamatoria
intestinal, enfermedad celiaca), rubefaccién (carcinoide, vipoma,
mastocitosis), dolor abdominal crénico (intestino irritable, enfermedad
inflamatoria intestinal, gastronoma) y sangrado gastrointestinal (colitis
ulcerosa, tumor).

Tratamiento:

La diarrea grave exige reposicion hidroelectrolitica para corregir la
deshidratacion, el desequilibrio electrolitico y la acidosis. Por lo gene-
ral, se requieren liquidos parenterales con cloruro de sodio, cloruro de
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potasio y glucosa. Pueden estar indicadas sales para contrarrestar la
acidosis (lactato de sodio, acetato, bicarbonato) si el bicarbonato sé-
rico es < 15 mEg/L (< 15 mmol/L). Puede administrarse una solucion
oral de glucosa-electrolitos si la diarrea no es grave, y las nauseas y
vomitos son minimos. En ocasiones, se administran simultaneamente
liquidos orales y parenterales cuando deben reponerse cantidades
masivas de agua y electrolitos (p. ej., en el cdlera).

Enfermedad Pélvica:

La enfermedad pelviana inflamatoria es una infeccion polimicrobia-
na del tracto genital femenino superior: el cuello uterino, el Utero, las
trompas uterinas o de Falopio y los ovarios.

Diagnéstico:

La enfermedad pelviana inflamatoria se sospecha cuando una mujer
en edad reproductiva, especialmente si tiene factores de riesgo, pre-
senta un dolor abdominal bajo o un flujo cervical o vaginal inexplica-
ble. La enfermedad inflamatoria pélvica debe tenerse en cuenta cuan-
do se encuentra un sangrado vaginal irregular, una dispareunia o0 una
disuria inexplicables. La EPI es mas probable si se encuentran dolor
abdominal bajo y dolor a la movilizacion anexial unilateral o bilateral
o cervical. Una masa anexial palpable sugiere un absceso tubarico.
Como hasta la infeccion minimamente sintomatica puede dejar se-
cuelas graves, el indice de sospecha debe ser alto.

Tratamiento:
Los antibidticos se administran empiricamente para cubrir C. trachoma-
tis y se modifican segun los resultados de las pruebas de laboratorio.
Es necesario un tratamiento empirico siempre que el diagndstico esta
en duda por varias razones:
e |as pruebas (en especial las realizadas en el lugar de aten-
cion) no son concluyentes.
e [l diagnostico basado en criterios clinicos puede no ser preci-
SO.
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10.1. Introduccion

Se considera una emergencia o urgencia toxicologica existe una
intoxicacion que genera efectos adversos a la salud causados por
agentes quimicos, fisicos o bioldégicos en los organismos vivientes.

De igual manera podemos encontrar en la emergencia paciente con
un estado mental que necesitan un diagnostico psiquiatrico posible,
ya que presenta un orden decreciente y puede presentar; depresion,
problemas de personalidades psicopaticas, epilepsia, alcoholismo, to-
xicomanias, delirios crénicos, demencia u oligofrenia

10.2. Atencion inicial del paciente intoxicado

Diagnéstico:

Historia clinica. Aparte de inquirir los antecedentes personales médi-
Ccos Yy psiquiatricos y las toxicomanias, es fundamental determinar la
naturaleza del toxico.

Si el paciente esta consciente es preciso determinar el farmaco, ali-
mento o producto quimico ingerido inhalado o en contacto con la piel,
el tiempo transcurrido desde el primer contacto con el toxico y el inicio
de los sintomas, asi como la intencion con la que se ha producido.

Cuando el paciente esta confuso 0 comatoso, mientras se instauran las
medidas iniciales de sostén, es importante contactar con la familia 0 cono-
cidos para interrogar sobre las circunstancias del paciente y las acciones
ocurridas. En ocasiones puede ser Util un registro del paciente o de su
domicilio a fin de encontrar productos toxicos cercanos o notas suicidas.
Si se encuentra algun producto industrial es preciso determinar la formula.

Pruebas complementarias a partes de la exploracion habitual:

El hemograma con coagulacion y la bioguimica nos daran alteraciones
de la funcién hepatica o renal, la glucemia y las alteraciones hidroelec-
troliticas. La gasometria se indica en caso de alteraciones de la ventila-
cion y nos informa igualmente del pH sanguineo, lo que puede ser im-
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portante en la terapia ulterior. Se deberan pedir niveles de los farmacos
y drogas de abuso disponibles. Las demas pruebas complementarias
son medios para detecta las complicaciones, tales como las arritmias
o la prolongacion de QT en el EKG. La placa de térax sirve para detec-
tar las neumonias aspirativas o por neumonitis quimica, la perforacion
esofagica o gastrica que produzcan neumoperitoneo o neumomedias-
tino, y el distrés respiratorio.

Diagnéstico diferencial:

Debe establecerse con toda enfermedad de comienzo agudo con alte-
racion del nivel de conciencia o del comportamiento.

Dolores abdominales de inicio brusco.

Deterioro multiorganico sin causa evidente.

Diagnéstico:

Valoracion del estado inicial del paciente. En primer lugar, es necesario
valorar si el paciente esta en parada cardiorrespiratoria, precisando
RCP. Apertura de via aérea, mantenimiento de la ventilaciéon con Ambu
o IOT y de la circulacién con masaje cardiaco, mientras se monitoriza
al paciente para determinar los pasos posteriores de RCP avanzada.
Se debe tener en cuenta que en algunos casos como en las intoxi-
caciones por barbituricos se han descrito casos de recuperacion tras
RCP prolongada mas de media hora. Si el paciente no esta en parada
cardiaca o respiratoria, se tomaran las constantes vitales para determi-
nar si el paciente se encuentra en estado critico.

Son signos de alarma los siguientes criterios:
e TAS >220 0 < de 8, TAD >120
e FC>1200<50
e FR>250<38
e Temperatura >40 0 < 35
e Nivel de conciencia con un Glasgow < 9
e (Convulsiones o tetania
e Paralisis, o pérdida progresiva de fuerza
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Quemaduras faciales

Sat O2 < 90% con oxigeno al 100%

Determinacion del toxico

Realizacion de pruebas complementarias.

Tratamiento:

Debera establecerse si el tratamiento va a ser sintomatico o es-
pecifico segun cada caso. Para ello es preciso determinar si el
toxico requiere eliminacion, antidoto o tratamiento de sostén.
Eliminacion del toxico:

Lavado del paciente

Es necesario cuando se trata de toxicos absorbibles por la piel
tales como insecticidas o herbicidas, o bien causticos.
Eliminacion digestiva:

Induccion del vomito

Lavado gastrico con sonda y suero fisiologico.

Aspiracion continua.

Técnicas de reduccion de absorcion (la clasica administracion
de carbodn activo y sulfato de magnesio).

Eliminacion renal. La diuresis forzada puede ser alcalina, acido
O neutra. Los toxicos subsidiarios de estas modalidades de de-
puracion son: Diuresis forzada alcalina. Esta indicada en intoxi-
caciones por fenobarbital, salicilatos, metotrexato y acido diclo-
rofenoxiacético.

Tratamiento de sostén:
Consiste en la vigilancia del nivel de consciencia, el equilibrio hidroelec-
trolitico y la aparicion de posibles complicaciones.

Sindrome toxicoldgico:

Sindrome sedativo - hipndtico Se manifiesta por deterioro del estado de
la consciencia de intensidad variable (obnubilacion, estupor, coma),
miosis (con respuesta lenta a la luz), hipotermia, compromiso respirato-
rio (bradipnea, paro respiratorio) y a nivel cardiovascular (hipotension,
bradicardia, paro cardiaco).
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Sindrome opioide: la triada caracteristica de observar es la presencia
de miosis puntiforme, coma y depresion respiratoria. Otras manifesta-
ciones clinicas que pueden presentarse son: hipoventilacion, bradicar-
dia, hipotermia, emesis, disminucion de la peristalsis intestinal, y debe
tenerse en cuenta que determinados opioides pueden presentar ma-
nifestaciones especificas como, por ejemplo, la meperidina produce
midriasis y la metadona prolonga el intervalo QT.

Sindrome colinérgico: se caracteriza clinicamente por la presencia de
sintomas muscarinicos, nicotinicos y del sistema nervioso central. Los
sintomas muscarinicos comprenden a nivel respiratorio la presencia
de rinitis, disnea, broncorrea, dolor toracico, broncoconstriccion, tos,
edema pulmonar y cianosis. Digestivo: nauseas, vomitos, dolor abdo-
minal, aumento de ruidos hidroaéreos, diarrea, incontinencia fecal y
pancreatitis. Diaforesis. Lagrimeo. Miosis y vision borrosa. Cardiovas-
cular: bradicardia, deterioro hemodinamico, fibrilacion auricular, taqui-
cardia ventricular. Incontinencia urinaria. Hipotension. Los sintomas
nicotinicos incluyen la presencia de taquicardia, hipertension, hiper-
glucemia, fasciculaciones, mioclonias y debilidad muscular que puede
comprometer los musculos respiratorios. Los mismos no siempre se
hallan presentes y en algunas situaciones pueden ser transitorios. El
compromiso del sistema nervioso central se manifiesta por ansiedad,
letargia, coma, convulsiones y colapso cardiorrespiratorio

Sindrome simpaticomimético: es causado por aumento de la actividad
simpatica y se caracteriza clinicamente por presentar hipertension ar-
terial, taquicardia, hipertermia, ansiedad, alucinaciones, convulsiones,
diaforesis, midriasis y arritmias.

Sindrome anticolinérgico: se caracteriza clinicamente por presentar hi-

pertermia, piel roja, sequedad de piel y mucosas, midriasis, delirio,
taquicardia, ileo y retencion urinaria.
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Sindrome alucindgeno: se caracteriza por presentar alucinaciones,
psicosis, hipertermia, midriasis, sinestesias, distorsiones perceptuales,
despersonalizacion, desrealizacion.

Sindrome extrapiramidal: Puede manifestarse clinicamente con rigidez,
temblor, opistétonos, trismos, hiperreflexia, coreo atetosis.
Intoxicacion por monoxido de carbono y por alcoholes

Intoxicacion por mondxido de carbono

Diagnéstico:

e Andlisis de sangre

e [a intoxicacion por monoxido de carbono se diagnostica por la
medicion de la concentracion de este toxico.

e Debido a que los sintomas pueden ser vagos y variables, la in-
toxicacion leve por monodxido de carbono se puede confundir
con una gripe. Dependiendo la situacion o el lugar de la intoxi-
cacion.

Tratamiento:

e Aire fresco

e Oxigeno complementario

e Posiblemente oxigeno hiperbarico

e Para la intoxicacion leve por monoxido de carbono, puede ser
suficiente tomar aire fresco. Para tratar una intoxicacion mas
grave se administra oxigeno a alta concentracion, por lo ge-
neral, a través de una mascarilla facial. El oxigeno acelera la
desaparicion del monoxido de carbono de la sangre y alivia los
sintomas.

e Oxigenoterapia hiperbarica.
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10.3. Intoxicacion por alcoholes

Diagnéstico:

La intoxicacion alcohdlica como causa de alteracion del nivel de con-
ciencia es un diagndstico de exclusion y solo deberia considerarse
después de descartar otras causas como traumatismo craneal, hipoxia,
encefalopatia hepatica y otros trastornos metabdlicos y psicolégicos.
En cualquier adolescente que parezca desorientado, letargico o coma-
toso hay que sospechar un sindrome de sobredosis alcohdlica. Aunque
el peculiar olor a alcohol puede ayudar a establecer el diagnostico, se
recomienda confirmarlo mediante un andlisis de sangre.

Existe una estrecha correlacion entre los resultados obtenidos en suero
y del aliento, por lo que este ultimo es un método fiable, aunque requie-
re la cooperacion del paciente. Cuando el grado de depresion parece
excesivo para el nivel obtenido en sangre, hay que considerar la po-
sibilidad de un traumatismo craneoencefalico o la ingestion de otras
drogas (opiaceos, estimulantes, otros farmacos).

Si el paciente estda en coma, se debe descartar ademas de lo mencionado
antes: hipoglucemia, acidosis metabdlica, hiponatremia, rabdomidlisis y
neumonia por aspiracion, que son complicaciones frecuentes. En estos
casos, es imprescindible solicitar el nivel de etanol en sangre y las prue-
bas complementarias para descartar las complicaciones mencionadas.

El tratamiento de los pacientes con intoxicacion aguda con buen nivel
de conciencia probablemente no se veréa afectado por el nivel de eta-
nol. Sin embargo, en los pacientes con alteracion importante del nivel
de conciencia sera imprescindible la determinacion de etanol en san-
gre, con el fin de descartar la existencia de otras etiologias, sobre todo
si la concentracion de etanol es baja y no explica la alteracion del nivel
de conciencia. También sera necesario analizar la glucemia, ya que la
disminucion del nivel de conciencia que se asocia a la hipoglucemia
puede confundirse con la intoxicacion etilica. Ademas, el abuso del
etanol predispone a la hipoglucemia, particularmente en nifos.
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En la valoracion inicial de estos pacientes resultara basico la toma de
constantes (temperatura, presion arterial, etc.), el ECG y una explora-
cion neurologica general.

Tratamiento:

El tratamiento de la intoxicacion etilica aguda es principalmente de
soporte. Como norma general, a todo paciente intoxicado se le debe
practicar un dextrostix a la cabecera de la cama y pautarle una perfu-
sion de glucosa si presentara hipoglucemia. Adicionalmente, en todos
los pacientes con intoxicacion etilica, realizaremos un exhaustivo exa-
men fisico para descartar un traumatismo craneoencefalico o la inges-
tion de otras drogas

10.4. Casos graves y con alteracion del nivel de concien-
cia

Imprescindible solicitar etanol en sangre

Monitorizacion del paciente con vigilancia de via aérea, respiracion y
hemodinamica.

Exploracion fisica adecuada para descartar patologia acompafiante
(traumatismo craneoencefalico, ingestion de otras drogas).

Analitica completa con glucemia, iones, coagulacion, gases y toxicos
en orina.

ECG

e Sonda nasogastrica si presenta vomitos.

e \alorar lavado gastrico si la ingesta ha sido masiva y muy re-
ciente (menos de 30-60 min) o si sospechamos una intoxicacion
mixta.

e (Carbon activado: no util.

Perfusidon con suero glucosalino

Descartar, prevenir y tratar complicaciones: Hipotermia, Hipoglucemia,
Hipotension, Cetoacidosis alcohdlica, Neumonia aspirativa, Hematoma
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subdural: pedir TC si antecedente de TCE, si empeora 0 si no mejoria
en 3 horas de observacion y tratamiento.

Si sospechamos la ingesta asociada de otros farmacos, valoraremos la
utilizacion de los antidotos correspondientes: flumazenil (en intoxicacio-
nes por benzodiazepinas), naloxona (en intoxicaciones por opiaceos).

Si hay agitacion psicomotriz: clorazepato dipotasico (Tranxilium): 100
mg via oral o 10 mg/min IV hasta que se inicie un principio de sedacion.
Haloperidol 5-10 mg IM o IV. — Si existe agitacion importante: halope-
ridol 5 mg + clorpromazina 25 mg + levomepromazina 25 mg, todas
juntas por via IM. Si el paciente se encuentra en coma, intubacion vy
ventilacion mecanica. Descartar hipoglucemia. Si existe sospecha de
otros toxicos asociados, considerar naloxona y/o flumazenil.

En caso de intoxicaciones potencialmente letales (etanolemia > 400-
500 mg/dl), considerar hemodialisis, sobre todo en nifios.

En pacientes alcohdlicos cronicos: tiamina (Benerva) 100 mg IM. o IV
lenta para prevenir el desarrollo de la encefalopatia de Wernicke.
Metadoxina (piridoxina L-2 pirrolidon —5- carboxilato):

10.5. Intoxicacion por metanol y etilenglicol

Diagnéstico:

Existen pocas causas que pueden producir una acidosis metabdlica
tan profunda como la intoxicacion por metanol o etilenglicol (bicarbo-
nato sérico menor de 8 mEq/l), y la mayoria de ellas se presentan de
forma caracteristica con una elevacion del lactato sérico (estatus epi-
léptico, shock profundo, isquemia intestinal). En todo paciente sospe-
choso de haber sufrido una exposiciéon a uno de estos alcoholes, de-
beremos solicitar:

Determinacion de electrolitos (Na, Cl, K) y anién gap.

Calcio sérico.

BUN vy creatinina.

Gasometria arterial 0 venosa.
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e Niveles séricos de metanol y etilenglicol.
e Dextrostix. Niveles de paracetamol y salicilatos.

ECG

Test de embarazo en mujeres en edad fértil.

Muy pocas sustancias pueden causar una brecha osmolar tan elevada
(mayor de 25 mOsm/kg de agua) como las intoxicaciones por metanol
y etilenglicol tras pocas horas post-ingesta. La brecha osmolar seria
la diferencia entre la osmolaridad calculada y la osmolaridad medida.
Existen varias formulas para calcular la osmolaridad sérica, una de las
cuales podria ser: 2 x (Na) + Glucosa (mg/dl) /18 + BUN (mg/dl) /2,8.

Tratamiento:
e Medidas de soporte: asegurar apertura de la via aérea, la venti-
lacion y la estabilidad hemodinamica.
e (Correccion de las alteraciones metabdlicas y control de las con-
vulsiones.

Si existe acidosis metabdlica (pH < 7,3): aportar bicarbonato sddico
(grado de recomendacion 1C). Comenzar con 1-2 mEqg/kg de bicarbo-
nato sodico IV en bolus.

Inhibicion del alcohol deshidrogenasa: fomepizol o 4-metilpirazol (nivel
de evidencia I-ll). Hasta hace poco tiempo se usaba el etanol, pero el
fomepizol es claramente superior al carecer de los efectos secundarios
del etanol y presentar un manejo mucho mas facil. Dosis: 15 mg/kg IV
en 30 minutos, seguidos de 10 mg/kg/12 horas IV. Después de 48 ho-
ras aumentar a 15 mg/kg/12 horas.

Indicaciones:
e (Concentraciones de metanol o etilenglicol > 20 mg/dl.
e Sospecha fundada de ingesta de metanol o etilenglicol con dos
de las siguientes condiciones: - pH arterial < 7,3. - Concentra-
cion de bicarbonato plasmatico < 20 mmol/I.
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e Brecha osmolar (osmolar gap) >10 mOsm/kg de agua. - En in-
toxicacion por etilenglicol: oxaluria.

Hemodialisis

Terapia coadyuvante:

Lavado gastrico: tedricamente podria tener su utilidad en la eliminacion
del estbmago del metanol o etilenglicol si lo practicaramos en los pri-
meros 30-60 min post-ingesta.

El carbdn activado y los catarticos no son efectivos en estas intoxica-
ciones. La unica indicacion del carbon activado se reduciria a la sos-
pecha de intoxicaciones multiples.

El jarabe de ipecacuana esta contraindicado, ya que puede potenciar
la depresion del SNC y las convulsiones.

10.6. Intoxicaciones por droga de abuso y por farmacos
frecuentes

El tratamiento es sintomatico. La mayoria de las intoxicaciones por an-
fetaminas no revisten gravedad, y se debe mantener al paciente en
ambiente tranquilo, evitar estimulos sensoriales y administrar benzo-
diazepinas por via sublingual (10 mg de diazepam o equivalente). Con
ello podemos controlar las manifestaciones de la descarga serotonina
Yy, en consecuencia, las contracturas, rigideces, hipertonia, fendbmenos
convulsivos, rabdomidlisis, asi como la taquicardia, la hipertension y
las alteraciones psiquiatricas.

En todos los casos debera tenerse en cuenta la posibilidad de poli con-
sumo (cannabis, cocaina o éxtasis liquido) y, ante el cambio de carac-
ter, agitacion, inquietud o trastornos mayores (convulsion, pérdida de
conciencia, rigidez, temblores, etc.) es imperativo el control médico en
un servicio con posibilidad de monitorizacion cardiovascular y exame-
nes complementarios que incluyan por lo menos el equilibrio acido-ba-
se, CPKy CPK-MB y un ionograma.
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Ante ingestiones elevadas y solo si son recientes (dada su rapida me-
tabolizacion) puede ser Util el lavado gastrico, pero no la induccion del
vomito, dado el riesgo de convulsion y broncoaspiracion. Como ya se
ha apuntado, no hay antidoto y, por tanto, el tratamiento es sintomatico
de acuerdo con las manifestaciones que presente el paciente:

Agitacion

En casos leves diazepam, 10 mg sublingual. En casos mas graves
cabe aumentar la dosis de benzodiacepinas. El uso de haloperidol,
droperidol u otros antipsicoticos es controvertido, por la posibilidad de
coadyuvar a la aparicion de hipertermia; por ello es aconsejable ele-
var las dosis de benzodiacepinas a pesar del riesgo de depresion de
la via aérea, en cuyo caso se realizara sedo analgesia y ventilacion
mecanica, ya gque el objetivo mas importante es poder mantener al
paciente monitorizado para controlar las alteraciones cardiovasculares
(arritmias, hipertension) y los fenbmenos convulsivos.

Convulsiones

Las mioclonias responden a diazepam, ciproheptadina, Lorazepam, en
tanto que el clonazepam parece inefectivo. La fenitoina no suele pre-
venir las convulsiones y el diazepam es el farmaco mas eficaz; si no
responden se debe de afiadir fenobarbital. Si éstas persisten se debe
afadir relajantes musculares para prevenir la rabdomiolisis, el edema
cerebral y la hipertermia. En caso de focalidad neurolégica o coma
persistente es imperativo hacer una tomografia axial computarizada
(TAC) craneal.

Hipertension arterial

En ocasiones es suficiente la administracion de benzodiacepinas. Sino
lo es, la nitroglicerina por via intravenosa es de gran utilidad, y pueden
utilizarse también blogueadores beta cardio selectivos, entre los que
el esmolol es el farmaco de eleccion por su rapidez de instauracion y
su vida media ultracorta, mejor que la-betalol por su menor potencia
bloqueadora alfa.
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Arritmias

La taquicardia sinusal y otras supraventriculares suelen responder a
benzodiacepinas. En caso de arritmias persistentes, ventriculares, etc.,
el uso de blogueadores beta cardio selectivos como el esmolol pue-
de ser de gran ayuda. Para las arritmias malignas la cardioversion o
desfibrilacion con soporte de lidocaina si es preciso acompafiada de
benzodiacepinas por su poder convulsionante. La correccion de las
alteraciones hidroelectroliticas, y especialmente de la acidosis meta-
bdlica, con bicarbonato sédico es obligada.

Isquemia miocardica

La nitroglicerina por via IV es de eleccion al disminuir la presion y la va-
soconstriccion coronaria. Por la misma razén que en la isquemia mio-
cardica inducida por la cocaina, los blogueadores beta deben usarse
con cautela. La aspirina podria considerarse para disminuir la forma-
cion de trombo, aunque la posibilidad de fendmenos hemorragicos no
puede descartarse por lo que, de la misma manera que la realizacion
de trombdlisis, esta controvertida.

Hipertermia

El mejor mecanismo es el control de temperatura mediante medidas
fisicas enérgicas (envolver al paciente en hielo), ya que el uso de dan-
troleno o bromocriptina no han resultado eficaces.

Benzodiacepinas

Diagndstico:

Como en todas las intoxicaciones es importante la anamnesis. Las
benzodiacepinas pueden detectarse en sangre y orina, pero su cuan-
tificacion no es de relevancia. Se debe medir la saturacion de oxigeno
por oximetria de pulso y gasometria arterial si existe depresion respi-
ratoria. La radiologia de torax esta indicada siempre que se sospecha
broncoaspiracion. Si hay o se sospecha coingesta de otros farmacos
se debe realizar ECG y analitica basica.
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Tratamiento:

Como en todas las intoxicaciones es importante la anamnesis. Las
benzodiacepinas pueden detectarse en sangre y orina, pero su cuan-
tificacion no es de relevancia. Se debe medir la saturacion de oxigeno
por oximetria de pulso y gasometria arterial si existe depresion respi-
ratoria. La radiologia de torax esta indicada siempre que se sospecha
broncoaspiracion. Si hay o se sospecha coingesta de otros farmacos
se debe realizar ECG y analitica basica.

Tras una valoracion inicial del nivel de conciencia (escala de Glasgow),
asi como hemodinamica vy respiratoria (frecuencia cardiaca, presion
arterial y saturacion de oxigeno), se debe monitorizar al paciente y rea-
lizar vigilancia neurologica.

Se debe asegurar una correcta oxigenacion con mascarilla Venturi'y, si
el nivel de conciencia es bajo y/o existe depresion respiratoria severa,
sera preciso la intubacion orotraqueal. También debe obtenerse una
via periférica para infundir cristaloides en funcion de su situacion he-
modinamica.

La descontaminacion digestiva para disminuir la absorcion del farmaco
tieneunintervalomaximo 1-2horasy deberealizarse concarboénactivado
adosisde 1g/Kg. Conestatécnicaexisteriesgode broncoaspiracion, que
puede ser mas grave que la propia intoxicacion. Sélo puede utilizarse en
casodeintoxicacionesgraves, mixtasyconintervalosasistencialesbreves.
No es util la diuresis forzada ni las técnicas de depuracion extrarrenal
para aumentar la eliminacion del toxico.

Dioxina

Diagndstico

Ante la sospecha clinica de intoxicacion por digoxina se solicitara una
analitica basica que incluird ionograma y funcion renal. En el ECG lo
mas frecuente que se observa es extrasistola ventricular, aunque puede
haber multiples arritmias. Se solicita los niveles de digoxina en sangre,
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sabiendo que una digoxinemia elevada no siempre indica toxicidad.
Deberemos esperar de 6 a 12 horas para valorar las concentraciones
séricas que es el periodo de tiempo necesario para que la digoxina
tenga una distribucion completa en el organismo. Tras la administra-
cion de anticuerpos los niveles también estan falsamente elevados. En
la gasometria detectaremos acidosis, la cual aumenta la toxicidad y, en
funcion de la clinica neuroldgica, puede ser necesario la realizacion de
TC craneal para descartar patologia neurolégica.

Tratamiento

En el 95% de las intoxicaciones no se necesita tratamiento salvo la
optimizacion de la funcion renal, pH y potasio, suspender la toma de
digoxina y/o corregir el factor desencadenante. Sélo un 5% precisa de
tratamiento activo por bajo gasto cardiaco. Se puede realizar lavado
gastrico antes de 3 horas seguido de carbon activado. No es preciso
repetir la dosis de carbon, ya que la digoxina no tiene circulacion ente-
rohepatica. Las medidas renal y extrarrenal son inefectivas por el alto
volumen de distribucion.

Para el tratamiento de bradicardias o el bloqueo AV completo admi-
nistrar atropina y colocar un marcapasos. El miocardio puede ser re-
fractario a la electroestimulacion y puede producir arritmias malignas.
LLa cardioversion puede inducir FV por lo que se recomienda utilizar la
menor energia posible.

En caso de arritmias ventriculares se emplea:

e Fenitoina: 100 mg IV. cada 5 minutos (maximo 1g) si coexiste
con bloqueo AV completo.

e |idocaina: 1-2 mg/Kg IV. en bolo y a continuacion perfusion a
1-4 mg/min (evitar la desfibrilacion eléctrica por el riesgo de in-
ducir arritmias ventriculares malignas). Es de primera elecciéon
en arritmias ventriculares si no hay bloqueo AV.

e Magnesio: 2g IV. de sulfato de magnesio en 20 minutos e infu-
sion 1g/hora si la funcion renal es normal. Es de 2° eleccion.
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Los anticuerpos anti digitales (Fab) son fragmentos purificados de anti-
cuerpos generados por las ovejas contra la digoxina. La unién de la di-
goxina-Fab es muy rapida y también lo es la disociacion digoxina-Na-K
ATPasa (< 30 minutos).
Las indicaciones de uso son:
e Taquicardia/fibrilacion ventricular.
e Bradicardia sinusal/bloqueo AV refractario a atropina y marca-
pPasos.
e Parada cardiaca.
e Refuerza la indicacion un K > 5,5 mEqg/l y/o digoxinemia > 10 ng/
ml.

La administracion de Fab se lleva a cabo en perfusion continua V. de
30 minutos. Una vez reconstituidos deben ser administrados inmedia-
tamente, o refrigerarlos, administrandolos antes de 4 horas. En cuanto
a posologia, se tendra en cuenta que se deben pautar:
e 48 mg de anticuerpos por cada mg de digoxina ingerido, o
e 80 mg por cada 1ng/ml de digoxinemia que se quiera neutralizar
0 si se desconoce este dato se inicia con 480 mg (6 viales) en
500 ml de SF en 30 minutos.

La mejoria es esperable al cabo de 1-2 horas. La misma dosis puede
repetirse en 4-8 horas en caso de ineficacia o recidiva de la sintoma-
tologia. El éxito de tratamiento nos lo daréa la mejoria del ECG, no los
niveles que estaran falsamente elevados.

Los efectos adversos son en general son raros. Las reacciones de hi-
persensibilidad ocurren en el 0,8% de los casos (Unica contraindica-
cion). También puede haber fallo cardiaco por abolicion del efecto te-
rapéutico de la digoxina. El control rapido de la hiperpotasemia puede
producir una hipopotasemia en las primeras 24 h. Finalmente puede
aparecer recurrencia de los signos de toxicidad, causados por la di-
goxina remanente, en intoxicaciones masivas con una menor dosis de
neutralizacion de la estimada.
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10.7. Antidepresivos triciclicos

Diagnéstico

Se considera ingesta toxica a aquella superior a 20 mg/Kg, y de ca-
racter grave la superior a 40 mg/Kg. Aunque el nivel plasmatico consi-
derado toxico corresponde a 1.000 pg/ml, el valor de la determinacion
plasmatica es bastante limitado debido a que la concentracion de ADT
libre se modifica con el pH, a su alto volumen de distribucién y a la
enorme variabilidad individual existente en cuanto a vida media.

Junto con la clinica del paciente, el elemento diagndstico con més va-
lor es el electrocardiograma. El analisis del QRS en derivaciones de
miembros es el mejor predictor de toxicidad por ADT. Cuando el QRS
es menor de 0,1 segundos, no implica riesgo toxico. Por el contrario,
cuando supera esta cifra, apareceran convulsiones en el 34% de los
intoxicados y arritmias ventriculares en el 14%. Estas suben al 50% en
caso de QRS mayor de 0,16 segundos. Otro parametro a estudiar es
la presencia de la onda R en la derivacion AVR. Si ésta es mayor de
3 mm, es un buen predictor de arritmias y convulsiones, con un valor
predictivo positivo del 46% y una sensibilidad del 81%.

Tratamiento

Todo paciente con sospecha de gravedad debe ser monitorizado elec-
trocardiograficamente y vigilado estrechamente. En cuanto a la des-
contaminacion, esta contraindicado el jarabe de ipecacuana. No hay
evidencia de que el uso de lavado gastrico mas carbon sea superior
a este ultimo solo, pudiendo recuperarse hasta un 9% de producto.
Aunqgue la descontaminacion debe realizarse dentro de la 1% hora, pue-
de ser eficaz con posterioridad, debido al enlentecimiento del vaciado
gastrico. En enfermos asintomaticos y con riesgo leve seréa la unica
terapéutica a emplear.

El siguiente esfuerzo terapéutico debe ir encaminado a prevenir la aci-
dosis, por su efecto en el aumento de ADT plasmatico libre. La acidosis
ademas se vera agravada por la hipotension, las convulsiones y la de-
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presion respiratoria, entrando en el consiguiente circulo vicioso. Junto
con las medidas de soporte general, el uso de bicarbonato sodico se
considera el tratamiento de eleccién. Este mejora la hipotensién en un
96% de los casos, disminuye el ensanchamiento del QRS (80%), y la
aparicion de convulsiones. Debe recibir bicarbonato sédico todo intoxi-
cado que presente hipotension, convulsiones, arritmias ventriculares o
supraventriculares, un QRS > 160 mseg, o mayor de 120 mseg junto
con una frecuencia cardiaca superior a 110 latidos/minuto. Parece que
es preferible la administracion del bicarbonato en bolos hasta conse-
guir un pH de 7,55, con una paCO2 normal.

En caso de arritmias, se debe utilizar ademas del bicarbonato, lidocaina y
magnesio. Estan contraindicados los antiarritmicos clase 1A y IC (quinidina,
procainamida, flecainamida y propafenona). Si el paciente entra en PCR,
hay varios casos en la literatura con supervivencia tras 60 minutos de RCP.

Para la hipotension se emplea suero salino (de eleccion) o Ringer Lac-
tato, noradrenalina o dobutamina. En algunos casos se ha llegado a uti-
lizar el baldon de contrapulsacion intraadrtico con buen resultado. Si el
paciente presentase convulsiones, hay que tratarlas cuanto antes con
benzodiacepinas y bicarbonato. El uso de fisostigmina como antidoto
esta en discusion por el riesgo de asistolia y convulsiones, aceptan-
dose su uso en manos expertas y bajo estricto control hemodinamico.
Esta absolutamente contraindicado el uso de flumacenilo en caso de
intoxicacion mixta con benzodiacepinas, por el riesgo de convulsiones.

10.8. Emergencias psiquiatricas

Como en todas las intoxicaciones es importante la anamnesis. Las
benzodiacepinas pueden detectarse en sangre y orina, pero su cuan-
tificacion no es de relevancia. Se debe medir la saturacion de oxigeno
por oximetria de pulso y gasometria arterial si existe depresion respi-
ratoria. La radiologia de torax esta indicada siempre que se sospecha
broncoaspiracion. Si hay o se sospecha coingesta de otros farmacos
se debe realizar ECG y analitica basica.
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Diagnéstico

Tipicamente, el tratamiento de las emergencias conductuales ocurre
de forma simultanea con la evaluacion, sobre todo la de un posible
trastorno fisico, es un error dar por sentado que la causa de la con-
ducta anormal es un trastorno mental o una intoxicacion, incluso en
los pacientes que tienen un diagnoéstico psiquiatrico conocido o que
presentan olor a alcohol. Como los pacientes a menudo no pueden
0 no desean brindar una historia clara, deben identificarse y consul-
tarse inmediatamente otras fuentes colaterales de informacion (p. ej.,
miembros de la familia, amigos, asistentes sociales, historias clinicas).

Tratamiento
Es relativamente rapido calmar o tranquilizar al paciente con:
e Benzodiacepinas
e Antipsicoéticos (tipicamente un antipsicético convencional, pero
puede utilizarse uno de segunda generacion)

Estos farmacos se titulan mejor y actlian mas rapida y fiablemente
cuando se administran por via |V, la administracion IM, pero puede
ser necesaria cuando no puede lograrse el acceso venoso en un pa-
ciente que opone mucha resistencia. Ambas clases de farmacos son
sedantes eficaces para los pacientes agitados y violentos. Las ben-
zodiazepinas son preferibles probablemente para las sobredosis de
agentes estimulantes y para los sindromes de abstinencia de alcohol
y benzodiazepinas, y se prefieren los antipsicoticos para las exacer-
baciones claras de trastornos mentales conocidos. A veces, una com-
binacion de ambos farmacos es mas eficaz; cuando dosis grandes
de un farmaco no han conseguido todo el efecto deseado, usar otra
clase de farmaco en vez de continuar aumentando la dosis del primer
farmaco puede limitar los efectos adversos.
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10.9. Trastornos de ansiedad, somatomorfos, depresion,
ideacion e intento suicida

Trastorno de ansiedad

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por una ansiedad
y preocupacion excesivas acerca de varias actividades y eventos que
estan presentes durante mas dias de la semana que los que no los
presente a través de > 6 meses. La causa es desconocida, aunque
habitualmente coexiste en personas con abuso de alcohol, depresion
mayor o trastorno de panico (crisis de angustia).

Diagnéstico
Los pacientes tienen:
e Ansiedad excesiva y preocupacion acerca de varias activida-
des o0 acontecimientos
e | os pacientes tienen dificultad para controlar las preocupacio-
nes; son mas los dias en que esto esta presente que ausente
durante > 6 meses. Las preocupaciones también se deben aso-
ciar a > 3 de los siguientes sintomas:
e Agitacion o nerviosismo
e Facilidad para fatigarse
e Dificultades para concentrarse
e |[rritabilidad
e Tension muscular
e Trastornos del suefo
e También, no se puede atribuir la ansiedad y la preocupacion al
consumo de sustancias o a otro trastorno médico (p. €j., hiper-
tiroidismo).

Tratamiento

Antidepresivos y a menudo benzodiazepinas

Algunos antidepresivos, como los inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina (ISRS; p.ej. es citalopram, con dosis inicial de
10 mg por via oral 1 vez al dia) y los inhibidores de la recaptacion
de serotonina y noradrenalina, los inhibidores de la recaptacion de
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serotonina-noradrenalina (IRSN; p. ej., venlafaxina de liberacion pro-
longada, con dosis inicial de 37,5 mg por via oral 1 vez al dia) son
eficaces, pero en general solo después de haberlos tomado por lo
menos durante algunas semanas. Las benzodiazepinas (ansioliticos)
en dosis pequefias a moderadas también pueden ser eficaces, aun-
que su uso sostenido puede conducir a la dependencia fisica. Una
estrategia puede ser comenzar con una benzodiazepina junto con un
antidepresivo. Se empieza a disminuir la dosis de la benzodiazepina
una vez que el antidepresivo resulta eficaz.

El tratamiento con buspirona también es eficaz, con una dosis de ini-
cio de 5 mg por via oral 2 0 3 veces al dia. Sin embargo, la buspirona
puede requerir dosis moderadamente altas (es decir, > 30 mg/dia) y
al menos 2 semanas antes de empezar a hacer efecto.

La psicoterapia, habitualmente de tipo cognitivo-conductual, puede
ser tanto de apoyo como focalizada en el problema. La relajacion y la
biorretroalimentacion pueden servir de ayuda, aungque son pocos los
estudios en los que se ha demostrado su eficacia.

Trastorno Somatomorfo

En el trastorno somatomorfo, hay un foco importante en los sintomas
fisicos, como dolor o fatiga, hasta el punto en que causa una gran
angustia emocional y problemas para desenvolverse en la vida diaria.
Puedes o no tener otra enfermedad asociada con estos sintomas, pero
tu reaccion a los sintomas no es normal.

Diagnéstico
Los sintomas deben ser muy molestos o perjudiciales para la vida dia-
ria durante > 6 meses y deben estar relacionados con al menos uno de
los siguientes:
e Pensamientos desmedidos y persistentes acerca de la grave-
dad de los sintomas.
e Una alta y persistente ansiedad por la salud o los sintomas
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e [Excesivo tiempo y energia dedicados a los sintomas o proble-
mas de salud.

Como primer paso, los médicos indagan sobre todos los anteceden-
tes (a veces consultan a miembros de la familia) y hacen un examen
a fondo y con frecuencia pruebas para determinar si la causa €s un
trastorno fisico. Como los pacientes con trastorno de sintomas somati-
cos pueden desarrollar trastornos fisicos concurrentes, también deben
realizarse examenes y pruebas apropiadas cuando los sintomas sufran
cambios significativos o cuando aparezcan signos objetivos.

Tratamiento

Los pacientes, incluso aguellos que tienen una relacion satisfactoria
con un meédico de atencion primaria, son derivados generalmente a
un psiquiatra. El tratamiento farmacoldgico de los trastornos mentales
concurrentes (p. ej., depresion) puede ayudar; sin embargo, la inter-
vencion principal es la psicoterapia, especialmente la terapia cogniti-
vo-conductual.

Depresion

La depresion es un trastorno emocional que causa un sentimiento de
tristeza constante y una pérdida de interés en realizar diferentes activi-
dades. afecta los sentimientos, los pensamientos y el comportamiento
de una persona, y puede causar una variedad de problemas fisicos y
emocionales. Es posible que tengas dificultades para realizar las ac-
tividades cotidianas y que, a veces, sientas que no vale la pena vivir.

Diagnéstico

El retardo psicomotor generalizado es el sintoma mas comun, aunque
en ancianos puede haber estados de agitacion. La postura encorvada
y la mirada son las de una persona abatida. El lenguaje se caracteriza
por discurso lento, de tono bajo, a veces monosilabico. Los pacientes
depresivos tienen una vision negativa del mundo y de si mismos.
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Tratamiento

Tener en cuenta que algunos pacientes no responden al primer trata-
miento. Todos los antidepresivos tardan de tres a cuatro semanas en
producir mejoria significativa. Hasta hace poco todos los antidepresivos
eran toxicos en sobredosis y producian ademas efectos secundarios
severos; con la introduccion de los inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina (ISRS), se han obtenido sustancias mas seguras,
con menos efectos adversos e igualmente efectivas. La farmacoterapia
combinada con psicoterapia es el tratamiento mas efectivo.

10.10. Ideacion o intento suicida

El suicidio es la muerte causada por un acto intencional de autolesion
disenado para ser letal. El comportamiento suicida abarca un espectro
de conductas, desde el intento de suicidio y las conductas preparato-
rias hasta el suicidio completo. Ideacion suicida refiere al proceso de
pensar, considerar o planificar el suicidio.

Diagnéstico

Determinar el grado de intencidon puede suponer un reto. Los indivi-
duos pueden no reconocer su intencion, en especial en las situaciones
en las que hacerlo puede suponer una hospitalizacion o provocar su-
frimiento a sus seres queridos. Algunos marcadores de riesgo incluyen
el grado de planificacion, que implica la eleccion de un tiempo y un
lugar que minimicen la probabilidad de rescate o de interrupcion, el
estado mental del individuo en el momento del comportamiento, siendo
la agitacion aguda especialmente preocupante un alta reciente de una
unidad de hospitalizacion o la suspension reciente de un estabilizador
del animo, con o el litio, o de un antipsicoético, como la clozapina, en
el caso de la esquizofrenia. Algunos ejemplos de desencadenantes
ambientales son enterarse recientemente de un diagnostico médico
potencialmente letal, como cancer, experimentar la pérdida brusca e
inesperada de un pariente cercano o una pareja, la pérdida del empleo
0 ser desalojado del domicilio. Por el contrario, caracteristicas como
hablar a los demas acerca de los eventos futuros o estar dispuesto a
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firmar un “pacto de no suicidio” serfan los indicadores menos fiables.

Tratamiento

Como la etiologia mas frecuente del intento de suicidio son los estados
depresivos en general, sus sintomas suelen ser los mas evidentes.
Desde el punto de vista farmacoldgico el control de los mismos suele
aparecer entre dos y tres semanas después de iniciado el antidepre-
sivo. Por lo tanto, la inmediata prescripcion de antidepresivos no tiene
efecto practico para el momento en el cual se deben tomar determina-
ciones.

La ansiedad y el insomnio tienen efectos altamente negativos sobre el
control de impulsos y sobre la determinacion suicida en particular.

La intervencion farmacoldégica mas importante en urgencias es el con-
trol de estos dos sintomas y la eleccion del tipo de medicamento de-
pende de las caracteristicas de impulsividad del paciente.

En caso de historia de pobre control de impulsos, donde el individuo
manifiesta dificultad en posponer la satisfaccion de necesidades y de-
seos urgentes y en controlar los efectos a que ellos pueden dar lugar
(comportamiento impulsivo, generalizado de palabra y obra) y donde
los deseos y necesidades son de caracter compulsivo y tienen que ser
efectuados inmediatamente con poca o ninguna consideracion hacia
las consecuencias, las benzodiacepinas pueden incrementar dicha im-
pulsividad.

En tal sentido, se debe elegir un antipsicotico atipico a dosis muy bajas:
clozapina 6,25-25mg por dia, risperidona 0,25-1mg por dia, u olanza-
pina 1,25-5 mg por dia. Tanto la clozapina como la olanzapina pueden
inducir somnolencia, efecto secundario que debe tenerse en cuenta
para asi prescribir el total o la mayoria de la dosis a la hora de dormir.
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11.1. Introduccion

Los desastres son perturbaciones graves del funcionamiento de una
comunidad que exceden su capacidad para hacer frente con su propio
recurso, en cuanto a un desastre natural, esta situacion puede presen-
tarse en sismos, huaycos, inundaciones, entre otros, son situaciones
de emergencia, ya que se presenta en forma repentina y requiere de
una atencion inmediata por el alto riesgo contra la vida. En caso de

11.2. Desastres

Los desastres son perturbaciones graves del funcionamiento de una
comunidad que exceden su capacidad para hacer frente con sus pro-
pios recursos. Los desastres pueden ser causados por peligros natu-
rales, generados por el hombre y tecnoldgicos, asi como por diversos
factores que influyen en la exposicion y vulnerabilidad de una comuni-
dad.

Riesgo de desastre:

Organizacion de las Naciones Unidas (2023) de acuerdo a la terminolo-
gia de la UNISDR, Riesgo de Desastres se define como “la combinacion
de la probabilidad de que se produzca un evento y sus consecuencias
negativas”. En el sentido técnico, el riesgo se define en funcion de la
combinacion de tres términos: amenaza, exposicion y Vulnerabilidad.

Gestion de riesgo:

Es la accion integral para el abordaje de una situacion de desastre,
que permite determinar los riesgos, intervenir para modificarlos, dismi-
nuirlos, eliminarlos o lograr la preparacion pertinente para responder
ante los dafnos que, sin duda, causara un determinado desastre.

Amenaza:

Se entiende un factor de riesgo externo de un sistema o0 de un sujeto ex-
puesto, que se expresa como la probabilidad de ocurrencia de un evento
con una cierta intensidad, en un sitio especifico y en un periodo de tiempo.
En gestion de riesgos de desastres medimos la exposicion a una amenaza.
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Vulnerabilidad:

Se hace referencia a las caracteristicas y circunstancias de una comu-
nidad o sistema o bien qué los hacen susceptibles a los efectos dani-
nos de una amenaza. Tras esta nocion se encuentra la predisposicion
tanto fisica como econdmica, politica y social de ser afectados o sufrir
danos considerables en funcion de un fendmeno desestabilizador (esta
y otras definiciones sobre esta tematica puedes encontrarlas aqui).

Por su parte, el riesgo es la combinacion de la probabilidad de que se
produzca un evento y sus consecuencias negativas: a mayor vulnera-
bilidad y mayor exposicion, mayor sera el riesgo de ser afectados por
eventos adversos o amenaza.

Para minimizar los efectos de posibles desastres naturales o eventos
adversos se deben poner en marcha un conjunto de acciones que dis-
minuyan nuestra exposicion a una posible amenaza y también reduz-
can nuestra vulnerabilidad. Aqui es donde interviene la gestion de ries-
gos de desastres.

Procesos de la gestion de riesgo de desastre:
Procesos Estimacion del Riesgo, Prevencion, Reduccion del Riesgo,
Preparacion, Respuesta, Rehabilitacion Reconstruccion.

Tipos de riesgos:
e Riesgos fisicos. Son los causados por fendbmenos de tipologia
fisica
e Riesgos quimicos
e Riesgos ergondmicos
e Riesgos biologicos
e Riesgos mecanicos
e Riesgos psicosociales
e Riesgos ambientales.

223



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
R TR R R R

Tipos de desastres y sus riegos:
1) Dinamicos internos de la tierra:
Corresponde a fendmenos geofisicos. Usualmente no pueden ni pre-
decirse ni evitarse.
e Sismos
e Tsunamis
e Erupciones volcanicas

2) Dinamicos externos de la tierra:

Son catalogados como geofisicos, con la diferencia de que estos si
que podrian llegar a evitarse y suelen ir asociados a alteraciones en el
medioambiente realizadas por el hombre.

Deslizamientos de tierra

Derrumbes

Aludes

Aluviones

Huaicos

3) Meteoroldgicos e hidrolégicos:

Relacionados con las variaciones de temperatura de la atmdsfera y
océanos, asi como otros fendmenos hidroldgicos (precipitaciones y va-
riaciones climaticas).

Inundaciones

Sequias

Heladas

Tormentas

Granizadas

Tornados

Huracanes

4) Origen bioldgico:

Proliferacion de agentes, tales como virus, toxinas y bacterias que afec-
tan a las personas, afectando a sus capacidades e incluso llegandoles
a ocasionar la muerte. También afectan a los animales, las cosechas e
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incluso degradan el medioambiente.

11.3. Plagas
Epidemia

Fases o ciclos del desastre:

Las fases de Advertencia

Usualmente comienza con alguna forma de comunicado oficial, a me-
nudo transmitido por los medios de comunicacion, que entrega el tiem-
po estimado de impacto del fendmeno en dias, para el caso de los
huracanes, por ejemplo, horas en el caso de tsunamis, 0 minutos en el
caso de tornados

Impacto

Es la parte mas visible de estos eventos destructivos. De aqui surgen
las dramaticas escenas que son transmitidas una y otra vez por la tele-
vision, y que se graban en la memoria colectiva de los afectados.

Rescate

Alerta, busqueda, rescate, atencion, traslado, s.0.s., terapia.

Luna de Miel

Esta caracterizada por la restauracion de parte de la infraestructura,
apertura de caminos, retiro de escombros y restablecimiento de algu-
NoSs servicios basicos.

Desilusion

Es la fase mas dificil del desastre, evaluacion de los danos, Termino
de la campafa de ayuda, fatiga del personal de respuesta, impacto
psicolégico visible

Recuperacion

Una bienvenida sensacion de alivio a las fuerzas destructivas de un
desastre y un retorno a la estabilidad, pero su arribo es dificil de prede-
cir. La restauracion a largo plazo de la seguridad material puede tomar
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algunas veces muchos meses o incluso afios, después de un desastre.
Forman los distintos puntos de quiebre para las victimas y personal
de asistencia, influyendo en sus pensamientos y acciones durante el
desastre.

11.4. Respuesta médica a los desastres

Con el propoésito de movilizar rapidamente equipos de especialistas de
varias disciplinas en apoyo de las autoridades y equipos de respuesta
local en salud.

Los objetivos generales de los equipos de respuesta estan orientados
a

Apoyar las operaciones de emergencia en salud.

Evaluar los danos y las necesidades de apoyo nacional o internacional.
Elaborar informes para las autoridades e instituciones pertinentes.
|dentificar riesgos potenciales para la salud.

Asesorar a los grupos de decision para la emergencia y post-emergen-
cia.

Establecer acciones de coordinacion con otras agencias y grupos de
la sociedad civil que desarrollan tareas en el sector salud.

Establecer contacto y coordinacién con los grupos o equipos interna-
cionales de apoyo a la emergencia.

Apoyar la elaboracion de un plan de accion para el manejo de la emer-
gencia.

Apoyar, si se requiere, la elaboracion de llamamientos internacionales
y/o proyectos emergentes.

Epidemidlogo: apoya al establecimiento y/o funcionamiento del Siste-
ma local de Vigilancia Epidemiologica, alerta temprana, puestos cen-
tinela, apoya a la investigacion de brotes, formulacion de encuestas,
elaboracion de informes.
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Especialista en servicios de salud: apoya en la evaluacion de los dafnos
estructurales, no estructurales, y la capacidad operativa de los esta-
blecimientos de salud, identifica y formula las necesidades inmediatas,
elabora propuestas para sitios alternos de atencion medica, elabora
propuestas para el mejoramiento de la red de servicios.

Ingeniero sanitario: evalua el impacto en los servicios basicos de agua
y alcantarillado, formula propuestas de abastecimiento, asesora sobre
control de calidad de agua, salud ambiental en refugios temporales,
recomienda medidas para el saneamiento ambiental.

Profesional de salud mental: analiza el impacto en la poblacion, asi
como en el recurso humano de salud y plantea alternativas para la
implementacion de un plan local de apoyo inmediato a la poblacion
damnificada.

11.5. Respuestas psicologicas a los desastres

Las técnicas de intervencion buscan restablecer la salud mental de las
personas en un momento critico, creando un ambiente de proteccion y
asistencia, promoviendo un clima de confianza con la persona o grupo
afectado y regulando las reacciones negativas o desadaptativas que
se presenten en la situacion

Algunas de las técnicas mas usadas en la psicologia de emergencias
y desastres son:

Primeros auxilios psicologicos.

Intervencion en situaciones de duelo.

Desmovilizacion psicologica para el manejo de incidentes criticos.
Intervencion comunitaria.

Entre otras.

Es importante aclarar que estas técnica no solo se implementan en
personas victimas de un desastre, sino que también se aplican para in-
tervenir a todas las personas que de una u otra forma fueron expuestas
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ante la situacion, como es el caso de las intervenciones a los grupos de
salvamento y rescate como Bomberos, Policia y Proteccion Civil.

Psicologia de la emergencia, segun el momento en el que se interven-
gay el tipo de ayuda ofrecida, se distinguen: Intervenciones de Primer
y Segundo Orden. Las Intervenciones de primer orden son aquellas
que se brindan inmediatamente después de acontecido el evento trau-
matogénico (dentro de las primeras 72hs), situacion que en algunas
personas puede derivar en trauma. Se apuntara a la recuperacion del
nivel de funcionamiento que se tenia antes de la crisis, restableciendo
el equilibrio emocional y facilitando la activaciéon de recursos de afron-
tamiento.

Estas intervenciones de primer orden pueden ser impartidas por perso-
nas que no necesariamente son profesionales de la salud pero que si,
indispensablemente se han entrenado y formado en la temética.

Las intervenciones de segundo orden son llevadas a cabo por profe-
sionales de la salud mental y se implementan cuando las intervencio-
nes de primer orden no han alcanzado a resolver o paliar los efectos
del suceso. Estas consisten en procesos psicoterapéuticos que suelen
durar varias semanas 0 meses y que tienen como objetivo lograr la
transvaloracion del suceso traumatico

11.6. Sistema de comando de incidentes

Los Sistemas de Comando de Incidentes por sus siglas (SCI), son una
serie procedimientos de organizacion y administracion de recursos,
aplicados al control de personal, instalaciones, equipamiento y comu-
nicaciones, que se viene utilizando desde la década de los anos '70
y aplica como parte de la respuesta inmediata por parte de los orga-
nismos competentes en la administracion de desastres, ante las emer-
gencias causadas por la naturaleza y el hombre como por ejemplo;
Incendios estructurales y de vegetacion, Terremotos, Deslaves, Inun-
daciones, y otros.
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Cuando se produce una emergencia de grandes proporciones como
las anteriormente senaladas, diversos organismos se involucran para
canalizar el manejo, la administracion de recursos aplicados al control
y resolucion de la misma. Bomberos, Proteccion Civil, Cruz Roja, fuer-
zas policiales, Organizaciones de Ingenieria, Obras Publicas, Organi-
zaciones Voluntarias de Rescate, Comunidades Organizadas, Conse-
jos comunales y Comunas entre otros, son los que arriban al sector en
cuestion para prestar ayuda y mitigar la situacion.

Al encontrarse tantas personas en el mismo escenario, el orden y la
optimizacion de recursos cobran gran importancia, por lo que la im-
plementacion del Sistema de Comando de Incidentes (SCI) se vuelve
vital, ya que con este sistema de gestion integral se logra el control y
la coordinacion de las diversas instituciones que participan durante las
operaciones de respuesta.

11.7. Pilares del Sistema de Comando de Incidentes

El SCI, consiste en una serie de procedimientos de control, aplicado
a la organizacion del personal, las instalaciones, los equipamientos,
las comunicaciones y utilizando terminologia comun y procedimientos
estandares, derivando en un s6lo mando y un solo lenguaje comunica-
cional, que permite ordenar la situacion para que todos los entes invo-
lucrados procedan en su labor y espacios de trabajo sin entorpecer la
del resto.

Por esta razén, tanto los Bomberos, asi como la Gestién de Riesgos y
Proteccion Civil, lo han incorporado a sus practicas en los cursos lider
de emergencia y manejo integral de crisis, ya que permite conocer y
manejar la dinamica del trabajo multidisciplinario ante una emergencia.

Respuesta hospitalaria:

e Notificacion del evento.
e Confirmacion de la informacion.
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Activacion del plan:

El director debe activar el plan cuando se recibe la notificacion y se
ha confirmado la informacién de que van a llegar al hospital un deter-
minado numero de pacientes. También existe la posibilidad de que los
pacientes lleguen directamente a la emergencia. En ambos casos los
pacientes llegan de manera simultanea y sobrepasando la capacidad
de atencion del hospital. En ausencia del director quien activa el plan
es el médico de servicio

Grados de la emergencia:
De acuerdo al involucramiento parcial o total del hospital o al requeri-
miento de apoyo externo se Determinara el grado de la emergencia en:
e (Grado 1: la emergencia involucra al hospital de manera parcial
en la respuesta al evento.
e (Grado 2: la emergencia involucra al hospital de manera total en
la respuesta al evento.
e (Grado 3: la emergencia involucra al hospital de manera total y
requiere apoyo externo para la

Respuesta al evento

Declaratoria de la alerta para la activacion del plan:

Dependiendo si se trata de una amenaza previsible o no, habra la po-
sibilidad de aplicar diferentes grados de la alerta. En el caso de las
amenazas previsibles, se permitira tomar una serie de pasos previos,
gue van desde una etapa de alerta, en la cual se definen cuatro grados
Ccon sus respectivas categorias de aislamiento, hasta llegar a la fase de
atencion misma de la emergencia, todos los niveles de alerta deberan
ser notificados a la Direcciéon Nacional de Emergencias y Desastres y
a su respectivo Servicio.

Regional de Salud
e Alerta I: el hospital se organiza para atender una emergencia
con el personal que esta de servicio. Se contacta al personal no
en servicio para estar atento a ser llamado.
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e Alerta ll: se convoca a todo el personal a hacer presencia fisica
en el hospital. La organizacion cuenta con todos los recursos
existentes, pero aun no se ha iniciado la atenciéon de afectados.

e Alerta lll: se inicia una vez se establece la demanda de asisten-
cia a raiz del evento; puede ir precedida de las anteriores o bien
iniciarse directamente.

e Alerta IV: se requiere apoyo externo a maximo nivel.

La declaratoria de alerta y el grado de emergencia se combinan para
definir la situacion

Activacion de la alarma:

Es el aviso 0 sefal que se da para que se sigan instrucciones especi-
ficas, debido a la presencia real o inminente de un evento interno o ex-
terno. Si la situacion lo amerita, la maxima autoridad presente declarara
la activacion, segun corresponda.

Caodigo 8: alerta general

Cddigo 9: evacuacion

Caodigo 10: incendio

Caodigo 11: amenaza para el hospital

Caodigo 12: activacion del plan de respuesta

Caodigo 13: retorno a la normalidad

Cadena de llamadas

Llamado del director del centro de salud a todos los jefes de servicios

Procedimientos operativos
Evaluadas las capacidades disponibles en el Hospital se ha considera-
do establecer los siguientes equipos y/o brigadas:
1. Comité Hospitalario para Emergencias y Desastres
2. Equipos asistenciales:
e EqQuipo de triaje
e Equipo de emergencia
e Equipo de reanimacion y choque
e Equipo de hospitalizacion
e Equipo de ayuda al diagnéstico y tratamiento:
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e Apoyo al diagnostico

e |ogisticay farmacia

e Apoyo sicosocial a personal, victimas y familiares
e Equipo logistico-administrativo

e Nutricion

e Telecomunicaciones

e Esterilizacion y roperia

e Mantenimiento y limpieza

e Relaciones publicas

e Registro y estadistica

e Brigadas

e FEvacuacion

e (Contra incendios

e Seguridad

e Traslado interno y externo de paciente

La coordinacion y articulaciéon de los servicios:
Debe existir una coordinacion y articular entre los diferentes servicios
del centro de salud.
e Areas de expansion del hospital
e Si existen posibilidad segun sea la emergencia una expansion
del area del centro de salud.
e Rutas de evacuacion y zonas de seguridad
e (Coordinacion interinstitucional
e Red de referencia
e Fin de la respuesta a la emergencia y retorno a la normalidad
Luego de que cese el flujo de afectados, el director del hospital
dara por terminada la respuesta ante emergencias y desastres
y deberé notificar de inmediato a todo el personal del hospital.

11.8. Evaluacion del plan y gestion de informacion
Hospital seguro:

Dado gue un establecimiento de salud cuenta con la mejor proteccion
frente a un desastre natural, se adopta el concepto integral de seguri-
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dad. Especificamente, que el edificio del hospital quede en pie y sufra
dafios minimos (protegiendo la vida de los pacientes), que su infraes-
tructura, incluyendo sus instalaciones y equipos, continde funcionando
(protegiendo la inversion del hospital), y que la calidad de sus servicios
de atencion no se ve afectada funcion de proteccion. Si bien todo esto
se logra, sera necesario mantener las vias de acceso al centro médico.
Para asegurar el funcionamiento continuo del hospital a plena capaci-
dad y permitirle atender la mayor demanda de atencion médica, otros
servicios o lineas esenciales, como agua potable, electricidad y teleco-
municaciones, también deben continuar brindando servicios.

La capacidad méaxima instalada de un establecimiento se refiere a la
cantidad maxima de servicios que ese establecimiento puede producir
mientras hace el mejor uso de su numero maximo de camas, personal
y suministros normalmente disponibles. Este servicio debe ofrecerse
dentro de la misma estructura, 1o que significa que sin tener que des-
alojar el centro médico, se debe aumentar la capacidad del hospital
para incluir espacios como auditorios, salas de espera, pasillos, esta-
cionamientos de automoviles, etc. que normalmente no se utilizan para
atencion médica.

Desde el momento en que ocurre el evento adverso ya lo largo de las
fases de respuesta, rehabilitacion y reconstruccion, se debe proteger
la vida de los pacientes, el personal y los visitantes del centro de sa-
lud. Para comenzar a atender la demanda de nuevos pacientes que
se encuentren perjudicados o0 necesiten atencion médica, se brindara
la primera atencion en salud a los residentes del establecimiento. El
fendmeno destructivo es un fendbmeno natural que, por su magnitud e
intensidad, se caracteriza por dafar estructuras y servicios cuya cons-
truccion, disefio y/o mantenimiento son insuficientes para resistir el fe-
nomeno.
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12.1. Introduccion

Toda persona que esté involucrada con el ambito de la salud debe
conocer todo los relacionado al covid-19, ya que es una enfermedad
que afecto y afecta al nivel mundial y trajo consecuencias muy graves
tanto de mortalidad, como a nivel econdmico y otros a la poblacion de
toda la tierra. De igual manera ha representado un gran desafio para
los profesionales de la salud, ya que se registraron millones de casos
hasta llegar a ser una pandemia de siglo XI.

12.2. Enfermedad por nuevo coronavirus SARS-CoV-2

OPS (2022), los coronavirus (CoV) son una amplia familia de virus que
pueden causar diversas afecciones, desde el resfriado comun hasta
enfermedades mas graves, como ocurre con el coronavirus causante
del sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) y el que oca-
siona el sindrome respiratorio agudo severo (SRAS-CoV).

El SARS-CoV-2 (Coronavirus 2 del Sindrome Respiratorio Agudo Seve-
ro) es un patdégeno nuevo que surgioé en la provincia china de Hubei
en diciembre de 2019 y se propago por todo el mundo en los meses
siguientes declarandose pandémico en marzo de 2020. Los corona-
virus son virus de ARN envueltos, de polaridad positiva y de cadena
sencilla. El SARS-CoV-2 muestra una gran homologia genética con el
SARS-CoV y otros coronavirus de murciélago similares al SARS.

Caracteristicas clinicas:

La transmision se produce principalmente de persona a persona a tra-
vés de las gotas respiratorias entre contactos cercanos. Las transmi-
siones por aerosoles y por fomites son plausibles.

El COVID-19 puede manifestarse como una infeccion asintomatica,

una infeccion leve del tracto respiratorio superior 0 una neumonia virica
severa con insuficiencia respiratoria e incluso la muerte.
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Los signos y sintomas al inicio de la enfermedad incluyen fiebre, tos,
fatiga, anorexia, dificultad para respirar, produccion de esputo o mial-
gias. La edad y varias co-morbilidades (diabetes, enfermedades croni-
cas cardiovasculares o respiratorias) son fuertes factores de riesgo de
enfermedad grave, complicaciones y muerte.

Sintomas:
En general, los sintomas principales de las infecciones por coronavirus
pueden ser los siguientes.

Dependera del tipo de coronavirus y de la gravedad de la infeccion:
Tos, Cansancio, fatiga, fiebre, pérdida del sentido del olfato y del gusto,
dolor de garganta, dificultad para respirar (disnea), dolor de cabeza
diarrea.

Manifestaciones en la piel como sabafiones en manos y pies (sobre
todo en ninos y adolescentes) urticaria con y sin picor o eritema multi-
forme.

Alteraciones en palmas de las manos y en las plantas de los pies. Se
caracterizan por una sensacion de ardor y rojez que, en ocasiones,
produce ademas descamacion o la aparicion de manchas caracteris-
ticas.

Escalofrios y malestar general, obstruccion nasal, secrecion y goteo,
problemas del habla, dificultades para moverse, dolor muscular (mial-

gia).

Lengua Covid: aumento del tamano de la lengua y otras lesiones lin-
guales, como zonas depapiladas -mas lisas- y, en consecuencia, in-
dentaciones en el borde de la lengua.

El espectro clinico de este tipo de infecciones varia desde la ausencia
de sintomas hasta sintomas respiratorios leves 0 agudos. Esta tipologia
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suele cursar con tos, fiebre y dificultades respiratorias. Es frecuente
gue haya neumonia y, en el caso del MERS, también se pueden regis-
trar sintomas gastrointestinales, en especial, diarrea.

Tal y como ocurre con el virus de la gripe, los sintomas mas graves (y
la mayor mortalidad) se registran tanto en personas mayores como en
aquellos individuos con inmunodepresion o con enfermedades croni-
cas como diabetes, algunos tipos de cancer o enfermedad pulmonar
cronica. En los casos mas graves pueden ocasionar insuficiencia res-
piratoria.

En la pandemia de Covid-19 se ha constatado que un porcentaje muy
amplio de las personas infectadas presentan sintomas leves o son asin-
tomaticos. Incluso estos ultimos son transmisores del virus y esa es una
de las razones de la gran expansion de la epidemia.

Diagnéstico:

El diagndstico de cualquier enfermedad depende de la historia y del
conjunto de sintomas y signos que presente el paciente, valorando la
situacion epidemioldgica y otros muchos datos interpretados por el pro-
fesional. No hay una sola prueba diagndstica, sino que incluye varias
posibilidades. A partir de aqui, se considera y valora la practica de de-
terminadas exploraciones complementarias y pruebas de laboratorio.
En enfermedades infecciosas es muy importante disponer de pruebas
que identifiquen de forma rapida de qué microorganismo se trata, dado
que permite tomar decisiones respecto al manejo y tratamiento mas
adecuados.

Tratamientos:
e E| tratamiento farmacoldgico para cada paciente depende de
su condicion.
e Dentro de los farmacos para el tratamiento del SARS-CoV-2, en-
contramos:
e Remdesivir: es un medicamento antiviral que se desarroll6 ini-
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cialmente para la enfermedad causada por el virus del Ebo-
la, pero que también ha demostrado actividad in vitro frente al
SARS-CoV-2. No obstante, los resultados de este tratamiento no
han resultado todo lo satisfactorios que se esperaba.

e Ritonavir/ lopinavir: es una combinacion que habitualmente se
utiliza frente al VIH. Lopinavir inhibe unas enzimas que intervie-
nen en el ciclo de multiplicacion del virus, mientras que ritonavir
actla como protector de lopinavir porque se degrada muy rapi-
damente.

e Hidroxicloroquina: el uso frente al nuevo coronavirus ha sido
muy polémico. La Agencia Espanola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (Aemps) advierte que este medicamento “se
ha mostrado eficaz contra el SARS-CoV-2 en estudios in vitro,
pero todavia no hay evidencia cientifica sélida sobre su eficacia
contra la Covid-19 en humanos”

e Dexametasona: es un corticoide que se perfila como opciéon
para los pecientes mas graves de Covid-19, ya que podria re-
ducir la mortalidad.

e |vermectina, otro de los farmacos que ha creado una gran ex-
pectacion por su potencial terapéutico.

En caso de infeccion por coronavirus SARS-CoV-1, MERS-CoV y SARS-
CoV-2, suele ser conveniente el ingreso hospitalario en los casos gra-
ves. En los casos que los médicos lo consideran necesario, se ad-
ministran antivirales y otros medicamentos para reducir la inflamacion
pulmonar y otras complicaciones, asi como un soporte respiratorio con
oxigeno o respiracion asistida; en ocasiones puede precisar antibioti-
COos, pero solo en caso de que existan infecciones bacterianas sobre-
venidas, es decir, sobreinfeccion.

Los compuestos citados se combinan con otras sustancias antiinflama-
torias o inhibidoras de los virus, asi como con antibiéticos (para tratar
0 prevenir las infecciones secundarias por bacterias) e inhibidores de
las citoquinas.
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En cuanto al tratamiento para las infecciones causadas por los corona-
virus de resfriado, los casos suelen ser leves y se superan siguiendo
los mismos pasos que con un catarro comun. No es frecuente que la
infeccion por estos coronavirus requiera intervencion médica y simple-
mente con guardar reposo y beber liquidos de forma abundante los
sintomas desapareceran a los pocos dias. También se pueden tomar
analgésicos para aliviar dolores de garganta o fiebre.

Encontramos que la Ozonoterapia es recomendada en el tratamiento
del SARS-CoV-2.

Martinez (2021), sugiere la ozonoterapia, como método terapéutico
complementario, también ha tenido un amplio respaldo como propues-
ta terapéutica. En la actualidad se registran 22 trabajos de revision bi-
bliogréfica que justifican su uso. Las hipotesis sobre sus mecanismos
de accion son las siguientes: modulacion del balance Nrf2 / NF-xB,
modulacion de la liberacion de citocinas, mejoria de la condicion de
hipoxia, mejoria del flujo sanguineo, liberacion de 6xido nitrico, modu-
lacion del estrés oxidativo, efecto citoprotector y efectos sobre la nor-
malizacion del microbiota intestinal (p. 1).

12.3. COVID-19 y estudios complementarios

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR). Para identificar el SARS-
CoV-2 se dispone de la prueba de PCR que se realiza en un labora-
torio de Microbiologia y que se considera el estandar de referencia
para el diagnostico molecular. La prueba tiene una buena sensibilidad
(probabilidad de que una persona con COVID-19 tenga un resultado
positivo de la prueba: no da resultados falsos negativos) y una buena
especificidad (probabilidad de que una persona sin COVID-19 tenga
un resultado negativo de la prueba: no da resultados falsos positivos).
Frotis de las secreciones nasales o faringeas. La PCR también tiene
limitaciones por lo que la calidad de la muestra obtenida mediante un
frotis de las secreciones nasales o faringeas es fundamental.
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Les pruebas de diagndstico rapido o de antigenos detectan las protei-
nas del virus. Se caracterizan porque son mas rapidas y econémicas
que las PCR, pero menos precisas. Funcionan mejor cuando hay mas
virus circulando, es decir, cuando la persona se encuentra en la fase
mas infecciosa de la enfermedad.

12.4. COVID-19 y tratamiento de soporte

Corticoides:

Aligual que en pacientes no criticos con necesidad de Oxigenoterapia,
los corticoides han demostrado en varios ensayos clinicos, estudios re-
trospectivos y metaanalisis que mejoran la supervivencia en pacientes
criticos con COVID-19. Aunque en algunos estudios descriptivos se ha
observado una mortalidad menor en pacientes tratados con metilpred-
nisolona en dosis de 1Tmg/kg/dia que con dexametasona 6mg/dia8, en
otras investigaciones no se han visto beneficios con dosis altas de me-
tilprednisolona o hidrocortisona.

Tocilizumab:

También ha demostrado un aumento de la supervivencia en pacientes
criticos, a pesar de que aumenta el riesgo de desarrollar infecciones
sobreafiadidas. El inicio precoz del tratamiento podria ser un factor im-
portante para la obtencion de mejores resultados9

Trombo profilaxis:

Es incuestionable la necesidad de trombo profilaxis en pacientes cri-
ticos con COVID-19, debido al elevado riesgo trombdtico que esta si-
tuacion conlleva, pero ni la dosis terapéutica de HBPM ni la dosis inter-
media han mostrado beneficio respecto a la dosis profilactica en estos
pacientes y si conlleva un mayor riesgo de hemorragia.

12.5. COVID-19 y vias aéreas

La Oxigenoterapia responde niveles adecuados de saturacion de oxi-
geno en estadios menos criticos de la enfermedad.
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La intubacion orotraqueal debe realizarse mediante una secuencia de
induccion rapida, para disminuir el tiempo de exposicion.

La realizacion de la tragueostomia es de preferencia tardia en el pa-
ciente infectado.

La ventilacion mecanica no invasiva debe realizarse de forma controla-
da, disminuyendo la fuga de la mascara.

Resulta util usar estrategias de proteccion pulmonar, disminucion de
volumenes corrientes individualizada a las caracteristicas y fenotipos
del paciente; asi como lograr presion meseta y presion de distension
deseados y la utilizacion de la ventilacion en decubito prono.

Manejo de casos y protecciéon del equipo médico:

Afrontamos la posibilidad de que los trabajadores de la salud se conta-
gien COVID 19 tanto dentro como fuera de su lugar de trabajo, por tal
motivo existen recomendaciones y equipos se seguridad para dismi-
nuir el riesgo de contagio.

12.6. Recomendaciones para la proteccion y prevencion
del COVID 19 en personal de salud

Reconocer el riesgo que el personal de salud tiene de contraer el CO-
VID 19 en los establecimientos de salud.

Promover la adecuada utilizacion de los EPP de acuerdo a nivel de
riesgo especifico para la atencion de pacientes enfermos o sospecho-
sos de COVID-19.

Prever posibles estrategias a utilizar en el contexto de escasez de EPP
de acuerdo al contexto local del establecimiento:
e Articulacion en red de los insumos biomeédicos existentes
e FEstablecer turnos equilibrados, horas de descanso y alimenta-
cion adecuada en el personal de salud a fin de evitar el agota-
miento y el ausentismo por enfermedad o muerte por COVID-19.
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e Brindar acompanamiento y apoyo psicolégico en el personal de
salud.
Segun Sandhya (2022) la inmunidad colectiva puede alcanzarse cuan-
do un porcentaje suficiente de la poblacion se ha recuperado de una
enfermedad y ha desarrollado anticuerpos protectores contra una futu-
ra infeccion. Sin embargo, los expertos consideran que probablemente
sea dificil alcanzar la inmunidad colectiva contra la COVID-19 (p.1).

COVID-19 en situaciones y poblaciones especiales

Una pandemia que ocurre durante un periodo prolongado puede au-
mentar la vulnerabilidad, especialmente en el sector de la salud, afec-
tando a las poblaciones vulnerables de la sociedad, que consisten en
ninos, mujeres embarazadas y adultos mayores. Las poblaciones vul-
nerables tienen varios mecanismos de supervivencia y se ven afecta-
das significativamente por la presencia o ausencia de apoyo social de
la familia, la comunidad y el gobierno. La atencién del gobierno a la
calidad de los servicios de salud especificos para poblaciones vulne-
rables puede mejorar su bienestar y estado de salud.

En el mismo orden de ideas cuando se hablamos de poblacion de
riesgo, se refiere a personas que tienen ciertas condiciones subyacen-
tes, como por ejemplo enfermedades neurolégicas, ECV (enfermeda-
des cardiovasculares), renales, hepaticas, diversas enfermedades de
cancer, HIV, Tuberculosis, tabaquismo, Diabetes y otros. Todas esas
condiciones son factores de un mayor grado de riesgo y eventualmen-
te un alto riesgo para quienes la padecen. Esto significa que, de ser
afectadas por COVID-19, estas personas, ya que tienen una condicion
especial posiblemente seran hospitalizadas.
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Absceso: coleccion de pus dentro de una cavidad.
Abduccion: movimiento que se aleja de la linea media, hacia fuera.
Con relacion a los pacientes criticos, y en concreto con los pacientes
en coma, dentro de los cuidados de enfermeria se encuentra la colo-
cacion de los pies en ligera abduccion.
Accidente cerebro vascular (AVC): interrupcion brusca del apor-
te de O2 a las células nerviosas cerebrales, generalmente provocada
por la obstruccion (isquemia) o ruptura (hemorragia) de uno o mas va-
sos sanguineos que riegan el cerebro. ElI AVC isquémico tiene tres me-
canismos principales; trombosis, embolia e hipoperfusion sistémica. El
AVC hemorragico provoca la destruccion del tejido neuronal, debido a
la infiltracion y acumulacion de sangre.
Tipos de AVC: infarto cerebral. - AlT (accidente isquémico transito-
rio). - Hemorragia intracerebral. - HSA (hemorragia subaracnoidea). -
Hematoma subdural. - Hemorragia epidural.
Acidosis compensada: ¢l Ph se mantiene dentro en los limites nor-
males. Ph entre 7.35-7.45.
Acidosis descompensada: existe un exceso de CO2 libre o un
nivel deficiente de alcalis. Hay una disminucion del ph sanguineo pro-
ducido por una disminucion del bicarbonato o un aumento de acido
carbonico. Ph < 7.35.
Acidosis metabélica: existe un exceso de acidos organicos o inor-
ganicos, o pérdida excesiva de alcalis. Sumecanismo compensador el
aparato respiratorio actia disminuyendo la pCO2. Su tratamiento con-
siste en corregir la enfermedad causal, cuando sea posible, y adminis-
trar cantidades adecuadas de bicarbonato, si fuera necesario.
Acidosis respiratoria: ¢l Ph disminuye por debajo de 7.35 como
consecuencia del aumento en la pCO2. Debida a un defecto en la ven-
tilacion alveolar. El mecanismo compensador se realiza a nivel renal
reteniendo bicarbonato.
Aclaramiento: cantidad de plasma depurado de una sustancia a su
paso por el rindn. Se expresa en mi/min.
Aclaramiento de creatinina: mide la capacidad del rindn para
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aclarar la sangre de creatinina y proporciona el valor aproximado del
indice de filtracion glomerular. Aumenta a medida que disminuye la
funcion renal. Para su determinacion se debe recoger la orina de 24
horas y efectuar una extraccion de sangre.

Acroanestesia: anestesia de las extremidades.

Aduccion: acto de acercar un miembro a la linea media; contrario a
la abduccion.

Agnosia: incapacidad de reconocer objetos, personas o sonidos,
previamente conocidos. Tipos: - Visual - Tactil - Auditiva AGRAFIA 15 A
Imposibilidad de expresarse por escrito.

Agudo: proceso de instauracion reciente (horas o dias).

Aislamiento: separacion de pacientes con una enfermedad contagio-
sa. Tipos de aislamiento: - Estricto. Prevencion de la transmision de
enfermedades que se pueden contagiar a través de contacto directo
y/o via aérea. - De contacto. Prevencion de enfermedades infecciosas
que se propagan por contacto directo. - Inverso. Proteccion hacia pa-
ciente inmunodeprimido. - Respiratorio. Prevencion de la propagacion
de enfermedades transmisibles por via aérea.

Alarma: avisos o sefiales por los cuales se informa a la comunidad
para que sigan instrucciones especificas de emergencia debido a la
presencia real o inminente de una amenaza

Albumina: proteina de mayor concentracion en el plasma. Principal
determinante de la presion oncaética del plasma, ya que la concentra-
cion de albumina en la sangre es mayor que en el liquido extracelular.
Valor normal en adultos: 3,5-5,5 g/dl. Disminuye en caso de ascitis. Su
administracion se realiza como expansor de volumen junto con crista-
loides en shock hipovolemico, en hipoalbuminemia y para reposicion
de proteinas en pacientes quemados.

Alcalosis compensada: existe un aumento de bicarbonato en san-
gre, pero el ph se mantiene dentro de los limites normales por un me-
canismo de compensacion.

Alcalosis descompensada: acidosis con aumento del Ph de los
liquidos corporales debido a un fallo de los mecanismos de compen-
sacion en la alcalosis compensada.
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Alcalosis metabolica: caracterizada por un aumento de PH > 7,45
debido a un aumento en la concentracion plasmatica de bicarbonato.
El mecanismo compensador corre a cargo del pulmon, aumentando
la pCO2. Puede producirse por un exceso de alcalis; por una ingesta
excesiva 0 por un aumento en la reabsorcion renal de bicarbonato, o
una pérdida de acidos a nivel gastrointestinal y/o renal.

Alcalosis respiratoria: PH > 7.45 como consecuencia de la elimi-
nacion excesiva de CO2; es causada generalmente por hiperventila-
cion. El mecanismo compensador se realiza a nivel renal reteniendo
bicarbonato

Alerta: periodo anterior a la ocurrencia de un desastre, declarado con
el fin de tomar precauciones especificas, debido a la probable y cerca-
na ocurrencia un desastre

Ambu: baldon de reanimacion que se utiliza como ventilador manual.
Debe estar conectado a una mascarilla, a ser posible transparente, que
cubre boca, nariz y surcos naso genianos. Existen varios tamanos para
adecuarse al volumen tilda del paciente (lactante, pediatrico y adulto).
Debe de conectarse a una fuente de O2 (10-15 I/min) y a un reservorio.
Analgesia: falta o supresion de sensacion dolorosa, normalmente sin
pérdida de otros modos de sensibilidad.

Anafilaxia: sindrome clinico resultante de una reacciéon de hipersen-
sibilidad grave. Se caracteriza por colapso cardiovascular y compro-
MIiso respiratorio.

Anemia: disminucion de la concentracion de hemoglobina (Hb) o del
numero de eritrocitos, debido a destruccion, o trastorno en su forma-
cion. Tipos; ferropénica, perniciosa, hemolitica e hipoplasica. En los
distintos tipos lo que varia es la causa que la produce. Valores de refe-
rencia de la hemoglobina (de 18 a 49 anos): Varon: 13.5-17. 5 g/100
ml. Hembra: 12.0 - 16.0 g/100 ml.

Anestesia: pérdida de la sensibilidad dolorosa tras administracion
de farmacos anestésicos.

Aneurisma: bolsa o protrusion que se forma por la dilatacion o rotura
de una pared venosa o arterial, que se llena de sangre del caudal del
vaso. Pueden localizarse en cualquier region predominando la aorta
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abdominal. Por ejem; aneurisma adrtico (arteria aorta), ventricular (en
el ventriculo), cerebral (en una arteria del cerebro).

Angina: isquemia miocardica transitoria. También “angina de pecho”.
El dolor anginoso se describe como una opresion, localizado en la re-
gion retroesternal o en toda la cara anterior del térax e irradiado hacia
los brazos, el cuello o mandibula. Segun las caracteristicas en las que
aparece el dolor, la angina se puede clasificar de esfuerzo, de reposoy
mixta. La angina de Prinzmetal es una variante de la angina de reposo,
caracterizada por una elevacion transitoria del seg-19 A ment6 ST del
ECG durante la crisis.

Angiocardiografia: registro cardiografico seriado de las cavidades
cardiacas y de los grandes vasos tras inyeccion de una sustancia ra-
diopaca por via intravenosa.

Angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP):
prueba diagnostica y terapéutica utilizada para ensanchar las arterias
coronarias con estrechamientos provocados generalmente por atero-
matosis. Indicada en el diagndéstico y tratamiento del infarto agudo de
miocardio (IAM). También denominada revascularizaciéon miocardica.
Angor: dolor toracico paroxismal, que irradia en ocasiones al brazo iz-
quierdo, con sensacion de constriccion y muerte, ocasionado por una
isguemia temporal del musculo cardiaco.

Ante cubital fosa: lugar anatbmico de eleccion para la canaliza-
cion de una via venosa periférica en caso de parada cardiorrespirato-
ria (PCR), pues las venas se encuentran muy superficiales, son faciles
de canalizar y no se interrumpe la reanimacion cardiopulmonar (RCP).
También es ideal para las extracciones sanguineas en general. Las
principales venas que nos encontramos son la vena cefalica media (en
la parte mas externa) y la vena basilica media (en la cara interna.
Anuria: también enuresis. Supresion de la secrecion de la orina. Al-
gunos autores consideran la anuria como una diuresis de menos de
50 mi/h, sin embargo, otros opinan que siendo la produccién de orina
a nivel renal aproximadamente de 1ml/kg/h, se puede dar el caso de
pacientes que por pesar menos de 50 kg no produzcan mas de 50 ml
a la hora (sin presentar problema alguno). Pensamos, por tanto, que la
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diuresis se debe valorar no por su volumen sino por otras caracteristi-
cas; peso del paciente, tension arterial, dieta, etc.

Apache: sistema de valoracion de gravedad en pacientes criticos.
En la actualidad se utiliza el Apache Il o APS lll; puntua alteraciones
neuroldgicas, acido base, y 21 A de signos vitales y pruebas de labo-
ratorio, y de un componente de enfermedad cronica que incluye edad
y estado de salud previo.

Apex: punta de los ventriculos. También vértice. El 4pex se inclina
hacia la izquierda, hacia abajo y hacia delante.

Apoplejia: anulacion de las funciones cerebrales. Existe pérdida de
la motilidad voluntaria y del conocimiento, aungue se conservan la res-
piracion y la circulacion.

Apnea: ausencia de respiracion. Puede ser intermitente con trastor-
nos del SNC o intoxicacion medicamentosa y/o obstruccion de vias
respiratorias. Si persiste puede desembocar a un paro respiratorio. En
ventilacion mecanica (paciente intubado) se aplica el concepto, como
alarma de monitorizacion “tiempo de apnea” cuando el paciente esta
sin respirar durante un tiempo determinado prefijado en el respirador
mecanico.

Anestesia: pérdida de la sensibilidad dolorosa tras administracion
de farmacos anestésicos.

Aneurisma: bolsa o protrusion que se forma por la dilatacion o rotura
de una pared venosa o arterial, que se llena de sangre del caudal del
vaso. Pueden localizarse en cualquier region predominando la aorta
abdominal. Por ejem; aneurisma adrtico (arteria aorta), ventricular (en
el ventriculo), cerebral (en una arteria del cerebro), etc.

Angina: isquemia miocardica transitoria. También “angina de pecho”.
El dolor anginoso se describe como una opresion, localizado en la re-
gion retroesternal o en toda la cara anterior del térax e irradiado hacia
los brazos, el cuello o mandibula. Segun las caracteristicas en las que
aparece el dolor, la angina se puede clasificar de esfuerzo, de reposoy
mixta. La angina de Prinzmetal es una variante de la angina de reposo,
caracterizada por una elevacion transitoria del segmento ST del ECG
durante la crisis
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Angiocardiografia: registro cardiogréafico seriado de las cavidades
cardiacas y de los grandes vasos tras inyeccion de una sustancia ra-
diopaca por via intravenosa.

Angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP):
prueba diagnostica y terapéutica utilizada para ensanchar las arterias
coronarias con estrechamientos provocados generalmente por atero-
matosis. Indicada en el diagndéstico y tratamiento del infarto agudo de
miocardio (IAM). También denominada revascularizaciéon miocardica.
Angor: dolor toracico paroxismal, que irradia en ocasiones al brazo iz-
quierdo, con sensacion de constriccion y muerte, ocasionado por una
isguemia temporal del musculo cardiaco.

Anodo: Polo positivo (+).

Ante cubital fosa: Lugar anatomico de eleccion para la canalizacion de
una via venosa periférica en caso de parada cardiorrespiratoria (PCR),
pues las venas se encuentran muy superficiales, son faciles de canali-
zar y no se interrumpe la reanimacion cardiopulmonar(RCP).

Apnea: ausencia de respiracion. Puede ser intermitente con trastor-
nos del SNC o intoxicacion medicamentosa y obstruccion de vias res-
piratorias. Si persiste puede desembocar a un paro respiratorio. En
ventilacion mecanica (paciente intubado) se aplica el concepto, como
alarma de monitorizacion “tiempo de apnea” cuando el paciente esta
sin respirar durante un tiempo determinado prefijado en el respirador
mecanico.

Arritmia: alteracion en el ritmo cardiaco. Tipos: - Inotropica. Debida
a alteracion en la conductividad cardiaca. - Nodal. Sistoles originadas
en el nodo auriculoventricular. - Sinusal. Debida a interferencias en los
impulsos originados en el nodo sinoauricular. - Vagal. Por estimulacion
del neumogastrico. Son también arritmias; las extrasistoles, el bloqueo
cardiaco, la FA (fibrilacion auricular), el flutter auricular y la taquicardia
paroxistica.

Arterial catéter: para canalizacion de una via arterial. La técnica
de canalizacion arterial se realiza generalmente en las unidades qui-
rdrgicas y en las de criticos; el objetivo es doble, por un lado, se pue-
de monitorizar la tension arterial (sistélica PAS, diastélica PAD y media
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PAM), y por otro, realizar extracciones sanguineas para determinacio-
nes gasométricas (véase gasometria arterial). Las arterias mas comu-
nes a canalizar seran por orden de preferencia; la radial, la humeral y
la femoral. En general, esta técnica se realiza en pacientes quirlrgicos,
y en determinadas patologias; pacientes criticos (sobre todo en patolo-
gia respiratoria), también en sépticos, neuroldgicos).

Asepsia: método de prevenir las infecciones por destruccion o evita-
cion de agentes infecciosos.

Asistolia ECG: no existe ninguna actividad eléctrica cardiaca
Aspirador de secreciones: sistema de vacio utilizado para mantener
limpias y permeables las vias respiratorias, eliminando las secreciones
y asi favorecer el intercambio gaseoso. El aspirador puede ser portatil
o estar acoplado al sistema de vacio del centro sanitario. En el paciente
con tubo endotraqueal (TET) o traqueostomia, la técnica de aspiracion
se realiza de una forma aséptica, con sondas estériles, mascarilla y
guantes. En el paciente con respiracion espontanea, pero incapaz de
eliminar las secreciones por si mismo (por ejem. por disminucion del
nivel de conciencia), se colocara un tubo de mayo, para facilitar la en-
trada de la sonda en la via respiratoria alta

Artrosis: |a artrosis es una enfermedad degenerativa, inflamatoria y
cronica, producida por la alteracion del cartilago, tejido que forma las
articulaciones. La artrosis produce un desgaste del cartilago hasta que
los huesos llegan a tocarse entre si, provocando un deterioro y dolor.
La artrosis es la patologia articular mas frecuente y esta directamente
relacionada con la edad, suele aparecer entre los 40 y 50 afios, habi-
tualmente afecta a la cadera, rodillas, manos (pulgares), columna cer-
vical y lumbar.

Artritis: |a artritis es una enfermedad de las articulaciones que pro-
voca rigidez y dolor, en ocasiones inflamacion y enrojecimiento. Las ar-
ticulaciones que se ven afectadas, pierden movilidad paulatinamente,
hasta llegar a deformarse.

Artroscopia: Consiste en unatécnica de cirugia minimamente invasi-
va, como la cirugia percutanea y la cirugia endoscopica. Para realizar
la cirugia minimamente invasiva, se introducen instrumentos quirdrgi-
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cos diminutos a través de las restantes aberturas. A través de peque-
nos cortes llamados “portales”, de aproximadamente 0,5 a 1 cm, se
inserta una camara en el interior de una articulacion (lo que se deno-
mina artroscopia) o en el interior de una cavidad (lo que se denomina
endoscopia) a fin de guiar la cirugia mediante imagenes de alta reso-
lucion a un monitor.

Atelectasia: falta de extension o dilatacion, que ocasiona un colap-
so parcial a nivel pulmonar. Suele observarse con mayor frecuencia
después de una intervencion quirdrgica abdominal o toracica mayor, a
consecuencia de una hipoventilacion de las porciones pulmonares en
declive o de la limpieza inadecuada de las secreciones. En el paciente
intubado con ventilacion mecanica se puede prevenir la aparicion de
atelectasia pulmonar con la colocacion de PEEP (presion positiva al fi-
nal de la espiracion) en el respirador. También puede ser una alteracion
cronica o aguda y se presenta en pacientes con EPOC.

Atencion prehospitalaria (APH): comprende todas las acciones
de rescate, salvamento y atencion médica que se le brindan a un pa-
ciente urgente en el sitio de la emergencia y durante su transporte
hacia el centro asistencial de recepcion o cuando es remitido de un
centro asistencial a otro.

B

Bala de oxigeno: botella metalica con oxigeno que generalmente
se utiliza para el traslado de pacientes que necesitan oxigeno, ya sea
con ventilacion espontanea (gafas nasales, ventimask, etc.), como con
ventilacion mecanica. En este segundo caso es muy importante que
exista una buena presion de O2 (entre 200 y 300 mmHQg) para que el
respirador portatil (Oxilog) funcione correctamente ya que, aparte de
ser la fuente suministradora de O2, este mismo oxigeno funciona como
fuerza motriz de este ventilador mecanico.

Balon de contrapulsacion intraaodrtico (BCIA): asistencia me-
canica coronaria. Mejora el aporte de oxigeno al miocardio y reduce la
carga de trabajo al corazén. Igualmente mejora la perfusion cerebral.
Dos tipos de baldn principalmente: - De camara simple; desplaza el
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volumen sanguineo en direccion retrograda (contraria al flujo de la san-
gre) y anterégrada. - De camara multiple (dos o tres camaras); despla-
zan el volumen sanguineo casi en su totalidad en sentido retrégrado
Biopsia: consiste en la extraccion de una pequefia cantidad de tejido
del cuerpo, que se extrae para ser estudiado y poder llevar a cabo un
diagnostico.

Bloqueo cardiaco b ECG: interrupcion de la conductibilidad del
impulso cardiaco. Tres grados de bloqueo: - Primer grado; alargamien-
to del intervalo PR con ausencia del complejo QRS. Todos los impul-
sos llegan al ventriculo. - Segundo grado; alargamiento progresivo del
intervalo PR, uno o varios impulsos auriculares no llegan al ventriculo.
- Tercer grado; ningun impulso auricular llega al ventriculo. Ritmo auri-
cular y ventricular independientes.

Bradicardia ECG: lentitud de la frecuencia cardiaca. FC adulto < 60
latidos/minutos.

Bradicinesia: lentitud anormal o enlentecido del movimiento. El pa-
ciente puede tener la cara inexpresiva y con aspecto de mascara, di-
ficultad para masticar y tragar. El habla puede estar enlentecida y mal
articulada.

Bradipnea: frecuencia respiratoria reducida. FR adulto
Bronconeumonia: inflamacion de los bronquios y los pulmones. Cli-
nica; disnea, hipertermia, tos, y signos clinicos radiograficos
Broncoscopia: procedimiento en que el paciente es sometido a intu-
bacion y a la introduccion de un escupid con fibra dptica en los bron-
quios para visualizar el area y retirar los tapones de moco, secreciones
retenidas o cuerpos extranos.

Broncoespasmo: espasmo de la musculatura bronquial producido
por ejem. en el asma o por alguna reaccion alérgica

C
Cancer: tumor maligno. Especialmente el formado por células epite-
liales. CANULA Tubo abierto por ambos extremos. De calibre, material
y forma variable (por ejem. canula traqueal).
Carcinoma: neoplasia maligna (también tumor) formada por células
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epiteliales, con capacidad para producir metastasis a distancia.
Cardioversion: técnica con la que se pretende revertir una taquicar-
dia mediante un choque eléctrico sincronizado con el complejo QRS.
Se pretende disminuir el riesgo de producir una fibrilacion ventricular
(FV), que se podria provocar si al aplicar la descarga ésta coincidiera
con el periodo vulnerable (onda T) Indicaciones: TV (taquicardia ven-
tricular) con pulso mal tolerada hemo dinamicamente, TV con pulso
bien tolerada pero resistente al tratamiento farmacolégico, taquicardias
supraventriculares (fibrilacion auricular, flutter).

Catéter: instrumento tubular quirdrgico. Tipos: intravenoso, cardia-
co, intraarterial. Intravenosos: - Catéter intravenoso periférico - Catéter
central de acceso periférico, Cavafix. De una y dos luces. Cardiacos:
catéter venoso central (dos, tres luces o la denominada “mega via”). -
Catéter Swan-Ganz intraarteriales - Catéter para canalizacion de una
arteria (Arteriofix).

Cetoacidosis diabética: trastorno letal causado por la falta grave
de insulina eficaz, que provoca el metabolismo andémalo de los lipidos,
los hidratos de carbono y las proteinas. Si no recibe tratamiento podria
desembocar en un shock hipovolemico.

Cianosis: coloracion azul y/o livida de la piel y mucosas. Se asocia a
patologia cardiaca por insuficiente oxigenacion de la sangre.
Coagulacion intravascular diseminada (CID): coagulopatia
aguda que se caracteriza por coagulacion y hemorragia paradgjicas.
Se produce de forma secundaria a la diseminacion de factores de coa-
gulacion en la circulacion sanguinea por cirugia extensa, quemaduras,
neoplasias, desprendimiento de placenta, reacciones transfusionales,
sepsis.

Colelitiasis: calculos en la vesicula biliar.

Colico nefritico: dolor originado en el rifidn o las vias urinarias por
el paso de un cuerpo solido a su través. Suele ser un calculo o coagulo
sanguineo.

Coma: estado de sopor profundo dénde existe una abolicion del cono-
cimiento, sensibilidad y de la movilidad. Se puede producir tras ciertas
enfermedades o ser de origen traumatico por afectacion del sistema
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nervioso central; por ejem. el TCE (traumatismo craneoencefalico). Se
considera gque un paciente esta en coma cuando tras la realizacion de
un test de Glasgow la puntuaciéon es menor o igual a 8. Tipos de coma,;
acidotico, alcohdlico, diabético, epiléptico, hipoglucémico, metabdli-
Co, toxico, urémico.

Confusion mental: obnubilacion de la conciencia, con desorienta-
cion tempero espacial, trastorno de la conciencia, etc.

Convulsion: contraccion involuntaria de la musculatura estriada. Ti-
pos: - Tonica; se caracteriza por una contraccion continua, sin fase de
relajacion. - Clonica; se caracteriza por una alternacion de relajacion y
contraccion.

Covid-19: es el nombre dado a la enfermedad respiratoria causada
por el SARS-CoV-2. Esto significa enfermedad del coronavirus 2019.

D
Decubito: posicion del cuerpo en estado de reposo y sobre un plano
horizontal. Tipos de decubito segun la parte que reposa en el plano
horizontal: - Supino (o dorsal). - Prono (o ventral). - Lateral; derecho o
izquierdo.
Desastre: suceso que causa alteraciones intensas en las personas,
los bienes, los servicios y el medio ambiente, excediendo la capacidad
de respuesta de la comunidad afectada.
Desbridar: es climinar el tejido necrdtico y/o los esfacelos de una
herida reduciendo los residuos y el tejido fibrdtico.
Desfibrilacion: aplicacion de un estimulo eléctrico asincronico de
alta energia. También shock eléctrico externo (SEE). Se emplea para
intentar convertir una fibrilacion ventricular (FV) o una taquicardia ven-
tricular sin pulso (TVSP) en un ritmo alternativo, preferentemente supra-
ventricular, que genere un gasto cardiaco efectivo. Requerimientos de
energia para la desfibrilacion: adultos nifios 1° Choque 200 julios 2 ju-
lios /kg 2° Choque 200-300 julios 2—4 julios /kg 3° Choque y sucesivos
360 julios 4 julios /kg-
Desfibrilador: aparato que produce un chogue de corriente externa.
La energia se mide en julios (J). Tipos: Convencionales (manuales),
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automaticos y semiautomaticos.

Diabetes mellitus: trastorno del metabolismo de los hidratos de
carbono donde se observa un deterioro en el transporte de la gluco-
sa por la disminucion o ausencia de secrecion de la insulina y/o su
accion ineficaz. Esta caracterizado entre otros signos y sintomas de
hiperglucemia (poliuria, polifagia y polidipsia), glucosuria, fatiga y adel-
gazamiento progresivo. Tipos: Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2) y Diabetes Gestacional (DG)-

Diagndstico: el diagndstico es objetivo de cualquier acto médico,
identificar una enfermedad a través de los signos y sintomas que el
paciente presenta. Para llevar a cabo el diagndstico el profesional mé-
dico requerira de una adecuada historia clinica, y dependiendo de la
patologia y los sintomas necesitara también de una serie de pruebas
complementarias (analiticas, radiografia).

Dialisis: proceso por el cual pueden separarse moléculas y liquidos
por la diferente velocidad por la que pasan a través de una membrana-
Dialisis peritoneal: técnica que permite la depuracion de la sangre ex-
trarrenal a través del peritoneo utilizandose como membrana dializa
dota.

Diarrea: presencia de 5 o0 mas deposiciones liquidas en 24 horas o
mas de 2 deposiciones de mas de 1000 ml en 24 horas.

Disnea: sensacion subjetiva de dificultad en la respiracion. Tipos: -
Inspiratoria; dificultad al tomar el aire. - Espiratoria; dificultad al tirar el
aire.

Disociacion electromecanica (DEM). ECG: ausencia de acti-
vidad mecanica cardiaca (o indetectable) en presencia de ritmo elec-
trocardiografico. También conocida como actividad eléctrica sin pulso
(AESP). Las causas son conocidas como las 4H vy las 4T: - Hipoxia. -
Hipovolemia. - Hiperpotasemia. - Hipotermia. - Taponamiento cardiaco.
- Tromboembolismo. - Intoxicaciones. - Neumotorax a Tension.
Disritmia: alteracion del ritmo.

Distal: ¢l mas alejado del origen. Opuesto a proximal. DISURIA Mic-
cion frecuente y dolorosa. Relacionada con infeccion por bacterias
gran (-) en vias urinarias bajas. DIURESIS Produccién y secrecion de
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orina por el rinon.

Diurético: que aumenta la produccion de orina. Hace referencia tam-
bién al medicamento que produce este efecto.

Doppler: empleo de ultrasonidos para el registro de la corriente san-
guinea del sistema cardiocirculatorio-

E
ECG: abreviatura de electrocardiograma.
Ecocardiografia: técnica diagnostica. Exploracion cardiaca por me-
dio de ondas ultrasénicas gue se trasmiten a través de las paredes
toracicas, obteniéndose una imagen bidimensional del corazén. Per-
mite la valoracion del tamafio del ventriculo derecho, funcion sistdlica,
presion de la arteria pulmonar, deteccion del émbolo entre el corazony
la arteria pulmonar y presencia de regurgitacion tricuspidea.
Ecocardiograma: representacion gréafica de la localizacion y mo-
vimientos de la silueta cardiaca, y valvulas del corazdon, por medio de
una ecocardiografia.
Ecografia: la ecografia o ultrasonido es una prueba de imagen, to-
talmente indolora, que utiliza ondas sonoras de alta frecuencia para
observar érganos y estructures del interior del cuerpo. A diferencia de
las radiografias, la ecografia no expone a la radiacion.
Edema: Acumulacion de liquido seroalbuminas en el tejido celular.
Causas: - Disminucioén de la presion osmaética del plasma. - Reduccion
de proteinas. - Aumento de la presion hidrostatica en los capilares. -
Insuficiencia cardiaca.
Edema agudo de pulmén cardiogénico: cuadro clinico secun-
dario al fracaso agudo de la funcion del ventriculo izquierdo como
bomba impelente, con el consiguiente aumento del contenido liquido
en el intersticio y/o alveolo pulmonar. Puede ir asociado a insuficiencia
del ventriculo derecho.
EEG: abreviatura de electroencefalograma.
Electrocardiografia: registro grafico de las corrientes eléctricas de
la actividad cardiaca.
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Electrocardiograma: registro grafico de la actividad eléctrica del
corazon. Ondas e intervalos - P. Despolarizacion auricular. < 3 mm de
altura, duracion < 0.12 s. - Espacio P-R. < 0.2 s. - Onda QRS. Despola-
rizacion ventricular. Onda Q < 1/3 de la altura del QRS, < 0.04 s. - Onda
T. Repolarizacion de los ventriculos. En derivacion de miembros < 5
mm; en precordiales < 10 mm. - Intervalo Q-T. < 0.42 segundos (con
frecuencia cardiaca superior a 60 I/min). - Segmento ST. Electrocardio-
grama de 12 derivaciones. La derivacion |l es la imagen en espejo de
la derivacion AVR; esto nos sirve para comprobar si hemos colocado
correctamente los electrodos, y por tanto si el ECG de 12 derivaciones
esta bien realizado. ECG-R. (electrocardiograma de la parte derecha)
Cuando se han detectado alteraciones compatibles con IAM inferior o
posterior, la elevacion del segmento ST en cualquiera de las derivacio-
nes precordiales derechas corrobora la existencia de un infarto ventri-
cular derecho.

Electroencefalégrafo: aparato para la realizacion de un encefalo-
grama.

Embolectomia pulmonar: técnica destinada a extraer coagulos de
la circulacion pulmonar. En general, el uso de agentes tromboliticos
elimina la necesidad de este procedimiento.

Embolia: obstruccion de un vaso sanguineo causada por un elemen-
to (fragmento de lesion ateroscleroética, burbuja de aire, glébulo de gra-
sa, etc.) que es arrastrado por la corriente sanguinea. Tipos: - Cerebral;
embolia de una arterial del cerebro. - Gaseosa; se produce por burbu-
jas de aire. - Grasosa,; se produce por grasa localizada en el torrente
sanguineo. - Pulmonar; embolia en el territorio de la arterial pulmonar
que produce un infarto pulmonar.

Emergencia hipertensiva: clevacion de la tension arterial que
produce alteraciones organicas y/o funcionales en los 6rganos 55 E
diana; cerebro, corazon, rindn y vasos. Se consideran emergencias
hipertensivas las siguientes situaciones: - Encefalopatia hipertensiva. -
Hemorragia intracraneal, intraparenquimatosa o subaracnoidea. - Ede-
ma agudo de pulmon. - Cardiopatia isquémica. - Aneurisma disecante
de aorta.

264



FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS
O

Endocarditis: inflamacion aguda o crénica del miocardio Tipos: -
Bacteriana. - Infecciosa. - Pdlipos. - Ulcerativa. — Valvular.
Endoscopio: aparato que se utiliza para la realizacion de una endos-
copia. Segun la region que se explora: - Broncoscopio; via respiratoria.
- Cistoscopio; via renal.

Endotraqueal tubo (TET): para la canalizacion de la via aérea. Es
el unico método que aisla la via aérea de regurgitaciones. - En adultos
tubos de numeros 6-7-8-9-10. - En pediatria tubos de 2,5 a 5 cm. No
disponen de baldn de neumotaponamiento. Es importante valorar la
presion del neuma del TET: - En el caso de estar poco hinchado, podria
provocar el paso de contenido gastrico a via aéerea. - En el caso de
estar demasiado hinchado, podria provocar una lesion o isquemia en
la zona de la traquea donde se encuentre el neuma (mucosa traqueal).
- Puede también el neuma estar roto; por un lado, podremos oir como
en la espiracion del paciente sale aire por la boca de este; por otro,
en el respirador mecanico podremos observar cOmo nos aparecera,
en la zona donde se nos presentan los parametros de ventilacion, el
concepto de “fuga”, que teniendo que ser de cero, nos saldra un valor
positivo. En condiciones normales el Volumen inspiratorio sera igual al
espiratorio (Vol. ins = Vol. esp), en caso de fuga; Vol. ins = Vol. esp +
\Vol. de fuga.

Endovenoso: intravenoso.

Enema: introduccion de un liquido en el recto. Tipos: - Evacuante;
para vaciar el intestino. - Opaco; para radiografia. Esta compuesto por
una soluciéon de bario. En las unidades de criticos se utiliza general-
mente el enema en el caso de estrefiimiento; se coloca al paciente en
posicion de decubito lateral, con las piernas en ligera flexion, intro-
duciendo la soluciéon de enema (que suele ser de 250 ml) por el ano
enema Introduccion de un liquido en el recto. Tipos: - Evacuante; para
vaciar el intestino. - Opaco; para radiografia. Esta compuesto por una
solucién de bario. En las unidades de criticos se utiliza generalmente el
enema en el caso de estrefimiento; se coloca al paciente en posicion
de decubito lateral, con las piernas en ligera flexion, introduciendo la
solucion de enema (que suele ser de 250 ml) por el ano.
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Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC): se ca-
racteriza por un descenso progresivo e irreversible de los flujos espi-
ratorios y que puede acompanarse de hiperreactividad de la via aérea
que, en ocasiones, es parcialmente reversible.

Enfisema: proceso degenerativo caracterizado por un tejido disten-
dido por gases, especialmente por aire en el tejido celular subcuta-
neo o pulmonar. En los estadios tardios de la enfermedad, aparece
la hipertension pulmonar, que conduce al corpulmonale, provocando
problemas cardiacos y respiratorios. Tipos: - Alveolar. - Pulmonar. -
Subcutaneo. — Traumatico-

EPOC: abreviatura de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
También se puede conocer con la abreviatura de OCFA (Obstruccion
Croénica del Flujo Aéreo).

Escala de coma de Glasgow: sirve para determinar el grado de
conciencia y la profundidad del coma de manera facil y rapida.
Esclerosis multiple: trastorno inflamatorio que causa desmielini-
zacion esporadica y diseminada en el SNC. Provoca un deterioro de
las vias nerviosas motoras, sensoriales, de la corteza cerebral y de los
centros de control motor y sensorial.

Esputo: secreciones procedentes de las vias respiratorias inferiores.
Estenosis: estrechez de un orificio o conducto. Puede ser accidental
0 patoldgica. Tipos: - Adrtica. - Espasmaodica. - Mitral. - Pilorica. - Pul-
monar. — Tricuspide.

Estupor: estado parcial inconsciente. Se puede dar en los trastornos
convulsivos en los que el paciente esta flacido y no responde. Las pu-
pilas reaccionan a la luz y vuelven a su estado normal.

Estenosis: estrechez de un orificio o conducto. Puede ser accidental o

patologica.
Tipos: - Adrtica - Espasmaddica - Mitral - Pilérica - Pulmonar - Tricus-
pide.

Estupor: estado parcial inconsciente. Se puede dar en los trastornos
convulsivos en los que el paciente esta flacido y no responde. Las pu-
pilas reaccionan a la luz y vuelven a su estado normal.
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Eupnea: frecuencia y ritmo normales para adultos y adolescentes
(entre 12 — 20 respiraciones / minuto).

Evacuacion: periodo durante el cual la comunidad responde a la
inminencia del desastre, reubicandose provisionalmente en una zona
segura

Extrasistole: ECG. Contraccion prematura de la auricula (CPA) o/y
ventriculo (ESV)independientemente del ritmo normal.

F
Febricula: intervalo entre 37— 37. 9° C de temperatura.
Fibrilacion: accion independiente de fibras musculares cardiacas,
que producen una contraccion incoordinada. Puede ser auricular (FA)
o ventricular (FV).
Fibrilacion auricular: ECG. Siglas FA. Taquiarritmia auricular ca-
racterizada por una actividad auricular desorganizada y una respuesta
ventricular irregular. Su tratamiento puede ser farmacolégico o a través
de una cardioversion, que dependera de la repercusion hemodinamica
en el paciente.
Fibrilacion ventricular: ECG. Siglas FV. Actividad eléctrica desor-
denada y cadtica. No hay pulso. Ondas P o QRS no identificables. Su
tratamiento consiste en la  desfibrilacion. Es la causa mas frecuente
de paro cardiorrespiratorio en el adulto.
Fibriloflater: ECG. Combinacion de fibrilacion y flutter o aleteo.
Fiebre: Sindrome formado por hipertermia, taquicardia, taquipnea y es-
tupor. Temperatura corporal superior a 38° C como respuesta del orga-
nismo a distintas agresiones (infecciones, inflamaciones, tumores)
Tipos:
- De corta duracion: no pasan mas de 2 semanas.
- De larga evolucion: cuando el proceso se prolonga mas de 2 — 3 se-
manas.
- De origen desconocido (FOD): existencia de temperaturas de mas
de 38.8 °C en determinaciones repetidas, con una duracion de mas de
3 semanas y donde no se ha podido llegar a un diagndstico tras una
semana de estudio hospitalario.
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Fractura: solucion o defecto de continuidad de un hueso cuando se
ejerce una tension que sobrepasa la capacidad de carga biologica del
huso. Con frecuencia, la tensiones consecuencia de un traumatismo.
Las fracturas patoldgicas son el resultado de una disminucion de esa
capacidad, de modo que una tension normal provoca una rotura.
Gasometria: determinacion quimica de la cantidad de gas en una
mezcla.

Gasometria arterial: medicion de los gases contenidos en sangre
arterial y otros parametros sanguineos como son:

- Ph; que mide la concentracion de iones hidrégeno libres en sangre
arterial y refleja el equilibrio acido

- base global del organismo.

- PCO2; presion parcial de bidxido de carbono.

- PO2; presion parcial de oxigeno arterial.

La presion que ejercen estos gases son una parte de la presion atmos-
férica total; 760 mmHg a nivel del mar).

- CO3H- (Bicarbonato).

- Sa02; saturacion de oxigeno. Porcentaje de O2 que es transportado
por la hemoglobina.

- E.B.; exceso de bases. Representa la cantidad de base o acido fuerte
por litro de sangre que se encuentra en el plasma.

- B.B.; buff base. Consiste en los iones bicarbonato y proteinato), el
acido carbonico (CO3H2; origen de los iones hidrogeno acidos y de
los iones bicarbonato

basicos).

Valores normales de los principales parametros.

Gasometria venosa:

Indicaciones:

- Para determinar el PH sanguineo.

- Para determinar el porcentaje de gases O2 y CO2 en sangre venosa.
- Para realizar una comprobacion rapida de los electrolitos

Na y K+, ya que esta determinacion se realiza en la misma unidad. Asi
pues, se puede, en el

caso de haber un déficit de K+, por ejem. hacer una reposicion inme-
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diata.

- Para el calibrado de algunos monitores de gasto cardiaco; se extrae
una muestra del catéter pulmonar.

Gasto: cantidad que un manantial de fluido proporciona en determi-
nada unidad de tiempo. Por ejem; gasto cardiaco, gasto urinario.
Gasto cardiaco: cantidad de sangre propulsada por el corazén en un
minuto. Gasto cardiaco = volumen sistdlico (sangre expulsada en un
latido) x frecuencia cardiaca (FC). Valores normales; 4-7 I/min.

H
Hematemesis: vOmito de sangre procedente del tubo digestivo.
Puede ser sangre roja u oscura (ya digerida).
Hemotoérax: coleccion de sangre en la cavidad toracica, especial-
mente en pleura. Provoca disnea, dolor toracico, taquipnea, palidez,
cianosis, matidez sobre el lado afectado, hipotension y disminucion o
ausencia de ruidos respiratorios.
Hipercalcemia: cuando las concentraciones séricas de calcio su-
peran los 10.5 mg/dl.
Hiperpotasemia: también hipercalcemia. Exceso de K+ o de sus
sales en sangre. K+ > 5.5 mEqg/l.
Hipertension arterial (HTA): aumento de la presion vascular o
sanguinea. Se define por la existencia de una tension arterial sistdlica
(TAS) > 140 mmHg y/o de una tension arterial diastolica (TAD) > 90
mmHg.
Hipertension intracraneal: también HIC. Aumento de la presion
intracraneal
(PIC) por encima de lo normal.
- Valores normales 5-15 mmHg.
- Cifras > de 20 mmHg se considera HIC.
Hiperventilacion: respiracion sostenida muy frecuente.
Hipocalcemia: déficit de calcio en sangre < 8 mg/dl. Los signos pre-
coces mas frecuentes son las parestesias y la tetania. El ECG puede
mostrar un intervalo QT prolongado.
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Hipoglucemia: descenso de la glucosa en sangre debido a causa
de una dosis excesiva de insulina o agentes hipoglucemiantes orales,
realizacion de ejercicio excesivo o dieta excesiva. Glucosa en sangre
< 50 mg/dl.

Hiponatremia: déficit de Na en sangre. Na < 135 mEqg/I.
Hipopotasemia: déficit de K+ en sangre. K< 3.5 mEqg/I.
Hipotension arterial: tension baja en la sangre.

Tipos:

- Dirigida. La promovida, sostenida y regulada farmacolégicamente du-
rante una intervencion quirdrgica.

En general con fines hemostaticos.

- Ortostatica. La presion arterial disminuye al adoptar la posicion verti-
cal.

Hipotermia: disminucion o descenso de la temperatura corporal por
debajo de los limites de la normalidad. T° < 36 ° C. En las unidades de
criticos disponemos de unos sistemas de conveccion de aire (mantas
térmicas para calentar a los pacientes que vienen de quiréfano, tras
intervencion quirurgica, con hipotermia. Posee tres niveles de calenta-
do; bajo — medio — alto. En estos casos es necesario hacer un control
horario de la temperatura.

Hipoxemia: disminucion del oxigeno contenido en la sangre. PO2 <
80 mmHg.

Humidificador: Sistema de humidificacion de O2. La humidificacion
del oxigeno es necesaria para no resecar la via respiratoria.

I
Ictericia: coloracion amarilla de la piel, mucosas y secreciones cau-
sada por pigmentos biliares contenidos en la sangre. Puede observar-
se en cualquier paciente con alteracion de la funciéon hepatica.
Ictus: terminologia. “golpe”, “ataque subito”. Accidente cerebrovas-
cular o ACV (véase ACV).
Infarto: porcion de tejido privado de circulacion sanguinea.
Tipos:
- Cardiaco; interrupcion aguda del riego sanguineo de una arteria co-
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ronaria causada por trombosis 0 embolia, y que causa una necrosis de
diferente extension en el miocardio.

- Embdlico; tras una embolia.

- Hemorragico; por falta de riego tras una hemorragia.

- Pulmonar; tras embolia o trombo de la arteria pulmonar.

Infarto agudo de miocardio: Interrupcion aguda del riego sangui-
neo de una arteria coronaria causada por trombosis 0 embolia, y que
causa una necrosis de diferente extension en el miocardio.

Tipos (segun la localizacion y alteracion electrocardiogréfica):

- Anterior. Pérdida de la onda R en derivaciones precordiales, eleva-
cion del segmento ST (y de laonda T.

- Inferior. Elevacion del segmento STy de la onda T en las derivaciones
I, lll'y a VF.

- Septal. Pérdida de la onda R, elevacion del segmento STy onda T en
las derivaciones V1y V3.

- Anterolateral. Pérdida de la onda R, elevacion del segmento ST y
onda T en las derivaciones V4-V6 y a VL. Posterior. Gran onda R en V1,
elevacion del segmento ST en V4 derecha.

- Ventricular derecho. Elevacion del segmento STy onda T en las deri-
vaciones Il, lll y a VF. Ondas Q anormales (en las mismas derivaciones)
Insuficiencia cardiaca: también de miocardio. Relacionadas con las
afecciones cardiacas.

Tipos:

- Anterégrada. Provocan un volumen de expulsion cardiaco inapropia-
do.

- Congestiva (también ICC o global) o retrégrada. Producida por una
elevacion de la posicion venosa que cursa con ingurgitacion venosa
pulmonar.

- Coronaria. Se produce una disminucion del flujo coronario sanguineo.
- Ventricular izquierda (también IVI). Provocada por una insuficiencia
del ventriculo izquierdo. Cada uno de estos tipos de insuficiencia car-
diaca provocara una serie de manifestaciones generales, siendo el
mas caracteristico una disminuciéon del gasto cardiaco.

Insuficiencia renal: Pérdida de la capacidad del riidn para excretar
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residuos y mantener la homeostasis hidroelectrolitica y equilibrio aci-
do-base.

Tipos:

- IR aguda. El disfuncionalismo renal ocurre en horas o algunos dias.

- IR croénica. La disfuncion se produce de forma lenta y progresiva.
Insuficiencia respiratoria aguda: también IRA. Presencia por un perio-
do corto de tiempo, de hipoxemia en sangre arterial (PO2<60 mmHQ)
con/sin hipercapnia (PCO2>45 mmHgQ), respirando aire ambiental, a
nivel del mar, y en estado de reposo.

Intoxicacion aguda: sindrome clinico secundario a la introduccion
brusca de un toxico en el organismo, bien de forma intencionada o
accidental.

Intubacion: introduccion de un tubo en una cavidad; en la laringe,
vena, estomago, etc.

Intubacion endotraqueal: canalizacion de la trdquea con un tubo
para ventilacion mecanica. Garantiza el aislamiento definitivo de la via
aerea, protege al sistema respiratorio de la aspiracion de contenido
gastrico y asegura la ventilacion y oxigenacion en situacion de paro
cardiaco o respiratorio.

Tipos:

- Orotraqueal; por la boca.

- Nasotragueal; por la nariz.

L
Laceracion: desgarro.
Laparoscopia: examen de la cavidad peritoneal con un endoscopio.
Se introduce a través de una puncion en la pared abdominal con anes-
tesia regional o general.
Laparoscopio: aparato de endoscopia para la cavidad abdominal.
Linfomas: trastornos que provocan la proliferacion de células vy teji-
dos linfoides (ganglios linfaticos y bazo) y, en consecuencia, el funcio-
namiento anormal de las células linfaticas responsables de la inmuni-
dad. Se clasifican en linfoma de Hodgkin (tumor de tejido linfatico) o no
Hodgkiniano.
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Los coronavirus: son una gran familia de virus que pueden causar
sintomas en las vias respiratorias y en los pulmones. Aunque han domi-
nado los titulares en los ultimos meses, los diferentes tipos de corona-
virus han existido desde hace cierto tiempo. Algunos causan sintomas
leves como un resfriado comun, mientras que otros son responsables
de enfermedades graves como el SARS (Sindrome Respiratorio Agudo
Grave) y el MERS (Sindrome Respiratorio de Medio Oriente). Sin em-
bargo, el tipo de coronavirus que actualmente esta enfermando a las
personas, en este momento, no se habia descubierto antes. Su nombre
viene dado debido a su forma caracteristica: un circulo rodeado por
una corona.

Luz distal: con relacion a las vias venosas. Porcion del catéter que
queda mas alejado del lugar de perfusion. En un catéter venosos cen-
tral, insertado por vena yugular o subclavia, la luz distal queda localiza-
da anatdbmicamente a nivel de la vena cava superior o auricula derecha
(a este nivel podremos medir la presion venosa central (PVC).

Luz proximal: con relacion a las vias venosas. Porcion de catéter
mas proximo al lugar de perfusion. En un catéter central de dos o tres
luces, por ejem. insertado por vena yugular interna o subclavia, queda
situado en la propia vena subclavia o vena cava superior.

Luxacion: se produce cuando las superficies articulares estan por
completo fuera de contacto. La subluxacion es una luxaciéon incomple-
ta en la que alguna parte de la articulacion permanece en contacto.
Son consecuencia de traumatismos e implican una lesion periarticular
incluyendo fracturas.

M
Meninges: membranas que envuelven al encéfalo y médula espinal;
duramadre, aracnoides y piamadre. Entre las tres meninges quedan
delimitados unos espacios virtuales, que en situacion patolégica pue-
den hacerse reales; tienen un gran interés médico quirurgico:
- Epidural.
- Subdural.
- Intra aracnoideo.
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- Subaracnoideo

Meningitis: Inflamacion de las meninges.

Tipos:

- Aséptica aguda.

- Basilar.

- Linfocitica benigna.

- Simpatica.

- Virica.

Miocardiopatia: designa a aquellas enfermedades del tejido mio-
cardico que no son consecuencia de arterioesclerosis coronaria ni de
valvulopatias. Se clasifica segun las anomalias en la estructura y en la
funcion. El trastorno afecta el musculo cardiaco y suele provocar insu-
ficiencia cardiaca.

Tipos:

- Dilatada (o congestiva)

- Hipertrofica

Miocarditis: Inflamacion del miocardio.

Tipos:

- Aguda; secundaria a una enfermedad infecciosa, que se caracteriza
por la degeneracion de fibras musculares.

- Cronica; también esclerosis cardiaca.

Monitorizacion: registro permanente de ciertos signos fisioldgicos
mediante un monitor.

Tipos de monitorizacion:

- Electrocardiografica; se presenta de forma continua el trazado elec-
trocardiografico (ECG).

- Hemodinamica; se registra la tension arterial (PA), la frecuencia car-
diaca (FC), etc.

- Respiratoria; se registra la frecuencia respiratoria (FR), saturacion de
oxigeno (Sp02), etc.

- Neuroldgica; se registra la presion intracraneal (PIC) (Fig. 46).

- Fetal; control electronico del parto mediante determinados monitores.
Muerte: extension o término de la vida.

Tipos:
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- Accidental. La que se produce antes del término natural de la vida por
enfermedad o violencia exterior.

- Aparente. Situacion en que las constantes vitales; respiracion, circu-
lacion, etc., son poco 0 nada perceptibles.

- Cerebral.

- Natural. La que resulta de la debilitacion de las

fuerzas naturales.

- Senil. Muerte natural.

- Subita, La que aparece de repente y de un modo imprevisto en esta-
do de salud o enfermedad.

- Violenta. La resultante de violencia exterior de forma accidental o pro-
vocada.

Muerte cerebral: coma profundo irreversible (cese de las funcio-
nes cerebrales), sin respiracion espontanea, y electroencefalograma
isoeléctrico (plano) de varias horas de duracion.

N
Nasogastrica sonda: sonda que se inserta por la nariz hasta el es-
témago. Se utiliza para la nutricion enteral, lavado gastrico, evacuacion
de contenido gastrico, etc.
Nebulizacion: conversion de un liquido en una nube de vapor por
una corriente de aire. Se utiliza para la fluidificacion de secreciones (se
administra SF junto a mucoliticos), administracion de farmacos por via
pulmonar (broncodilatadores como el salbutamol).
Nefrectomia: reseccion del rindn.
Neumonectomia: reseccion del pulmon.
Neumonia: Inflamacion del tejido pulmonar.
Tipos:
- Aguda (neumonia fibrinosa).
- Bronquial (bronconeumonia), por aspiracion, etc.
Neumotodrax: Acumulacion de aire o gas en la cavidad pleural.
Tipos:
- Abierto. Se comunica con el pulmon.
- Artificial. Se produce al inyectar aire o nitrégeno, con objeto de colap-
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sar el pulmon.

- Atension. También hiperbarico. Suele producirse con neumotoérax ce-
rrado y/o abierto.

- Espontaneo. También llamado cerrado, porque la pared toracica per-
manece intacta sin que se produzcan filtraciones a la atmdsfera.

- Traumatico. Puede ser abierto o cerrado.

Nosocomial, infeccion: Infeccion adquirida durante la hospitali-
zacion, frecuentemente producida por Candida albicans, Escherichia
coli, los virus de la hepatitis, el herpes zoster, etc.

o
Obstruccion de la viaaérea: en |la obstruccion de la via aérea es-
tablece tres tipos de actuaciones con relacion al nivel de obstruccion:
1) Obstruccion parcial con paciente que respira: si el paciente respira
con dificultad, se le animara a toser y se le acompafara a un centro
sanitario.
- 2) Obstruccioén parcial donde el paciente deja de respirar; en esta si-
tuacion el paciente no puede respirar y empezara a ponerse ciandtico,
se pondra muy ansioso y empezara a perder fuerza; en este caso esta
indicado primero 5 palmadas en la espalda seguidas de cinco manio-
bras de Heimlich.
- 3) Obstruccion total, donde el paciente no respira y esta inconsciente,
se encuentra en el suelo. Se realiza un soporte vital modificado, empe-
zando por la via aérea, intentando ventilar, ya que a pesar de la obs-
truccion al estar el paciente inconsciente la relajacion puede permitir la
entrada de aire.
Oxigenoterapia: terapia cuya base es el empleo de oxigeno.

P
Parada cardiorrespiratoria (PCR): cese de las funciones cardia-
cas y respiratorias.
Pericardiocentesis: puncion quirdrgica del pericardio. Se realiza
cuando existe un taponamiento cardiaco. Este procedimiento supone
la aspiracion del liquido existente en el saco pericardico con una agu-
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ja para aliviar la presion y permitir la contraccion normal del musculo
cardiaco.

Pericarditis: inflamacion del pericardio. Las causas mas comunes
son las infecciones, la uremia, el infarto agudo de miocardio, la neopla-
sia y el traumatismo.

Tipos:

- Aguda.

- Hemorragica.

- Purulenta.

- Serosa.

Peritonitis: inflamacion aguda o crénica del peritoneo.

Tipos:

- Adhesiva; se caracteriza por adherencias entre el peritoneo parietal y
el visceral.

- Aséptica; por irritacion no microbiana.

- Diafragmatica; localizada en la cara anterior del diafragma.

- Difusa; la aguda o cronica extendida a todo el peritoneo.

- Séptica; la producida por un microorganismo piégeno.

- Traumatica; debida a una contusion o traumatismo.
Politraumatizado: paciente que presenta varias lesiones traumati-
cas externas o internas relacionadas con riesgo vital.

Posicion lateral de seguridad (PLS): también PLS. En el pacien-
te inconsciente, de origen no traumatologico, previene la caida de la
lengua hacia atras y reduce el riesgo de bronco aspirado.

Presion arterial pulmonar (PAP): también PAP. Presion obtenida
en la arteria pulmonar con un catéter pulmonar. Se obtiene una PAP
diastdlica, una PAP sist6lica y una PAP media. Valores normales; 10/25
mmHg.

Presion de enclavamiento capilar pulmonar (PCP): también
PCP. Se obtiene por el inflado del balén del catéter pulmonar, cuando
se ocluye un segmento de la arteria pulmonar que permite acceder a
eventos de la auricula izquierda. Valores normales; 5-10 mmHg.
Presion intracraneal (PIC): también PIC. Valores normales entre 5
y 15 mmHg. Valores por encina de 20 mmHg se considera hipertension
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intracraneal.

Presion venosa central (PVC): presion en la vena cava o entrada
de la auricula derecha. Indicada cuando se necesite la reposicion de
grandes cantidades de liquidos en pacientes con trastornos del equi-
librio hidroelectrolitico y /o shock. Valores normales; 2-5 mmHg. Para
calibrar (“hacer el cero” de referencia) el sistema hay que colocar el
transductor de presion externamente a nivel de auricula.

Puncion lumbar: indicada ante toda sospecha clinica de sindrome
meningeo. Se trata de una puncioén en el espacio intervertebral L4 — L5.
Pufio percusion: precede al tratamiento eléctrico en caso de fibrilacion
ventricular (FV)

Q
QRS: ECG. complejo ventricular del electrocardiograma.
Quemaduras: lesiones corporales provocadas por agentes fisicos
externos que pueden ser térmicos, quimicos, eléctricos o radiactivos.
Quimioterapia: tratamiento del cancer a través de medicamentos.

R
Ramsay escala: escala utilizada en anestesia y reanimacion para
valorar en nivel de sedacion de un paciente.
Reanimacion cardiopulmonar (RCP): también RCP. Conjunto de
acciones con una pauta estandarizada, de desarrollo secuencial, con
el objetivo, 1° de sustituir y 2° de restaurar la respiracion y circulacion
espontanea, y con el objetivo fundamental de recuperar la funcion ce-
rebral.
Resonancia magnética nuclear (RMN): exploracion médica ba-
sada en la capacidad de algunos nucleos atomicos de absorber ener-
gia de radiofrecuencia cuando son sometidos a un campo magnético
y que permite la obtencion de imagenes tomograficas y un analisis
espectro métrico.
Respiracion abdominal: La que utiliza principalmente los muscu-
los abdominales y el diafragma.
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Respirador: aparato mecanico utilizado por anestesia, reanimacion,
y unidades de cuidados intensivos, para ventilacion mecanica de un
paciente. Tipo de respiradores; volumétricos, a presion.

Riesgo: el resultado de calcular la potencial accion de una amenaza
(A), con las condiciones de vulnerabilidad (V) de una comunidad o sis-
tema. En conclusion: Riesgo = A*V

Roncus: ruidos respiratorios continuos, de larga duracion y tono bajo,
como ronquidos. Puede ser producido por una produccion de esputo.

S
SARS-CoV-2: es el nombre oficial del coronavirus que se ha descu-
bierto recientemente, que significa Coronavirus Sindrome Respirato-
rio Agudo Severo 2. Esto significa Coronavirus Sindrome Respiratorio
Agudo Severo 2. Es diferente al virus del SARS del que quizas hayas
escuchado hablar anteriormente, que caus6 un brote de enfermedad
en 2003.
Sepsis: también Septicemia. Estado morboso debido a la existencia
en la sangre de bacterias patdgenas y sus productos.
Shock: también “choque”. Sindrome consecutivo a disminucion del
volumen sanguineo. Clinica; hipotension arterial, hipotermia cutanea,
taquicardia, palidez, sudoracion fria, oliguria, trastornos neurolégicos.
Tipos de shock:
- Hipovolémico; hemorragia, vomitos, diarrea, quemaduras.
- Cardiogénico; IAM, arritmias, etc.
- Obstructivo; taponamiento cardiaco, tromboembolismo Pulmonar.
- Distributivo; sepsis, anafilaxia.
Sibilancias: ruidos respiratorios adventicios continuos, de larga du-
racion y tono alto, como suspiros. Puede ser debido a estenosis de vias
respiratorias, asma bronquial, EPOC.
Sincope: también desmayo, lipotimia, etc. En general es consecutivo
a una anemia cerebral aguda que cursa con pérdida de conciencia.
Sindrome: conjunto de sintomas y signos en un tiempo y que deter-
minan una patologia o enfermedad.
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Soluciones intravenosas: sc utiliza en la fluidoterapia. Composi-
cion de las soluciones intravenosas mas utilizadas en criticos

Soplo cardiaco: ruido auscultatorio. Tipico en la insuficiencia mitral,
tricuspide, adrtica y pulmonar.

Subluxacion: luxacion incompleta. Separacion permanente de las
superficies articulares permaneciendo un contacto parcial.

T
Taponamiento cardiaco: sindrome producido por el aumento de
la presion intracardiaca secundaria a la acumulacion de liquido dentro
del espacio pericardico, lo que dificulta el llenado de las cavidades
cardiacas y disminuye el gasto cardiaco. Se caracteriza por la Triada
de Beck: hipotension arterial, elevacion de la presion venosa central
disminucion de la actividad cardiaca.
Taquiarritmia: ECG. Arritmia con una frecuencia del latido alta.
Taquicardia: aceleracion de los latidos cardiacos.
Tipos:
- Auricular, ventricular o auriculo-ventricular; sucesion rapida de latidos
cardiacos cuya causa esta localizada en las auriculas, ventriculos o
nodo auriculoventricular, respectivamente.
- Paroxismal; se repite por accesos.
- Refleja; por causas extra circulatorias.
- Sinusal; el impulso cardiaco se origina en el nodo sinoauricular.
Taquipnea: respiracion acelerada y superficial (> 20 respiraciones/ mi-
nuto).
Traqueostomia: diseccion del espacio paratraqueal, aislamiento de
la traquea e introduccion de una canula de traqueostomia. NUumeros 6,
7, 8. Fenestrada; agujereada (simple y doble) y no fenestrada. Con la
canula fenestrada, si el paciente conserva parte de las cuerdas voca-
les, podra hablar.
Tratamiento: conjunto de medios diversos, higiénicos, farmacolégi-
COS y quirdrgicos, que se ponen en practica para la curacion o alivio
de las enfermedades.
Tromboflebitis: oclusion con un trombo de una vena por un proceso
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inflamatorio de su par.

Trombosis venosa profunda (TVP): afecta generalmente a las
extremidades inferiores, siendo la causa fundamental de la mayoria de
los tromboembolismos pulmonares. Clinica; dolor, edema, aumento de
temperatura en la zona afectada, disminuciéon de pulsos periféricos.
Tuberculosis (TBC): enfermedad infecciosa, contagiosa e inocula-
ble causada por el Mycobacterium tuberculosis.

Tubo en t: Consiste en conectar el tubo endotraqueal a un tuboen T
con oxigeno.

Tumor: desarrollo patologico de un tejido.

U

Ulceras arteriales: son consecuencia de un déficit de aporte
sanguineo en la extremidad afectada secundario a una arteriopatia
generalmente cronica, También se le conoce como isquémicas. Suelen
tener una evolucion cronica, con mal pronoéstico debido a la poca
respuesta terapéutica y a los procesos sistémicos concomitantes en
los enfermos, ademas de un alto riesgo de infeccion. Su localizacion
preferente es en zonas distales 0 en la cara antero-externa de la pierna,
sobre prominencias 0seas, puntos sometidos a presion en los pies,
punta de dedos, zonas interdigitales, talon.

Ulceras diabéticas: son Ulceras en el que el 90% de ulceraciones
la causa es la neuropatia periférica diabética. Las ulceraciones mas
frecuentes son la neuropaticas, entre un 45y un 60% del total, las neuro
isquémicas entre un 25y un 45% vy las puramente isquémicas entre un
10y un 15%.

Urgencia hipertensiva: clevacion brusca de la tension arterial sin
que exista disfunciéon en los érganos diana.

\'/
Vacuometro: sistema de aspiracion (presion negativa) utilizado en
los drenajes.
Valgo: dirigido hacia fuera.
Varo: dirigido hacia dentro.
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Ventilacion mecanica: mantenimiento por un periodo de tiempo
de forma automatica de la funcién respiratoria. Indicaciones clinicas;
apnea, fallo ventilatorio agudo, hipoxemia refractaria, inestabilidad cir-
culatoria severa, necesidad de hiperventilacion en TCE.

Ventilacion asistida controlada (ACMV): se suministra un vo-
lumen corriente preseleccionado a una frecuencia respiratoria prede-
terminada, pero en respuesta a un esfuerzo inspiratorio del paciente el
ventilador proporciona respiraciones asistidas con un volumen corrien-
te seleccionado. En el caso de que la frecuencia del paciente caiga
por debajo del nivel prefijado, el ventilador se pone en modo CMV. El
paciente solo influye en la frecuencia respiratoria, ya que el ventilador
autorregula el volumen minuto.

Ventilacion con presion soporte (VPS): las respiraciones del
paciente son suplementadas con una presion positiva inspiratoria.
Ventilacion mandataria intermitente (IMV): el paciente respi-
ra espontaneamente, pero a intervalos predeterminados, el ventilador
suministra una respiracion a presion positiva, con un volumen corriente
preseleccionado.

Ventilacion mecanica controlada (CMV): se suministra un vo-
lumen corriente preseleccionado a una frecuencia respiratoria prede-
terminada. Los esfuerzos inspiratorios del paciente no influyen en la
ventilacion.

Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI): ventilacion mecani-
ca sin necesidad de intubacion endotraqueal. Se utiliza un ventilador
no invasivo que en modo BIPAP suministra un volumen de aire a una
frecuencia determinada (como en la ventilacibn mecanica invasiva) y
utiliza diferentes sistemas como la mascarilla facial, la nasal. Dentro de
los cuidados de enfermeria en este tipo de paciente se encuentra la de
la prevencion de UPP en zonas de presion de las mascarillas utilizadas;
puente de la nariz, la frente, etc. Se recomienda levantar la mascarilla
periddicamente (cada hora) para aliviar la presion.

Ventricular drenaje: drenaje cerebral que se coloca en los ventri-
culos cerebrales con diferentes objetivos:

- Medicion de la PIC.
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- Drenaje de LCR.

- Obtencion de muestras para analitica.

- Administracion de farmacos (via intratecal).

Vulnerabilidad: ¢l factor interno de una comunidad expuesta (o de
un sistema expuesto) a una amenaza, resultado de sus condiciones
intrinsecas para ser afectada e incapacidad soportar el evento o recu-
perarse de sus efectos.

W
WPW: Wolf-Parkinson-White, sindrome de asociacion de trastornos
neurovegetativos con taquicardia paroxistica supraventricular y modifi-
caciones electrocardiograficas tipicas (acortamiento PR y alargamien-
to del complejo QRS).

283



FORMACION INTEGRAL
EN

EMERGENCIA Y URGENCIAS

1** EDICION

/ F > feé“?'/@ %”',
MAWIL (MRS - 0‘ 2
DEL LIBRO Crossref ‘e

Publicado en Ecuador
febrero 2023

Edicion realizada desde el mes de febrero del 2022 hasta
diciembre del afio 2022, en los talleres Editoriales de MAWIL
publicaciones impresas y digitales de la ciudad de Quito

Quito — Ecuador

Tiraje 50, Ejemplares, A5, 4 colores; Offset MBO
Tipografia: Helvetica LT Std; Bebas Neue; Times New Roman; en
tipo fuente.



&7 FORMACION INTEGRAL
EN

EMERGENCIA Y URGENCIAS

1** EDICION

A
Lic Barbara Miladys Lic. Doris Susana Lic Delia Georgina Lic. Yomaira Estefania Lic. Jaqueline Beatriz
Placencia Lépez Delgado Bernal Bravo Bonoso Pincay Reyes Delgado Molina

U Z

e Nyl el

Dr. Manfung Fernando Lic. Marvi Alexander Dra. Zuleyka Jokasta Dra. Denisse Soldedad Méd. Cesar Manuel
Ng Moreira Viteri Ruiz VYaca Segovia Calle Pifia Bravo Suarez

/4

FORMACION INTEGRAL EN EMERGENCIA Y URGENCIAS

Lic. Evelin Eliana Lic Cinthia Leonela
Palacios Téala Baque Rosero

ISBN: 978-9942-622-48-8

© Reservados todos los derechos. La reproducciéon parcial
o total queda estrictamente prohibida, sin la autorizacion
expresa de los autores, bajo sanciones establecidas en las
leyes, por cualquier medio o procedimiento.
CREATIVE COMMONS RECONOCIMIENTO-NOCO-
MERCIAL-GOMPARTIRIGUAL 4.0.
9178994211622488

\DO
Q@E}\ D/G' o

" , - - ) <
f N mE (@
NGRS o BN Crossref @ e

* conoet ) DEL LIBRO




	PORTADA-A5
	LIBRO-Formación Integral en Emergencia y urgencias-29-03-2023
	CONTRAPORTADA-A5

