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Prefacio

El presente manual, que sera una guia practica parala primera actuacioén médica de urgencia, tiene el objetivo de
ofrecer, de forma general y sintetizada, |as diferentes conductas médicas que se deben seguir en dependencia de
los recursos disponibles que existan en el lugar de ocurrencia.

Los esquemasy algoritmos son el canal informativo que es necesario interpretar. No obligan a utilizar un
farmaco, sino alternativas en un orden prioritario a partir del criterio general que el doctor tenga sobre el estado
de afeccion del paciente en ese momento. La esencia diagndstica fundamental del médico, serd el problema
funcional y/o anatémico del paciente, no el diagndstico exacto. Asi, se podra definir una conducta médica con
vistas amejorar o remediar la situacion del enfermo en ese instante y que se puedan concluir |os criterios
diagndsticos en un segundo momento. Por estas razones, todas las conductas médicas que aparecen, se
explican a partir de los problemas del afectado y no sobre un diagndstico preciso. La urgencia médicano siem-
pre permite definir el diagndstico nosol 6gico para actuar, porque en el tiempo que se emplee pararealizar
investigaciones, puede empeorar el paciente y hasta peligrar su vida.

En las urgencias médicas no se puede olvidar que el tiempo esvida y calidad de vida. En esencia, €l tiempo y la
adecuada conducta médica conservaran cerebro, corazon, rifion, satisfaccion de oxigeno, respuestainmune,
etcétera. Con € tiempo, la deuda oxidativa se vuelve impagable y laliberacion de mediadores, constante. Tampoco
se puede olvidar que por ganar tiempo de evacuacion, no se puede atrasar la conducta médica minima necesaria.
También esincorrecto completar toda la conducta médica en una primera etapa, y perder tiempo de evacuacion y
calidad en €l tratamiento integral del paciente por dejar esto para un segundo momento. El tiempo por etapay la
conducta médica correspondiente, son el secreto de lamejor practica en la urgencia médica.

Si con los enfoques del presente manual, logramos trasmitir conductas para una buena préactica médica,
nuestro grupo estara satisfecho.

Dr. Alvaro Sosa Acosta
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I ntroduccion

¢Como clasificar la urgencia médica?

1. Urgencia de primera prioridad o emergencia:
problemas que ocasionan fallasdelosindicesvitales
0 quetengan el riesgo de que estosfallen, por lo que
generan un peligro vital inmediato (color rojo).

. Urgencia de segunda prioridad: un problema sin
peligro inmediato, pero que potencialmente puede
afectar los indices vitalesy tener peligro vital en un
tiempo mediato, en dependenciadelaevolucion; por
gemplo, laapendicitis(color amarillo).

. Urgencia de tercera prioridad: problemas agudos
sin peligro vital. Por ejemplo, episodios agudos de
asma leve, amigdalitis bacteriana, fractura de tibia,
etcétera (color verde).

. Urgencia sentida: problema urgente solo para el
paciente o la familia (estos casos deben ser trata-
dosy, asu vez, orientados hacialaconsultaque les
corresponde). Esta eslamal llamada no urgencia;
pero, en el orden social, no es adecuado Ilamarle
no urgencia ante las expectativas de |os pacientes
y desusfamiliares (estos casos pudieran clasificarse
como de color blanco; pero no hay un consenso
internacional).

Nota 1: laprioridad de los problemas cronicosy se-

verosquetienen peligro vital constantey que esimpreci-
so el momento de su descompensacion, se determina por

laseveridad en el momento de la agudizacién.

Nota 2: en laatencién avictimas en masa por lesio-
nes, intoxicaciones e infecciones, se aplican los codigos

de colores (rojo, amarillo o verde) para la seleccion

de

los pacientes o victimas, con vistas a su tratamiento y

evacuacion (véase e capitulo 7).

Principios de la urgencia médica

1.

5.

10.

Diagnosticar y tratar los problemas funcionaes y
anatomicos (sindromesy estados fisiopatol 6gicos).

. Circunscribirsea problemaque motivo laurgencia.
3.

No desviar laatencion haciaaquellos problemas que
no sean de urgenciani peligren lavida

. Noinvestigar lacausanosol6gica. Si sediagnostica,

es por evidencia clinica; pero esta no es la esencia
de ese momento. El diagndstico nosol 6gico sereali-
za durante el proceso de atencién y puede llevar a
errores de conducta que lo conviertan en el primer
problema parala actuacién médica de urgencia

Lo importante es mantener lavida, solucionar o me-
jorar el problemade urgencia. El diagnostico exacto
se realizara después.

. Por gemplo, s hay disneapor edema, eseesel pro-

blema fundamental, no interesa la enfermedad que
lo causa. Si hay dolor anginoso, ese es el problema
como cardiopatiaaguda, noimportalavariedad. S hay
signos de edema cerebral o convulsion o fallarespi-
ratoria, esos son |os primeros problemas a tratar.

. Laurgenciareguiere unaconductamedicainmedia-

tacon reflejos condicionados, por medio de protoco-
los, seguin los diferentes casos.

. Se deben tomar las decisiones necesarias para €l

sostén vital y la evacuacién, que garanticen la su-
pervivenciay la calidad de vida en el primer mo-
mento. Los demés procederes, que también son
fundamentales, se llevaran a cabo después.

. Esnecesario observar lossignosvitales y los estados

delaconcienciadel paciente, con acciones médicas
deevaluacion prioritariasy, s hay algunaalteracion,
se debe llevar a cabo la conducta correspondiente
segun los protocol os preestablecidos.

Al disefiar los protocolos de urgencia, se estudia, se
piensay se discute; pero en el momento de una ur-
genciamédica, se aplican como si e médico fuera
un robot que piensay evalUia, nunca como un robot
mecanico.



|deasy requerimientos de un proyecto de urgencia médica

Proyeccién or ganizativa

- Centros de coordinacién médica
de emergenciay de urgencia por

niveles:

- Nacional.

- Provincia.

- Intermunicipd.
- Municipal.

- Local.

(Estos pueden fusionarse seglin

los territorios.)

- Estratificacion delos servicios
deurgenciasy las unidades
meédicas moviles (ambulancias
y otras).

- Coordinacion de servicios no
sanitarios.

- Coordinacién para desastres.

- Capacitacion médicay dela
poblacion (formacion,
entrenamiento y evaluacion
periodica).

Laorganizacion en sistema
paralaurgenciaimplica
definir las tareas de cada perfil
en cada situacion.

Proyeccién asistencial

- Edtratificacion delos servicios
con asistencia protocolizada.

- Asistencia primaria,
secundariay terciariade
urgencia.

- Asistencia de emergenciay
urgencia protocolizada en
ambulancias.

- Protocolizacion dela urgencia
y emergenciaen |os servicios
estacionarios (primariosy
secundarios).

- Protocolizacion de la atencion
continuada del pacienteen las
terapias.

- Asistencia por socorristas
voluntarios previamente

entrenados.

El sistema se prepara
paralaasigenciade
urgenciasy se pueden
hacer consultas médicas;
pero un sstemade
consultas no puede
brindar igud asistencia
deurgencia

Proyeccién docente

- Preparacion sobrela
formacion (pregrado).

- Preparacion en cursos de
emergencias (posgrado).

- Entrenamiento en sesiones
especidesen € trabago.

- Ensefianza popular en
socorrismo. Es importante la
evaluacion y seguimiento para
obtener resultadosen la
asistencia

- Eva uaciones periddicas de
reacreditacion de actores.

El sistemadocente
impartirdy evauaralos
protocolosy las
destrezasdela
asistencia

Proyeccion de calidad

- Acreditacion y categorizacion:
- Acadanivel deasistencia

- A cadapefil deasistenciay las

personas que actlan.
- A cada proceso de as stencia.

- Al resultado final del pacientey
sus problemas patol 6gicos agudos

(eslaesencia).
- Registros confiables para medir
los resultados y tomar decisiones
por unamejora constante.

El grupo de calidad acada
nivel debe saber evaluar €l
resultado del procesoy el
papel de cada perfil 0 servicio
en este proceso.

Proyeccion logistica

- Medios necesarios en los
centros de coordinaci on.

- Comunicaciones.

- Servicios técnicos de las
ambulancias (intensiva,
intermedia, basica, ligero).

- Sistema de control por
coordinaciones paralas
ambulanciasy las urgencias.

- Personal y sdlario.

- Medicamentos.

- Equiposy medios médicos.

- Medios parala ensefianza.

- Logigtica paraloslocales
asistencialesy servicios.

- Logistica especial paralaatenci
masiva.

Lalogistica debe
funcionar parael
proceso asistencid y
docente, lo que
corresponde con los
controles de calidad.



Principios para un traslado

Primero: No agravar el dafio preexistente.

Acciones que se han de realizar por:
Médico remitente:

- ldentificar a paciente.

- Anamnesisy examen fisico.

- Garantizar ABCinicial.

- Procederes, tratamiento médico y observacion dela
respuesta.

- Comunicacién con € centro coordinador paralaso-
licitud de laambulancia requerida (intensiva, inter-
media o basica), seguin €l estado vital del paciente.

- Remision adecuadaal hospital.

Personal de traslado:

- Mantener permeable la via aérea y garantizar una
ventilacion adecuada.

- Continuar laadministracion dedrogasy liquidos.

- Redlizar lahistoriaclinicadetrasdado (HCT).

- Monitorizacién continuade pardmetrosvitales.

- Mantener comunicacién con el centro coordinador.

- Exigir la entrega de pacientes y la remisién a un
especidista que firme la HCT, la que se archivara
en el centro coordinador.

M édico receptor:

- Evauar y emitir su conformidad en laHCT.

- Recibir ladocumentacion establecida.

- Continuar lareanimacion vital adecuada.
Documentacion de ingreso.

- Ingreso directo.
Nota: lo adecuado es que el centro coordinador haya
hecho la regul acion adecuadamente, y se abrevien pasos
antesdelallegadaal hospital.

Segundo: Realizar la remisiéon y la historia clinica de
traslado.

Remision:

1. Nombre, apellidos, edad y direccion particular del
paciente.

2. Impresidondiagnésticainicial.

3. Antecedentes de enfermedades previas.

4. Anamnesisy situacion clinicaal ingreso en el servi-
cio deurgenciaprimaria

5. Procederes practicados y tratamientos recibidos.

6. Resumen de los complementarios realizados y re-
sultados obtenidos.

7. Nombre del médico remitentey del médico receptor.

Historiaclinicadetraslado:

1. Datos generales.

2. Médico querealiza€l tradado.

3. Evolucion de pardmetros vitales durante el traslado
(ABC).

4. Médico receptor.

5. Procederes terapéuticos utilizados.

Tercero: Garantia respiratoria, cardiovascular y
neurol 6gica.

Respiratoria

1. Via aérea permeable:
a) Espontanea.
b) Cénulas nasofaringeas u orofaringeas.
¢) Tuboendotraqueal.
d) Cricotiroidotomia.
e) Otros métodos.
2. Oxigenacién adecuada: siempre con €l oxigeno a50
0 a 100 %.
3. Apoyo ventilatorio, si esnecesario.

Cardiovascular:

1. Control delahemorragia.

2. Viavenosa periférica segura.

3. Restaurar pérdidadeliquidos.

4. Vigilar y controlar frecuencia cardiaca y tension
arterial.

5. Garantizar ritmo horario de diuresis> 0,5 mL/kg/h
para ese periodo.

Neurolégica

1. Control cervical en todo paciente traumatizado.
2. Evaluacion neuroldgica somera: alerta, respuesta
ante el estimulo verbal y ante el dolor, inconciencia
y pupilas (ARIP). Lo ideal es medir con la escala
de Glasgow.
3. Proteccidn neurol 6gicaininterrumpida. Sostén vital
seguin laeval uacion neurol dgica.
4. Vigilar lavia aéreay la ventilacion segin el estado
neurol égico:
a) Estabilizar a paciente antesdel trasado (tratar).
b) Controlar en un documento las acciones
(tarjetear).
c) No correr, mantener el sostén vital y marchar
con seguridad (transportar).

En esencia: tratar, tarjetear, transportar de forma ade-
cuada, en el momento adecuado y a lugar adecuado.
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Componentes de un sistema integral

de

1

2.

3.
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emer gencia médica

Red de urgencia 'y emergencia con sus centros de

coordinacion.

Informacion del sistemay capacitacion socorristaa

lapoblacion.

Formacion del personal del sistemaparalaurgencia

y laemergencia

a) Delaemergenciahospitalaria (profesionales de
la emergencia y todas las especialidades que
hacen guardia).

b) De las unidades de cuidados intensivos (UCI),
delasunidades de cuidadosintermedios (UCIM),
de las unidades de atencién a quemados, etcétera.

¢) De las ambulancias intensivas, intermedias y
basicas.

d) Delasambulancias aéreas, si existen.

e) Delared de telecomunicaciones.

f) Delared de urgenciaen atencion primaria.

g) Delapaoblacion, en socorrismo.

. Coordinacion con otros servicios paralaatenciéon de

emergencias.

a) ServiciossanitariosdelaCruz Roja

b) Servicios de emergencias de otros sectores, que
no pertenecen a Ministerio de Salud Pdblica:
Policia Nacional Revolucionaria, bomberos,
AeronduticaCivil, DefensaCivil y ServiciosMé-
dicosMilitares.

c) Servicios de emergencias de regiones o paises
VECINOS.

d) Sistemas especiales de socorrismo paragrandes
concentraciones en coordinacion conlos medios
de transporte y lugares correspondientes: avio-
nes de pasajeros, trenes, dmnibus, cines, tea-
tros, hoteles, y otros.

. Colaboracién con los planes para catéstrofes en to-

dos los perfiles y de todas |as dimensiones (tipo de
catéstrofe y todos los sectores).

. Control delacalidad y dela€eficienciadelas pres-

taciones asistenciales desde |a comunidad hasta el
hospital. Evaluar la satisfaccion por niveles técni-
cosy €l resultado por af ecciones, desde lacomuni-
dad y hasta la comunidad, ademas de hacerlo por
niveles.

. Participacion delapoblacion en el sistemaintegral

de emergencia. Organizacion en clubes, grupos o
brigadas de primeros auxilios con seguimiento en la
atencion, para mantener habilidades y conocimien-
tos, de manera que sea un programa de primeros

auxilios con resultados seguros. Si no hay entrena-
miento alos 6 meses, e socorrista tiene menos del
10 % de las habilidades.

8. Aseguramiento del sistemaintegral de emergencias:

a) Logisticade equiposy material médico en cada
nivel.

b) Logisticadelasambulancias.

c) Logisticadeserviciod sistema: uniforme, alimen-
tacion, descanso, mantenimiento, entre otros.

d) Logisticade comunicaciones(incluyelainforma-
tizacion delared).

Sistemética para la evaluacién rapida
de un paciente grave y su evacuacion

Aspectos y secuencias que se deben evaluar:

1. Evaluacion primaria:

- ABCD y reevaluar ABCD.

2. Evaluacion secundaria;

a) Cabeza
- Degradacién de conciencia (ARIP).
- Lesién del cuero cabelludo y craneo.
- Crepitacién o depresion o0 ambas.
b) Ojos:
- Color, movimientos, pupilas.
- Cuerpo extrafio, sangre.
¢) Narizy oidos:
- Drengjedeliquido o sangramiento.
d) Cara
- Paresia, deformidad.
e) Cudlo:
- Ingurgitacion yugular.
- Posicién de latraguea.
- Crepitacion, lesiones.
f) Torax:
- Movimiento paraddjico.
- Ruidosrespiratorios, crepitacion. Ausenciade
murmullo vesicular.
- Hemodinamiaclinica.
g) Abdomen:
- Rigidez, distension, dolor.
h) Pelvis:
- Dolor, movimiento, deformidad.
i) Regionlumbar.
j) Extremidades:
- Pulso, movilidad, sensibilidad, llenado capilar.
Posteriormente, debe haber un seguimiento del
paciente y su preparacion paralaevacuacion.



Seguimiento de la evaluacion en pacientes
traumatizadosy no traumatizados

A. Repetir laevauacion inicial ABCy D (ARIP):

1. Reevaluar la via aérea (se debe tener presente las
particul aridades en pacientes traumati zados).

2. Monitorizar laventilacion.

3. Reevaluar la circulacion (sangrado externo en pa-
cientes traumatizados).

4. Monitorizar lapidl.

5. Confirmar la prioridad clinica (y de lesiones en
trauma).

B. Registrar lossignosvitales:

1. Repetir la evaluacion, dirigida especiamente a las
molestias principalesy alaslesiones.

2. Chequear todas | asintervenciones:
- Asegurar la oxigenacion adecuada.
- Chequear si hay sangramiento.
- Chequear lasintervenciones.
- Chequear laposicion del paciente.
- Paciente estable: chequear cada 15 minutos.

- Paciente inestable: chequear cada 5 minutos.

- Asegurar la oxigenacion adecuada.

- Chequear laestabilizacién del cuello.

- Chequear si hay sangramiento.

- Chequear lasintervenciones.

- Chequear laposicion del paciente.

- Paciente estable: chequear cada 15 minutos.

- Paciente inestable: chequear cada 5 minutos.

Considerar s € paciente necesitaapoyo vita avanzado,

g ecutar intervencionesy transportar.
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Sistemética para la evaluacién rapida de un paciente grave y su evacuacién

Paciente traumatizado

Mecanismo
delesién significativo

Mecanismo
delesién no significativo

Paciente no traumatizado

Paciente
inconsciente

Paciente
consciente

Evaluar répidamente el trauma:
Cabeza:

- Crepitacion.

Torax:

- Crepitacion.

- Respiracion.

- Movimientos paraddjicos.

- Ruidos respiratorios.
Abdomen:

-Rigidez y distension.

Pelvisy aparato genitourinario:
- Dolor alos movimientos.

- Sangreen orinay hecesfecales.
Extremidades:

- Pulso, movimientos

y sensibilidad.

Posteriormente, sedeben evaluar:

- Signos vitales obtenidos
delahistoriaclinica

- Signosy sintomas.

- Alergias.

- Medicamentos

- Antecedentes patol 6gi cos
personalesy familiares.

- Ultimaingestion.

- Eventos previos.

Determinar laafeccion principal:

Se deberealizar un examen dirigido

a sitiodelalesiény alas areas
compatibles con el mecanismo
delalesion.

Posteriormente, se deben evaluar:

- Signos vitales obtenidos
delahistoriaclinica.

- Signosy sintomas.

- Alergias.

- Medicamentos.

- Antecedentes patol 6gi cos
personalesy familiares.

- Ultimaingestion.

- Eventos previos.

Examen fisico rapido:

Cabeza.

Cudlo:

- Distensién yugular.

- Alertaal dispositivo médico.
Térax:

- Ruidos respiratorios.
Abdomen:

- Rigidez y distension.

Pelvis:

- Sangre, orinay hecesfecales.
Extremidades:

- Movimiento, sensibilidad y pulso.

- Alertaal dispositivo médico.

Posteriormente, se debe obtener
historia de los episodios:

- Comienzo.

- Provocacion.

- Caracteristicas.

- Radiacion.

- Severidad.

- Tiempo.

Luego, sedeben evaluar:

- Signos vitales obtenidos
delahistoriaclinica.

- Signosy sintomas.

- Alergias.

- Medicamentos.

- Antecedentes patol dgicos
personalesy familiares.

- Ultimaingestion.

- Eventos previos.

Obtener historiadelos episodios:

- Comienzo.

- Provocacion.

- Caracteristicas.
- Radiacion.

- Severidad.

- Tiempo.

Luego, sedeben evaluar:
- Signos vitales obtenidos
delahistoriaclinica

- Signosy sintomas.

- Alergias.

- Medicamentos.

- Antecedentes patol gicos
personalesy familiares.

- Ultimaingestion.

- Eventos previos.

Examen fisico profundo:
Cabeza.

Cudlo:

- Distension yugular.

- Alertaal dispositivo médico.
Térax:

- Ruidos respiratorios.
Abdomen:

- Rigidez y distension.

Pelvisy aparato genitourinario:
- Sangre, orinay hecesfecales.
Extremidades:

- Movimiento, sengbilidady pulso.
- Alertaal dispositivo médico.

Posteriormente, chequear las&reas
afectadas por € mecanismo
delalesion, y actualizar la
historiaclinica.

El Equipo de Salud frente al paciente
moribundo y a su familia

resucitacion y procedimientos intervencionistas e

invasivos.

Desde e momento en que al paciente se le brindan

El paciente en estadio terminal presenta un estado
de enfermedad que se caracteriza por el deterioro pro-
gresivo, irreversible, con incapacidad de lasfuncionesy
sobrevivencialimitadaen el tiempo.

L os cuidados médicos alos pacientes en estadios ter-
minales requieren apoyo vital bésico y avanzado como:
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los cuidados médicos especiaizados, comienzan allegarle,
demanerasubjetiva, mensajes conflictivos que hacen que
se ponga sospechoso y aprehensivo. De ahi que genere
mecanismos de defensa. El puede preguntar: “¢Voy a
morir?’. Entonces, por lo general, la familiale dgjala
respuesta a la enfermera, esta a médico, y quizas, des-
pués de un gran sufrimiento emocional, el pacientellega



arecibir larespuesta que ya presumia. Esta situacién es
denominada por muchos expertos como la conspiracion
del silencio, y no es solo con respecto alainformacion,
sino también, alos sentimientos.

En el caso de tratarse de la muerte en pacientes
pediatricos, resultamucho masdificil, puesel nifio mori-
bundo tiene miedo ala soledad y al abandono (ansiedad
de separacion). Durante este periodo es necesario traba
jar con los padres, ya que se sentiran solosy necesitarén
informaciony apoyo emocional. Lasreacciones que mas
han sido descritas en los padres ante el fallecimiento de
un hijoson:

Retiradasilenciosay aidamiento.
Llanto agritos.

Remordimientoy cul pabilidad.
Iray rabia.

El personal médico y de enfermeria debe conocer y
estar preparado para todas estas reacciones, puesto que
pueden verse en cualquier paciente. Con una comunica
cion eficaz médico-familiay enfermero-familia, pueden
atenuarse.

¢Como ayudar a paciente moribundo o potencial-
mente moribundo?

— Estar disponible ala comunicacién con el paciente:
no hacerse “el sordo” y mantener una actitud de
escuchacon é y con su familia.

— Llevar acabo entrevidtas aclaratorias con € paciente:
cortas, concretas, comprensibles, centradasen él, no
engafiarlo innecesariamente, comunicarle 1o nece-
sario de la verdad (pero todo lo que se diga debe
corresponderse con esta).

— Dedicarletiempo, participar en sus cuidados, evitarle
soledad y aislamiento.

— Inspirarle confianza, cercania. Evitar el distancia-
miento, lasevasiones dafiinasy los sufrimientos que
é puedapercibir.

— No reprimirle las reacciones emocionales de ira o
cOlera. Sele debe permitir expresar cul pabilidades,
comprender su depresiéon y dejarlo solo cuando 1o
desee.

— Prestar atencion a su dolor, a sus quejas, no negar
sus sufrimientos y ponerse en su lugar, sin con-
fundirsecond.

— Compartir con naturalidad los sentimientos de la
familia, orientarlay darle apoyo emocional autén-
tico, noformal.

— Concebir el equipo médico como grupo de ayuda
en el gque cada miembro asume laresponsabilidad y
los sentimientos por igual.

— A cadafamiliar, particularmente, se le debe dar es-
peranzas, sin evadir larealidad del enfermoterminal.

— A losfamiliares selesdebe hablar con claridad, con
voz natural, sin susurros ni @ margen del enfermo.

— Estos principios deben cumplirse con lafamilia del
paciente moribundo; y si el paciente fallece, deben
realizarse de forma especial.

No solo en el paciente se generan reacciones emo-
cionales, también en el equipo médico se producen
reacciones ante el paciente moribundo, como son:

— Identificacién con su propio futuro.

— Separacion del paciente. Interpretacion de pérdiday
fracaso profesional.

— Relaciones, frecuentemente evasivasy escurridizas,
conlafamiliadel fallecido.

En el persona de enfermeria se describen:

— El distanciamiento espacial: rechazo a enfermo y
aislamiento fisico. El enfermero dejaderesponder o
es més lento para responder las llamadas del pa-
ciente; abandonafrecuentementelahabitaci6n; man-
tiene rel aciones més superficialesy menos compro-
metidas con é, y se observa un abandono de sus
cuidados, que dejaen manosdel personal auxiliar.

— El distanciamiento relacional: fundamentalmente se
observa en la comunicacion, hay un silencio “pro-
tector”, angustia paramanejar laverdad, no soporta
larebeldiadel paciente, y lo tratacomo “si ya estu-
vieramuerto”.

Otra arista de esta complegja situacion son los fami-
liares del paciente moribundo. Para €ellos el enfrenta-
miento delamuertede un ser querido constituye un evento
psicosocial negativo, que segeneraen unacrisisfamiliar,
que atraviesa por varias fases, hasta e momento de la
muerte:

— Negacion: barrera de silencio artificial eincomodo
entre losfamiliares, y entreellosy el paciente.

— lra proyectadacontrael Equipo de Salud o contrael
médico que hizo el primer diagndstico.

— Depresion: dolor preparatorio con interpretacion de
rechazo del enfermo haciasusfamiliares, como“jus-
tificacion” del despegue emocional.

— Muerte del paciente: puede manifestarse con furia,
€enojo, desesperacion, aislamientoy soledad. Losfa
miliares se muestran abrumados por los recuerdos
del fallecido“como s estuvieravivo”.
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Luego de la muerte del paciente, se produce una
disfuncion familiar, unacrisis por desmembramiento, que
atraviesa las etapas de luto y de duelo.

Como se puede valorar, € enfrentamiento y afronta-
miento a paciente moribundo, es unatarea para la cual
todos debemos prepararnos. Paraello, esimprescindible
garantizar lacomunicacion eficaz entre el equipo detra-
bajoy losfamiliares, paraatenuar los efectosdelapérdi-
da del paciente. Con este fin, se utilizaran todos los re-
cursos que puedan aliviar y apoyar alafamilia, sin que
esta se aisle del mundo circundante, y para que pueda
restaurar su vidanuevamentey busgue apoyo en el mar-
co socia donde se desenvuelve.

En sentido general, lafrase de Cicely Sauders, crea-
dor delos cuidados paliativos, resumelaesenciadd tra-
bajo con el paciente moribundo: “ Tl importas por ser ta,
importas hasta el Ultimo momento de tu viday haremos
todo lo que esté a nuestro alcance, no solo para ayudarte
amorir en paz, sino también, avivir hasta el diaen que
mueras.”

Papel de la enfermeria en la urgencia
médica y la emergencia

Laenfermeria, alo largo de las Ultimas décadas, ha
logrado incorporar a sus multifacéticas actividades, un
papel principal enlaactuacion de primeraurgenciaenlas
ingtituciones asistenciales y en las ambulancias, que es
en muchos casos decisivo paralograr la completa satis-
faccion en €l servicio.

Papel o accionesdel personal deenfermeria
en laclasificacion delaurgenciamédica

Recepcion. El enfermero, desde la posicién de en-
fermeria, 0 @ enfermero clasificador debe estar en un
lugar estratégico en €l area de urgencia, para ser lapri-
mera persona que recibay clasifique al paciente, y ade-
maés, debe dirigir unaatencion por prioridades. Paraello,
debe tomar las medidas vitalesinmediatas y desencade-
nar la alarma ante una emergencia. En los servicios de
urgencias de grandes dimensiones, €l area de emergen-
ciadebe tener una entradaindependiente, en laque haya
otro enfermero y un médico.

Evaluacién. En esta etapa el enfermero es el en-
cargado de evaluar todos aquellos sintomas y signos
querefiere el pacientey realizar un diagnostico de las

18

verdaderas emergencias y urgencias. Para tomar la de-
cision correcta, el enfermero debe disponer de la capaci-
taci 6n adecuada acerca de | as principal es afecciones que
pueden presentarse en |os servicios de urgencias.

Accion. Los enfermeros deben estar capacitados
para gecutar las prioridades vitales por problemas de
presentacién, y para orientar su atencion en el area que
corresponda.

Papd delaenfermeriaenlosserviciosdeurgencias
delospoliclinicosprincipalesdeurgencias,
policlinicosy consultoriosdeurgencias

El personal de enfermeria tendrala responsabilidad
de mantener € local listo paralarecepcion del paciente
gue recibira los primeros auxilios. Esto incluye los me-
diosy recursos necesarios para brindar la primera actua-
cion de urgencia, ya sea: tratamientos, curacion u otra
accion que seimponga:

— El enfermero debe estar capacitado para asistir la
reanimacion cardiopulmonar y cerebral (RCPC) ba-
sicay participar en la RCPC avanzada. De antemano
debe considerar el proceder necesario, desde el pun-
to de vista asistencial, para el cumplimiento de los
algoritmos, con vistas a una mejor sincronia con el
meédico actuante.

— También debetener preparado el local y dispuestoslos
equiposy medios necesarios en lasala de reanimacion
odeapoyovital, queincluyen:

- Todoslos equiposy materiales que sevan autilizar,
con una correcta esterilizacion.
Materiales y medios para garantizar la permea-
bilizacion delaviaaérea.
Disponer de los medios paralaoxigenacion.

- Tener listo el material pararealizar la canalizacion
venosalo mas rapido que sea posible.
Estar en condiciones de poder brindar RCPC basica
y acompafiar al médico en la RCPC avanzada.

- Tener listoslosmediosparalareposicion deliquidos
ofluidos.

- Tener condiciones parabrindar laprimeraasistencia
al paciente politraumati zado.

- Tener el control detodos los medios, y que estos se
encuentren listos para su uso en cantidad y calidad.



Papel delaenfermeriaenlaatencion
alaemergenciaclinica

El enfermero debe tener dispuestos todos los mate-
rialesy medios necesarios con su correspondiente esteri-
lizacion, para garantizar la primera asistencia a un pa-
ciente con una parada cardiorrespiratoria:

— Debe tener la capacitacion necesaria para brindar, e
inclusoiniciar laRCPC en ausenciadel médico: cono-
cer los elementos técnicos bési cos para poder brindar-
la, asi como conocer las principales arritmiasy su tra-
tamiento, segin losalgoritmos.

— Debe garantizar una oxigenacion inmediatay los me-
dios paralapermeabilizacién delavia aérea.

— Redlizar la canalizacién venosalo més répido que sea
permisible, paragarantizar laviade acceso alos medi-
camentos de urgencias.

— Debe avisar a laboratorio.

— Tener listos|os equipos de el ectrocardiograma (ECG),
desfibrilaciony monitorizacién.

— En el caso de cualquier otraemergencia, €l enfermero
debe disponer delos conocimientos necesarios parasu
atencion:

Permeabilizacion de lavia aérea.
Oxigenacion.
Control y monitorizacion del paciente.
Garantizar una via venosa segura.
Evitar, con maniobras, una broncoaspiracion; colo-
car levine, S es necesario.
Si no existe contraindicacion, € enfermero debe co-
locar unasondavesical paralamonitorizacion dela
diuresis.

- Avisar a laboratorio, seguin € lugar donde se brinda
la asistencia médica.
Informar con rapidez al médico, de la presencia de
unaemergenciaclinica.
Brindar apoyo emociona al pacientey asu familiar.
Mantenerse en € sitio donde se brindala asistencia,
todo el tiempo que sea necesario.
Garantizar lahigiene, iluminaciony condicionesdel
lugar.
Tener dispuestoslos mediosy el equipamiento nece-
sarios para la asistencia a paciente.
Mantener unaestrechavigilanciadelossignosvita-
lesy delos sintomasdel paciente, con el objetivo de
prevenir atiempo cua quier complicacion que se pue-
da presentar.

Disponer de los fluidos necesarios en el lugar, para
el establecimiento de la terapia segin el protocolo
establecido.

— Brindar los cuidados de enfermeria necesarios a los
pacientes que estan bajo su atencidny mantener lahigie-
ne, el confort y las normas epidemiol dgicas del lugar.

— Reconocer y actuar ante cualquier complicacion que
se produzca, mediante el control delossignosvitalesy
la vigilancia estricta del paciente, para prevenir cual-
guier complicacion o tomar medidasrapidamenteen el
caso de que apareciera alguna.

— Monitorizacién constante del paciente, cuando sea po-
sble.

— Tener preparado el carro de reanimacion ante un paro
cardiaco.

Papel delaenfermeriaenlaatencién
delaemergenciapor trauma

El persona de enfermeria debe disponer de la capa-
citacién practicay docente necesaria parala atencion a
paciente politraumatizado.

También debe estar preparado para su recepcion, y
ser capaz de garantizar:

— Mantenimiento delaviaaéreacon control delacolumna
cervical.

— Tener listos los medios parala permeabilizacion de la
viaaéreay paralaoxigenacion.

— Garantizar €l abordaje venoso por dosvenas periféricas
alavez einiciar lareposicion defluidos.

— Control delahemorragia.

— Inmovilizacion de todas|asfracturas.

— Inmovilizacién o empaguetamiento del lesionadoy mo-
verlo en bloque 0 como un tronco.

— Exponer y prevenir unahipotermia.

— Avisar a laboratorio y a departamento de rayos X,
segun €l lugar.

— Avisar al resto del personal necesario paralareanima-
cién del paciente politraumatizado.

— Mantenerse en €l &rea de atencién al paciente y man-
tener una vigilancia estricta ante cualquier sefiad que
indique que hay alteraciones delahemodinamiau otra
complicacion.

— Dar apoyo emociona a paciente y alafamilia, s es
posible.

— Pasar sonda vesical y levine, con indicacion médica
previa.
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— Brindar los cuidados de enfermeria necesarios a los
pacientes que estén bajo su atencion y mantener la
higiene, el confort y las normas epidemiol égicas del
local.

— Reconocer a paciente y actuar ante cualquier com-
plicacion que se produzca, mediante € control de los
signos vitales y una vigilancia estricta, para prevenir
cualquier complicacién o tomar medidas rdpidamente
en el caso de que apareciera alguna.

— Monitorizacion constante del paciente, cuando esposible.

— Tener preparado €l carro de reanimacién por si se pro-
duce un paro cardiaco.

Medios que son necesarios en el area de atencion a
laemergenciaclinicaenlaurgenciaprimaria:

1. Bolsas resucitadoras con caretas de tres tamafios.
2. Monitor pararealizar el ectrocardiogramas.
3. Desfibrilador.
4. Medios parala oxigenacion.
5. Medicamentos de primeros usos (medicacion de ur-
gencia):
a) Adrendina.
b) Atropina
¢) Lidocaina, procainamida, amiodarona.
d) Bicarbonato de sodio.
6.Tubos orotraqueal es de todos | os tamafios, laringos-
copio con espétulas de varios tamafios.
7. Equipos para marcapasos (electrodos y fuentes).
8. Sondas nasogéstricas y vesicales.
9. Suturas.
10. Equiposy medios para €l abordaje venoso.
11. Equipo de aspiracion.

M edios que son necesarios en el area de atencién a
la emergencia por trauma en laurgencia primaria:

1. Equiposy mediosdeintubaciony oxigenacion.
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2. Resucitadores con caretas de tres tamafios.
. Medicacién de urgencias.
4. Soluciones paralareposicion deliquidos, principal-
mente soluciones salinas, i soténicas e hipertonicas.
. Diuréticos osmaticos.
6. Equipos y medios pararealizar cricotiroidotomia
quirdrgica.
7. Mediosy equipos paragarantizar el acceso vascular
y lamonitorizacién.
8. Equipos y medios para abordaje venoso o para
realizar venodiseccion.
9. Mediosparainiciar o mantener lainmovilizacion cer-
vical.
10. Medios paralainmovilizacion de extremidades.

w
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Papel del personal deenfermeria
en la satisfaccion del paciente

L os enfermeros deciden la satisfaccion porque:

— Son los primeros o unos de |os primeros en contactar
con el paciente.

— Son los que més tiempo estan con |os pacientes.

— Son los que cumplen | as indicaciones médicas que de-
cidiran el resultado técnico.

— Son los que evallian constantemente € resultado técnico.

Son los que mas roce tienen con el paciente y su
familia, por lo que podrén conocer mas fécilmente sus
insati sfacciones eincomprensiones.

Por principio, el personal de enfermeriaclasificarda
los pacientesen: darmados, insatisfechos, incomprendidaos,
y que mantengan sintomatol ogia (dol or, disnes, etcétera),
y losllevarda médico principal.
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Urgenciasrespiratorias

Crisis de broncospasmo agudo

Broncospasmo agudo: es el espasmo de los miscul os
bronquiales que produce una broncoconstriccion o
cierredelaluz bronquial.

Crisisdebroncospasmo agudo en €l asméatico
y enlainsuficienciarespiratoriacronica

Episodio agudo de asma: se caracteriza por una
hiperreactividad bronguial y por laobstrucciénreversible
a flujo aéreo. Es un cuadro clinico de empeoramiento
progresivo, caracterizado por unainspiracion corta, con
espiracion prolongada, tos, sibilanciasy presiontorécica.
El cuadro clinico avanza hacia el agotamiento respirato-
rio, en minutos, horas o dias. Esimprescindible evaluar
la severidad y riesgo vital en cada momento, para
decidir la conducta médica.

La caracteristica fundamental es la disminucion del
flujo respiratorio de aire. Laforma aobjetiva de medir €
grado de broncospasmo es mediante la espirometriafor-
zada en un segundo o lamedicion del flujo pico (PEF o
FEV1). En ausencia de estos recursos, es posible reali-
zar lavaloracion clinicay definir la severidad (véanse
maés adelante |as caracteristicas clinicas).

Las crisis asméticas reflejan una respuesta ante
alergenos o fallas en € manegjo alargo plazo. Lamortali-
dad seasociaalasubvaloracion delaseveridad delacrisis
y aagunas accionesinadecuadasal inicio del episodio.

Enfermedad respiratoria cronica descompensada: €
diagnostico se establece mediante la espirometria, que
demuestra unadisminucion delosflujosrespiratoriosque
no se modifican hasta pasados varios meses de evolu-
cién. Si bien muchos paci entes con enfermedad pulmonar
obstructivacrénica(EPOC) tienen hiperreactividad bron-
quial, muchos pacientes asméticos evolucionan haciala
EPOC. Esta afeccion debe tratarse, en susinicios, como
el asma. Se debe tener presente la posibilidad de que
aparezca una Sepsis respiratoria concomitante, como €l
factor precipitante mas frecuente de la descompensacion
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de estos enfermos, ademés de los alergenos, 1os gases o
polvostéxicos, en menor medida.

Clasficacion y caracteristicasclinicas
delos episodios agudos de asma leve,
moderaday severa

Episodio leve

— La dificultad respiratoria aparece al caminar y al
hablar unos pocos minutos. El paciente toleralapo-
sicion de decubito.

— Frecuenciarespiratoriaentre 20y 25 respiraciones por
minuto.

— Sibilanciasmoderadas, solo a final delaespiracion.

— Frecuenciacardiaca: menos de 100 | atidos por minuto.

— Flujo pico espiratorio (PEF) entre el 70y el 80 % del

valor personal. Se calculara el porcentaje teniendo

en cuenta el valor personal prefijado. De no contarse
con el equipo de medicion, se debe hacer solamente
laevaluacion clinica.

Saturacién de oxigeno mayor de 95 %.

Si hay signosde sepsis, €l episodio nuncaesleve. En
todo episodio leve que se prolonga, se debe evaluar
la existencia de sepsis.

Episodio moderado

— Ladificultad respiratoriaaparece a pronunciar frases
cortas. Losnifiostienen dificultad paraingerir aimentos
y hablan en voz bgjay entrecortada. El paciente reposa
cuando esta sentado.

— Usualmente, el paciente se muestra ansi 0so.

— Frecuenciarespiratoriaentre 26 y 30 respiraciones por
minuto.

— Sibilanciasfuertes.

— Frecuenciacardiacaentre 100 y 120 latidos por minuto
oincremento similar, segiin laedad.

— El pulso paraddjico puede estar presente (no impres-
cindible).



— Uso moderado delos muascul os accesorios paralaven-
tilacion. Tirgebagjo.

— Si se tienen los medios, se debe medir el PEF, que
estardentre el 50y el 70 % del valor personal; de lo
contrario, se haradunavaloracion clinica.

— Saturacion de oxigeno entreel 91y el 95 %.

S hay signos de sepsis sempre es un episodio mode-
rado, aunque € broncospasmo sea ligero. S hay sepsisy
el broncogpasmo es moderado, € episodio es severo.

Episodio severo

— Ladificultad respiratoria aparece cuando €l paciente
estdenreposoy a pronunciar palabras. El nifio rechaza
el pecho o no puede comer. La posicion que adoptaes
encorvada, hacia delante.

— Se encuentra usualmente agitado y ansi0so.

— Frecuencia respiratoria: mas de 30 respiraciones por
minuto.

— Exigtetirgegeneralizadoy aleteo nasal.

— Sibilancias y disminucion del murmullo vesicular en
ambos campos pulmonares.

— Frecuencia cardiaca: méas de 120 latidos por minuto o
igual proporcion, segun laedad.

— Pulso paradgjico presente de més de 15 mmHg.

— Si setienen los medios para medir el PEF, este sera
menor del 50 % del valor personal; delo contrario, se
deberealizar unavaloracion clinica.

— Saturacion de oxigeno: menos del 90 %, si se cuenta
con un oximetro; de lo contrario, se debe realizar una
valoracionclinica.

S hay signos de sepsis y € episodio de bronco-
espasmo es moderado, se clasifica como severo.

Episodio de asma con peligro de muerte

Presencia de uno 0 més de los siguientes criterios:

1. El paciente se encuentrasomnoliento, agitado o con-
fundido.

2. Existemovimiento paraddjico toracoabdominal.

3. Silencio respiratorio (apenas se escuchan estertores
secos, tampoco hay murmullo vesicular).

4. Bradicardia.

5. Agotamiento fisico evidente.

6. Cianosisgeneralizada.

7. Flujo respiratorio forzado que no mejoradespués del
tratamiento.
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Pacientescon altoriesgo demuerterelacionada
con asma

1. Uso corriente o eliminacion reciente de esteroides
sistémicos.

2. Ingreso hospitalario por asmaen e afio anterior.

3. Intubaciones previas por crisis de asma severa.

4. Admision en salas de atencién a pacientes graves
por episodios severos de asma en el afio anterior.

5. Asma asociada a enfermedades psiquiétricas o pro-
blemas sociales.

6. Falta de colaboracion del paciente con las indica-
ciones médicas.

7. M&s de 24 horas con asma.

Tabla 1. Signosvitalesnormales

Frecuencia Frecuencia Tension arterial
Edad cardiaca respiratoria sistélica
Paciente (afios)  (lat/min)  (resp/min) (mmHg)
Lactante <1 120al160 40 80
Transicional la3 90 al40 40 84
Prescolares 3ab6 80all10 30 86a92
Escolares 6al2 75a100 20 92 a100
Adolescentes 12a18 60al100 20 100a120
Adultos > 18 60 a100 16 110a140
Tabla 2. Aerosol de salbutamol (dosis pediatrica)
Salbutamol  Salbutamol
Peso 0,5% 0,1 %
(kg) (gotas) (mL) Comentarios
10 4a6 1 - Como recurso de nemotecnia
12,5 5a7 1,2 parael manejo de estatabla,
15 6a8 15 se planteaque si el peso del
17,5 7a9 1,7 paciente aumenta en 5 kg,
20 8al0 2 lasgotasa0,5 %, aumentaran
22,5 9all 2,2 de2en 2, cadavez. Si el
25 10a12 2,5 peso aumentaen 2,5Kkg,
275 11a13 2,7 lasgotasa 0,5 % aumentaran
30 12a14 3 delenl, cadavez.
325 13a15 3,2 - Si setratadel salbutamol
35 14a16 3,5 0,1 % corresponde 1 mL por
375 15a17 3,7 cada 10 kg de peso.
40 16 a18 4 - Dosis de salbutamol 0,5 %:
425 17a19 4,2 de0,10a0,15 mg/kg/dosis.
45 18a20 45 - Dosismaxima: 5 mg/dosis.
+45 20gotas=1mL 5 1mL a0,5%=5mg.

5mL a0,1% =5mg.




Arbol de decisiones para el episodio agudo de asma }

[ Vea los principios farmacoterapéuti cos]

v

Evaluar la severidad de la crisis: grado de disnea, FR, FC, auscultacién pulmonar, tiraje, pulso paraddjico,
nivel devigilia, PEF y saturacidn de oxigeno.

Leve Moderada Severa
A4 \ 4 A 4
4 N[ h Vea el esquemade
— Si no es un paciente con alto riesgo de muerte (Vealos principios farmacoterapéuticos.) decisiones parala
relacionada con el asma, puede ser atendido en el — Sedebe atender en unidades de urgencia crisissevera.
consultorio médico de lafamilia — Un aerosol de agonista beta 2 cada 20 min, Y
— Oxigenacion, siempre que se disponga de ella. 3 dosis.
— Agonistas beta 2 inhalados, 2 inhalaciones o un — Aminofilinaen bolo, por viae.v.
aerosol cada 20 minutos durante 1 hora, 3 dosis, en un — Si d paciente no mejoracon las 3 dosis de aerosol
servicio de urgencia. de agonista beta 2 y lateofilina, evaluar esteroides
— Esteroides inhalados de accién répida después de sistémicos. Usarlos siempre después de los
laprimera dosis de agonistas beta 2, si se cuentacon aerosoles, si no mejora. Evacuar al hospital.
ellos, y si hay buenarespuesta. Si el paciente los usd — Oxigeno por méscara o catéter nasal para
anteriormente, se debe aumentar ladosis. mantener la saturacin mayor de 95 %.
(Vealos principios farmacoterapéuticos para las — Mantener a paciente bajo observacién, en el &rea
primeras medidas y evacuar d pacientesi no esuna donde se encuentra el personal de enfermeria.
crisisleve)
J
- J
A 4
[ Evaluar larespuestacada 1 hora }
A4 A y
Alivio de los sintomas Se mantienen los sintomas Empeoramiento del cuadro
(buena respuesta sostenida 60 (respuestaincompleta). (respuesta pobre).
minutos después del Ultimo
tratamiento). A
A4 A 4

~

— Disminuir lafrecuencia de agonista _ ;
beta 2 inhalados; 1 inhalacion cada Ingreso en la sala de observaciones.
3 a4 h, durante 24 h. —Mantener |aomget_139_on a4 L/min,
— Eliminar los factores desencadenantes. ~ Candlizar vena periférica.
— Medicamentos intercrisis orales — Continuar aerosol de agonista beta 2
o inhalados. cada20 min, 3 dosis.
—Ingreso en el hogar y seguimiento - Estermd&_css_tgrmcos_ »
por el médico de lafamilia. — Poner amindfilina en infusion.
\ / —No sedar a paciente.
v

Alivio Evauar larespuestacadal h ]7

I
[ Si sgueigud en6h

—




— Epinefrina: 0,01 mg/kg, subcuténea. Dosis méxima: 0,3 mg.

‘ Arbol de decisiones para el episodio severo de asma’

[ Admisién en lasala de emergencia. Eval uacion y medidas inmedi atas para garantizar ABC. ]

A

ER

Tiene signos de gravedad —@

»
m s s s s s s s s EEEEEEE "
"
M

v

Vea los principios farmacoterapéuticos :_ .
parael asmético descompensado -

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII.

A

(S e paciente esta fuera de un servicio de urgenciay no se
tienen jeriguillas, user triple dosis sublingual.)
Nota: puede usarse triple dosis de epinefrina en aerosol.

— Aminofilinapor viaev., en dosis de ataque seguida de

K Eval uar, repetir epinefrina por lademorade las siguientes \

infusion (véase la dosis en algoritmo siguiente).

— Oxigenacién constante a6 L/min.

—Viavenosa periférica

—Aerosol de agonista beta 2 cada 20 min.

— Esteroides sistémicos: metilprednisolona 60 mg,
por viaora 6 150 mg, por viaev. Si esposible,
cada466h.

—Aminofilina parenteral. Dosis de ataque seguida de

4

infusién (véase la dosis en el agoritmo siguiente).

{ Reevaluar inmediatamente |—>| Mejorl'aclinica] 4

v

Persisten los signos
de gravedad

v

\4
Evauacion ]

medidas o la evacuacion.
— Optimizar la via aérea definitiva, si es necesario.
— Ventilacion asistidacon FiO, al 100 %

— Oxigeno a6 L/miny aerosol con agonista beta 2, cada 20 min.
Continuar la oxigenacién suplementaria para mantener la

saturacién mayor del 95 %.
— Esteroides sistémicos.
— Amincfilina por viaendovenosa en infusion.

— Considerar agonista beta 2, por via endovenosa, si 10 tiene (véase

ladosisen el agoritmo siguiente).
— Activar el Sistema Médico de Emergencia (SME).
— Un paciente en mal estado, solo se debe evacuar, si hay

Respuesta pobre 4__>[ Buenarespuesta ’

v

[ Continuar el tratamiento y la evaluacion. ’

\condici ones de apoyo vital avanzado (AVA) en laambulancia. J

24

y

[ Preparar la evacuacién del paciente a una unidad de terapia hospitalaria, bajo condiciones de apoyo vital avanzado.
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Tabla 3. Dosis de ataque con teofilina

Peso Dosisexacta

(kg) (mg) mL aproximados Observaciones

10 50a60 4a45(+05) Ladosisde5mg/kg se
15 75a90 6a7(+1) incrementade2 en2 mL
20 100a120 8a95(+15 cada5kg.

25 1252150 10al2(+2)

30 1502180 12al4

35 175a210 14al6

40 2002240 16al19(+3) Importante:

45 225a270 18a21 Hay quediluir e farmaco
50 2502300 20a24(+4) y administrarlo en no

55 275a330 22a26 menos de 10 minutos, para
60 300a360 24a28 evitar lavasoplgjia

65 325a390 26a3l1(+5)

70 350a420 28a33

75 375a450 30a36(+6)

80 4002480 32a38 Nota:

85 425a510 34a40 1amp. de20 mL =250 mg,
20 450a540 36a43(+7) y1lmL =125mg.

95 475a570 38a45

100 500a600 40a48(+8)

Situaciones especiales

Embarazo: en general os medicamentos utilizados
rutinariamente son segurosy pueden utilizarse durantela
gestacion y lalactancia. Existe ciertacontroversia sobre
los ef ectos adversos de la epinefrina cuando se adminis-
tra durante el primer trimestre del embarazo, por lo que
serecomiendalautilizacién de beta2 agonistas, en lugar
de epinefrina (adrenaling), en situaciones de urgencia.

Ancianos: € tratamiento farmacolégico del asma
bronquial en e adulto mayor essimilar a delos pacientes
mas jovenes; aunque |os ancianos son Mas propensos a
experimentar efectos adversos a la adrenalina.

Problemas de sepsis respiratoria
en la primera urgencia

Neumonia: proceso inflamatorio del pulmén, por o
general agudo, que produceinfiltracion exudativay celu-
lar delosalvéolos, intersticiosy bronquiol os; por tanto, es
una sepsis respiratoria baja.

Valoracionesen la sepsisrespiratoriabaja

— Neonatos: siempre se remiten con medidas de
apoyo vital avanzado hacialaunidad hospitalaria
de referencia.

— 1mesab afios:

- Signosdegravedad (insuficienciarespiratoria, hi-
pertermia elevada y otros): hospitalizacién en
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unidades de atencion a pacientes graves. Evacuar
con medidas de apoyo vital avanzado.

- Hospitalizar todoslos casos con criteriosde sepsis
bacterianas y virales que no sean leves. Medidas
de apoyo vital basico parala evacuacion.

- Casos leves de causa viral: ingreso domiciliario
y vigilanciaestrechadiariaespecializadapor € pe-
diatra, el médico delafamiliay laenfermera.

—5al4 afos:

- Casosgraves: remision al centro hospitalario para
ingreso. Deinicio, haciaunaunidad de atencién a
pacientes graves con medidas de apoyo vital avan-
zado. Hemocultivo, antibi6ticosy medidas especi-
ficas, segln la presentacién en € paciente.

- Casos moderados: ingreso en el hospital o eva
cuar con vigilanciamédicay apoyo vital basico.

- Casos leves: Ingreso domiciliario con vigilancia
médicadiariapor € pediatra, el médico delafami-
liay laenfermera.

—Jovenesy adultos:

- Pacientes con neumonia grave: remision e in-
greso en unaunidad hospitalariade atencion apa-
cientesgraves. Evacuar con medidas de apoyo vita
avanzado.

- Pacientes con neumonia moderada: remision e
ingreso en hospitales. Evacuar con vigilanciamé-
dicay apoyo vital basico. Tratamiento antibidtico;
de eleccion: penicilina. De ser necesario, emplear
otro tratamiento, coordinar con el hospital olafar-
macia para garantizar el tratamiento domiciliario
completo. Pueden utilizarse antibioticos bacte-
ricidas orales 0 macrélidos, segiin las caracteristi-
casclinicas del paciente.

- Neumonias peguefias sin repercusion clinica ni
afecciones de riesgo asociadas: ingreso domi-
ciliario convigilanciamédicadiariay tratamiento
antibiatico.

La sepsis respiratoria alta bacteriana se debe tratar
igual quelasepsisbajaligera

Criterios de alto riesgo de gravedad
en neumonias

1. Por €l origen:
a) Altoriesgo: s € origen eshospitalario (personal
y pacientes que han estado hospitalizados o visi-
tando un hospital).
b) Menosriesgo: si esadquirida en la comunidad.
2. Por €l tipo de germen:
a) Hay gérmenes patdgenos virulentos y es nece-
sario evaluar constantemente las caracteristicas
clinicas.



3. Por larepercusion clinicaen €l paciente. Los signos
Cuya presencia 0 asociacion entre ellos, es motivo
deaarmason:

a) Estadotoxiinfeccioso.

b) Aleteo nasal.

¢) Hipotension.

d) Presenciade granulos toxicos.

e) Hiperglicemia

f) Fiebremantenida.

g) Hipotermia

h) Taquicardia hasta cuando el paciente no tiene
fiebre.

i) Granleucocitosiscon granulostoxicososinellos.

i) Leucopenia.

k) Taquipnea.

[) Cianosis, insuficienciarespiratoriao ambas.

4. Por laimagen radiol 6gica:

a) Por la cuantia de afectacion pulmonar y por la
existencia de derrame pleural.

5. Por |os problemas asociados queimplican alto riesgo
de gravedad:

a) Asma

b) Mucoviscidosis.

¢) Tabaguismo.

d) Infarto agudo del miocardio (IMA) o angina.
e) Alcoholismo.

f) Afecciones esoféagicas.

g) Instrumentacion respiratoriaprevia.

Orientacion terapéutica en neumonias

h) Sicklemia

i) Inmunodeprimidos.

j) Tercera edad.

k) Desnutridos.

[) Tratamiento con esteroides.

m) Enfermedad pulmonar obstructivacronica(EPOC).
n) Diabetesmellitus.

0) Insuficienciacardiaca.

p) Enfermedad cerebrovascular (ECV).
g) Encamamiento.

r) Enfermedades cronicas.

s) Esplenectomia

t) SIDA.

u) Neoplésicos.

Lactantes.

w) Obesos.

X) Tratamiento coninmunopresores.

Nota: |os pacientes adultos con neumonia, incluidosen
estoscinco grupos, deben tener atencion hospitalaria; no asi
los pacientes con problemas asociados sin repercusion cli-
nica por decision del especialista (en Medicina General
Integra o € clinico), s es posible que haya un estrecho
seguimiento por este. En los casos crénicos en fase termi-
na, seredlizarqun tratamiento médico domiciliario asesora
dooredizado por € especidista, excepto cuando lafamilia
desee que d paciente permanezca en d hospitd.

@—{ Con criterios de riesgo } Fi Trasladar a hospital con apoyo vital bésico]
0 avanzado, seguin € estado del paciente.

v

[ Casos excepciona es

Penicilina con aminoglucésido o
sin este o cefalosporinade

v

[ Sin criterio deriesgo Cavitadas sin riesgo

primera generaci on.

¢Tubercul osis?
¢Anaerobios?

{ Ingreso hospitalario para
¢Estafilococo?

diagndstico y terapéutica

: - - Penicilina No mejora
Sin repercusion - Ingreso domiciliario. —
v clinicani cardiaca - Vigilar corazon.
[ No cavitadasy sin riesgo } Tercera edad v
Con repercusion Tratar corazon, Hospital
clinica o cardiaca. mejorar y evecuar. ‘

Penicilinao macrdlidos segiin laclinicadd paciente.
Ingreso domiciliario con vigilancia estrecha hasta el dta

Nota: véanse los criterios de alto riesgo.
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Tabla 4. Agentes causales de la neumonia, segiin la edad del paciente

Pat6genos comunes
Paciente Pat6genos comunes con dtavirulencia
Neonatos Escherichia coli.
Streptococcus pneumoniae
del grupo B. Listeria monocytogenes.
Virus (citomegalovirus, virus del Staphylococcus aureus.
herpes simpley rubéola).
1 mes Virus (sincitial respiratorio, Streptococcus pneumoniae.
a5 afos parainfluenza). Haemophylus influenzae.
Chlamydia trachomatis. Staphylococcus aureus.
Mycoplasma pneumoniae.
De5 Mycoplasma pneumoniae. Staphylococcus aureus (después de
a 14 afios Streptococcus pneumoniae. influenza).
Virus (influenza, adenovirus). Haemophylusinfluenzae.
Mycobacteriumtuberculosis.
Streptococcus grupo A.
Infeccion mixtaaerobiay anaerobia.*
Adultos Infeccidn mixtaaerobiay anaerobia. Klebsiella pneumoniaey otros bacilos
Mycoplasma pneumoniae. gramnegativos.
Streptococcus pneumoniae. Mycobacteriumtuberculosis.
Haemophylusinfluenzae. Legionella pneumophyla.
Pacientes Bacilos aerobios gramnegativos. Mycobacteriumtuberculosis.
con Streptococcus pneumoniae. Nocardia.
alteraciones Haemophylusinfluenzae. Hongos.
inmunitarias Staphylococcus aureus. Citomegalovirus.

Pneumocistiscarini.

* |nfeccion mixta con flora orofaringea (estreptococos aerobios y anaerobios, especies de bacteroides y fusobacterium posteriores a la
aspiracion delas secreciones).

Nota: véase la Guiapara el uso de antibidticos (tabla5).
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Guia para € uso de antibidticos

Tabla 5. Guiaparael uso de antibi6ticos

Viade
Farmaco administracion Dosis para adultos Dosis pedidtricas
Penicilinas naturales

PenicilinaG ev.,i.m. 1a3000000U cada266 h. 100 000 a 250 000 U/kg/diaen 6 dosis.
PenicilinaV ora 05algcada6u8h. 25a50mg, divididosen 3 6 4 dosisg/dia.

Penicilinasas resistentes
Cloxacilina ora 0,25a0,5¢g, cada6 h. 50 a100 mg/kg/dia, cada6 h (4 dosis).
Dicloxacilina ord 0,125mga0,5g, cada6 h. 12 a25 mg/kg/dia, divididosen 4 dosis.
Flucoxaciclina ora 0,25a0,5¢. —_
Nafcilina ev. 500 mg, cada6 h. 37 mg/kg, cada6 h.
Oxecilina ev.,i.m 500 mg, cada6 h. 37 mg/kg, cada6 h.

Aminopenicilinas
Ampicilina ora 500 mg, cada6 h. 50 mg/kg, cada6 h.
Amoxicilina/clavulanico ora 875a125mg, en 1 dosis. 875a125mg, en 1 dosis.
Amoxicilina/sulbactam ev. 3gcada6h. 100 a 300 mg, divididos en 6 dosis.
Penicilinas antissudomonas

Carbenicilina(carboxipeniciling) ev. 400 a600 mg/kg/dia, ev.,,en4 a6

dosis. Dosismaxima: 20 a40 g/dia. —_
Ticarcilinas (carboxipenicilina) ev. 3g/dia 75 mg/kg, cada6 h.
Ticarcilinas/clavulanico ev. 3g/dia 75 mg/kg cada6 h.
Mezlocilina (ureidopenicilina) ev. 3g/dia 75 mg/kg cada6 h.
Piperacilina(ureidopenicilina) ev. 4g/dia 100 a300 mg/kg, en4 a6 dosis.

Aminoglucésidos
Amikacina ev.,i.m. 15mg/kg/dia, en 2 dosis. 10 mg/kg/diacada8h.
Gentamicina ev.,i.m. 3a5mg/kg/dia, en2a3dosis. 2,5mg/kg/dia
Kanamicina i.m. 15 mg/kg/dia, en 2 dosis. 10mg/kg/dia
Tobramicina ev.,i.m. 3a5mg/kg/dia, en2 a3 dosis. 2,5mg/kg/dia, en 3dosis.
Amfenicoles

Cloramfenicol ev.,i.m.uora 50 a100 mg/kg/dia, en4 dosis. 12,5a25mg, cada6 h.

Dosisméxima: 4 a8 g/dia. Dosismaxima: 4 g/dia.

Glucopéptidos

Teicoplanina ev.,i.m. 3a6mg/kg/dia, endosisUnica i
Vancomicina ev. 30a50 mg/kg. 40 a60 mg/kg/dia, cada6 h.

Dosismaxima: 2 g/dia.

Macr dlidos
Azitromicina ora 500 mg/dia. 10 mg/kg cada 6 h.
Claritromicina ora 500 mg/dia. 7,5mgcadal2h.
Dosismaxima: 1 g/dia.

Eritromicina ora 500 mg/dia. 10 mg/kg cada 6 h.
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Tabla 5. Guiapara€el uso de antibidticos (Continuacion...)

Viade
Farmaco administracion Dosis para adultos Dosis pedidtricas
Quinolonas
| generacion
Acido naidixico ora lgcada6 h. 55 mg/kg en 4 dosis.
Il generacion
Ciprofloxacina ora 750 mg/dia. 20a30mg/dia. Dosismaxima: 1 g/dia.
Levofloxacina ev.,ora 500 mg/dia. No serecomienda.
Lomefloxacina ord 400 mg/dia. No serecomienda.
Moxifloxacina ora 400 mg/dia. No serecomienda.
Norfloxacina ora 400 mg/dia. No serecomienda.
Ofloxacina ev.,ora 400 mg/dia. No serecomienda.
Sparfloxacina ora 400 mg/dia. No serecomienda.
Trovafloxacina ev.,ora 200 mg/dia. No serecomienda.
Cefalosporinas
| generacién
Cefazolina ev.,i.m. 1 g/dia 20mg/kg cada8 h.
Cefdexina ord 500 mg/dia. 25a50 mg/kg/dia, en 4 dosis.
Dosismaxima: 4 g/dia.
Cefadroxilo ora 500 mg/dia. 30mg/kgcadal2h.
Dosisméxima: 2 g/dia.
Il generacion
Cefaclor oral 500 mg/dia. 20a40 mg/kg, cada8 h.
Cefamandol ev.,i.m. la2gcadada6h. 50 a150 mg/kg/dia, cada4-6 h.
Cefoxitina ev.,i.m. 1 g/dia 80 a160 mg/kg/diacada6 h.
Cefuroxima ev. 1,5 g/dia. 100 a150 mg/kg/diacada8h, e.v.
Cefonicid ev.,i.m. la2g/dia 50 mg/kg/diacada8 h.
Cefmetazol ev.,i.m. la2gcada8al2h. 25a100 mg/kg/dia, en 2 dosis.
Cefprozil ora 500 mg/dia. 15a30 mg/kg/dia.
Dosismaxima: 1 g/dia.
Ceftibutén ora 400 mg cadal2a24h. 4,5mg/kg cadal2h.
111 generacion
Cefoperazona ev.,i.m. —_ Neonatos: 100 mg/kg, cada 12 h.
Nifios: 150 mg/kg/dia, cada6 h.
Cefotaxima ev.,i.m. la2gcada6a8h. 50 mg/kg/diacada6 h.
Ceftizoxima ev.,i.m. lg/dia 33a66 mg/kg cada8 h.
Ceftriaxona ev.,i.m. la2g/dia 50a75 mg/kg/dia
Ceftazidima ev.,i.m. la2gcada8ail2h. 50 mg/kg/diacada8 h.
Dosisméaxima: 6 g.
Cefixima ora 200a400mg, cadal1l2a24h. 8 mg/kg/diaen 1a2dosis.
Cefpodoxima ora 200 mg cada 12 h. 10 mg/kg/dosis. Dosis maxima: 400 mg/dia.
Moxalactan ev.,i.m. 05a4gcada8al2h. 150 a200 mg/kg/diaen 3a4 dosis.
1V generacion
Cefepima ev. la2g,cada8al2h. 150 mg/kg cada8 h. Dosismaxima: 2 g.
Cefpiroma ev. la2g/dia No serecomienda.
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Tabla 5. Guiaparael uso de antibidticos (Continuacién...)

Viade
Farmaco administracion Dosis para adultos Dosis pediétricas
Carbapenems
Imipenem/cilastatina ev. 500 mg/dia. 15a20 mg/kg, cada6 h.
Dosismaxima: 2 g/dia.
Meropenem ev. 500 mg/dia. 50a120 mg/kg cada8 h.
M onobactamicos
Aztreonam ev. 1 g/dia. 30mg/kg, cada6 h.
Misceldneas
Clindamicina ora 150 mg/dia. —_—
Doxiciclina ora, ev. 100 mg/dia. Nifios mayores de 8 afios:
25a50 mg/dia.
Fosfomicina ora,ev. 3 g/dia, viaoral.
20 mg/kg/dia, e.v. —_
M etronidazol ord, ev. 500 mg cada6a8h, viaoral.
500 mg cada8h, e.v. 15a35mgcada8h, viaoral.
30 mg/kg/diacada6 h, viae.v.
Minaciclina ord 200 mg/dia. —
Rifampicina ora 600 mg/dia. 20 mg/kg/dia.
Dosismaxima: 600 mg.
Sulfisoxazoles ora 2 -4 g/dia 120 a150 mg/kg cada6 h.
Tetraciclina ora 250 mg cada6 h. Nifios mayores de 8 afios:
25a50 mg en 4 dosis.
Sulfaprim (TMP/SMX) ora, ev. 8al0mg/diacada6,80612h, ev.
1tab. cada12 h, viaoral. 8al0mg/diacadal2h.
Anafilaxia — AmfotericinaB.
— Antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
La anafilaxia representa la manifestacion de hiper- — Antisueros.
- X ) — Vacunas.
sensi bilidad demayor dramatismo, y potencialmente puede _ Insdina

llegar a ser catastréfica. Los sintomas varian desde le-
sionesdelapiel hastaseverostrastornos cardiovasculares
y pulmonares, que hacen peligrar lavidadel paciente.

— Hemoderivados.
— Alimentos (huevo, pescado, mariscos, leche, frutas
secas y chocolate).

, o — Venenos de insectos.
Entre las causas mas frecuentes de anafilaxiaen los

adultos, se identifica un grupo significativo de medica- Para su tratamiento, se debe administrar:

mentos. (En pediatria, en cambio, |os responsables prin-

cipales de esta afeccion son los alimentos) Algunasde  _ Adrenalina, por vias.c., 3 mg cada 15 min. Luego,

estas sustancias son: repetir 0,3 mg cada 5 min e ir evaluando, hasta que

ceda €l shock. Esta contraindicada en edad avanzada,

— Penicilina hipertensién arterial y FC > 140 lat/min.
— Cefalosporinas. — Esteroides orales: prednisona, por viae.v., 60 mg
— Dipirona. diariosy dosis creciente, o hidrocortisona: 500 mg.
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L Problemas de anafilaxia J

A

- Retirar dergenos.

- Evaluar ABC.

- Administrar O..

- Adrenalina 0,01 mL/kg, por viai.m. o s.c., hasta0,05.
- Candizar vena periférica

v

Urticaria

- Adrendlinas.c.
- Antihistaminicos.
- Esteroides orales.

v

Mejoria

32

A 4

Tratamiento y estudio

[

bajo control domiciliario.

Disnea

v
Estridor

Sibilancia [

=

- Adrenalinapor viae.v.
- Esteroides por viaewv.

‘ - Necesidad de via aérea

- Aminofilina: 5 a6 mg/kg por viae.v., durante 20 min.

|

o)

A 4

~

/- Permesbilizer laviaaérea

- Oxigenacion.

- Monitorizer FCy FR.

- Suministrar: adrenainaev.: 0,1 mL/kg.

- Hidratacion con solucién salina
fisiolégicaa0,9 %, coloides o ringer
lactato, por la vena canalizada.

- Esteroides por via e.v.

o /

v

A

[

Mg oriay estabilidad hemodinamica

’47

v A 4
Observacion .

y

Si el shock fue profundo o prolongado o s hay enfermedad
concomitante, se deben proporcionar 10s medios de sostén
vital, laevacuacion e ingreso del paciente.




[ Reaccion alérgicay anafilaxia

respuestas pueden ser desde | eves hasta reacciones anafilacti cas severas con compromiso vital.

[ Una reaccion alérgica es una respuesta exagerada del sistema autoinmune a cua quier sustancia. Estas J

[ Inflamacion y prurito local. ]

A4
Leve

A4

Historiaclinica previade andfilaxia
con compromiso vital o existenciade

broncospasmo.

v

Sensacion de comezény [ ¢Hay peligro vital? ]
dificultad respiratorialeve. l

- Dificultad respiratoria severa
v - Inflamacién faringea.

- Disnea.
M oderada - Hipoperfusion, shock.

- Color anorma de lapiel.
- Edtridor, pérdida de los pulsos periféricos 0 ambos.

A A
Severa sin shock y edemaglatis, Severa con shock y
que permite pasar € aire severo edemaglotis.
\ 4
Epinefrinasc. Epinefrinaev.
1:1000 dosissimilar alasc.
v A A

ﬂi ciar cuidados generdesdel paciente. Asegure el ABC. \

— Oxigeno: si lareaccion aérgica es moderada o severa. Tener listos los equipos para
permesabilizar lavia aérea en caso de severidad.

—Iniciar por viae.v.: 10 mL/kg deringer lactato s hay shock o hipotension.

— Mantener TA sistélicaen 100 mmHg. Nifios: TAS =70 + 2 x edad, en los casos severos con
shock.

— Epinefrinas.c. 0,3 mg (dosis en adultos). Nifios: 0,01 mg/kg/dosis (1:10 000). Las dosis se
repiten.

— Albuterol inhaado 2 inhalaciones. Puede repetir 1 vez alos 30 min si hay disnea o broncaspasmo.

— Albuterol viainhaladora2,5 mg diluidos en 3 mL de solucion sdina. Puede repetirse una
vez, segin broncospasmo.

— Difenhidramina: 25 mg por viai.m., cada4 a6 h, en adultos6 2 amp. en250mgen4 h
(a 16 gotas). Nifios: 5 mg/kg divididos en 3 dosis cada 8 h. Después seguir por via oral.

— Esteroides: prednisona 1 a2 mg/kg/dosis o hidrocortisona: 10 mg/kg. Repetir alas4 h s hay

\neceﬂ' dad. Debe seguirse por viaoral. /

Epinefrinas.c., 0,3 mg (dosis en adultos)
0,1 mg (dosisen nifios)

Difenhidramina: (en adultos) 25 mg por viai.m., repetir cada6 u 8 h, después por viaord.

v

{ Repetir cada 20 min hasta 3 dos's. }» Dar adtacon tratamiento oral.

Orientacion para dispensarizacion y estudio.

(en nifios) 5 mg/kg, divididos en 3 subdosis, después por via oral.

Evaluar lanecesidad de un ciclo de esteroides por viaoral.

Orientacion para dispensarizacion y estudio.
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Disnea y peligro vital

Es importante tener siempre presentes 10s signos
clinicos, cuyapresenciadefinen si existe riesgo de muer-
te, aunque se identifique solo uno de ellos. Ental situa-
cion, hay que conducir laterapéuticacomo un episodio
severo.

Signosdegravedad

1. Flujo pico espiratorio forzado < 50 %.
2. Bamboleo toracoabdominal.

3. FR > 40resp/min 0 FR < 10 resp/min.
4. Silenciorespiratorio.

5. Aleteo nasal.

6. Cianosis extrema.

7. Imposibilidad paratoser o hablar.

8. Poca respuesta a estimul os dol orosos.

9. Taquicardia> 120 lat/min.

10.
11
12.
13.
14.

15.
15.

Obnubilacion.

Sudacion.

Saturacion de oxigeno < 90 %.

Agotamientofisico.

Tirge intercostal y retraccién del esternocleido-
mastoideo.

Agitacion psicomotriz.

Pulso paraddjico.

La presencia de uno de estos signos en un paciente

con disnea, es criterio paraasistir con ventilacion meca
nica; excepto en pacientes con broncospasmo severo o
neumotorax o hemotdrax, en los que una medida enérgi-
ca de emergencia puede mejorar la situacion. Si no hay
mejoriainmediata con la conducta médica de emergen-
cia, entonces se debe proceder de inmediato con la
intubaci én endotraqueal y laventilacion mecanica.



Disneay conducta médica

[Arbol de decisiones par a la dificultad respiratoria en un paciente no traumatizado ]
[

Primer as acciones: ingreso en un éarea de emer gencia (con apoyo vital):

- Permesabilizar lavia aéreao_ - Viavenosa periférica.
- Posicion semisentada (30). - Oximetria de pulso, si esta disponible.
- Oxigeno a alto flujo por méscara o catéter nasal. - Monitorizacion del ritmo cardiaco, si el equipo esta disponible.

- Evaluar lanecesidad de ventilacién artificial.

] v
S ¢Existen signos de gravedad? No

[ mosensonosce gavesar |
¢ L (véase: disneay peligro vital) J l

(evaluacion clinica) [ Dificultad respiratoriano grave. ]

v

‘ Dificultad respiratoria grave ’

A
- Activar el Sistema M édico de Emergencia. Evaluar las posibles causas.
- Viaaéreadefinitiva
- Descartar neumotérax y hemotérax (clinica). *
- Ventilacion mecénica con FiO,= 1.
Tratar y actuar seglin corresponda
¢ (véanse | os protocol os especificos).
Evaluar las posibles causas.
Iniciar el tratamiento especifico.
v v

v v v v

-
Disnea respiratoria con Disneainspiratoria Disnea con taquipneay otros Alteraciones inespecificas del
silencio inspiratorio: con estridor y tirgje: posibles signos, como: patron respiratorio.
L - Dolor precordial.
- Crepitantes bibasales.
¥ - Cianosis.
A 4 v
- Episodio agudo de asma con ) Cu_erpo_gxtrano. ¢ i ]
peligro de muerte. - Epiglotitis. B - Patologias graves del sistema
~ Neumotdrax - Laringotraqueobronquitis. - Disnea cardiaca nervioso central.
' - Otras disneas laringeas. - Tromboembolismo pulmonar - Neuropatias periféricas graves.
masivo. - Atrofias muscul ares graves.

- Derrame pleural masivo.
- Distrés respiratorio.
(furosemida: 1 mg/kg, por viae.v.)

- Es necesario realizar los procederes terapéuticos adecuados para mantener permeable lavia aérea, segiin corresponda al problemadel paciente.

- Asistencia ventilatoria cuando corresponda (si hay signos de gravedad que empeoran).

- Administrar drogas segtn |os protocol os especificos.

- Siempre evacuar hacia una unidad hospitalaria de atencin al paciente grave, con medios de apoyo vital avanzado pararealizar la conducta definitiva.
- Disnea con crepitantes y shock implica el uso de furosemida, ventilacion e infusion de aminas. Véase el algoritmo de hipotension, shock y

edema agudo del pulmén (EAP).
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[ Disneainspiratoria o laringea ]

v

1) Garantizar pardmetrosvitales.
2)  Precisar la causa, si hay tiempo.

v
v v v

Infecciosas Alégicas Cuerpos Tumores
extrafios laringeos
v ¢ \ 4 A 4
Aguda Subaguda Crénica - Oxigenoterapia. Maniobra - Declibito 30
- Esteroides inhal ados. de Heimlich - Esteroides Sistémicos.
- Esteroides por viaewv. - Remisiona
Laringitis Epiglotitis Abscesos,
subglética micosis.

- Adrendlina, s hay gravedad. otorrinolaringologia.

- Declibito 30°.
- Oxigeno humidificado (camara de croup). iEvaluar la evacuacion del paciente con apoyo vital avanzado!

- Esteroides por viae.v.
- Declbito 30°.

«'«

Disnearespiratoria con silencio respiratorio
y

‘ Neumotdrax con ]

h 4
[ Episodio agudo de asma bronquia con

sintomas de shock.

peligro de muerte.

4

+ Neumotdrax atension.
Véase el arbol de decisiones del [ ]
asmabronquid.

A 4

Puncién evacuadora con trocar 14 en tercer espacio intercostal,
linea media clavicular, conectar a sello de agua o dedo de guante.

iEvaluar la evacuacion del paciente con apoyo vital avanzado!
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Medidas para proteger
y permeabilizar |la via aérea

La continuidad sin obstaculos de la via aérea es
necesaria para mantener la ventilacion y la oxigenacion
enlosalvéolos, que esdonde seredlizalahematosis. Por
lo tanto, siempre que & médico esté frente a un paciente
con sospecha de compromiso vital, su primer paso debe
ser laevaluacion y apertura de la via aérea.

De manera general, debe realizarse en:

— Pacientes con alteraciones de la conciencia
— Pacientes con dificultad respiratoria.
— Pacientes con dteraciones cardiovascul ares.

M étodos béasicospar a per meabilizar lavia aérea

Métodos basicos sin equipos: serealizan con nues-
tras propias manos. Son maniobras fécilesy rdpidas de
gjecutar. No es necesario ser profesional o técnico dela
salud para gjecutarlas:

— No sospecha de trauma: maniobra frente-menton
y triple maniobra (véanse las técnicas en RCPC).

— Sospecha de trauma: subluxacién mandibular y
traccion del menton (véanse lastécnicas en RCPC).

Métodos basicos con equipos. métodos instrumen-
tados deinsercién répidaque garantizan quelaoxigenacion
y laventilacidn sean masefectivas. Parasu colocacion, no
Se necesitan personas especializadas.

— Métodos mecanicos:
- Canulas orofaringesas.
- Canulas nasofaringeas.
— Métodosquirurgicos:
- Cricotiroidostomiapor puncién: seindicaen pacien-
tesgue requieren oxigenacion y ventilacion urgente
Y no se pueden reali zar otros métodos. Solo permite
laventilacién por 45 minutos, y propiciala apari-
cion de acidosis respiratoria por retencion de CO,,.

M éodosavanzados par a per meabilizar
lavia aérea

M étodos instrumentados que garantizan ventilacion
y oxigenacion efectivay sostenida. Se necesitan personas
expertas, con dominio de latécnica, parasu colocacion.

— Métodos mecénicos:

- Intubacién endotragueal.

- Tubo de doble lumen.

- Mascarillalaringea.

- Obturador esofégico.
—Métodos quirdrgicos:

- Cricotiroidotomiaquirdrgica.

- Traqueotomia.

Secuencia para optimizar la via aérea

1. Identificar la necesidad de abrir la via aérea. (Es
necesario recordar la especificidad en pacientes
traumatizados.)

. Redlizar apertura manual de la via aérea.

3. Observaciony barrido digital amplio paraeliminar todo
tipo de cuerpo extrafio delaviaagreasuperior (prote-
sis, restosdeaimentos, etc.). Ennifiosno seredizael
barrido. Si se comprueba que hay obstruccién de la
viaaérea, redlice primero lamaniobrade Heimlich.

. Iniciar oxigenacion con dto flujo.

. Colocar la canula que corresponda. Continuar con
la oxigenacién. Realizar |a aspiracién mecénica de
las secreciones buconasales.

. Vaorar laventilacion con bolsavalvula méscara.

7. Si estaindicado, realizar laintubacion orotraqueal
0 nasotraqueal. Solo tres intentos; de no lograrse,
valorar otros métodos que garanticen laventilacion.
De no disponer de ellos, se debe abrir lavia aérea
por métodos quirdrgicos.

N

[S2IF 1

o

Secuenciaparaél tratamiento
delaobstruccion delaviaaérea

En adultosy adolescentes:

1. Verificar €l estado de conciencia. Preguntar a pa
ciente s se esta ahogando. Solicitar ayuda.

2. a) Paciente consciente y con tos fuerte (obstruccién

incompletadelaviaaéred). Orientarle que continte
tosiendo y darle golpes en la espalda.
b) Paciente consciente con tos débil o ausente (obs-
truccion completade laviaaérea). Comenzar lama-
niobrade Heimlich en posicion de sentado o de pie.
Realizar compresiones fuertes con ambas manos en
laregion subdiafragmatica de afuera haciadentro 'y
de abgjo haciaarriba. Si es una gestante o un obeso,
lacompresion serealizaanivel esternal.
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3. Repitalamaniobrade Heimlich hasta que €l cuerpo
extrafo se hayaexpulsado o suspéndalasi lavictima
pierdelaconciencia.

4. Activar e SistemaMédico de Emergencia(SME) si
las maniobras no han tenido éxito pasado 1 minuto
de una obstruccion completa de lavia aéreao s la
victimapierdelaconciencia

5. Colocar al paciente en posicién de rescate.

6. a) Introducir €l pulgar de una mano en la boca del
paciente 'y, ayudado con el resto de los dedos, reali-
zar latraccion de lamandibulay lalengua.

b) Redlizar barrido profundo enlabocacon € indice
de la otra mano buscando sacar €l objeto.

7. Abrir lavia aérea con métodos manualesy tratar de
ventilar, si €l aire no entra (el térax no se expande),
reposicionar la cabeza e intentar 1 6 2 veces més.

8. Si la via aérea estd bloqueada (el aire no entra)
comience lamaniobrade Heimlich con el paciente
acostado. Dar 5 compresiones abdominales subdia-
fragméticas, seguidas de 3 ventilaciones, siempre
buscando que estas sean efectivas.

9. Repetir lasecuenciadel 6 a 8 hastaque tenga éxito
ollegue el SME, o hayan signos evidentes de muer-
te, 0 s e paciente esta mas de 10 minutos con una
obstruccidn completa de lavia aérea e inconsciente
0 existe agotamiento fisico del rescatador.

En escolares, la secuencia se diferencia de la ante-
rior en que:

1. Lamaniobra de Heimlich se realizaigual que en €l
adulto, pero con moderacion de la fuerza de com-
presion para no dafiar al nifio.

2. No se redliza la maniobra de barrido digital. Si se
observa € cuerpo extrafio en la via aérea superior,
se debe extraer con una pinza digital.

3. Al intentar ofrecer ventilacion en el nifio inconscien-
te, serealizardn de 3 a5 esfuerzos ventilatoriosy se
reposicionara la cabeza.

En € lactante:

1. Verificar el estado de conciencia(gritarle, sacudirlo,
pellizcarlo). Darle palmaditasen laplantadel pie.

2. Colocar a nifio sobre nuestro brazo, con la cabeza
enun plano inferior al térax.

3. S esté consciente, comenzar la maniobra para desobs
truir laviaaéreaen € lactante. Dar 5 golpes secos con
e talon de la mano en la region interescapular, se-
guidos de 5 compresiones en € pecho.

4. Repitalamaniobradeformacontinuahastaquelavic-
timaexpulse e cuerpo extrafio o pierdalaconciencia
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5. Activar el SME si no hatenido éxito pasado 1 minu-
to, si el paciente tiene una obstruccion completa de
viaaéreao s pierde laconciencia.

6. Colocar a lactante sobre una superficie dura en po-
sicion de rescate.

7. Abrirlelabocay buscar e objeto rapidamente; s es
observado, intentar su extraccion con unapinzadigital.

8. Abrir lavia aéreay tratar de ventilar; si €l aire no
entra, reposicione la cabeza e intente de 2 a4 veces
més esta operacion.

9. Si laviaaéreaddl lactante esta bloqueada, contintie
lamaniobra paradesobstruirla.

10. Repetir lasecuenciadel paso 6 al 8, hastaquetenga
éxito o llegue el SME 0 hayan signos evidentes de
muerte o e lactante esté mas de 10 minutos con
oclusion completa de lavia aérea

Oxigenoterapia

El aporte de oxigeno es vital en todos |os pacientes
con emergencias, tanto médicas como trauméticas. Cons-
tituye una forma sencilla de prevenir complicaciones y
de garantizar que lareanimacion tengamejor calidad.

Se puede administrar de dos formas:

1. Suplementario: através de un catéter nasal o mas-
cara, si lafrecuencia respiratoria se encuentra en-
tre 10y 12 resp/min o entre 20 y 30 resp/min.

2. Asistido o controlado: a través de ventiladores
mecanicos, si la frecuencia respiratoria se en-
cuentra por debajo de 10 resp/min o0 por encima
de 30 resp/min.

Doss

Dosishabitual: 6 a9 L/min. En laintoxicacion por
monoxido de carbono (CO) se pueden utilizar hasta
15 L/min. En pacientes portadores de enfermedades
respiratoriascronicas, ladosisno debeexceder de3L/min,
porgue en ellos la hipoxiacrénicaes un estimulo parala
ventilacién. Por eso, en situacionesdecrisis, no podemos
elevar mucho la presién de oxigeno. Se puede adminis-
trar a través de una méascara facial o catéter nasal; este
ultimo garantiza una concentracion de 60 %. Las méasca-
ras para oxigenar aportan la concentracién fijada por €l
fabricante.



Concentracion de oxigeno del aireinspirado (FiO,):

Efectos de la oxigenoterapia
dela0,5.

Efectos en el sistema nervioso central:
Comprobacion de la efectividad
— Disminuye€l flujo sanguineo cerebral. de la ventilacién
— Disminuye el edema cerebral.
— Disminucién delapresion intracraneana. _
Parédmetrosclinicos:

Efectos cardiovascul ares:
1. Estado de conciencia.
2. Frecuencia cardiaca y tension arterial.
3. Cianosis.

4, Sudacion.

— Vasoconstriccion periféricamoderada.
— Disminucién discreta de la frecuencia cardiaca.
— Disminucién moderada del gasto cardiaco.

Efectos pulmonares: Parametros paraclinicos:

1. Trazo eléctrico en el monitor o electrocardiogréfico.
2. Oximetriade pul so.

— Depresion respiratoria.

— Disminuciéndelapresion arterial pulmonar.
M étodos de ventilacion: Parametros respiratorios.

1. Movimientos del térax (sin excesos ni defectos).

2. Murmullo vesicular de base avértice en amboslados.

3. Espirometria para comparacion de volumenes
espirados.

4. Presion de insuflacion (< 40 cm de H,0).

5. Concentracion de oxigeno del aireinspirado (FiO,).

6. Presion al final delaespiracion.

1. Ventilacién basicasin equipos:

a) Boca a boca

b) Bocaanariz.

¢) Bocaabocanariz (ideal en los lactantes).

d) Boca a estoma.

2. Ventilacion bési cacon equipos:

a) Ventilacion-oxigenacion transtraqued percutanea
Laintroduccién de un catéter 14 permite un flujo
ventilatoriode5a6 L/min. Observaciones parael seguimiento delaventilacion

b) Ventilacion condispositivobolsavavulaméscara.  mecanica por corto tiempo, hasta llegar a la unidad de

3. Ventilacion avanzada (se requieren personas entre-  cuidadosintensivos (UCI):

nadas para el uso):

a) Ventiladoresdetraslado.

b) Vavulade demanda.

— Unexceso deinsuflacion limitael retorno venoso a
corazony disminuye el gasto cardiaco. Esto empeora
las condiciones cardiocirculatorias del paciente,
aungue este se vea rosado o tenga una saturacién
de oxigeno mayor de 95 % o una atapresion de oxi-
geno s se le hace una gasometria.

—Volumen corriente: 8 a 10 mL/kg. (Si sefijalapre- — Un exceso de frecuencia o deinsuflacién aumenta e

Parametros ventilatorios parainiciar laventilaciony
trasladar un paciente:

sion, pueden darse 5 ciclos con 25 cm de H,O de
presiony dejar a paciente de 15 a20 cmde H,O de
presion).

Frecuenciade administracion del oxigeno:

— Lactantes: 40 ciclos/min.

— Niflosde 1 a5 afios: 32 ciclogmin.
— Nifiosmayores: 24 ciclog/min.

— Adultos: 12 a14 ciclos/min.

volumen deintercambio en 1 minuto y produce una
hiperventilacion con hipocapnia. La hiperven-
tilacion solo es necesariaen lainjurianeurol égicay
debe hacerse Ilevando la frecuencia respiratoria
entre 18 y 20 resp/min, sin exceso de insuflacion.
Con esta medida se disminuye el edema cerebra
de forma répida, independientemente del resto de
la terapéutica.

La hiperventilacion con hipocapnia excesiva puede
ser perjudicial, porque desvialacurvadedisociacion
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de lahemoglobina alaizquierday, s estatiene més
afinidad por e oxigeno, cuando € flujo sanguineo pase
por e capilar no entregad suficienteoxigeno al tgjido.

— Evalle la calidad del pulso, del llenado capilar y €
calor periférico, parareponer volemiaen € curso de
laasitenciaventilatoria. Cuando € ventilador inspira,
s disminuyelaintensidad del pulso del pacientey no
hay crepitantes pulmonares, debe tener una hipovo-
lemiarelativa, que debe mejorar con pequefios vol U-
menes de cloruro de sodio a0,9 % o deringer lactato.
Si @ pacientetiene crepitantes pulmonares, debe usar-
se una dosis de furosemida: 40 meg, por viaev., en
adultos y 1 mg/kg en nifios, e iniciar lainfusién de
aminas paramejorar € gasto cardiaco.

I ndicaciones delaventil acion mecénica:

1. Tratamiento de la RCPC y posterior ala RCPC.

2. Pérdida de integridad de la mecanica del aparato
respiratorio (térax inestable).

3. Hipoventilacion, cianosis severay apnea (PaCO, >
50 mmHg), anestesia, sobredosis de psicofarmacos
ehipndticos, pardisismuscular y trastornosdel SNC.

4. Hipoxemia (PaO, < 70 mmHg y saturacion menor
de 90 %), broncospasmo severo y sindrome de difi-
cultad respiratoria aguda.

5. Disnea con aleteo nasal y taquipnea mayor de
40 resp/min otirgje generalizado o agitacion psicomo-
triz u obnubilacion oimposibilidad paratoser y hablar.

Ventilacion mecanica controlada: se utiliza cuan-
do el paciente esincapaz de respirar por si solo. El ven-
tilador proporcionalafrecuencia, lafraccion de oxige-
no, larelacién inspiracién-espiracién y el volumen co-
rriente, ya sea con el aporte de volumen (ventiladores
volumétricos) o de presion (ventiladores presiométricos)
previamente programados.

Ventilacion mecénica asistida: las inspiraciones
espontaneas del enfermoinician el cicloy el ventilador
gjecutael ciclo. En estas condiciones, el ventilador dis-
parado por la inspiracion espontanea del paciente pro-
porcionael volumen o lapresion fijada previamente. En
losventiladores volumétricos sefijael volumeny enlos
presiométricos se fijalapresion.

Sindrome de distrés respiratorio agudo

El sindrome de distrés respiratorio agudo eslaacumu-
lacion patol gicadeliquidoend intergticioy enlosespacios
aéreos pulmonares (edemapulmonar no cardiogénico). Esto
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excede la capacidad pulmonar de evacuar € liquido me-
diante los mecanismos fisiol égicos, y las causas pueden
tener un origen no cardiogénico. Es decir, pueden ser por
tres mecanismos: de causa hemodinamica, por trastor-
nos delapermeabilidad y mixtos.

1. Edemas pulmonares no cardiogénicos de causa
hemodinamica:

a) Por aumento de la presion capilar pulmonar
(PCP), sobrecarga de liquido y mecanismos
obstructivos en las venas pulmonares.

b) Disminucion de la presién oncética: hipoal bu-
minemia con alguna elevacion de la PCP.

¢) Aumento brusco de la presion negativa inters-
ticial: por extraccion rgpida de liquido o aire
pleura por métodos mecanicos.

d) Mecanismosobstructivosdelosvasoslinfaticos
pulmonares: trasplante, neoplasias, enfermeda-
descon linfagitis, entre otros.

2. Edemas pulmonares mixtos:

a) Neurogénico: € edema cerebral produce meca-
nismMos vasoactivos pulmonaresy alteracionesen
las membranas. El edema pulmonar es frecuente
en cualquier injuria encefélica aguda. La es-
trechavigilanciapulmonar, esimprescindibleen
las af ecciones neurol égicas agudas.

b) Sobredosis de narcéticos.

c) Eclampsia

d) Luego de anestesias.

e) Posterior a una circulacion extracorpérea

3. Edema pulmonar por lesion o alteracion de la per-
meabilidad de lamembrana: esta afeccion facilitael
paso de liquido alos intersticios, incluso € paso de
proteinas, segin la dimension de la lesidn, 1o que
empeoralacapacidad de extraerlo. Su origen puede
ser por infecciones graves, trauma severo, shock,
estadio post shock, estadios post RCPC, embolismos
grasos, trombadticos y amnidticos, ahogamiento in-
completo, inhalacién de gases téxicos, pancreatitis,
drogasy coagulacion intravascul ar diseminada.

Cuadroclinico:
Disneay dificultad respiratoria, entre otros signos, en

dependenciadelacausay lamagnitud del problema (véa-
se: disneacon peligro vital y signosde alarmao riesgo).



Conducta (en el &mbito prehospitalario):

. Reposo en 45°,

. Oxigeno por catéter nasal 0 mascarilla.

. Furosemida: 1 mg/kg, por viae.v.

. Teofilina, solo si hay signosde broncospasmo (dosis
en bolo einfusion sefialada en asma).

. Mantener la vena canalizada con restriccion de
liquidos.

6. Es fundamental |a asistencia ventilatoria por crite-
rios, seguin lafallarespiratoria (véase también: Oxi-
genaciony ventilacién en e ambito prehospitalario).

7. S hay shock, usar infusién de aminas. Debe pres-
tarseasistenciaventilatoriaalafallaventilatoriacon-
comitante al shock.

(Véanse los acépites sobre Disneay peligro vital, y
Disneay conducta médica.)
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Ahogamiento incompleto

El ahogamiento incompleto esun cuadro clinico gra-
ve con compromiso vital inminente, ocasionado por la
pérdida delarespiracion o a respirar bajo agua, con la
consiguiente penetracion de materialiquidao semiliquida
enlasviasrespiratorias. Esto llevaaunahipoxiahistica
y a acidosis metabdlica. La causa mas frecuente que
ocasiona la muerte a estos pacientes es la fibrilacion
ventricular.

Asistenciamédicaen el lugar:

1. Sacar a paciente del agua.

2. Inmovilizar lacabezay € cuello si se sospechatrau-
matismo cervical.

3. Limpieza de lavia aérea, ventilaciones de rescate y
RCPC bésica precoz.

4. No intentar extraer el agua del estdbmago o de los
pulmones por medio delacompresion.

5. Activar el Sistema Integrado de Urgencia Médica
(SIUM) en paralelo.

Soporte avanzado: servicio de emergencias:

1. Evaluar laventilacién, lacoloracion del paciente, €
pulsoy el llenado capilar.

2. Optimizar lavia aérea superior, aspirar.

3. Si el paciente esta intubado, colocar una sonda
nasogastrica para evacuar el agua del estomago.

4. Oxigenoterapia con saturacién de hemoglobina
entre 90y 95 %.

5. Furosemida: 1 mg/kg enbolo, si hay polipnea.

6. Si e paciente esta en shock (véanse los acapites
sobre shock).

7. Evacuar bajo sostén vital.

Tromboembolismo pulmonar

El tromboembolismo pulmonar no es un diagndstico
de la primera urgencia, solo una sospecha en presencia
de dificultad respiratoria severa, dolor torécico, hipo-
tension o shock, posible edema pulmonar y cambios
electrocardiogréficos derechos como el blogueo incom-
pleto de la rama derecha que no existia anteriormente
(imagen deV,) y cambios del gje eléctrico hacialadere-
cha por la presencia de un giro horario (S,Q,) que pre-
viamenteeraQ,S, (Qen D,y SenD, ).

Loimportante estratar |os problemas predominantes
(véanse los arboles de decisiones correspondientes).

Dificultad respiratoria: llevar a cabo oxigenote-
rapiay evaluar necesidad de asistencia ventilatoria.

Edema pulmonar: furosemida: 1 mg/kg, en bolo.

Hipotensién o shock: infusion de aminas, ya que
con reposicion deliquidos puede empeorar € pulmon.

Nunca se debe tratar de hacer un diagndstico, ni po-
ner tratamiento especifico, sin antestratar o vital (ABC)
y evacuar bajo sostén vital avanzado. El diagnosticoy €l
tratamiento especifico debe realizarse en una unidad de
terapia. Esta posibilidad de diagnéstico se debe llevar a
cabo también en pacientes con disnea, independiente-
mente de la cuantiay de que tengan factores que favo-
rezcan latrombosis venosa y después el embolismo; es
decir, en pacientes encamados, con varices con infeccion
0 neoplasias que favorecen la hipercoagul abilidad, etcé-
tera. Muchas veces el episodio final de unaneoplasiaes
un tromboembolismo pulmonar.

Sintomas mas frecuentes: disnea y dolor toracico
pleuritico. También, aprehension, tos, hemoptisis, sincope
y dolor precordial.

Signos més frecuentes: taquipnea superficial,
estertores humedos pulmonares, segundo tono pulmonar
aumentado y taquicardia. También, febricula, hipotension,
ritmo de galope, arritmias, sudoracion y tromboflebitis,
entre otros.

Conducta que se debe seguir:
Se debe actuar similar a distrésrespiratorio (véanse
los acapites sobre shock, disneay peligro vital, y disnea

y conducta médica).
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Hemoptisis con riesgo vital

Se considera que hay riesgo para la vida, s estan
presentes:

1. Signosy sintomas de hipovolemiay shock.

2. Criterios de falla ventilatoria (véase el acapite de
fallaventilatoria).

3. Si la cuantia del sangramiento es mayor a 600 mL
en 24 horas o de 150 a 200 mL/h.

Nota: los pacientes que fallecen, o hacen por as-
fixia, no por hipovolemia

Conducta médica que se debe seguir:

Esta dirigida fundamentalmente al sostén respirato-
rioy hemodinémico.

Soporterespiratorio:

— Si hay broncospasmo, se debe tratar sin usar lavia
inhalatoria, parano empeorar el sangramiento.

— Si hay broncospasmo, administrar aminofilina: 1 bolo
por viae.v., similar a asma. De lo contrario, sumi-
nistrar 1 amp. de 250 mg en 20 min.

— Adrendinas.c. 0,3 mL cada 20 min (en 3 dosis).

— Esteroides (prednisona, hidrocortisonao similar):
1 dosis por viaev., como en €l asma, s es un pa-
ciente respiratorio crénico descompensado.

Sostén cardiocircul atorio:

— Posicién en dectbito lateral con el lado sangranteen
posicion més declive (para aquellos pacientes que
Nno necesitan intubacion).

— Oxigeno a 50 %.

— S esnecesario, intubar, aspirar y ventilar.

— Siempre recuerde que €l paciente debe ser traslada-
do aunaunidad quirdrgica.

— Sedebe medir el sangrado, con precision.

— Disponer de sangre fresca.

Sindromes pleurales agudos

Lapresencia, deformabrusca, deaire o de sangre, 0
de ambos u otrosliquidos en el espacio pleural, produce
un sindrome pleural con mayor o menor magnitud, en de-
pendencia de su dimension, y se asocia a otros sintomas
y sighos, segln el contenido.
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Caracteristicasdel dolor:

— Localizacién: en la pared torécica, nacido desde la

pid.

Intensidad: de considerable a intensa, segin su di-

mension.

Inicio: stbito, en el nheumotdrax y menos brusco, si

€s sangre.

Irradiacion: al cuello, al hombro, alaespalda.

Empeoramiento: con lainspiracion, latosy €l es-

tornudo.

Otros sintomas: disnea, tos y también puede verse

fiebre, hemoptisis y otros sintomas acompafiantes,

segln la causa.

— Examen: disminucion de los movimientos del térax
en el lado afectado, taquipnea, respiracion superfi-
cial y hasta cianosis, disminucién o abolicion delas
vibraciones vocales y del murmullo vesicular, ten-
dencia alamatidez o ala hipersonoridad, segin la
ocupacion de lapleuray su cuantia.

Conductaque sedebe seguir enlaemergenciaprehos-
pitdaria

1. Colocar a paciente en una posicion de 45°.

2. Adminisgtrarle oxigeno.

3. Pleurotomiay evacuacion, segin ladificultad respi-
ratoriadel paciente. Serealizapleurotomiapor pun-
cién en el quinto espacio intercostal y linea media
axilar (pleurotomiaindiferente) paraevacuar €l aireo
la sangre o ambos, en caso de que existan fallas
ventilatorias graves. En unasituacion emergente, no
es necesario indicar rayos X previos. Si € estado
clinico del paciente lo permite, se debe valorar la
distancia que hay hasta el servicio de urgencia pri-
mariay decidir entreevacuarloy realizar rayos X en
este servicio. Si se decide evacuar, debe llevarse la
pleurotomiaen el traslado, siempre que sea posible.

Es importante recordar €l riesgo vital de un neumo-
térax atension (extrema ansiedad, cianosis, ruidos res-
piratorios disminuidos o ausentes, abultamiento de los
musculosintercostales, distension delasvenasdel cuello,
hipotension arterial, etc.) y su facil solucion. Si se diag-
nostica clinicamente, puede puncionarse en € segundo
espacio intercostal en lalineamediaaxilar con un trocar
0 catéter, y acoplar la sonda a un sello de agua (frasco
con agua, sellado herméticamente). Esto essuficiente para
salvar a paciente. Lapleurotomiasiempre se hace por el
borde superior delacostillainferior.



Ventilacion no invasiva

En la atencién prehospitalaria, e uso de la ventila-
cion no invasiva (sin intubar) debe realizarse teniendo
en cuenta las oportunidades, las indicacionesy las con-
traindicaciones que se sefidan.

Oportunidades delaventilacion noinvasiva:

1. Seventilaprecozmente sin tener que intubar.

2. Evitael empeoramiento del cuadro clinico, pues se
detiene el problema transitoriamente o hasta su
solucion.

3. Evitalaintubacion del paciente.

4. Serealiza para actuar por periodos cortos (en €l am-
bito prehospitaario es necesario parael soportevital
y para garantizar el traslado).

5. Esdtil en el paciente respiratorio crénico descom-
pensadoy enlainsuficienciarespiratoriaagudacon
unarpidamejoria.

6. Seventilasin unagran sedacion, siempre es necesa-
rio usar diazepam: de 5 a 10 mg, por viae.v.

Indicaciones;

1. Falarespiratoria hipercgpnica: como ocurre en los
pacientes respiratorios cronicos que retienen mas
CO, en los periodos de descompensacion aguda.

2. Falla respiratoria hipoxémica: como ocurre en los
pacientes con edema agudo del pulmdn, tanto
cardiogénico como no cardiogénico.

Contraindicaciones:

— Parada cardiorrespiratoria.

— Shock.

— Inestabilidad hemodinamica.

— Arritmias.

— Sindrome coronario agudoy fallarespiratoria.
— Pacientes con degradacion de la conciencia.
— Hipoxemiacon peligro vital inmediato.

— Necesidad de intubar para proteger la via aérea
(coma, convulsiones, secreciones, etcétera).

Criterios parasuspender laventilacion noinvasiva:

1. Intoleranciao dolor.

2. Ausenciade megoriaclinica

3. Disnea persistente.

4. Necesidad de aspirar secreciones.

5. Parada cardiorrespiratoria.

6. Aparicion de shock o inestabilidad hemodinamica
y eléctrica

7. Encefalopatia hipercépnica.

8. Degradacion de la conciencia.

9. Necesidad de mucha sedacion. Recuerde que el
paciente debe conservar sus refleos.

Modo de empleo:

Se utiliza la méscara de ventilar manualmente y un
arnés o soporte que lo fije ala cabeza (es muy Util y se
puede hacer con gomade camarade automavil o debici-
cleta). En otras palabras, € arnéstendra el orificio para
latubuladura que llega a la careta y tiene que ser capaz
de tirar la careta. De esta area sostenedora saldran ha-
cia ambos lados, las cintas de gomas en pargja (centra-
les, superioreseinferiores). Lasdeunlado, con hebilla, y
las del otro, con orificio; asi se garantizalafijacién. No
puede haber escape de aire. Para evitarlo, es muy Util
tener un anillo o salvavidas que coincidacon el borde de
lacaretay no dafielapresién y lapiel del paciente.

El ventilador se coloca en 50 % de oxigeno con
soporte de presion entre 10 a15 L/min. Si tiene posibi-
lidad de dar presion positiva al final de la espiracion
(PEEP), puede llevarlaentre 6 y 10 L/min. Si no tiene
valvula parala PEEP, puede adicionar una manguera a
la salida respiratoria e introducirla en una botella con
6al2cmdeH, Oy conseguiraunapresional final dela
respiracion, que permitiralamejoriaventilatoriatransi-
toria o definitiva 'y garantizara el sostén vital del pa-
ciente, hasta que sea entregado a la unidad correspon-
diente del hospital.
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capitulo <

Urgenciascardiocirculatorias

Paro cardiorrespiratorio

El paro cardiorrespiratorio (PCR) es e cese sUbito e
inesperado, potencidmentereversible, delacirculacion es-
ponténeaen un paciente en € que no se esperabalamuerte.

Formas clinicas de presentacion:

1. Fibrilacion ventricular (FV): es el ritmo més fre-
cuente asociado a muerte subita en el adulto. Se
caracteriza por ser muy irregular con ondasirreco-
nociblesy deformadas. Puede ser definido como el
temblor del mascul o cardiaco.

2. Taquicardia ventricular sin pulso (TV SP): ritmo re-
gular con complejos ventriculares muy ensanchados
y una frecuencia superior a 200 latidos por minuto.
Precede habitualmente ala FV y € tratamiento de
ambas es el mismo. El paciente no tiene pul so.

3. Asistolia ventricular: forma de presentacién mas
frecuente del paro cardiaco en los nifios. Se ca-
racteriza por la ausencia de ondas cardiacas en el
trazo eléctrico o la presencia solamente de ondas
auriculares.

4. Actividad eléctrica sin pulso (AESP): sindro-
me clinico eléctrico caracterizado por la presencia
deritmo aparentemente normal, sin pulso, por laau-
sencia de gasto cardiaco efectivo, por 1o que no es
posible determinar latension arterial (TA). Parate-
ner éxito en el tratamiento, debe buscarse la causa
que le dio origen (véase € protocol0) y tratarla.

Causas mas frecuentes de la parada cardiorres-
piratoria:

1. Causas cardiovasculares:
a) Cardiopatiaisguémicaaguda.
b) Taponamiento cardiaco.
¢) Tromboembolismo pulmonar masivo.
d) Arritmiasy trastornos de la conduccion.

2. Causas respiratorias:
a) Obstruccién de lavia aérea.
b) Ahogamientoincompleto.
¢) Ahorcamientoincompleto.
d) Neumotoérax atension.
€) Hemotdrax masivo.
f) Inhalacion de dioxido de carbono (CO,).
g) Alteraciones de la mecanicarespiratoria.
h) Todas las causas de hipoxia severa.
3. Otras causas:
a) Electrocucion.
b) Intoxicaciones exdgenas.
C) Hipotermia
d) Hipovolemia
e) Enfermedad cerebrovascular y todas las causas
neurol gi cas capaces de producir edemacerebral.
f) Hiperpotasemiae hipopotasemia.

Sintomas y sighos que anuncian la parada cardia-

cainminente;

1. Arritmiasventriculares.

2. Bradicardia extrema.

3. Hipotension severa.

4. Cambios bruscos de la frecuencia cardiaca
5. Cianosis.

6. Ansiedad y trastornos mentales.

7. Pérdidaprogresivadel nivel de conciencia
8. Silenciorespiratorio.

Diagnostico de paro cardiorrespiratorio:

1. Inconciencia

2. Ausencia de respiracion.

3. Ausenciade pulso central (carotideo o braquial).

4. Ademés se puede observar: cianosis o palidez, y
midriasis.
Diagndstico diferencid:

1. Sincope o reaccion vasovagal.

2. Coma.

3. Colapso.
4, Convulsiones.



Tratamiento:

El tratamiento siempre debe iniciarse antes de que
se produzca el paro cardiorrespiratorio, con las medidas
de soporte vital, para prevenir su aparicion. Se puede
dividir entresfases:

1. Apoyo vital bésico.

2. Apoyo vital avanzado (AVA).
3. Hiperresucitacién o apoyo vital prolongado.

Cadena de supervivencia

El objetivo delareanimacion esdevolver el paciente
alasociedad y a su familia con buena calidad de vida.

El tiempo adecuado para iniciar el tratamiento
con € soporte vital basico es en los primeros 4 minutos,
y con & avanzado, en |os primeros 8 minutos. Lo ideal es
que e soporte vital basico comience de inmediato o en €
primer minuto, s esqueexiste, end lugar o cerca, untestigo
adiestrado en la RCPC y socorrismo. De manera que este
puedainiciar laRCPC precoz y activar € SissemaMédico
de Emergencia, paraqued apoyo vita avanzado puedacon-
tinuar en @ curso delos primeros 8 minutos.
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Fig. 1 Dedlizamiento de los es abones del Sistema Nacional de Salud Piblica (SNS) en Cubay del Servicio de Urgencias

Médicas (SIUM: subsistemadel SNS).
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¢Por quéy como realizar la secuencia
del ABCD en la reanimacion basica?

A

Serefierealaevaluacion y aperturadelavia aérea
y constituye el paso inicial paracomenzar una oxigena-
cion adecuada en la RCPC. Cuando una persona se
encuentrainconsciente, ocurre unarelajacion muscul ar
generalizada, delaque no escapan los muscul os encar-
gados de elevar labase de lalengua, lacual obstruyela
hipofaringe. Esto se soluciona colocando la cabeza del
paciente en hiperextension (si no hay trauma). Con esta
maniobramuy elemental, | os pacientes que sufren agobio
respiratorio, muchas veces son capacesdeiniciar laven-
tilacion de manera espontanea.

Otro mecanismo que impide €l libre flujo de aire
en el pacienteinconsciente, eslacongestion nasal con
aumento de moco Y, en ocasiones, presencia de san-
gre. Los cuerpos extrafios a cualquier nivel también
son causa de obstruccién de la via aérea y debemos
actuar consecuentemente hasta obtener la liberacion
completa de la via aérea.

B
Se refiere a la evaluacion y el tratamiento de los
trastornos de la oxigenacion y de la ventilacion.

Laevaluacion clinicay rgpida de la ventilacion en
un paciente inconsciente al que se le brindala primera

asistencia médica, se realiza con la técnica MES, que
significa

M mirar €l térax del pacientey precisar laexistencia
de movimientosrespiratorios.

E escuchar los sonidos respiratorios.

S sentir en nuestramejilla, el aire exhalado por el
paciente.

Estos 3 pasos se realizan al unisono, durante 5 se-
gundos. El rescatador coloca su mejillamuy proximaa
la cara del paciente y la mirada dirigida hacia el torax
delavictima

El tratamiento de laausenciade respiraci én esponté-
neaes mediante lainsuflacion intermitente delos pulmo-
nes con presion positiva aplicada sobre lavia aérea.

C

Constituye €l tercer paso de la reanimacion de pa-
cientes con emergenciasy estd compuesto por laevalua-
ciony el tratamiento de los trastornos de la circulacion
(paro cardiaco, estados de shock, hemorragias y otros).

Laevaluacion clinicaserealizamediante lacompro-
bacion de pulsos centrales durante 5 segundos. Se debe
precisar, ademas, lacoloracion delavictima, latempera-
tura, € llenado capilar y posteriormente latension arterial.

Esimportante el lugar de lacompresion cardiaca, la
frecuencia y profundidad de esta; y es imprescindible
controlar lahemorragia.

Lafibrilacién y la taquicardia ventricular sin pulso
deben desfibrilarse como parte del sostén cardiocircula-
torio de la RCPC béasica apartir de los 8 afios.

Sostén vital basico y avanzado. Vision gener al

Soporte vital bésico I

(A-B—C) (C coridasfibrilacién)

Viaaérea
Optima

Soporte vital avanzado

Cardioversion
eléctrica.

(intubacién).

v

Drogas

y
liquidos.

Ventilacion
mecanica con O,.
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Soporte vital cardiorrespiratorio
y cerebral

El soporte vital cardiorrespiratorio y cerebral esun
grupo de accionesrapidasy fécilesderealizar, siguiendo
siempre un protocol o, encaminadas aprevenir, identificar
y tratar el estado de paro cardiorrespiratorio o problemas
gue puedan acarrear un compromiso vital importante. El
objetivo fundamental esmantener unabuenavitalidad me-
diante la oxigenacién de los organos vitales (corazon y
cerebro), para de estamanera salvar a paciente con una
buena calidad de vida.

Fases del soportevital:

Soporte vital basico (SVB): procederes elementales
de reanimacion parapermeabilizar laviaaérea. Consiste
enlaoxigenacion urgente, laventilaciony lareanimacion
delacirculacién. El objetivo especifico es proporcionar
oxigenacion emergente alos 6rganos vitales, para man-
tenerlos con un nivel aceptable de funcionalidad. Debe
iniciarse en los primeros 4 minutos, y puede ser ofrecido
por personas no profesionales de la salud, pero que ten-
gan entrenamiento en los procederes de reanimacion.
Desde e punto de vista operacional, se cuenta con €l
soporte vital basico sin equipos, que se ofrece sin nin-
gun recurso, salvo el considerado de barrera; y el soporte
vital bésico con equipos, que aumentan la eficacia de
estos procederes 'y, por tanto, ofrecen mejor calidad ala
reanimacion: dispositivo deviaaéreay desfibrilador.

Soporte vital avanzado (SVA): grupo de medidas
encaminadas al tratamiento definitivo de los estados de
peligro vital inminente o de parada cardiorrespiratoria.
Incluye laoptimizacion de laviaaérea, laoxigenaciony
laventilacion mecanica, laadministracion parenteral de
drogasy liquidos, laterapiaeléctricay lamonitorizacién
del ritmo cardiaco, y lamonitorizacién delasaturacion de
oxigeno. Estas medidas son Optimas cuando se realizan
en los primeros 8 minutos. Para gecutarlas se necesita
de un personal calificado.

Soporte vital intensivo prolongado o hiperresu-
citacion (SVIP): son las medidas que se toman con el
paciente, después de recuperado €l ritmo cardiaco o
durante el estado de coma, para la conservacion de la
funcion del cerebroy deotros érganosvitalescomo: rifién,
pulmédn, higado, intestinoy otros.

Reanimacién cardiopulmonar
y cerebral basicay avanzada

1. Secuenciade evaluaciony resucitacion bésica: AA-
BB-CC.

2. Evaluacion del ABC.

3. Secuenciade ABCD en resucitacion avanzada: A en
A,BenA,CenAyDenA.

En la parada cardiaca presenciada, la secuencia es
CABC (en los primeros 30 segundos del paro cardiaco).
En ese momento, se debe solicitar un desfibrilador, de
estar disponible, para monitorizar y desfibrilar 3 veces,
con lavia aérea abierta. Siempre se debe evaluar antes,
para saber si es necesaria la descarga siguiente: 200 J
300 J-360 J. Si no setiene desfibrilador, hay que dar
3 golpes precordialesy continuar con la secuenciaABC
basica: AA-BB-CC.

Se debe activar el Sistema Médico de Emergencia
(SME) d instante, y solicitar ayuda si existen testigos
con conocimientos sobre lareanimaci én cardiopulmonar
y cerebral (RCPC). En € caso de que el paciente sea
adulto, si se cuenta con un cardiopump, se puede conti-
nuar haciendo compresi 6n-descompresion activa, con la
via aérea abierta. Asi, se proporcionara el flujo de un
peguefio volumen corriente, que con la frecuencia car-
diaca se llegaaalcanzar un volumen minuto respiratorio
de5 a6 litros. Si lacompresion-descompresion activa es
adecuada, en tales condiciones se puedereadlizar laRCPC
a5 minutos, salvo gque se pueda gjecutar €l soporte vital
avanzado antes. A partir delos 5 minutos debe ventilarse,
independientemente de lacompresién. Si no hay seguri-
dad paradar ventilacién boca-boca, se pueden hacer com-
presiones constantes para lograr asi un intercambio de
gases de formapositiva, como con el cardiopump.

Primeras acciones:

1. Verificar larespuesta (hablarle al paciente, sacudir-
lo suavemente, pellizcarlo).

2. Colocarlo en posicion de rescate.

3. Activar  SME con un testigo.

Primera A:

— Evaluar la permeabilidad de la via aérea superior.
Abrir lavia aérea.
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SegundaA:

— Limpiezay desobstruccion de laviaaérea (s esne-
cesario, realizar lamaniobrade Heimlich).

Primera B:
— Evduar laventilacion (técnicaMES por 5 segundos).
SegundaB:

— Ventilaciones de rescate: 2 efectivas con flujos len-
tos. De no pasar € aire, se debe considerar que la
via aérea esta obstruiday hay que actuar en funcion
de esto (retornar al paso A). Si la causa es aparen-
temente respiratoria, se deben administrar de2 a5
ventilaciones, segin laevauacion.

Primera C:

— Evauar circulacion: pulso central durante 5 segun-
dos (carotideo para los adultos y nifios, y braquial
paralos lactantes). Monitorizar y determinar la ne-
cesidad de desfibrilacién si no se habia realizado
antes.

SegundaC:

— Iniciar RCPC con 100 compresiones por minuto, de
manera que haya una relacién de 15 compresiones
torécicas por 2 ventilacionescon 1 6 2 reanimadores.
Se debe comprimir con una profundidad de 1,5 a2
pulgadas, segin laedad del paciente. Si hay fibrilacién
otaquicardiaventricular sin pulso, sepuede desfibrilar
en el caso de los pacientes con més de 8 afios de
edad. Si hay un tercer reanimador, se pueden hacer
compresiones abdominalesinterpuestas, si este ma-
nejalatécnica

Reevaluar ABCinicia al primer minuto:

— Precisar ayuday pedirle aagun testigo que avise a
Sistema Médico de Emergencia, si nolo hizo d ini-
cio. Continuar la reevaluacion cada 2 6 3 minutos,
mientras duren las maniobras béasicas. En cuanto se
pueda, iniciar soportevital avanzado.

Continuar el ABCD en lareanimacién avanzada (A).
Siempre hacer ABC bésico previo:

AenA:

— Optimizar la via aérea: intubacion endotragueal o
métodos de control de la via aérea que garanticen
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ventilacion. Previamente, se debe aspirar, oxigenar
y ventilar.

BenA:

— Controlar o asistir la ventilacion: percatarse de que
ambos pulmonesventilan. Usar preferiblementeven-
tiladores de traslado o val vul as de demanda con oxi-
geno a 100 %. Asegurar FR = 12 resp/min y volu-
men tidal (Vt) de 10 mL/kg.

CenA:

— Continuar compresiones cardiacas externas con la
profundidad requeriday aunafrecuenciade 100 la-
tidos por minuto. Utilizar aditamentos paralacircu-
lacion artificial (compresion-descompresion activa
con cardiopump, compresi én abdomina interpuesta,
compresiones cardiacas internas, etc.). Canalizar
venas periféricas. Administrar drogas y liquidos.
Monitorizacion continua, con el paciente intubado.
Se prefiere que estén presentes 3 resucitadores,
para hacer compresién abdominal interpuestaala
compresion cardiacay mejorar el flujo coronarioy
cerebral.

DenA:

— Evaluar e ABC, el estado general y diagnosticar
arritmias, hipoperfusion y otros problemas que se
deben tratar para mantener el automatismo con una
hemodinamiaclinicamente aceptabl e, paratrasladar
al paciente a terapia intensiva y continuar con la
resucitaci on prolongada o hiperresucitacion.

Secuencia de la RCPC basica

Primeras acciones en adultos y nifios a partir de

8 afnos de edad:

— Determinar respuesta: gritarle, sacudirloy pellizcar-
lo. Si hay trauma, se debe sacudir suavemente.

— Si se encuentra otra persona, pedirle ayuday s es
posible, activar el SME cuanto antes con un testigo.

— Posicion delavictimay €l rescatador.

A
1. Abrir lavia aérea (maniobra frente-menton. Si hay

trauma, se debe realizar latraccion mandibular).
2. Limpiezadelavia aérea.



B Primeras acciones en nifios de 1 a 8 afos:

1. Verificar s hay ausenciade respiracion: 1. Valorelarespuestaal gritarle, sacudirloy pellizcarlo.

a) M: mireel pecho paraver movimientos.
b) E: escuche sonidos respiratorios.
c) S:sentalarespiracionensumsgiilla

2.

Si hay trauma, no sacudir.
Si hay otrapersona, pedirle ayuday activar el SME
€on un testigo.

. Dar 2 respiraciones (de 1 a 1,5 segundos de dura- 3 Posiciondelavictimay el rescatador.
cion, y observe si el pecho sube en cada respira- A
cion). Permitalaexhalacion del aire entre las respi-
raciones. Si a causa es gparentemente respiratoria, 1. Abrir laviaaéreacon lamaniobrafrente-menton. Si

dar de 2 a5 ventilaciones, segin la evaluacion.

hay trauma, se debe realizar latraccién mandibular.

c 2. Limpiezadelavia aérea.
B
. Determinar s falta €l pulso en la region carétida,
durante 5 a 10 segundos. 1. Verificar si hay ausencia de respiracion:

. Si no hay respiracién, pero se palpa pulso, enton-
ces se debe dar una respiracion cada 5 segundos
(12 resp/min) y evaluar al minuto.

. Si no hay pulso, iniciar 4 ciclosde 15 compresiones
por 2 respiraciones con 1 6 2 rescatadores, paralo-
grar una frecuencia de 100 latidos por minuto con
unaprofundidad de 3 a5 cm. Con un tercer rescata-
dor se puede hacer compresi én abdomina interpues-
ta, s este maneja latécnica. Después de que € pa-

2.

a) M: mireel pecho paraver movimientos.

b) E: escuche sonidos respiratorios.

c) S:sientalarespiracionensumsejilla

Dar 2 respiraciones (de 1 al,5 segundosde duracion,
y observar si € pecho sube en cada respiracién).
Permitalaexhalacion dd aire entre lasrespiraciones.
Si la causa es aparentemente respiratoria, debe dar
de 2 a5 ventilaciones, segun laevaluacion del caso.

ciente esté intubado, deben darse 5 compresionesy C
1 ventilacion. Larelacion ventilacion-compresion sera
de 5 por 1 durante 15a20 Ci Cl 0S. 1. Determl nar Iafalta de pU|SO de 5al10 SegundOS en

. Si hay fibrilacién o taquicardiaventricular sin pulso,
se debe desfibrilar en secuencia 'y evaluar (200 J-
300 J-360 J).

. Si hay pulsoy respiracion, debe ponerse a paciente
en posicion lateral de seguridad y observar.

— Area de compresiones: colocar el talon de la
mano 2 dedos por encimade la puntadel apén-
dice xifoides. Presionar con ambas manos '/, del
diametro anteroposterior del térax, con unafre-
cuenciade 80 a100 latidos por minuto, contar en
voz atay deprimir de3a5cm.

. Después del primer minuto de 4 ciclosde 15 com-
presiones y 2 ventilaciones, se debe verificar el
pulso.

. Si no hay pulso, se debe activar el SME —si no se
pudo hacer antes—, y continuar con compresiones-
respiraciones, reeval uando cada 2 minutos.

. Si no hay respiracion pero se palpa pulso, entonces
se debe dar unarespiracion cada 5 segundosy eva
luar a minuto.

. Si hay pulsoy respiracion, se debe poner a paciente
en posicién lateral de seguridad y observar.

4,
5.

regién carétida. En nifios pequefiitos (de 1 afio) pue-
de ser més Util el pulso braguial.

. Si no hay respiracion, pero se palpa pulso, entonces

se debe dar 1 respiracion cada 3 segundosy evaluar
a minuto.

. Si no hay pulso, iniciar 15 ciclosde 5 compresio-

nescon 1 ventilacion. Realizarlascon 1 6 2 resca-

tadores.

— Area de compresiones: colocar €l talén de la
mano 2 dedos por encima de la punta del apén-
dice xifoides, presionar con una mano Y/, del
didmetro anteroposterior del torax, con unafre-
cuenciade 100 latidos por minuto y unaprofun-
didadde2,5a3,5cm.

Despuésdelos primeros 15 ciclos, verificar el pulso.

Activar el SME, si nolo hizo antes. Si no hay pulso,

continuar con compresiones-respiraciones, evaluan-

do cada 2 minutos.

. Si no hay respiracion pero se pal pa pulso, enton-

ces dar 1 respiracion cada 3 segundos y evaluar
a minuto.

. Si hay pulsoy respiracion, poner al paciente en posi-

cion lateral de seguridad y observarlo.
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Primeras acciones en |actantes:

1. Valore la respuesta a gritar, sacudir y pellizcar a
nifio. Dar pamaditasenlaplantadel pie. Si hay trau-
ma, no se debe sacudir al lactante.

2. Si se encuentra otra persona, pedirle ayuday, si es
posible, activar el SME con un testigo.

3. Colocarseenlaposicion delavictimay € rescatador.

A

1. Abrir la via aérea (maniobra frente-menton. Si hay
trauma, se debe hacer traccion mandibular).
2. Limpieza de lavia aérea.

B

1. Verificar ausenciade respiracion:
a) M: mireel pecho paraver movimientos.
b) E: escuche sonidos respiratorios.
c) S:sentalarespiracionensumsgiilla

2. Dar 2 respiraciones (de 1 a 1,5 segundos, y observe
si el pecho sube en cada respiracion). Permita la
exhalaciondel aireentrelasrespiraciones. Si lacausa
€s gparentemente respiratoria, dar de 2 a5 ventila-
ciones, seguin laevaluacion del caso.
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C

1. Determinar lafalta de pulso de 5 a 10 segundos en
laregién braguial o femoral.

2. Si no hay respiracion, pero se palpa pul so, entonces
dar una respiracion cada 3 segundos y evaluar al
minuto.

3. Si no hay pulso, iniciar 15 ciclosde 5 compresiones
por 1 respiracion, con 1 6 2 rescatadores. En los
recién nacidos intubados, la frecuencia seria de
3 compresionesy 1 ventilacién, con 2 rescatadores.
— Area de compresiones; 2 dedos por debajo de

unalineaimaginariaentre los pezones, evitando
lapunta del esternon. Presionar '/, del diametro
anteroposterior del térax, con unafrecuenciade
100 a 120 latidos por minuto y una profundidad
del5a25cm.

4. Despuésdelosprimeros 15 ciclos, verificar € pulso.

5. Activar el SME, si nolo hizo antes. Si ho hay pulso,
continuar compresi ones-respiracionesy evaluar cada
2 minutos.

6. Si no hay respiracion, pero se palpa pulso, entonces
dar 1 respiracion cada 3 segundos y reevaluar a
minuto.

7. Si hay pulsoy respiracion, poner a paciente en posi-
cion lateral de seguridad y observar.



Fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso

Arbol de decisiones para el tratamiento defibrilacion ventricular
y taquicardia ventricular sin pulso

1. Abrir lavia aérea. Si hay demora con el desfibrilador, iniciar laRCPC.
2. Sistema de descarga: 200 J, evaluacion: 300 J, evaluacion: 360 J.

Abrir lavia
aérea.

>[ Si hay un paro presenciado. J

RCPC bisica T ¢
1min Répido

v

Monitorizar. Precisar
fibrilacion o taquicardia
ventricular.

{ Desfibrilacion a ciegas con lavia aérea abierta. ’

Desfibrilar: 200J || Evaluar

(,Cambl o de ritmo? \

[Desfibrilar: 200J6 300 J Evaluar Evaluar el pulso

v
] ;Cambio de ritmo?
[ Persiste k_( & / 4 v

v [ Ausente ] [Prwente ]

Desfibrilar: 360 J]—b[ Evauar ‘

- Optimizar lavia aérea.

h 4

—

A4 - Ventilar y oxigenar (Vt 10 mL/kgy FR 12 resp/min).
. - Por viavenosa periférica, administrar medicamentos segiin
4_‘ ')
[ Persiste ] ¢Cambio de ritmo? el diagnostico y el protocolo.

¢ A4

RCPC béasicay avanzada durante 1 minuto (optimizar la via aérea, ventilacion y oxigeno).
Seguir con droga-descarga: 360 J, droga-descarga: 360 J, droga-descarga: 360 J.
N

- Continuar hastarevertir el cuadro clinico.

- Si aparece otro ritmo, actuar seguin el protocolo especifico.
- Evacuar después de revertir el ritmo.

- Tratar |a hipoperfusion.

A 4

/ RCPC, apoyo vital avanzado y sistema droga-descar ga: \
— Optimizar lavia aérea.
— Ventilary oxigenar adecuadamente.
— Optimizar lascompresionestoracicas(frecuenciay profundidad).
— Garantizarlaviavenosaperiféricaeiniciar lainfusion desolucionsalinaa0,9 %.
— Drogas:
-Epinefrina: 1mgcada3a5min.
— Monitorizacidn, si esposible.
— Antiarritmicos:
-Amiodarona: 150 a 300 mg, por via ev. en adultos, repetir 150 mg de 3 a5 min. Dosis maxima: 2,2 g, por
viae.v.en24 h. En sudefecto, usar lidocaina.
-Lidocaina: de1al,5mg/kgenboloe.v. Si esnecesario, alos10min, unasegundadosis: 0,5a0,75mg/kg.
- Procainamida, si fallalareversion: 17 mg/kg. V éaseladosisenlatablademedicamentos.
— Despuésde cadadosisdemedicamento, dar unchogueel éctricoalamayor energiaadministrada.
— Definirlosdiagndsticosasociadosy lascausasreversibles(veaacontinuaci 6n: AESP).
— A partir de los 10 min, usar hicarbonato de sodio y seguir con la reanimacion avanzada (vea a continuacion:
Asistolia).

\ /




Desfibrilacion semiautomatica

Si sedesfibrilaen € primer minuto de unafibrilacién,
seobtiene 80 % de supervivencia; alos2 minutos, 25 %; a
los3minutos, 10 %Yy alos5 minutos, lasupervivenciaes
menor de 5 %.

L os desfibriladores manuales requieren del conoci-
mientoy delahabilidad del resucitador.

L os desfibriladores semiautométicos externos tienen
la ventgja de que pueden ser usados por personas no
expertas 0 no profesionales de la salud s han pasado un
curso de entrenamiento. El equipo analizael ritmo cardia-
co por indicacion del reanimador o socorrista u operador
simple, y es capaz de cargarse automaticamente y descar-
garse cuando €l operador aprietael boton correspondiente.

Asistolia

Loimportante esque el operador pongaloselectrodosen
e lugar y laformaadecuados, siguiendo los pasosqueen
el propio desfibrilador se indican. Este equipo es capaz
deregistrar lo sucedido y, por tanto, sepuederealizar una
evaluacion de las acciones g ecutadas.

Es imprescindible que la corriente generada por el
desfibrilador pase por €l corazény reviertala arritmia.
Paraello, un electrodo debe estar ala derechadel borde
superior del esterndn y e otro entre el quintoy el sexto
espacio intercostal, entre la linea axilar anterior y me-
dia. La adhesion de los electrodos desechables o el sos-
tén de | as paletas permitira una corriente eficaz.

En diferentes estudios se aprecia que la generali-
zacion delos desfibriladores semi autométi cos haaumen-
tado lasupervivencia: del 2 al 5%, hastael 20y el 25 %.

Asistolia

¢Hipoxia?
¢Hipotermia?

¢Hiperpotasemia o hipopotasemia?
¢Shock refractario?

4

RCPC bési
por 1

cainicia
min

v

—Monitorizar y precisar la ausenciade actividad cardiaca.
— Cambiar laposicion de los electrodos, si hay dudas.
— Pasar cuanto antes a RCPC avanzada.

'

RCPC avanzada:

— Buscar las causas y tratarlas.
— Optimizar lavia aérea.
— Ventilar y oxigenar.

— Viavenosa periférica.

— Infusion de cloruro de sodio a 0,9 %: 10 mL/kg.

— Continuar RCPC. Optimizar compresion cardiaca (técnica-frecuencia-profundidad).

— Epinefrina: 1 mg por viae.v., cada 3 a5 minutos (duplicar ladosisy administrar por un tubo endotraqueal).
— Atropina: 1 mg por viae.v., cada 3 a 5 minutos hasta 0,04 mg/kg (puede administrarse por un tubo endotraqueal).

— Solicitar marcapasos, si existen en € lugar, y usarlos precozmente.
— Cada 2 6 3 minutos, evaluar la efectividad de las maniobras y €l regreso alacirculacion esponténea.
KSi aparece el ritmo cardiaco, precisar |os diagndsticos que se deben tratar.

~

/

Alos10 min

v

— Atropina: 1 a5 mgen bolo e.v.

— Bicarbonato de sodio: 1 meg/kg en bolo e.v., alos 10 min, y seguir con 0,5 meg/kg, cada 10 min. Continuar la
evaluacion cada 2 6 3 min (nunca administrar por via aérea).

— Continuar secuencia RCPC basica-avanzada. Precisar y evaluar si las acciones son correctas. Descartar las causas
citadas en el acépite sobre actividad elétrica sin pulso (AESP).

—Si el paciente recupera el automatismo, tratar la hipoperfusion (vea e acépite sobre hipoperfusion) y las arritmias.

— Precisar la aparicién de arritmias y actuar segln los protocolos.
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Actividad eléctrica sin pulso

Posiblescausasdelaactividad éctricasin pulso (AESP):

1. Hipovolemia (infusién de volumen).
2. Hipoxia(ventilacion).
3. pH disminuido (corregir laacidosis).

4. Hipotermia(tratar hipotermiasegun el algoritmo).
5. Hipercalemia o hipocalemia (identificar y tratar la
causa).

6. Sobredosis de drogas.
7. Taponamiento cardiaco (pericardiocentésis).

8. Neumotorax atensién (descompresién con aguja).
9. Tromboembolismo pulmonar (tromboliticos, cirugia).

10. Infarto del miocardio agudo (IMA).

Conducta que se debe seguir:

— Buscar las causas y tratarlas.

— Laconductaessmilar alaque sesigueenlaasistolia,
pero sin la utilizacion del marcapaso. Se administrara
atropinasi laFC esmenor de60lat/min (usar 1 mg, por
via ewv., cada 3 a5 minutos, hasta 0,04 mg/kg). Si €

paciente con actividad eléctricasin pulso (AESP) no
responde a las dosis habituales de epinefrina, deben

buscarse causas reversibles como € origen de esta
afeccion, y seguir laRCPC béasicay avanzada descri-

bolo, cada3 minutos.

Parada cardiorrespiratoria en € nifio

A
B
C

Monitor

RCPC bésica 4’[ Precisarlatécnicasegﬂnlaedad}

Fibrilacion

ventricular sin pulso

o taquicardia

4

-

—Viaaérea abierta. \
— Descargas: L

-2 Jkg. Asistalia AESP

-2a4 Jkg.
—ABCD enAVA. —ABCD conAVA.
— Epinefrina — Epinefrina (vealadosis en latabla6).
—Amiodarona. (Vealas dosis en latabla6.) —Marcapasos.
—Lidocaina. —Atropina (vealadosis en latabla6).
— Procainamida , ) ) — Precisar las acciones delaRCPC s el paciente no
— Bicarbonato de sodio a partir de los 10 minutos. sale ddl cuadro dinico.
— Sistema de droga-descarga-droga-descarga. |- Precisar |as causas, si € paciente no sale del cuadro

clinico.
— Bicarbonato de sodio a partir de los 10 minutos.
N J 4

A4

[ Precisar si hay hipoperfusion y arritmias. j

—ABCD conAVA.

—Epinefrina (vealadosis en latabla 6).

— Precisar las acciones de laRCPC si el paciente no
sdle del cuadro clinico.

—Precisar las causas, si € paciente no sale del cuadro
clinico.

— Bicarbonato de sodio a partir de 10 minutos.

ta; aunque pudiera usarse epinefrina en unadosis de
0,2 mg/kg (més 0 menos 1% dmp. en e adulto) en
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M étodos mecanicos que aumentan
la eficacia de la respiracion
cardiopulmonar y cerebral basica

1. Comprimir donde corresponda, de forma correcta,
con la frecuencia adecuada, y con la profundidad
necesariaseguin laedad: compresion-descompresion
activa (uso de cardiopump).

Ventgjas.

a) Aumento del volumen minuto.

b) Aumento delatensién arteria sistélica.

¢) Aumento delapresién de perfusion miocérdica.

d) Aumento significativo del tiempo de llenado
diastdlico.

e) Aumento significativo del nimero de reanima-
ciones exitosas.

Si se aplica adecuadamente la técnica de compre-

sion cardiaca se obtiene igual resultado que con €

cardiopump.

2. La compresion de contrapulso o compresion abdo-
minal interpuesta(esméstil en € pacienteintubado;
pero puede usarse desde la reanimacion cardio-
pulmonar y cerebral (RCPC) bésica con un tercer
reanimador, cuando se maneja la técnica con aco-
plamiento correcto).

Ventgjas.

a) Mejorael retorno venoso.

b) Aumentael volumen minuto.

¢) Aumentalapresion de perfusion coronaria.

d) Aumento significativo del nUmero de reanima-
ciones exitosas.

3. Laelevacion discretadelosmiembrosinferiores para
un mejor retorno de la sangre al tronco, no ha

demostrado beneficios sostenibles.

4. Uso del percutor cuténeo, si esté disponible y hay
experiencia en su empleo.

5. LaRCPC acielo abierto, en lugares donde existan
condiciones, experienciay cirugiacardiaca.

6. El uso precoz de marcapaso debe hacerse si esta

disponible, en e momento adecuado, en los pacientes
gue no salen de la parada cardiaca.

Factores predictivos de mal prondstico
en la reanimacion

1. Enfermedad preterminal (por g emplo: sepsisy pro-
cesos malignos).
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2. Episodios catastroficos (por ejemplo: embolismo
pulmonar masivo, rotura de aneurismas y shock
cardiogeénico).

3. Demora en la RCPC basica

4. Ritmosiniciales (asistolia, disociacion el ectromec&
nica grave).

5. Fibrilacion ventricular. (Lacapacidad paraprevenir
la progresion hacia la asistolia depende del tiempo
que transcurra antes de la desfibrilacion).

Terapia con liquidos

Indicacionesdelaterapiacon liquidos:

a) Hemorragias.

b) En laRCPC, hasta 10 mL/kg y evaluar.
¢) Hipoperfusién después de la RCPC.

d) Expandir lavolemiaen lahipovolemia

Criteriosclinicosde hipovolemia:

1. Hipotensién siningurgitacion yugular ni crepitantes
pulmonares.

2. Pulso débil.

3. Llenado capilar lento (> de 2 segundos).

4. Pulso que disminuyelaintensidad cuando €l pacien-
teingpiraprofundo o conlainspiracion del ventilador
mecanico (pulso paraddjico).

Solucionesparatratar lahipovolemia:

—Cristaloides:
- Ringer lactato.
- Solucion salinafisiolégica
—Coloides:
- Sangre 'y derivados.
-AlbUmina.
- Coloidessintéticos.

Conducta que se debe seguir:

1. No administrar soluciones glucosadas.
2. Si se sospecha de hipoglicemia, administrar dex-
trosahipertonica: 0,5 g/kg, por viae.v., lento.
3. Iniciar con ringer lactato y, en su defecto, solucién
salinafisologica
a) Lareposicion de liquidos en pacientes exangui-
nantesy otrasformas de shock hipovolémico serd



b)

de 2000 mL enlosadultos, y 20 mL/kg en nifios,
en perfusion bien rapida, utilizando siempre
2 venasperiféricas. Si € paciente esun cardiopa
ta, en estas condiciones, se programaran 1 000 mL
para adultos, y 10 mL/kg en nifios; se evaluara
su continuidad, segun la respuesta y los signos
de freno de volumen.

En € sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SRIS), se deben programar 10 mL/kg,
evaluar los resultados, y continuar con mas li-
guidos, aminas 0 ambos, segun los resultados.
Después de 2 000 mL de cristaloides, se debe
utilizar un coloide sintético (si estadisponible) o
hemoderivados. Si hay exanguinacion, no deben
usarse dextranos ni excederse de 1 500 mL de
almidones. A falta de estos o mientrasllegan, se
puede seguir con cristal oides.

d) En la cardiopatia isguémica aguda, se puede re-
poner e volumen sistdlico con pequefiosbolosde
liquidos (100 a200 mL) y evaluar los resultados.

Si es importante pasar liquidos para mejorar la

precargay el volumen sistdlico, también es muy impor-
tante no excederse.

4.

5.

Acelerador para administrar liquidos: hipotension
siningurgitacion yugular ni crepitantes.

Freno para administrar liquidos: crepitantes o in-
gurgitacion yugular. Si se observa mas taguicardia
sinqueseelevelatensién arterial, o mésdisneacon
aparicién de aleteo nasal, en estos casos la decision
espor evaluacionindividual; lamedicién depresion
venosa central (PVC) puede ser de gran ayuda.

. Si hay hipotension con freno paraadministrar liqui-

dos, se deben poner aminas (véase el acépite sobre
shock).
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Hiperresucitacion, proteccion cerebral
y sindrome de hipoperfusion

Hiperresucitacién: después de restablecido el pul-
SO en una parada cardiaca de tiempo prolongado, apa-
rece el sindrome de hipoperfusion (hipotension). El
estado de posreani macién esta constituido por un grupo
de trastornos biogquimicos, secundarios al deterioro de
lacirculacion sistémicay cerebral, quellevan a pacien-
te a un estado de hipoxia y de acidosis histica. De ho

tratarse este estado, el paciente fallecera dias o sema-
nas después de la disfuncion de sus érganos. La exis-
tenciade pulso, tension arterial y diuresisno descartala
presencia de un sindrome de hipoperfusion posreani-
maci 6n. Un paciente con un pulso que disminuye cuan-
do su respiracion es profunda, lefaltavolemiao aminas
0 ambos para el gasto cardiaco que necesita. Cuando el
paciente ha salido de la parada cardiaca, las resisten-
cias periféricas suelen estar bajas y hay que elevarlas
con infusién de aminas; en el primer momento se eva-
[Gasolo por laTA (véase el acapite sobre hipoperfusion).
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Arritmias. Manifestaciones clinicas

Sintomas;

1. Asintomético.

2. Palpitaciones.

3. Sincopes.

4. Hipoperfusion.

5. Insuficiencia cardiaca.
6. Angina.

7. Paro cardiaco.

{ M étodo de andlisisrapido del ritmo cardiaco en un monitor ]

!

[ Presencia de onda P }

Onda P ausente

Onda P presente }

' H .
Complei h Amplitud Complejo
Evaluar: omplejo ancho de complejos estrecho
- Morfologa de onda P.
- Relacion P-QRS. v
- Frecuencia. ]
- Regularidad. ¢Presencia del pulso?
Frecuencia del pulso. v

v

}_@

Conducta médica
inmediata

v

[

Ver:
- Regularidad.
- Frecuencia.
- Morfolog a.

v

si |

v

[ Vea el protocolo para lafibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin pulso. ]

A rbol de decisiones para la orientacion y diagnostico

de lostrastornosdel ritmo cardiaco
Ritmos répidos Ritmos lentos
(taquicardiay FC =100 Iat/min)J (bradicardia)
Absolutas: Relativas: es cuando se espera

—»| Irregulares [

FC < 60 lat/min.

L

una FC menor que la observada.

Nota: para determinar la FC se divide 1 500 entre los mil metros de las ondas del mismo tipo, si el ritmo es regular.



I dentificacion deritmos rapidos

4[ Ritmosréapidos |—

A
@L@ [ QRS estrecho H Irregulares ]
QRS estrecho < 0,08 s ] v

- Fibrilacion auricular con

v

v respuesta rapida.
- Taguicardia supraventricular paroxistica - Extrasistoles auricul ares.
- Sindrome de preexitacion. - Taquicardia atrial multifocal.

- FlGter auricular.
- Taguicardiasinusal.

v
4 QRS ancho
Taquicardia ventricular sin pulso

y flater ventricular.

j Pulso No hay
L pulso
Con pulso I

2]
S
B
8

v A4
A 4 Extrasistoles Fibrilacion
auriculares. ventricular.
Taquicardia ventricular con pulso (TVCP):
— Ritmo idioventricular acelerado.
— Torsade de points.
— Taquicardia ventricular paroxistica.
— Taquicardia supraventricular con complejo ancho.
— Taquicardia supraventricular con conduccién aberrante.
— Taquicardia supraventricular con bloqueo completo de rama.
— Taquicardia supraventricular con via accesoria.
| dentificacion deritmoslentos
[ Ritmos lentos ]
v
Evaluar:
Presencia de onda P.
Relacion P-QRS.
Espacio P-R.
I
v v v
Relacion 1x1 Relacion de 2 6 mas { Pérdida de relacion J Ausencia
ondas P x complejo deondaP
P-R normal P-R largo (> 0,20 s). (En ancianos v
(de0,1a0,209) esnormal hasta0,22 s.)
Bloqueo A-V Bloqueo A-V
segundo grado tercer grado
v :
Bloqueo A-V Aumento Falles - Blogueo sinoauricular.
- Bradicardiasinusal. primer grado progresivo mantenidas - Ritmo idioventricular.

- Arritmiasinusal.
- Marcapaso migratoria.
- Paro sinusal blogqueo de rama.

- Fibrilacion auricular con
respuesta ventricular lenta.

Bloqueo A-V
segundo grado:
Mobitz |

Bloqueo A-V
segundo grado:
Mobitz I1
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Conducta que se debe seguir en losritmoslentos

A rbol de decisiones para el tratamiento de los ritmoslentos]

Primeras acciones:

- Asegurar via aérea.
- Administrar oxigeno.
- Evaluar ventilacion.

- Viavenosa periférica.
- Monitorizaci n continua de signos vitales.
- Electrocardiograma de 12 derivaciones.

v

¢Tiene si ntomasy signos importantes?
(Dolor precordial, trastornos del nivel de vigilia, hipotension arterial,

agitacion psicomotriz, etcétera.)

No <

4

Identificar el tipo de trastorno del ritmo.
Observacion médica estricta.

v

Presenta bloqueo A-V de tercer grado o
segundo grado. M obitz I1.

A 4

Preparar al paciente para trasladarlo con AVA auna salade
atencion a graves, con vistas a colocarle un marcapaso
transcutaneo definitivo, seglnel caso y la disponibilidad.

[

v

De ser posible, tratar en el lugar.
Pasos de accion:

Terapéutica para preparar al paciente hasta poder ponerle un
marcapaso transcutdneo cuanto antes.
En lactantesy en nifios pequefios, ejecutar compresiones
torécicas si, a pesar de la oxigenaciony la ventilacion el pulso
es< 60 lat/min.
Colocar marcapasos si es necesario y posible.
Atropina: 0,5 mg, porv ae.v., cada5 miny hasta2 mg. En
adultos: de 0,02 =g a 0,05 mg/kg, porv ae.v. o intra sea(i.o.)
en niaos.
Dopamina: de 5 a20 og/kg/min o epinefrina: de 0,02 a
0,15 =g/kg/min por v ae.v. en adultos.
En niaos: 0,01 mg/kg. Dosisinicial diluida (1:10 000) pasar
0,1 mL/kg, porv ae.v.0i.0. Seguir cada 3 a5 minutos, segin la
respuesta.

No se recomienda usar isoprenalina.

)

Nota: siempre se deben precisar las causas reversibles que producen la bradicardia extremay la parada cardiorrespiratoria.

Vea el acapite sobre actividad eléctrica sin pulso (AESP).
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Maniobras vagales y masaje del seno carotideo
(MSC):

1. Maniobradevalsava

a) Instrumental: indicar a paciente que inspire
profundamente y que espire por el tubo de
esfigmomandmetro hasta mantener, durante 15
segundos, la presion en 40 mmHg, y luego, que
libere bruscamente la presion.

b) Manual: indicar a paciente que inspire profun-
damente y espire con la glotis cerrada durante
10 segundos y, finalmente, que abra la glotisy
libereel aire.

2. Masgje del seno carotideo:

Técnica

a) Palpaciény auscultacion de ambas carétidas.

b) Siempre que sea posible, estas técnicas se de-
ben realizar bajo monitorizacion.

¢) Colocar a paciente en declbito supino, lacabeza
debe estar ladeada contraria al lado del masgje.

d) Masgje del seno carotideo: se alternaun lado y
el otro, nuncalosdosalavez.

€) Masgjedel seno carotideo: serealizaen labifur-
cacion delascarétidas, bajo € angulo mandibular.

f) Comenzar con una presion suave e incrementar
la potencia si no se observa el efecto, y aplicar
masaje con un movimiento rotatorio durante 5
minutos.

Otras maniobras:
Presion ocular (siempre bilateral). Sumergir la cara
en aguafria, provocar € vomito.

Cardioversion en la emergencia

Lacardioversion solo se aplicardenlasarritmiasque
lorequierany si lasituacion esderiesgo vital inmediato:
cuando los riesgos potenciales sean menores que €l be-
neficio (TVCPR, TVSPy FA).

Son signos de mala tolerancia y de riesgo vital: €
shock, lahipotension, €l dolor precordial, el edemaagudo
del pulmény ladegradacion delaconciencia; pero son, a
su vez, indicaciones de cardioversion por el riesgo vital.

Cardioversién sincronizada:

Taquicardia paroxigticasupraventricular (TPSV): 100 J,
200 Jy 300 J.

Fibrilacion auricular (FA): 100 J, 200 J, 300 Jy 360 J.

Taquicardiaventricular conpulso (TVCP): 100J, 200,
300Jy 360 J.

Cardioversion asincroénica (desfibrilacion)

Fibrilacion ventricular (FV): 200 J, 300 Jy 360 J.
Taquicardiaventricular sinpulso (TVSP): 200J,300J
y 360 J.

Conducta que se debe seguir parala cardioversion:

1. Administrar oxigeno.

2. Control delaviavenosa.

3. Si € paciente estd conscientey su situacion clinicalo
permite, se debe administrar diazepam: de’5a 10 mg,
por viae.v. u otra benzodiazepina.

4. Si es preciso, redlizar € control de la via aérea'y
ventilar con AMBU: de8a10 L/min.

5. Oximetriade pulso y monitorizacion, si esposible.

6. Conectar desfibrilador manual. Seleccionar € nivel
de energia. Presionar el boton de sincronia. Gel
conductor. Aplicar las palas con fuerza. Cargar las
palas, dar la voz de alarma. Choque eléctrico. Se
puede comenzar con 25 Jy, si no cede, incrementar
a 50 J, fundamentalmente en la TV SP o flater au-
ricular que responden mejor alas bgjas energias; se
puede aumentar progresivamente hasta 100 J, 200 J,
300 J, si norevirtieralaarritmia.
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Taquicardia e insuficiencia car diaca

[ Taquicardia con TA de 90 mmHg o mas e insuficiencia cardiaca ]

Ventriculares

Auriculares o
supraventricular

paroxistica (TPSV)

Fibrilaciéon auricular o

flater auricular

< 48 horas

>»Z0xX>»00—X > L
)

[

v |
)
c
A FC > 150 lat/min 4——>| FC < 150 lat/min
\ 4
R \ 4
WPW de base No WPW
D Seleccionar:
Amiodarona en todas. ¥ v
Diltiazem en TPSV y en multifocales. - -
: Digoxinaen TPSV. Heparina Heparina
© \ 4
Vv Amiodarona Usar uno:
- Digoxina.
E y P - Diltiazem.
( P - Amiodarona
R < Si -
falla <
S
|
o Nota: se debe utilizar heparina sodica: 0,5 mg/kg en bolo e.v. y 1 mg/kg en infusion de 24 horas o
heparina de bajo peso molecular, durante 2 dias, con aspirina.
N WPW: Wolf-Parkinson-Wife.
\ TPSV: taqui cardia paroxistica supraventricular.




Terapia eléctrica

[ ¢Desfibrilacion? ]

v

— Fibrilacion ventricul ar.
—Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP)

v
/Abrir laviaaéreay dar: \

— En adultos: 3 chogues sucesivos con
energia creciente (200 J, 300 J, 360 J),
siempre evaluando entre ellos si
es necesario aplicar el proximo. La
dosis aproximada es de 3 Jkg.

— En nifios: primera descarga 2 Jkg,
segunday tercera descargas 4 Jkg,

Si son necesarias.

Si hay paro cardiaco presenciado:

— Desfibrilacion a ciegas en los primeros
30 a 60 segundos, con la via aérea
abierta antes del ABC inicial.

— Si no hay desfibrilador, se deben dar
al paciente, 3 golpes precordiales e

iniciar laRCPC. (No més golpes).

A 4

Iniciar laRCPC, y de ser necesario,
administrar un choque el éctrico con
laenergiamayor utilizada cada 30 6
60 segundos. LaRCPC no debe
detenerse nunca por més de

10 segundos.

AN

{ ¢Cardioversiéon? ]

v

En pacientes agudos con:

—Taquicardia ventricular con pulso.

— Taquicardia supraventricular paroxistica.
—Fldater y fibrilacién auricular.

.

v

/ Precaucion:

— Estar listo paralacardioversion.
RCPC bésicay avanzada.
paciente. (jLa accion es cruental)

Nota: utilizar solo en pacientes con
inestabilidad hemodinamica.

— Tener listo e equipamiento necesario parala

— Si decide cardioversion, sedar o anestesiar al

Estable:
— Antiarritmicos especificos.

[ ¢Marcapasos? ]

A 4

grado, tipo Mobitz I1.

— Sindrome de Adams-Stokes.

— Bradicardia extrema con compromiso
hemodinamico.

—Asistolia

— Bloqueo auriculoventricular de tercer grado. \
— Bloqueo auriculoventricular (A-V) de segundo

/

v

Se puede utilizar en taguicardias graves que
no respondan al tratamiento farmacol 6gico.

Falla cardiaca sin shock y taquicardia > 150 lat/min.

Se debe realizar cardioversion siempre.

/ Falacardiacasin shock y FC < 150 lat/min:

— Si estos fallan, cardioversion.

/

-

Inestable:
Energia que se utiliza: 100 J, 200 J, 300 J,
360 J, en:

— TVCP.

- TPSV.
Taquicardias auriculares.

— Fibrilacién auricular.

— Fluter auricular.
Nota: utilizar la dosis el éctrica de manera
progresiva, segun los resultados.

Usar uno de | os antiarritmicos siguientes o, si fallan,

realizar cardioversion:

—Amiodarona en | as arritmias sefialadas.

— Diltiazem o verapamilo ademas en taquicardias que
no sean fibrilacién ni flter.

—Digoxinasi es TPSV como otras posibilidades.

— Betablogueo ademés en taquicardia de la unioén.

— Lidocaina como alternativa de |a amiodarona si es

Ktaquicardiaventricular.

/

Cardioversién

fase seleccionada del ciclo cardiaco. De esta manera se logra que el nodo auriculoventricular retome su
funcion de marcapaso fisiol 6gico. Estaindicadaen pacientes con taquiarritmias que provocan inestabilidad

Tratamiento de las arritmias mediante un chogue eléctrico sincronizado, o sea, |a descarga ocurre en una
hemodinamicagrave.

Desfibrilacion

Choque eléctrico no sincroénico, Util parael tratamiento de laFV y laTPSV.
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Principios elementales
para la inter pretacion
de un electrocardiograma normal

1. Verificar si los datos generales (nombre, edad sexo,
fechay hora) corresponden con el paciente.
2. Que esté estandarizado (por ejemplo: 10 mm =

1 mV), esdecir, <10 mmo

>10mm, el ECG notienevalor.
3. Frecuencia cardiaca (FC): distancia entre R-R (divi-
dir 1 500 entre el nimero de cuadricul as pequefias):
a) Normal: entre 60y 100 latidos por minuto.
FC < 60 latidos por minuto, es bradicardia.
FC > 100 latidos por minuto, estaquicardia.
4. |dentificar € ritmo: si essinusal o no (veamas ade-
lante: Pardmetros):
a) LaondaPeslaquerepresentad ritmo (activacion
auricular).
b) OndaP (+): ritmo sinusal; y laondaP (-): ritmo
de la unién (mas frecuente).
¢) La onda P siempre debe ser positiva y estar
presente (la negativa solo esen AV ).
d) OndaP negativa: e estimulo no nace en el nodo
sinusal.
€) OndaP ausente: fibrilacion, paro sinusal.
f) VariasondasP: flGter y fibrilof | Gter.

g) Cambios de morfologia de laondaP: trastornos
enlaconduccionintraauricular.

h) Pardmetros normales: voltaje (altura) < 2,5 mm;
duracion (ancho) < 0,11 ms.

5. Eje eléctrico: sacar en las primeras 6 derivaciones

(D, D,,D,,, AV, AV y AV)).

a) Normal:de0Oa90°.

b) lzquierda: de0a90°.

¢) Indeterminado: de 90 a 180 °.

d) Derecha +90a180°.
Una forma de determinar el e eléctrico es la

siguiente:
— Primeramente mire AV_: positiva, negativa o
isodifésica
— Después, vea en qué derivacion es mas
isodifésica, por ejemplo:
AVF DI DII DIII AVR AVL
AV_+ +90° +150° +30° +120° +60°
AV, - -90° -30° -150° -60° -120°
AV, +=0°
isodifasica -=180°

— SIAV_y D, sonisodifasicas, el gje puede ser normal
oindeterminado, segunlaclinica.

— Si ningunaderivacion esisodifasica, entonces sedebe
valorar lamés elevada de todas (la més positiva).

INN
(o]
- 90
PNN
NNN T 120 oy, ~ 0
Leyenda
AVL - 300 PIN P: positivo
NNE 10 . - N: negativo
~ \\ / - I: isodifasico
S /7 P
o Indeteriminadas |,/ Jzduierda DI
180 - o°
NNP < P NS PPN
// / \\ =
/ \
AVR
o T’
nip 190 PPI
/ o (]
+120 JVF +60
+90 D|-D|I-D
NPP PRI <«4—{ Tomar como referencia
IPP P----P--—-P

Fig. 2 Otraformade cacular el gedéctricoesmirandoD,, D,y D,,.
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. DistanciaR - R:

a) Esnorma e importante que la distanciaR — R
sea constante; Si esto no se cumple, 0 sea, es
irregular, se trata de una arritmia cardiaca.

b) Nota: tenga cuidado, pues R — R constante tam-
bién se puede ver en el flater auricular, pero con
sus caracteristicas particulares.

. Espacio PR:
a) Normal: 0,10 a0,20 s; puede ser hasta 0,22 sen
ancianos.
b) PR corto: sindrome de preexitacion.
¢) PRIlargo: blogueo.
8. Complgjo QRS (despolarizacion ventricular):

a) Normal:0,10s.

b) > 0,10 s=bloqueo de ramaderechaoizquierda.
. Segmento ST

a) Debe ser recto.

-

Anteroseptal

Cara anterior <

N

D1l
Carainferior DIl
AV E

10.

b) No debe pasarse de 0,08 s de duracion.

c) Coéncavo (pericarditis).

d) Convexo (IMA).

e) ST negativo: infradesnivel.

f) ST positivo: supradesnivel.

g) Mayor de 1 mm, es patol 4gico.

h) Seutiliza paradiferenciar lafase aguda.

OndaT:

a) Normal: hasta7 mm de altura.

b) >7mm, esnosimétrica trastornosdel equilibrio
hidromineral (hiperpotasemia).

c) T positiva 0 negativa smétrica de 9 mm, mas
dolor precordial: i squemiasubendocardiaca.

d) T negativasimétrica: hipopotasemiay cardiopatia
isquémica.

11. Interpretacion de las caras:

(mésimportante y peligrosa)

Anterolateral

Septal V1
V2

Ventriculo
izquierdo

Di
Alta AV L
V5
Baja V5
V6

Anterior extensa {V1aV6
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Electrocardiogramanormal (adulto):

1. Ritmo y frecuencia: sinusal entre 60 y 100 latidos
por minuto.

2. Ejeeléctricoentre 0y 90°. Un gje eléctrico indeter-
minado no hecesariamente indica que hay enferme-
dad cardiaca.

3. Onda P (activacién auricular) positiva, excepto en
AV que esta presente y precede a cada complejo
QRS.

— Voltgje (altura) < 2,5mm.
— Duracién (ancho) < 0,11 s.

4. Segmento P-R: tiempo entre el nodo sinusal y €l ini-
cio deladespolarizacién ventricular:

— Normal: entre0,12y 0,20 s. Debe ser isoel éctrico.

5. OndaQRS: despolarizacién ventricular:

— Norma <0,10s. Seconsideranormal en deriva-
ciones precordiales entre 7 y 30 mm.

6. Onda Q:

— Debe ser estrecha< 0,04 s.

— Poco profunda< 2 mm.

— Inferior a25 % delaR en derivacionesbipolares
y de miembros.

— Inferioral5%delaR enderivacionesprecordiaes.

— Encorazonesverticales, Q profundaenAV, pue-
de no tener significacién patol 6gica.

7. Intervalo Q-T: indica la duracién total de la sistole
eléctricaventricular:

—Normal: 0,38 s.

8. Segmento S-T: suele ser isoeléctrico (horizontal) o
ascendente en casos de taquicardia. Puede ser nor-
mal la presencia de pequefios infradesniveles o
supradesniveles. En estos casos se debe hacer un
diagnéstico diferencial con cardiopatia isquémica,
pericarditisy sobrecargadel ventriculoizquierdo.

9. Onda T: es positiva, excepto en AV .. Suele ser de
morfologiavariableenD,, AV, V, - V.. Sudtura
sueleser inferior a5 mm enlasderivacionesbipolares
y 10 mm en las derivaciones precordial es.

Diagnostico electrocar diogréfico de las
arritmias mas frecuentes en nuestro medio

Taquicardia sinusal

Ritmo sinusal: FC > 100 pulsaciones por minuto con
P normales, de comienzoy final gradual es que, de mane-
ra discreta, se hacen mas lentas, con maniobras vagales
y regresan al cesar estas maniobras.

Taquicardias auriculares

Taguicardias con origen unifocal o multifocal y en
cualquier punto delaauricula (ritmicao arritmica, con P
quepuede ser Unicao variable). LaconduccionA-V puede
estar bloqueada o no. El masaje del seno carotideo favo-
rece lavisualizacion de Py el diagndstico delaarritmia,
porgue transitoriamente se vuelve lenta.

Laonda P puede ser:

— Unifocal: todas las ondas P son iguales entre el l as,
pero distintas ala normal. Las distancias entre PP,
PRy RR soniguales.

— Multiforme: a menos se observan 3 morfologias
diferentesdelaondaP. Ladistanciaentre RRy PR
no varia.

Fig. 3 Taquicardiasinusal.

Fig. 4 Taquicardiaauricular.
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Fibrilacion auricular

P visiblestienen unafrecuenciade 300 a400 latidos
por minuto (ondas F de fibrilacion). El ritmo ventricular
siempreesirregular, excepto cuando existe bloqueo A-V,
el cual puede ser rgpido o lento en funcién del blogueo
variable A-V que exista. No hay onda P. No hay linea
isoeléctrica. RR esirregular. QRS es estrecho.

Flater auricular

P no visible tiene una frecuencia de 250 a 300 lati-
dos por minuto de ondas F, parecen dientes de sierra.
La conduccion A-V blogueada marca la frecuencia
ventricular, que se caracteriza por ser regular, a dife-
renciadelafibrilacion.

Taquicardia supraventricular paroxistica (TSV)

Se caracteriza por ser unataquicardia regular con
un foco por encima del fasciculo de His. El complejo
QRS es estrecho. Puede ser ancho si la conduccion es
aberrante, y hay que diferenciarla de la tagquicardia
ventricular. Las ondas P pueden verse montadas con €l
QRSy no verse por estar ocultas en este.

Existen 3 tipos detaquicardiasupraventricular:

1. Taquicardia paroxistica de la unién por reentrada
nodal.

2. Taquicardia paroxistica de la union por reentrada
A-V por via accesoria.

3. Taquicardia puramente auricular.

1l

R L

Fig. 5Fibrilacién auricular.

Fig. 6 Fluter auricular.

Fig. 7 Taquicardia supraventricular paroxistica.
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Taquicardia ventricular (TV)

Sucesion de mas de 3 latidos cardiacos anchos
(QRS > 120 ms). Es TV sostenida > 30 s de duracion.
No sostenida < 30 sde duracién. Ante unataquicardia
de compleo ancho, hay que plantearse la posibilidad de
TSV por bloqueo previo o conduccién anterégrada.

Nunca se deben usar anticalcicos en taquicardias
con QRS ancho, siempre se debe tratar como TV.

Torsade de points

Sutrazado de ECG tieneformahelicoidal y sumeca-
nismo de produccion se desencadena por antiarritmicos,
ateracioneselectroliticasy bradicardiasextremas. Esuna
taquicardiaventricular helicoidal.

Blogueo A-V:

a) Bloqueo A-V de primer grado: se caracterizapor un
alargamiento del PR. Todas las ondas P conducen
QRS, aunque € PR esta dargado es> 0,20 s. (Esta
afeccion no necesita tratamiento.)

b) Blogueo A-V de segundo grado: al menos unaonda
P no conduce QRS. Al menos una onda P conduce
QRS.

Mobitz I: cada onda P se sigue de QRS, pero

PR se va alargando en cada complejo, hasta
que hay una P que se bloguea y ya no le sigue
un QRS, con lo que vuelve acomenzar €l ciclo.
El PR se va alargando cada vez menos. Las
ondas R se van acercando unas de otras. (No
[levatratamiento.)

Fig. 8 Taquicardiaventricular.

Fig. 9 Torsade de points.

f—

Fig. 10 Bloqueo A-V de primer grado.

74



— Mohbitz II: todas las ondas P conducen un QRS,
aunque de vez en vez hay una que se bloqueay
no lo conduce. El PR constante es normal. (Se
debeindicar tratamientoigual a bloqueo A-V de
tercer grado.)

¢) Bloqueo A-V de tercer grado o completo: ninguna
ondaP conduce un QRS. LasPtienensuritmoy los

QRS, d suyo. No tienen que ver las unas con los

otros. La frecuencia auricular es mayor que la fre-

cuenciaventricular. Todaslas P estan equidistantes,

d igud quelasR. (S essintomético, llevatratamiento.)

d) Bloqueo de rama derecha:

— Ejeeléctrico normal o0 aladerecha.

— Onda S anchay empastadaen D, y V..

- rR enV..LaR esmayor quelar.

€) Blogueo de ramaizquierda:
— Ejeeléctrico normal o alaizquierda.
— Anchuradel complejo QRS >0,12s.

— OndaR con melladura en su vértice en deriva-
cionesdeventriculoizquierdo (D,, AV ,V_y V).
— OndaSanchay profundaenV, y V..
— Infradesnivel del ST con onda T negativa y
asmetricaen V. y V.
f) Blogueo fascicular anterior izquierdo:
— Desviacion bruscade gje eléctrico alaizquierda
(- 30 °) (signo més importante).
- RenD >RenD >RenD, .
- SenD,>RenD,,SenD,>RenD,.
- RenAV_£Q (9§ enAv,.
g) Bloqueo fascicular posterior izquierdo:
— Desviacion bruscadel ge eléctrico ala derecha
(+1209).
- RenD,>RenD ,>RenD,.
— Sen D|>RenD|, RenAVRzQenAVR.
— El complejo QRS no esta ensanchado.

P P P P
i *h v h v h,*
<+——> <+—> <+—>

Fig. 11 Bloqueo A-V de segundo grado. Mobitz |.

<«
<«
<«
<«

Fig. 12 Blogueo A-V de segundo grado. Mobitz I1.

QRS

Fig. 13 Bloqueo A-V detercer grado o compl eto.
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Sindrome coronario agudo

Conducta secuencial y principios terapéuticos
para el dolor anginoso agudo

Infarto Infarto

probable

Angina
definido

inestable

Diferenciar la angina cronica estable y su seguimiento terapéutico, del sndrome coronario agudo.

Lo primeroy lo méas importante es la conducta ante el dolor.
No se debe perder tiempo en definir el tipo de cardiopatia

Se deben estudiar 5 estrategias y 1 conducta secuencial:

~ . 2 . 3
Reposo. Proteccitn del area de Tratar los problemas asociados,
Oxigenacion. penumbra isquémica: desde el inicio:
Alivio del dolor: aspirinay betabloqueo. arritmias, volemiay bajo gasto.

nitritos y opiaceos.

‘ 4

5
Evaluar trombdlisis precoz Consideraciones para el traslado con AVA.
en el lugar adecuado. /

Ante el dolor

> REMONA  ____p  EcG E— Betabloqueo e Tromb lisis

Conducta secuencial L. .
Sostén vital siempre
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Angina aguda o infarto del miocardio
(sintesis organizativa)

v

Dolor sugestivo

h 4
I Positivo < { Evaluacion de sintomasy signos } P Negativo

A
REMONA Tratamiento
v /
ECG
—Alivio del dolor:

NN jRECORDAR
v -Nitroglicerinas.l. REMONA!
- Opiaceo.

- Nitroglicerinae.v.
— Oxigeno.
— Monitorizacion.

—Apoyo emocional.
Hay criterio de —Aspirina, si no tiene contrai ndicacion.
trombdlisis —El ect_rocardiograma (EC_G)_. _ _
— Considerar betablogueo inicial segiin el ECG, s no hay

contraindicacion.

Betabloqueo

No hay criterio
de trombdlisis

4 — Heparina, bolo inicial einfusién, si no hay
( REMONA contraindicacion y no corresponda trombolisis con
estreptoquinasa
— Comengzar | a terapéutica de los problemas severos
4 asociados:
[ ECG ]  Hipovolemia (NaCl 20,9 % de 100 en 100 mL).
- Arritmias (vea e protocolo correspondiente).

- Bradicardia (vea € protocolo correspondiente)
y - Falla cardiaca (vea el protocolo correspondiente). Se

[ Betablogueo ] \deben ver |os probl emas asociados. J

Y

Trombodlisis
jCuanto antes mejor!

A 4 v v

‘ iSostén vital y tratar |os problemas asociados, siempre! ]
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[Electrocardiograma J

¢(Hay IMA? No ]—b[ ¢Anginainestable? ]—b[ No ]—b[ Evaluar ]
¢Definido o probable?

A

4

[ Vigilanciaintensiva por las complicaciones del IMA. ]

A
m—b Llevar hasta Terapia Intensiva.
Si Seguir buscando la posibilidad de un IMA evolutivo.
A 4
[ ¢Puede hacerse trombdlisis? > No
L Si REMONA: reposo, morfina, oxigeno, nitroglicerinay
aspirina.
Considerar si se realiza betabloqueo.
Llamar a Emergencia Médica.
Evacuar.
A4

Hacerlo en un centro acreditado y por un persona capacitado si es< 3 h.

Tener listo un desfibrilador.

Llamar a Emergencia Médica para el rescate.

Realizar trombodlisis por laEmergenciaMédicasi esde < 3 h, y si no se podia hacer en el lugar.

A 4

- Realizar trombdlisis por laemergencia, si e centro no esta
acreditado paraello.

- Hacer trombdlisis durante la evacuacion, solo si hay
jeringuilla automatica.

- Traslado precoz para hacer trombdlisis. Si no puede hacerse
donde esta el paciente, exigir €l inicio delatrombdlisisal
llegar alaUnidad de Emergencia hospita aria,
donde todo debe estar listo.
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Electrocardiograma en la cardiopatia
isqguémica aguda

Criteriosdeisguemia:

1. Isquemiasubendocérdica:
a) Descenso del ST.

2. Isquemiasubepicéardica:
a) Ascenso del ST.

Criteriosdelesion:

1. Lesién subendocérdica:

a) T positivapicudasimétrica.
2. Lesion subepicardica:

a) T negativasimétrica.

Criteriosdetrombolisis;

1. Elevacion del ST més de 1 mm en 2 derivaciones
estdndares contiguas.

2. Elevacion del ST mas de 2 mm en 2 derivaciones
precordial es contiguas.

Criteriosdenecros's:

1. Onda Q diagnéstica de necrosis:
a) >40ms.
b) >25% delaR siguiente.
c) V,-V.
d) >3 mmen precordiales.
€) Muescasy emplastamientos.

Localizacién delosinfartos seginlaQ:

1. Anteroseptal: QenV,, V,, V..
a) '/, medio del septum: QenV,, V,.
b) Anterior:QenV,V,.
2. Anterolatera: QenV,, V, D,, AVL.
a) Latera: QenV,, V..
b) Latera alto: QenD,, AVL.
3. Anterior extenso: Q desde V, aV..
4. Apica: QenD , D, ,AVF V,aV,.
5. Inferior o diafragmatico: QenD,, D, AVF.
6. Dorsal o pogterior: R>S+ descensodel STenV,, V..
7. Ventricular derecho: ST elevadaenV,, ST descen-
dente en D, AVL.

Urgencia y emergencia hipertensivas

LaurgenciahipertensivaeslaelevaciéndelaTA sin
afectacidn delosdrganosdiana. Latension arterial minima
debe ser de 120 mmHg 0 més o que el paciente tenga
mésdelo habitual. El descenso delatension arterial debe
producirse en menos de 12 a 24 h, con €l uso de drogas
gue no afecten los érganos diana.

En la emergencia hipertensiva hay afectacion de un
Organo diana: cerebro, corazény rifiones, y serequierela
reduccion inmediata de | as cifras de tension arterial con
la administracion parenteral o sublingual de farmacos
hipotensores. El paciente debe ser atendido en unidades
de atencion a graves y trasladado en ambulancias con
apoyo vital avanzado.

Emergenciashipertensivas. Formasclinicas

Emergencias cerebrovasculares (vea el acapite de
emergencia hipertensiva 'y el de enfermedad cerebro-
vascular en € capitulo que sigue):

1. Encefal opatiahipertensiva:

a) Cefaea, nduseas, vomitos, trastornos visualesy
debilidad muscular. Puede llegar a la crisis
convulsivay al coma. El tratamiento deeleccion
es con nitroprusiato de sodio.

2. Infarto cerebral con hipertension arterial (HTA):

a) Signosdefocalizacion neuroldgicadeinstalacion
progresiva.

b) No tratar la hipertension arterial si la tension
arterial diastdlica es < 130 mmHg. De hacerlo,
la circulacion cerebral se comprometeria aln
mas.

3. Hemorragiaintracerebral y subaracnoideacon HTA:

a) Cefaleade aparicion brusca, seguidade pérdida
de la conciencia. Acompafiada de signos de
focalizacion neurol 6gicao no.

b) Notratar laHTA s laTASes<200ylaTAD es
<180 mmHg o laTAM es > 140 mmHg.

Emergenciascardiovasculares

1. IMA y anginainestable con HTA:
a) Dolor precordia opresivo conirradiacion carac-
teristica o sin ella, acompafiado de sintomas
vagales o ho.



b) Tratamiento deeleccion: nitroglicerina.

. Edemaagudo del pulmén con HTA:

a) Disneaparoxisticanocturna, ortopnea, ansiedad
y angustia extrema. Expectoracién rosada abun-
dante. Ritmo de galope y estertores crepitantes
bibasales en marea montante.

b) Tratamiento de eleccidn: nitroglicerina o nitro-
prusiato de sodio junto con diuréticos: aspirinay
captopril.

¢) Morfina, si no existe depresion respiratoria.

. Diseccién adrticaaguda:

a) Dolor agudotoracico, abdomina odorsal conirra-
diacion haciaabagjo.

b) Asimetria entre los pulsos arteriales. Soplo
diastdlico adrtico. Déficit neurol 6gico.

¢) Reducir la TA de forma inmediata a cifras tan
bajas como sea posible, sin afectar la perfusion
delos érganos vitales.

d) Valorar si sellevaacabo un tratamiento definiti-
VO en un centro de cirugia cardiovascular o de
angiologia

Otrasemergencias

1. Insuficienciarenal aguda:

a) Causao consecuenciadeunahipertension arterial
severa.

b) Oliguria, azotemia, trastornos del nivel de con-
ciencia.

c) Drogade €eleccion: nitroprusiato de sodio.

2. Eclampsia

a) TA > 140/90 mmHg. Proteinuria, edemas y
convulsiones de aparicién brusca, despuésdela
segunda mitad del embarazo.

b) Drogadeeleccién: hidralazinaclorhidrato.
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[ Arbol de decisiones paralacrisis hipertensivaJ

TAS < 210 mmHg

TAD < 120 mmHg '4 ( Cifrasdetension arterial elevadas ] Complicaciones cardiovasculares,
[ cerebrales y renales graves.
y
[ Urgenciarelativa ’ TAS> 210 mmHg v
TAD 2120 mmHg [ Emergencia hipertensiva ]
y
Necesidad deiniciar €
tratamiento habitual ¢Sintomas de urgencia vital aislados? A
controlado por el / \
> médico de Iglfamilia, - Cefalea - Déficit neurol égico. Activar &l SME
- Confusion. - Néuseas. -Aactivar -
- Somnolencia. - \Vémitos, - Acostar al paciente en un local de
- Estupor. - Dolor precordial. emergencia. . -
- Trastornos visuales. - Disnea. - Garantizar via afreay oxigenacion.
- Comvulsiones - - Palnitaciones - Ventilacién mecénica, si es necesaria,
- P : con O, a 100 %.
-Viavenosa periférica
| _Monitorizacion continua. /
»
'l TAD 2 140 mmHg

"

- Seguin la forma de presentacion de la

v
-] ,,

- Ingresar a paciente en unasalade
observacion y chequear su TA alos
30 min.

- Diazepam 10 mg, por viai.m.

\ 4

Hipertension sin

peligro vital

Hipertension
reactiva

- Drogas por viaoral.
- Observar por no menosde 2 h.

A 4

- Ingreso en el hogar.
- Seguimiento y control del paciente por €
médico de lafamilia

86

4 y emergencia hipertensiva, se deben
] . administrar drogas de uso parenteral de
Falsa urgencia Verd'?dera urgencia accion inmediata.
hipertensiva ipertensiva - Nuncallevar anormotension. (Véase el
esquema de drogas.)
A 4
A

Trasladar con AVA auna unidad
de atencion al grave hospitdario.

A 4

- Ingreso en un érea de emergencia.

- Garantizar via aérea, de ser necesario.

- Oxigenar y evaluar la necesidad de ventilacion.

- Canalizar vena periférica.

- Monitorizar o realizar electrocardiograma.

- Diazepam: 10 mg, por viai.m.

- Administrar drogas por viavia sublingual o parenteral. Hasta
disminuir laTAM entreel 20y el 25 % en las primeras 12 a 24 h.

- Nunca llegar a normotension.

A
{ Evaluar la necesidad de traslado a un centro hospitalario J

después de reducir [laTAM.
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Shock en la primera urgencia médica

Shock es sindnimo de hipoperfusion celular con déficit
de oxigenacion para las necesidades del paciente. Hay
varias causas de shock, y la presentacion clinica tiene
sus caracteristicas desde €l principio, segln la causaini-
cial. Pero, progresivamente, todas cambian, y llegael mo-
mento en que provocan estados fisiopatol 6gicos comu-
nes. Por todo esto, €l tratamiento en el shock es, en pri-
mer lugar, a partir de la situacion fisiopatol gica que se
detecta y, en segundo lugar, basado en la causa. Para
ello, se debe tener presente el momento de la evolucién
en que se comienza a evaluar al paciente.

También hay estados con hipotension que pueden
confundirse con €l shock como las crisis neurovagales,
los estados lipotimicos, lahipovolemiay €l sindrome de
respuestainflamatoriasistémica (SRIS). Laverificacion
de hipoperfusion clinicamanifiesta, de pulsofiliforme, de
frialdad y dellenado capilar deficiente con lahipotension,
es laesenciaclinica del estado de shock, la cual no esta
presente en esa magnitud en las otras hipotensiones.

Se entiende por shock compensado el estado en que,
bioquimicamente, el paciente estd en shock, porgque hay
hipoperfusion celular y déficit de oxigeno, pero sin apa-
riencia clinica de shock, debido a una hipotension poco
importante o sin esta. En la emergencia hay que pensar
en este estado y evaluar larespuesta con el tratamiento,
al existir limitantes para su deteccion. La evaluacion de
frialdad en los extremos de las extremidades (gradiente
térmico), € pulso que se debilita con lainspiracion pro-
fundadel paciente o del ventilador, unaobservacion mas
estrictadel llenado capilar, un ritmo diurético por debajo
de 1 mL/kg/h, unatensiéndiferencial menor de40 mmHg,
una tension arterial media menor de 85 mmHg, un pa-
ciente gue en ocasiones presente desorientacion en el
tiempo, €l espacioy lapersonao con ansiedad patol gica
inexplicable, taquicardia y taquipnea sin fiebre, son
pardmetros que deben hacer pensar que el paciente esta
en un posible shock compensado o con una respuesta
inflamatoria sistémica. Como en ambas situaciones el
comun denominador esel déficit de oxigeno, el principio
terapéutico inicial eslareposicion de volumen, y poste-
riormente, lanecesidad deaminassi con lareposicion de
la volemia no se logran los objetivos y aparecen signos
gue nosindican frenar el volumen: crepitantes, taguipnea
o taquicardias 0 empeoramiento de estas e ingurgitacion
yugular (se deben evaluar constantemente).

En e shock, segn su origen patogénico, € prablema
esdevolumen, es de labomba (corazdn) o esdistributivo.

En la hipovolemia tiene que haber sangrado u otras
pérdidas de liquidos corporales, y siempre hay que plan-
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tearse donde estén las posibles pérdidas y de dénde son,
para entonces actuar. También el shock de otros origenes
tiene un componente de hipovolemia relativo y mejora
inicialmente con poco volumen. Por eso lareposicion de
volumen, en estos casos, debe ser con cuidado para ho
excederse. A mayor precarga, hay mayor gasto cardiaco,
siempre que el corazon esté en capacidad de asimilarla.
Cuando hay bajaresistencia, unaformarelativade mejo-
rarlaes con volumen, especialmente si estadisminucion
esta alrededor de los limites patol 6gicos. Esto ocurre en
larespuesta inflamatoria sistémica severay en los esta-
dios iniciales del shock séptico. Con exceso de liquido
puede mejorarse inicialmente un shock con baja resis-
tenciaperiférica; perofinamente eseliquidoiraal tercer
espacio y los problemas de edemay de distrés apareceran
después. En estos casos hay que actuar en lasresistencias
periféricas y poner volumen, y tener pardmetros o
indicadores que frenen o aceleren ambos. No obstante,
el mensgje es que el shock distributivo también lleva
volumen, mientras se actUaen lasresistencias periféricas.

El shock cardiogénico es menos frecuente en el
paciente joven. Este puede ser por dificultad en € llenado
capilar, por mal funcionamiento de la bomba (IMA y
miocardiopatias) o por obstruccidnintrinsecao extrinseca
(neumotorax atension) alasalida de la sangre.

El shock distributivo puede ser séptico, anafil&ctico
y neurogénico (medular). Estos siempre deben tratarse
primero con reposicion de volumen. También se deben
evaluar losrequerimientos ventilatoriosy €l origen, para
el uso precoz de epinefrinaen la anafilaxia; la conducta
combinadade volumeny aminas, en el séptico; y lainfu-
sion de epinefrina, en e shock medular, para buscar la
respuesta tensional. Se debe pensar en el shock medular
en un paci ente traumati zado con priapismo, relgjacion del
esfinter y, ademas, manifestacionesde analgesia; y siem-
pre antes de administrar aminas, se debe poner volumen
porque no se sabe si hay pérdidas.

En cuaquier situacion fisiopatoldgica del shock se
reguiere unacombinaci on terapéutica para buscar objeti-
vos o resultados al tratamiento con volumen, aminas,
vasodilatadoresy con laventilacion.

Laterapéuticainicial anteel primer enfrentamiento
aun shock debe ser lareposicion de volumen con ringer
lactato 0 NaCl a 0,9 %; excepto cuando las yugulares
estan ingurgitadas. Una vez lograda la mejoria o esta-
bilidad clinica(hay unaTA'y pulso aceptables), € paciente
debe ser trasladado con medidas de sostén vital, a una
unidad deterapiaparaconcluir |os objetivos terapéuticos
evaluados por los métodos mas seguros; porque la
evaluacion clinica no es suficiente para una mejor su-
pervivencia.



Tabla 8. Patrén hemodinémico habitual en lostipos de shock

Tipos de shock Presion de arteria pulmonar Gasto cardiaco Resistencia vascular sistémica
Shock cardiogénico Aumentada Disminuido Aumentada
Shock hipovolémico Disminuida Disminuido Aumentada
Shock distributivo Disminuidao normal Aumentado, disminuido Disminuida
onormal

Shock abstructivo
- Taponamiento cardiaco Aumentada Disminuido Aumentada
Disminuidao normal Disminuido Aumentada

- Embolia pulmonar

Hipotension, shock, guia diagnostica
y terapéutica que se debe seguir

Hipotension arterial (TAS de 90 a 100 mmHg): con
esta TA puede haber casos con signos de shock y, por
tanto, se debe tratar & shock.

TAS menor de 90 mmHg: se deben precisar lossig-
nos de shock o sindrome de respuesta inflamatoria

sistémicacon hipotension (SRIS).

Shock clinico manifiesto: pulso filiforme, frialdad
manifiestay sudacion profusa.

SRIS: el pulso puede ser débil o claudicacon lainspi-
racion, FC > 100 lat/min, sinfiebre, frialdad en guantesy
botas, FR de + 24 resp/min, hipertermia o no. El SRIS
con hipotensién es severo.

Con una TAS mayor de 90 mmHg, pueden existir
signos de SRIS.
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[ Hipotension J

No

A

A

v

TAS de 90 mmHg o mas

Si

\ 4

Shock clinico manifiesto

Si

:

Interrogatorio y examen para precisar:
Hipotension habitual .
Hipovolemiacon TA.

Shock

Hipovolemia con
vasoconstricci én

v

¢Sangrado externo?

v

¢Sangrado interno?

Traumay shock o
sangrado y shock

A ¢Hubo pérdidas?

No > / \
Interrogar Son visibles (detener las pérdidas)
— Examinar:

v Mujer (embarazo ectopico).

¢Esta asociado a trauma?
— SRIS precisar:

¢EXistio fiebre?

¢Hubo trauma?

¢Hepatopatia asociada?

¢Otra enfermedad?
— Crisisvagal:

Hay pulso lento y sudacion.

Bloqueo cardiaco con bajo gasto.
—Shock inicia:

Precisar causasy cuantia de las pérdidas.
— Si hay bajo gasto cardiaco, precisar la causa.
— La sudacion de la hipoglicemia no tiene hipotension.
— Chequear laTA.

Paciente menor 2 000 mL por viae.v. de cristaloides:
TAM <60 mmHg ’- »| 1000mL por cadavenaal unisono.

v v
Paciente mayor de 50 afios o 1000 mL de cristaloides, —Evaluar larespuesta
cardidpata menor de 50 afios. 500 por cada vena, &l —Administrar més cristal oides (de 1 000
unisono. en 1000 mL), si es necesario.
—¢Coloide sintético?

—¢Sangre?




Hipotension sostenida

Hipotension sostenida

v

- Peligro vital inmediato.

- Disneay cianosis.

- Angor pectoris (angina de pecho).
- Tomade conciencia.

4

Via aérea permeable:

- Oxigeno a 100 %.

- Considerar ventilacion mecanica.

- Canalizar viavenosa periférica.

- Infusién de NaCl a0,9 %, 1 000 mL en 1 h.
(Evaluar durante la administracion, los
signos que frenan la reparacion de volumen.)

4

(valoracion répida)

BN

Hipotensin postural o
transitoria

A 4

No hay peligro vita inmediato

v

.

Sin signos de hipertension venosa.

Con signos de hipertension venosa

A

(ingurgitacion de las yugulares).

v

NaCl a0,9 % por viae.v. bolos de 100 en
100 mL hastalograr larespuesta deseada.

Furosemida: 20 mg, e.v.

Buscar y tratar la causa

<—

A 4

No mejoria

4 A

- Hemorragia. Shock hipovolémico.
- Insuficienciarespiratoria.

- Sobredosis de farmacos.

- Taponamiento cardiaco.

- Neumotdrax.

- Arritmias cardiacas.

- Anafilaxia

- Infarto.

- Compresion de vena cavainferior.

'y Meoria

Infusion de adrenalina hasta lograr
larespuesta deseada.

(4 mg de epinefrina diluidos en
500 mL de NaCl a 0,9 %).

A

1000 mL de
NaCl a0,9 %.

A

A4 A 4
Megoria No mejoria
A

No ingurgitacion yugular

- Continuar con un tratamiento intensivo hasta
lograr larespuesta deseada.

' - - Buscar y tratar la causa.
ni crepitantes.
A 4
Megoria No mejoria
Evaluar mas Ingurgitacion yugular, p| Infusionde
NaCl a0,9 %. crepitantes. epinefrina.

h 4

Evacuacion al hospital segin |os principios de tradado con AVA.
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Hipotension con peligro clinicode muerte inminente

Hipotensidn postural P Tratamiento postural NaCl a0,9 %,
Evaluacitn porv ae.v.
clinica ¢Requiere atropina?
Hipotension transitoria » Vigilancia.
v \ 4
Hipotensin establecida: Ingreso domiciliario Alta
TAS <90 mmHg
TAM <60 mmHg
N o hay peligro clinico de P o Hay peligro clinico de muerte inminente.
muerte inminente - i iHay falla ventilatoria aguda!
A 4 v

Vea el arbol de decisiones correspondiente. Ox geno.
Evaluarlav a éreay ventilacion (A 'y B).
Resucitar A y B y seguir C.

! I

Se conoce la causa de la No se conoce la causa de la hipotension (C).
hipotension (C).

[ Evaluar necesidades: ]

v
AN A 4
Controlar hemorragiay pérdidas. Uso de cristaloidesy coloides.
Hemorragia, pérdida de | quidos,
shock hipovolémico.
p| Suprimir farmacos. Eliminarlos del paciente. Uso de antidotos.Neutralizar.
Toxicos o farmacos en exceso.
Pleurotom aen el quinto espacio intercostal, en | nea media axilar
Neumotdrax o hemotdrax masivo. ®| (indiferenciada), si hay ausencia de murmullo vesicular en un hemit rax.
> Evacuar hemopericardio, si existe.
Taponamiento cardiaco.
P Tratamiento seg(n los protocolos de arritmias.
Arritmia cardiaca.
Reposicion de liquidos e iniciar con aminas. D espués, seguir larespuestaalos
P liquidos, si existe una historiaclinicapreviadeinfeccion, o sin esta.

\Anafilaxia. /




Hipotension con peligro clinico de muerte inminente (Continuacién)

/

o

\

Protocolo de IM A o de falla de bomba, si ha habido un
examen clinico previo ala angina.

Administrar epinefrina por v ae.v., si hay shock por
anafilaxia a farmacos, veneno, u otras sustancias.

Colocar al paciente en posicion de dectbito lateral.

IMA'y falla de bomba aguda. >
Sepsis (SRIS o shock). »
Compresionde la cava inferior. »
Shock neurogénico medular. >

/

Infusion de epinefrina, con diagndstico de shock medular.

Liquidos+ aminas+ ventilacion < No |« (Mejor?
Mejora
v
Evacuar con sostén vital < Si
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Shock. Comentarios finales

L aterapéutica con oxigeno, la evaluacion de laven-
tilacion, lasituacion hemodinamicay lacausadel shock,
son factores que deben orientar al personal médico para
la combinacion terapéutica que deberd seguir.

La reposicion de liquidos siempre debe ser con so-
lucionesfisioldgicasde sodio: ringer lactato o, en su defecto,
NaCl a0,9 %. (Hay estudios con soluciones hipertonicas
a 7,5 %, pero estos no estdn mundialmente aceptados
por todos ni paratodos|os casos.) Su efecto esvital en el
shock por trauma craneocencefdico en pacientes menores
de 50 afios, porque mejoralahemodinamia, disminuyeel
edema cerebral y, por laedad, hay menos posibilidad de
gue existan efectos perjudiciaes (300 mL de NaCl a0,9 %
con 5 amp. de NaCl hiperténico a 7,2 %, produce buen
efecto en estos casos).

La terapéutica con liquidos debe estar acelerada o
limitada segiin los niveles de TA: en dependenciade s
mejoran o no. Si lasyugulares seingurgitan, esun signo
quelimitalaaceptacion deliquidos. El edema pulmonar
es unalimitante clinica para administrar liquidos. Si la
FC aumenta, indica que se pierde més liquido que el
administrado o que hay limitantesfisiopatol 6gicas para
recibir més liquidos. Si aumentala FC y la FR indica
gue hay posibleslimitantes pararecibir mésliiquido. La
apariciéon de més taquipnea y de aleteo nasal sin més
hemorragiani otracausaventilatoria, deben ser limitantes
en laaceptacion deliquidos.

En el shock hipovolémico por sangramiento o trauma
se debe mantener a paciente con una tension arterial
media (TAM) en 60 mmHg hasta el momento de ini-
ciarse lareposicion de liquidos. Si se elevaaln més, es
gue hay més sangramiento y los resultados finales son
peores por mas exanguinacion y mas inmunodepresion.

El bolo inicia de liquidos en la hipovolemia con
hipotension o shock siempreseiniciacon 2 L enlosadultos
y 20 mL/kg/h en los nifios. Se debe actuar de manera
similar en €l lesionado por quemadura. Siempredebe eva
luarse la aceptacion de los liquidos por €l paciente para
conocer si hay que frenarlao si hay que poner més. En
los pacientes de laterceraedad y en cardidpatas, se debe
iniciar con 1 000 mL y evaluar larespuesta para seguir.

Los liquidos que se han de seleccionar para conti-
nuar, dependerén de la causa 'y cuantia de las pérdidas.
Seguin esto, se usaran més cristal oides, coloides sintéti-
cos u otros sustitutos del plasma, sangre 0 hemoderivados.
El objetivo es que lahemoglobinalleguea 10 g/L (veael
protocol o de pérdida estimadade liquidos). Es necesario
ecordar que los dextranos son antiagregantes y en los
pacientes con pérdidas debido a lesiones, pueden in-
crementar |a exanguinacion.

Si lahipotension es con la TA sistélica menor de
70 mmHg, se comienza con infusion de norepinefrina
(en su defecto, usar epinefring). Se debe incrementar de
formalentay después de obtener tension arterial, adicio-
nar dobutamina paramejorar el gasto cardiaco, el pulso,
el llenado capilar y el calor periférico. Si laTA sistdlica
esde 70 mmHg o mas, se debe comenzar con dopamina
si hay signos de shock o, en su defecto, dobutamina. Si
no selogralatensién arterial y €l pulso adecuado, adicio-
nar norepinefrina. Cuando no se tenga ninguna de estas
aminas, pueden sustituirse ambas por epinefrina con
goteo, que se debe regular lentamente seglin € resultado.
El efecto de dobutamina puede sustituirse con infusion
de epinefrina a bgja dosis y a elevarse se obtiene un
efecto parecido a delanorepinefrinay alascombinaciones
de ambas. La epinefrina produce més tagquicardia como
efecto perjudicial y también incrementa la demanda de
oxigenopor el corazon, por eso lainfusion en pacientes
coronariosagudostiene estalimitante; pero a incrementar
e gasto cardiaco, mejora €l flujo coronario. Su uso en
pacintes isquémicos debe ser cuando no hay otra alter-
nativay porquelahipotensiony el shock deterioran més.
Es necesario recordar siempre que primero hay que des-
cartar gque el paciente puedamejorar con volumeny, en
el paciente cardiOpata, se debe probar con NaCl a0,9 %
en bolos de 100 en 100 mL durante 30 minutos.

— Norepinefrina: la dosis para nifios y adultos puede
ajustarse desde 0,5 a 1 pg/kg/min. Para un adulto
de 70 kg, 16 mg (2 amp.) en 500 mL de NaCl a
0,9 % a 8 gotas 6 24 microgotas es 0,6 ng/kg/min.
Si hay bombade infusién o jeringuilladeinfusion:
0,6 mg/kg en 100 mL produce una solucién para
cadalmL/h=0,1 ng/kg/min. El efecto inotropo de
lanorepinefrinaes mejor apartir de 0,5 pg/kg/min
y €l efecto perjudicial vasoconstrictor es por enci-
made 1 pg/kg/min. Sedebeindicar en el shock que
no admite més volumen cuando la TAS es menor
de 70 mmHg. La hipotension inducida por drogas
requierelosrangos masaltosdedosis. Al mejorar la
TAS, se debe afiadir dobutamina (vea €l acapite si-
guiente, referido aladobutamina). Laextravasacion
de la norepinefrina produce necrosis tisular, pero
provoca menos taquicardia que | as otras aminas.

— Dobutamina: la dosis para nifios y adultos puede
gjustarse desde 2,5 hasta 20 pg/kg/min (casi siem-
pre entre 5y 10). Paraun adulto de 70 kg: 2 Bbos. de
250 mg (500 mg) en 500 mL de NaCl a0,9 % a
8 gotas 6 24 microgotas son 5 pg/kg/min (puede ser
todo a la mitad). Si hay bomba o jeringuilla de
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infusion: 6 mg/kg en 100 mL produce una solucién

paracada 1l mL/h =1 pug/kg/min. Debe usarse:

» Cuando hay falladebombacon TAS> 100 mmHg
y cuando laTAS estd entre 70 y 100 mmHg, sin
shock.

e Cuando se quiere elevar la TA con norepinefrina
0, en su defecto, con dopamina o, en defecto de
ambas, con epinefring, y adicionar dobutamina
cuandolaTAS se encuentraen 100 mmHg o més,
para seguir combinando ambas aminasy asi bus-
carlaTA, € llenado capilar, €l pulso periférico, e
color periféricoy ladiuresis adecuados.

Se debe tratar de usar siempre la minima dosis
de las aminas que se utilizé para elevar laTA y lograr
mantener su nivel. La dosis de dobutamina se eleva por
pasos, para buscar el incremento del gasto sin que apa-
rezcan |l os efectos de exceso (taquicardia, taguiarritmias,
hipertensién, dolor de cabeza y nauseas).

— Dopamina: entre 5 a 10 pug/kg/min puede sustituir la
dobutamina (aproximadamente 500 mg en 500 mL
en adultos, aregular goteo). Entre 10 a20 ug/kg/min
parasustituir lanorepinefrina. Lainfusion secalcula
de forma similar a la dobutamina. Se usa en hipo-
tension con TAS entre 70 y 100 mmHg y sighos de
shock; a mejorar, adicionar dobutamina.

—Epinefrina: 8a16 mg en 500 mL deNaCl a0,9 % a
regular microgoteo o goteo segun el resultado, es
muy Util, transitoriamente, en la hipoperfusion des-
pués de una parada cardiorrespiratoria. La dosis
para nifios y adultos puede gjustarse a un rango
desde 0,01 hastal pg/kg/min. Ladosisdeepinefrina
se calculaigua ala norepinefrina. Si se utilizan
10 mg en 500 mL de NaCl a0,9 % es0,1 ug/kg/min
en un adulto de 70 kg. La estimulacion cardiacade
laepinefrinaeshasta0,15; por encimade estadosis,
es fundamental mente vasoconstrictora; por tanto,
las dosis bagjas serian alternativas dela dobutamina
y las dosis elevadas (mayor de 0,15 mg) serian al-
ternativas de la dopaminay de lanorepinefrina.

Lainfusién de epinefrina en e shock medular es la
necesaria para obtener laTA y € pulso adecuados. Debe
iniciarse si no hay respuesta a la reposicion con
cristaloides. Para tradadar a paciente, la TAS debe ser
mayor de 80 mmHg y menor de 90 mmHg (hasta este
momento no se sabe si hay sangramiento).

Esta primera utilizacién de aminas es solamente con
un control clinico hastaque el paciente llegue aunauni-
dad intensiva y pueda evolucionarse con otros pa-
rdmetros, donde se pueden controlar 1os objetivos méas
especificos.
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Lainfusion de aminas debe entrar por una venadi-
ferente a la vena que se use para reponer liquidos. Es
necesario asegurar bien la vena para uso de aminas,
para evitar extravasacion. En la primera emergencia
hay queiniciar con venas periféricas; por tanto, se debe
tener cuidado.

Los indicadores clinicos de exceso de aminas son:
taguicardia, arritmiae hipertension.

Enlafallade bombacon unatension arterial sistélica
mayor de 100 mmHg, se debe evaluar su mejoriacon el
usodeunainfusiondenitroglicerina 10a15mgen 500 mL,
aregular goteo, y valorando si en larespuesta se observa
unamejoria de la perfusién periférica (pulso, calor peri-
férico, llenado capilar) sin que se produzca hipotension.
Hay que mantener la presion arterial media que permita
un adecuado llenado coronario y precarga, para mejorar
el gasto cardiaco. La presion arterial media por debajo
de 85 mmHg compromete el llenado coronario en estos
pacientes.

Esideal lamonitorizaciony el control con oximetria
de pulso cuanto antes.

El control de latemperatura debe ser central (bucal
o rectal).

El control delossignosvitalesy el seguimiento debe
evauarse cada 30 minutos y de forma constante hasta en-
tregar el paciente en una terapia, sobre todo cuando no
hay monitorizacion.

Las investigaciones deben plantearse alallegada al
hospital o enlaunidad deterapiahospitaaria: gasometria,
ionograma, hemograma, leucograma con diferencial,
coagulograma, glicemia, azoados, el ectrocardiogramasy
rayos X de térax, como examenes basicos. No se debe
atrasar laatencion a paciente por realizar las investiga
ciones. En la atencion prehospitalaria pueden llevarse a
cabo lasinvestigaciones solo en paralelo con laatencion
médica de sostén; pero las pautas terapéuticas deben ba-
sarse en la evidencia de los problemas clinicos de diag-
nostico. No se necesitatratar de precisar, de maneraobli-
gada, e diagnostico nosol égico.

El seguimiento del paciente y su control por pard&
metros para lograr los objetivos terapéuticos, cambia
totalmente en las unidades de terapia: presiéon venosa
central, presion capilar pulmonar, presion pulmonar,
tonometria géstrica, cardioimpedancia, ecocardiograma,
trangportey consumo deoxigeno, gasto cardiaco, entre otros.
Por tanto, los comentarios antes expuestos solo proce-
den en laprimeraatencidn; pero no son seguros parauna
atencion continuada.

El shock y la hipotension son un acelerador clinico
paralaadministracion deliquidos. Al aparecer ingurgitacion



yugular, crepitantes en las bases y otros signos, se debe
frenar laadministracion deliquidos.

Edema agudo del pulmon.
Insuficiencia cardiaca izquierda

En el edemaagudo del pulmon, “ el paciente se ahoga
en sus propias secreciones’ con gran ansiedad, hasta
provocar una toma del sensorio por la hipoxia. Esto
consiste en unainundacién de los alvéol os pulmonares,
debido aunafalladel ventriculo izquierdo que elevalas
presiones en las venas pulmonares, lo que hace que los
alvéolostrasuden liquido.

Las causas y factores precipitantes pueden ser isque-
miacoronaria, infarto cardiaco, arritmias, crisishipertensiva,
anemia, embarazo, embolismo pulmonar, tirotoxicosis,
valvulopatiasy ateracionesdel tratamiento.

Presentacion clinica

El comienzo del cuadro clinico suele ser abrupto y
frecuentemente nocturno, que comienzacon taquipneay
tos. En ocasiones hay sibilancias (seudoasma cardiaco),
lo cual genera errores diagndsticos en la primera urgen-
cia. Toda disnea con sibilancia en la tercera edad, debe
hacer pensar en esta posibilidad.

Al inicio, el edemarodealosbronquiolosy pequefios
vasos, |0 que contribuye ala subobstruccion respiratoria
(sibilantes), por eso es e seudoasma cardiaco. Cuando
se produce la inundacion alveolar con la insuficiencia
cardiacaizquierdamanifiesta, existen crepitantes bilate-
rales que se incrementardn de base a vértice a medida
gue avanza, y € paciente se inquieta cada vez mas, se
angustia 'y crece la dificultad respiratoria con la exten-
sion del edema. Asi, se reduce € nlimero de avéolos
funcionantes, lo que dificultael intercambio respiratorio
y, en estadios més avanzados, €l paciente se muestramuy
sudoroso, palido, con cianosis central y periférica. La
expectoracion rosada con expectoracion hemoptoica o
sinella, puede dominar el cuadro clinico.

El paciente adopta la postura de sentado, se muestra
disnéico, palido, sudoroso y ansi0so.

En la auscultacién cardiaca hay taquicardia o ta-
quiarritmias; es frecuente un soplo cardiaco en el dpex
por prolapso mitral. Puede también auscultarse un tercer
ruido cardiacoy hastaun cuarto ruido. Latension arterial
puede estar elevada por la liberacion de catecolaminas.
Cuando por cifras altas de TA se puede producir un ede-
ma agudo del pulmdn, es una emergencia hipertensiva.

L os pacientes con cifras tensionales bgjas tienen mal
prondstico y requieren una terapéutica con aminas.
Ademas, se debe evaluar la necesidad de ventilacion
mecanica (vea € acapite sobre shock).

El electrocardiograma es de gran ayuda para diag-
nosticar las posibles causas del evento agudo: infarto del
miocardio, arritmias, etcétera.

En laradiografiadetérax hay un patrontipico con un
aspecto nodular confluyente de bordes algodonosos en
formade alas de mariposay haciala periferia pulmonar
se observan las lineas B de Kerley.

Tratamiento

Debe iniciarse cuanto antes. Se pone al paciente en
una posicion 45 ° o sentado con los pies colgando en el
borde de la camilla, y se le debe administrar oxigeno por
catéter nasal 0 méascara lavado en alcohol de6al10L o
simplemente seco y canalizar una vena periférica.

— Furosemida: 20 a 40 mg, por via e.v. (produce
venodilatacion y reduce €l retorno venoso antes de
gue aumente ladiuresis). Continuar con 20 mg cada
30 minutos hasta obtener unamejoriasignificativa.

— Morfina: 2mg, por viae.v., que puede repetirse alos
5minutos(aivialaansedady disminuyelaprecarga).
Se debe vigilar la depresion respiratoria que suele
ser unacomplicacién. Setomal amp. de10mgy se
diluye hasta 10 mL, asi esfécil pasar 2 mL =2 mg.
Cuando es un edema agudo del pulmon, priorizar
morfina antes de lafurosemida.

— Nitroglicerina sublingual (reduce la precarga ven-
tricular): 1tab. cada10 minutoss lascifrasdetension
arterial sistdlica no tienen una reduccion del 20 %
del nivel previo. No se debe poner nitroglicerinacon
laTASmenor de 100 mmHg. Esideal poner nitrogli-
cerinaeninfusion e.v.

— Es necesario mantener el control venoso bien lento
con 500 mL de dextrosa a 5 % con 37,5 meq de
potasio (1'/, ampula).

— Si hay shock y edema pulmonar se debe actuar
siguiendo € protocol o de shock.

Pueden implementarse torniquetes en 3 miembros
alternosy rotarlos cada 15 minutos; aunque estamedida,
enlaactualidad, no suele ser necesariadebido aladispo-
nibilidad de agentes farmacol 6gicos eficaces.

La correccion del edema se manifiesta por lamejoria
delataquicardiay delataquipnea, ladisminucién delos
estertores himedos y por € color mas oxigenado de la
piel del paciente.
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Después de una diuresis, se debe administrar a pa-
ciente, en cuanto se pueda, 1 amp. de potasio por via
oral, conjugo, leche o yogurt, paracompensar €l potasio.

Si no hay una respuesta adecuada a este tratamiento
inicial o si hay hipotensién severa, se requiere apoyo
adrenérgico (dobutamina, dopamina, epinefrina, como en
el shock) y vasodilatadores por via endovenosa para
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reducir laposcarga (nitroglicerina, nitroprusiato de sodio)
y promover ladiuresis. Puedequed uso devasodilatadores
sea suficiente, siempre que lo permita la TA. Ademas,
se debe evauar la necesidad de dar ventilacion mecanica
(vead acdpite deinsuficienciarespiratoria).

De ser posible, debe tratarse la causa principa y los
factores desencadenantes (por ejemplo, las arritmias).



Dolor

Presente en el 75 % de los casos.
Inicio agudo, muy intenso.
Aumenta con el ejercicio fisico.

Retardo en el llenado capilar

A4

Parestesia

[ Ausencia de pulso ]

(superior a 10 s).

Paralisis
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(Arbol de decisiones para el diagnosticoy tratamiento de la isquemia arterial aguda

Diagnostico de sospecha

R
\ 4 v
4{ Precisar diagnostico ]7 [ Conductainmediata ]
A A4
Anamnesis Examen fisico
- Factores dg_ri&ego vfa\scular. Cardiovascular: f Liberar la via aérea \
- Foco embdlico cardiaco. - Ritmo - Administrar oxigeno.
- Traumatismos. } . - Acceso venoso periférico.
Historia de claudicacio Soplos. Administrar:
- nistoriade claudicacion. - Signos de insuficiencia cardiaca srdminsran
) Solucion salinafisioldgica: 1 000 mL. Regular
congestiva. > .
‘ goteo seguin & paciente.
Heparina: 100 mg =2 mL.
Dolor: N - Abrig_ar miembro is_quémicq. _
- Forma de inicio. Abdomen: - Localizar deinmediato a cirujano vascular.
- Localizacion. Masa abdominal pulsatil \ /
- Sintomas acompafiantes. consoploosinél.
/ v
\ Evacuar inmediatamente con medidas de
Extremidades: apoyo vital avanzado a centro hospitalario
- Coloracién. donde se coordiné la presencia del cirujano
- Temperatura. vascular.
- Presencia de cambios topicos.
- Edemas.

J

Vascular:
Pulsos proximales y distales. Caracteristicasy
comparar ambas extremidades.
Soplos femorales.
Llenado capilar.
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Crisishipoxica

[Arbol de decisiones para el diagnostico dela crisis hipéxicaj

Nifios portadores de:

- Tetralogia de Fallot.
- Atresia pulmonar.
- Estenosis pulmonar severa.

- Atresiatricuspidea.
- Transposicién completa de grandes
Vasos.

Nota: tienen en comin la disminucion del flujo sanguineo pulmonar y
cortocircuito de las cavidades derechas a izquierdas.

Factores desencadenantes:
- Llanto. - Fiebre.
- Alimentacion. - Anemia.
- Constipacion. - Medicamentos inotrdpicos positivos.
- Sepsis. - Deshidratacion.
A 4

/

Cuadro clinico:

- Cianosis marcada en aumento.

- Hiperpnea marcada.

- Taquicardia.

- Alteraciones del estado de vigilia.

Nota: el cuadro clinico puede evolucionar haciae comay lamuerte o ser autolimitado y

Kremediarse en menos de 30 minutos.

- Convulsiones toni cocl6nicas generalizadas.

\

- Auscultacion, segundo ruido en foco pulmonar Gnico e

intenso.
- Soplo sistdlico leve en base.

_
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[Arbol de decisiones para la conducta que se debe seguir antela crisis hipoxica

Cuadro clinico sugestivo

v

/ Medidas inmediatas:
- Posicion genupectoral .
- Liberacion de lavia aérea.

ded4a6L/min.
- Evaluar la necesidad de ventilacién mecanica.
- Canalizar via venosa periférica.
- Administrar bicarbonato de sodio a8 %: 4 mL.
K - Interconsulta con pediatria.

- Oxigenacion por mascara o catéter nasal. Administracion de oxigeno a 100 %, con un flujo

\

/

A 4

@—{ ¢Antecedentes de cardiopatia congénita? Si

A 4

Buscar otras causas y tratar a paciente,
segln el problema detectado.

‘ Identificar los factores desencadenantes y tratarlos. ]

5min ||:'| —

A 4

Morfina: 0,1 mg/kg/dosis, por viai.m., ev. 0 s.C.
o petidina: 1 mg/kg/dosis, por viai.m. o e.v.

A 4
(

A 4
Tradado inmediato a una unidad de cuidados
intensivos pediéatricos, con medidas de apoyo
vita avanzado.
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L Evaluacion satisfactoria. ]

(s ]

A4

Valoracion por pediatria.
Necesidad de traslado e ingreso.




Urgenciasneuropsiquiatricas

Injuria encefalica aguda

Lainjuriaencefdicaesel sindrome clinico de pre-
sentacion aguda, caracterizado por edema cerebral y
la depresion funcional por una lesion encefalica que
puede ser reversible o no. Las causas mas frecuentes
son: trauma, ictus cerebrovascular, hipoxia por paro
cardiaco, sepsis, ingestion detoxico, descargael éctrica,
status convulsivo, tumor del crecimiento rapido, entre
otras.

En el examen clinico del paciente se observan los
signos correspondientesal edemacerebral y tambiénala

causa que provoco lainjuria. Deinicio, se debe tratar la
situacion vital y, seguidamente, el edema cerebral; por
ultimo, la causa. En la urgencia médica se debe tratar el
problema vital (ABC) y & edema cerebral con riesgo
(vea mas adelante € acpite sobre ARIP), después se
debe trasladar al paciente.

Los problemas mas frecuentes en una injuria ence-
falica aguda son respiratorios, secundarios al edema
cerebral y a sindrome de sufrimiento del tallo cerebral
por el cono de presion que se produce por el edema
cerebral. Este edema cerebral se caracteriza por aniso-
coria, focalizacién motoradel lado contrarioalalesiony
pardlisis del tercer par craneal. Laexistenciadelos 3 fac-
tores, esun signo previo a enclavamientoy al paro respi-
ratorio (paralaconductaque se debe seguir, veae acapite
sobre edema cerebral y € de inconciencia).

M éodosprécticos par alaevaluacion someradelafuncién neuroldgica

Alerta

R espuestaal estimulo verbal: normal, pobrey sin respuesta, y al estimulo doloroso: normal (se defiende bien),

Evauacion someraARIP

| nconciencia

defensa pobre, anormal (decorticacion o descerebracion) y sin respuesta.

Pupilas: respuesta alaluz, anisocoria, tamafio pupilar.

El paciente necesitaventilacion si enlaeval uacion ARIPse observainconciencia, decorticacion, descerebraciény anisocoria.
Ante esta situacion y lainconciencia sin respuesta al estimulo doloroso, se debe comenzar el tratamiento con manitol y

trasladar a paci ente rapidamente al segundo nivel de atencién médica.




Laescalade comade Glasgow esuno delosmétodos  luego normoventilacion). Lahiperventilacion con bolsa
mas precisos. Con este seobtienen 3vaoraciones: laaper-  segarantizaventilando 1 vez cada 3 segundos (es decir,
turaocular, larespuesta verbal y la respuesta motora. 20 ventilaciones por minuto). Si la escala de coma de

Glasgow es de 10 puntos o menaos, el paciente requie-

Nota: un paciente cuya escala de coma de retratamiento antiedemacerebral con manitol o furose-
Glasgow sea de 8 puntos 0 menos, necesita ventila-=  midasi latension arterial (TA) lo permite, segiin como
¢ion mecanica (hiperventilacién durante8 a10 minutos, muestralatabla siguiente:

Espontanea
A lavoz

Al dolor

ocular
= N w

Apertura

Ninguna

Menor de 2 afios 2 - 5 afios Mayores de 5 afios y adultos

Rie, llora Palabras apropiadas Orientada
Llanto Palabras inapropiadas Confusa

verbal

Llanto inapropiado Llanto, gritos Palabras inapropiadas

Respuesta

Grufiidos Grufiidos Incomprensibles

EscaladecomadeGlasgow
N W b~ O

No responde No responde Ninguna

Obedece 6rdenes
Movimientos apropiados
Retirada

Flexion

Respuesta
motora

Extension

P N W b OO

Ninguna

Nota: el examen neurol 6gico completo es después delaescalade comade Glasgow y luego deiniciado € tratamiento vital y antiedema cerebral
segunARIP.
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Evaluacion del ARIP en inconciencia

Evaluacion
Caddigo Par ametros Bien Regular Mal
A Alerta S Disminuida No
R Respuesta ante el estimulo verbal y S Disminuida No responde
ante €l estimulo doloroso g Retirada o defensa Sin respuesta
Descerebracion
Decorticacion
Focalizacién motora
I Inconciencia No Més o0 menos Si
P Pupilas S Si Anisocoria

'

[ Si existe alguna evaluaci6n J

de mal pronéstico

\\g - N
"@ — Tratar edema cerebral y evitar hipotension.
0 i (Vead acapite sobre edema cerebral y actuacion
@? En lainconcienciasin traumay sin ictus, se debe seginARIP)
pensar en la posibilidad de hipoglicemia —> — Actuar si hay hipoglicemia

— Tratar hipotension o hipertension.
— Evacuar con apoyo vital avanzado (AVA).
— Mantener la normotension o descender laTA
entre 10 a 20 % en la emergencia hipertensiva.
— Usar NaCl a0,9 % para mantener permeable la
venay pasar 100 mL, si hay hipotension.
— J
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Conductasegun ARIP

Observe a continuacion 2 conductas claves: uso
del manitol (0,25 a 1 g/kg/dosis) antes de intubar por
criterios de edema cerebral y precisar si el paciente
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reguiere ventilacion con hiperventilacién. El resto, son
las medidas que han de tomarse cuando se esta frente
a un paciente inconsciente, en el gue es importante
cuidar laviaaéreay evitar labroncoaspiracion (levine
0 posicion de seguridad).



Escala de coma de Glasgow e inconciencia

@4 [Glasgow de 8 puntoso menos] >

v

Anisocoria con déficit motor o sin

este y decorticacion o sin esta, <
descerebracion ante el estimulo

doloroso.

inconciencia:
- Manitol: 1 g/kg.

- Hiperventilar.
(Vea edema cerebrd.) 4—@4—

[ Evacuar con AVA. ]

Respuesta ante el
estimulo doloroso
Medidas permanentes en

e

(@_@—b[ Déficit motor }
inconciencia

Qo

@

| Glasgow de 9y 10 puntos |

é)—" Evaluacion "

v

Decorticacion

(o]

descerebracion

Nota:

Respuestas significativas ante el estimulo:
- Decorticacion: flexion de miembros superiores.
- Descerebracion: contractura en extension de los
4 miembros.

Observe laclave del tratamiento (recuadros marcados
con doble linea).

¢Hay respuesta ante el
—> estimulo doloroso?

(=)o
v

O,
-

Medidas permanentes en inconciencia:
- Manitol: 0,5 g/kg.
(Vea: edema cerebral.)
- Reevaluar escala de coma de Glasgow y actuar.
- Proteger la via aérea con canula.
- Evaluar ventilacion segun la clinicaventilatoria.
- Evacuar con AVA.
- Vigilar ventilacion.

Medidas permanentes (vea: conducta ARIP):
- Evacuar con apoyo vital intermedio o AVA.

o

)

A

- Reevaluar escala de coma de Glasgow
en lamarcha.
- Vigilar laventilacion.
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Arbol de decisiones en trastornos de la conductay la conciencia

Ante una persona aparentemente inconsciente, primero se deben evaluar las funciones vitalesy definir si es:

- Histeria. - Sincope.

- Simulacion. - Seudocoma.

- Parada cardiaca. - Degradacion de la conciencia.
4

Inmediatamente, rescatar las funciones vitales
(ABCD incluyendo oxigenacion).

Necesita tratamiento Degradacién de conciencia ¢Hay tiempo?
emergente. < Valoracion rapida, ARIP o Glasgow. ——p| Valoracion regulada

Indicar glicemia, si esposible.

\4 \4
Hipoglicemia (dextrosa hiperténica). ~ Arritmias. Habitos: Historia dinica dela
Edema cerebral. Hipertension endocraneana. - Alcoholismo enfermedad actual:
Crisis convulsiva Sobredosis de opiéceos. Drogas, etc ’ Perfil del cuadro clinico
Enfermedad cerebrovascular. - e ’ . '
Trauma craneoencefalico. Precisar valoracion Antecec_lentes deter_loro previo de_las
Shock requlada, patol 6gicos per sonales: funciones neuroldgicas.

encia hi ] ) : - Diabetes.
Emergencia hipertensiva isi esposible! -HTA, efc. Evaluacion clinica de las causas

Meningoencefditis.

‘ Veae abol de decisiones en caso de inconciencia,

edema cerebral y otros protocolos.

,.«\ﬂ"“ v v
\\

Medidas de sostén vital ininterrumpidas.
Tratamiento especifico: seguin los protocolos.

(Observar, evaluar y tratar al paciente que mejora, con dextrosa hiperténica.)

4
Evacuacion con medidas de sostén vital
avanzado (llamar al servicio de Comunicar por teléfono o radio el resultado
emergencia). > delaglicemia, s lahizo (no esperarla).

Nota: vealaterapéutica que se debe seguir en caso de agitacion psicomotriz.



[ Arbol de decisiones en pacientes con inconciencia diagnosticada J

Paciente inconsciente:
no responde.

[VeaelprotocoloparalaRCPC ’4— No 4——> Si

v
Gimerasaccion%independierltes dela causa: \
— Admisién en un area de emergencia. Activar el SME.
v — Permeabilizar |avia aérea. Intubar, si es necesario.
— Administrar oxigeno para mantener la saturacién mayor de 95 %.
/ \ — Valorar lanecesidad de ventilacion mecanica.
Evaluar: — Colocar a paciente en una posicion de 30 °.
— Coma hipoglicémico (administrar dextrosa hiperténica — Canalizar vena periféricacon NaCl a0,9 %.
50 mg, por viae.v.). — Administrar dextrosa hipertonicay evaluar.
— Comaalcohdlico (administrar tiamina). — Anamnesisy examen fisico.
— Coma opiaceo (administrar naloxona: 0,4-0,8 mg en bolo e.v.) \\ /
— Coma barbiturico (forzar diuresis).

o

Coma por benzodiazepina (administrar anexate). v
Medidas generales antitoxicas.
(Evacuar bajo sostén vital con terapéuticainicial.)

Medidas generales:
/ — Sonda nasogéstricay aspirar o posicion lateral de

2 n seguridad. -

— Sondavesical. Medir diuresis.

— Monitorizacién clinica continua del ritmo cardiaco

\ (pulsiometria, si se dispone del equipo) y larespiracion.

() | :

‘ Buscar la presencia de signos meningeos. ’ \

A ¢ | [ No ]—b[ ¢Presenta focalizacion neurol 6gica? ]—>
‘ v

\ Preparar |a evacuacion hacia un hospital con TAC,
% si esposible. (Vea: edema cerebral.)

v ) . !
@ > I Fondo de 6jo < jPara el hospital, si hay atraso al evacuar!
* { El fondo de ojo no esta ’
4 Papiledema » No

disponible.

i L p| Evauarlanecesidad de usar manitol segin

Vea el protocolo de edema cerebral. ARIP.
M edidas permanentes en inconciencia.

\4 v
[ Evacuar hacia un hospital con servicio deterapia para la conductay € tratamiento definitivo. ]
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Arbol de decisiones en pacientes con inconciencia,
independientemente dela causa

/— Atencidn en un area de emergencia. Sostén vital ABC. Mantener la normotension.

— Asegurar lavia aérea (maniobras, canulas, intubacion).

— Administrar oxigeno a 100 % siempre, aunque el paciente respire bien.

— Mantener al paciente en posicion de 30°.

— Valorar lanecesidad de ventilacién mecanica (por insuficiencia respiratoria o por ARIP).

— Valorar si existe edema cerebral, por ARIP o por |aescaa de comade Glasgow.

— Canalizar vena periférica con solucién salina fisioldgica.

— Administrar dextrosa hiperténicaen el comay evaluar (vea: inconciencia).

— Readlizar una correcta historia clinica (anamnesis y examen fisico).

— Si hay trauma, controlar la columnacervicd y llevar a cabo la resucitaci 6n
correspondiente (vea el acapite sobre trauma).

& Tratar la hipotension (con NaCl a0,9 %) y la hipertension (vea los protocol 0s).

-

[ Hemodinamia estable. ]qi—b Hemodinamia no estable
(hipotension, sudacion, bradicardia, etc.).

v

Si existe edema cerebral deriesgo por ARIP: l
— Manitol 20 %: 0,25 - 1 g/kg, por viae.v. en 30 min, ‘ Ventilar Vea protocolo de

Segln ARIP. ’ ) ) (hiperventilar por 15 minutos) hipotension
— Furosemida: 1 mg/kg por viae.v. (alternativa solo si
hay edema pulmonar con crepitantes). A
Evitar hipotensién, tratar hipertension
y mantener normotension.

v

¢Jnconsciente con anisocoria o inconsciente con
decorticacién o descerebracidn confocalizacion 4>| g
o sin focalizacion?

Otrasmedidas gener ales: \
— Reposo en posicion Fowler a30°, si no hay hipotension.
— Ver medidas permanentes en la conducta por ARIP.
— Pasar sondavesical y medir diuresis.
— Pasar sonda levine parala evacuacion gastrica.
— Tratar problemas asociados segin los
protocolos: emergencia hipertensiva, convulsiones, vomitos,
edema pulmonar, insuficiencia cardiaca, IMA, etc.).
— Evaluar otros posibles diagndsticos asociados.
K_ Estabilizar y evacuar al paciente.

Z_J <
R

/

\4
Nota: Evacuar a paciente hacia una unidad hospitalaria con
—Enel coma, es esencial larespuestaaladextrosa medidas de sostén vital avanzado para continuar e
hipertonica. ‘ ) tratamiento y definir el diagnéstico.
— Observeladiferencia de conducta entre el paciente con iSi existetrauma, llevar lo hacia un centro

TA establey el quetiene TA inestable.
— Observe cuando es imprescindible ventilar al paciente. PN
— Con hiperventilacion se disminuye el edema cerebral en QQ\V'

8 minutos. \ﬁ

especializado en traumal
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d) Siempre mantener venacon NaCl a0,9 % (las
soluciones glucosadas empeoran el edema
cerebral).

e) Estabilizar a paciente paraevacuarlo.

6. Evacuar bajo cuidados, aun hospital contomografia

Resumen de la degradacion
dela concienciay el coma
en la urgencia médica

Terapia secuencial por la clinica

1. Reanimacion: evaluacion ABC y conducta.

a) Siempre se debe administrar oxigeno.

b) Posicion de 30°.

c) Asegurar primero lavia aéreay la ventilacién
por criterios clinicos segun ARIP o Glasgow.

Abrirlaviaaérea, primero por maniobrasy con-
tinuarla en ausencia de recursos.

d) Siemprecanalizar venaconNaCl a0,9 % al eva-
luar lacirculacion (C) y reanimar con este.

2. Evaluacion clinica de edema cerebral por ARIP.

a) Tratar edema cerebral segin ARIP.

- Manitol: 0,25a1 g/kg (solo usarlo por criterios
definidos).

- Hiperventilacion por 15 minutos (los excesos
son perjudiciaes), seguir con normoventilacién
o unahiperventilacionligera (PCO,: 32 a35),
cuando la pueda medir.

3. Garantizar normotensiony normovolemia.

a) Mantener infusion con NaCl a 0,9 %, calculada
para 120 mL/m?/24 h.

b) Tratar hipotensién con NaCl a0,9 % en bolo de
100 mL sin excederse (lahipotension es perjudi-
cial y el exceso deliquidostambién).

¢) Tratar hipertension por protocolos (se debe te-
ner cuidado de no pasar alahipotension, puede
ser perjudicial). (Véaselaconductafrenteauna
emergencia hipertensiva con la sospecha de
enfermedad cerebrovascular.)

d) Cuidarse de que ocurra una hipotension por el
uso de diuréticos, indicados segun los criterios
clinicosde edemacerebral o pulmonar: si esasi,
tratarla de inmediato.

4. Edema pulmonar (clinicacon crepitantes):

a) Furosemida: 0,5al1 mg/kg (vigilar hipotension).

b) Ventilar: si no hay respuestao si hay shock o por

axia computarizada (TAC) y, en su defecto, a hos-
pital dereferencia, por € tipo de emergenciamédica
de que se trata.

Criteriosde sospecha deenfermedad
cerebrovascular

Escala de valoracién prehospitalaria (propuesta de

Cincinnatti):

1. Expresion facial: ordenarle a paciente que muestre

sus dientes o que sonria.

a) Respuesta normal: ambos lados de la cara se
mueven simétricamente.

b) Respuestaanormal: unlado delacarano semueve
tan bien como el otro lado (asimetria).

. Brazos: ordenarle al paciente que cierrelos ojosy

mantenga ambos brazos extendidos al frente, du-
rante 10 segundos.
a) Respuestanormal:

— Ambos brazos se mueven igual.

— Ambos brazos no se mueven en |o absoluto.
b) Respuestaanormal:

— Un brazo no se mueve.

— Un brazo cae hacia abajo comparado con €l

otro.

. Lenguaje: ordenarleal pacientequediga: “Lorovigo

no aprende a hablar.”

a) Respuestanormal: el paciente pronunciacorrec-
tamentelafrase, sin omision.

b) Respuestaanormal: el paciente omite palabraso
usa palabras incorrectas o simplemente no pue-
de hablar.

Interpretacion: si uno de los tres signos es anormal,

criteriosARIP o Glasgow de 8 puntos 0 menos. laprobabilidad deictus es de 72 %.

5. Profilaxis en laterapéutica:
a) Administrar oxigeno siempre.
b) Cénulaparaevitar bloqueo delaviaaéreapor la
lengua (o0 con maniobras manuales).
¢) Evitar broncoaspiracion: levine con vaciamiento
gastrico o posicion lateral de seguridad (tieneim-
plicito lavia aérea abierta).

Decision: todo paciente con un signo anormal debe
ser tratado y remitido a hospital de referencia como
sospechoso de enfermedad cerebrovascular (ECV).
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p
Arbol de decisiones ante la sospecha de enfer medad

cerebrovascular desde la atencion
primaria de salud hasta el hospital

Acciones de sostén vital en caso de emer gencia: \

Unaregladeoroes: administrar siempre O,y NaCl.

— Evaluar ABC, ARIPy conducta. Posicién de 30°.

—Tratar e edema cerebral deriesgo (veaARIP).

— Mantener normotension (cuidados con diuréticos).

— Tratar la hipotension y la hipertension.

— Cuidar € pulmén y protegerlo.

— Evitar unabroncoaspiracion (colocar a paciente en
posicion lateral o poner levine). J

Primero:

— Evaluar y resucitar ABC inicial. Posicion de 30",

— Oxigeno: 4-6 L/min. Mantener saturacion mayor de
95 %.

— Canalizar vena periféricacon NaCl a 0,9 %.

— Evaluacion ARIPy conducta (vea: acépite de ARIP).

— Monitorizacion clinicay de ritmo cardiaco y
oximetria de pulso, si hay.

@@izw una minihistoria clinica

[ En marcha hacia el hospital o en el propio hospital: J

A4
ECG Reevauar ABC inicia y tomar conducta (regla de oro). HC completa.
End TAC Seguir el ABC avanzado en marcha hacia el hospital. Glasgow.
. EEG Tratar € edema cerebral deriesgo (vea ARIP). Examen
hospital RX (Vead abol de decisiones de inconcienciay de edema neur ol égico. En _el
cerebral). Score. hospital

Hospital con
TAC disponible

4

A4

Evacuar con AVA aun hospital
con TAC, preferentemente.

Hospital con

TAC no
disponible

_ Se concluye Sospecha de Sospecha de
Signos de No como ECV isquémica hemorragia ictus
hemorragia isquémico

Evaluar necesidad neuroquirurgica.
No administrar anticoagulantes.

A

Positiva |¢————

Si alin se sospecha de lumbar

una hemorragia,
realizar una puncién

lumbar. /

\ 4 p| — Tratar €l edema cerebral de riesgo.

— Mantener sostén vital y normotension.
Trombdlisisen< 3 h » _ Hidratacion con NaCl a0,9 %.
— Nutricion enteral del paciente (en una

Unidad de Cuidados Intermedios).
No hacer trombdlisis ’—b\— Medidas permanentes y secuenciales.

Nota: enlaurgenciaprimaria hay que interpretar lardpiday correcta
actuacion para poder realizar trombdlisis en menos de 3 horas con
tergpéutica eficaz y segura. Sin TAC, esta terapéutica es un riesgo, porque  ¢———
lo que parece isguémico puede ser hemorragico pequefio y viceversa.

Un factor de baja letalidad.

iCUIDADO!
Hacer trombdlisispor laclinica, sin haber hecho TAC, es peor estadisticamente, que s serealiza una conducta clinica adecuada.
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Conducta que se debe seguir ante una emergencia hipertensiva con la sospecha
de enfermedad cerebrovascular

En el ambito prehospitalario, al paciente sospechoso de enfermedad cerebrovascular (ECV) con cifras de
tension elevadas, se le debe comenzar el tratamiento de la emergencia hipertensivay evacuar con sostén vital,
pararealizar unatomografia axial computarizada (TAC) de créneo simple durante las primeras 3 horas.

Hospital
jAntes de 3 horas!

A4

Buscar:

Hemorragia intracraneal (HIC) -
TAC positiva |[&— o TAC negativa

hemorragia subaracnoidea
(HSA)

\4
[ ECV hemorragica ]

[ Alta sospecha de hemorragia l
v . v No [ subaracnoidea.
Protocolo de emergencia TAC no v
hipertensivade laECV. < disponible v [:j
Si

[ ECV isquémica J

v A\ 4
o Puncién lumbar
Resumen terapéutico en la A\ 4

injuriaencefdica.

A

Evaluar paratrombolisis
- seglin TA y tiempo de v

A ..
evolucion. Negativa

Protocolo de trombdlisis. Antes de
3 horas en el hospital segln — v
criterios deinclusion y exclusion. ‘

Isquémico que no
llevatrombdlisis.

v

Protocolo de emer gencia
hipertensivadela ECV.

)
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Cémo mangjar cifras de tensién arterial elevadas en pacientes con sospecha

de enfermedad cer ebrovascular

[ TAS < 180 mmHgy TAD <105 mmHg ] TAS entre 180y 230 mmHg TAS > 230 mmHg
TAD entre 105y 120 mmHg y
TAD > 120 mmHg
v v
4

El tratamiento antihipertensivo
emergente, es cons derado
contraproducente.

labetalol).

2 a8 mg/min.

- Anticédlcicos: vasodilatadores (considerar en defecto del

- Nifedipina: 10 mg s.I. que puede repetirse alos 20 min.
asociado anitroglicerinae.v. (10 a 20 ug/min) regulando €
goteo segun los efectos.

- Labetalol: 10 mg e.v. en bolo, puede repetirse o duplicar la
dosis cada 10 a 20 min, hasta un méaximo de 300 mg, o
suministrar bolo inicial y comenzar con infusién de 2

v

Nitroprusiato de sodio e.v.
0,5a10 g/lkg/min.

A

v

[ Si no mejora, considerar ]

¢Cuéndo d paciente cumple los criterios
para el tratamiento fibrinolitico?

Se deben precisar los criterios de inclusion para e
tratamiento fibrinolitico. Esimprescindiblellevar acabo
una conducta médica adecuada y la actuacion debe ser
en tiempo, para poder hacerla en el hospital después de
realizar laTAC.

Previo a comienzo del tratamiento, es necesario ve-
rificar las cifras de TA desde e periodo prehospitalario.

— Si latension arterial sistélica (TAS) es mayor de
185 mmHg y latensién arterial diastélica(TAD) es

mayor de 110 mmHg, ambas deben ser tratadas con
nitroglicerina (NTG), sublingual: 1 tableta cada 5
minutos, hasta 3 tabletas, y después, si se reducen
las cifras de tension arterial (TA), es necesario rea-
lizar unatrombdlisis; delo contrario, el paciente no
debe recibir tratamiento fibrinolitico.

Durante y después del tratamiento, se debe moni-
torizar la TA cada 15 minutos durante 2 horas, luego,
cada 30 minutos durante 6 horas, y continuar cada 1 hora
durante 16 horas.

Después de lafibrindlisis, se debe seguir €l control
delaTA'y actuar:

TAS >140 mmHg ] TAS entre 180 y 230 mmHg TAS > 230 mmHg
TAD entre 105 y 120 mmHg TAD entre 120y 140 mmHg
A\ 4 v

Nitroprusiato de
sodio: 0,5 pg/kg/min
e.v. 10-20 ug/min.

- Nifedipina: 10 mg, s.l., repetir alos 20 min.
Si no mejora, asociar con nitroglicerina por vial A\ 4

- En defecto del labetalal, usar nitroprusiato de
sodio, como segunda opcion.

Nitroprusiato de sodio (igual dosis),
en ausencia de labeta ol.

Nota: sonimprescindibleslas medidas prehospital arias paracontinuar estas accionesen €l hospital y reducir laletalidad del pacienteisquémico,
con unamejor calidad de vida. Después se podran hacer estudios endoarterialesy de riesgo.
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Criteriosparad tratamientofibrinolitico realizard cuando se canalicelaarteriacon trocar fino

desde el primer momento de la puncion arterial .

Cuando € proceso hemorrégico queda descartado y
se tiene la seguridad de que es un paciente con ECV
isguémica, es necesario valorar la posibilidad del trata
miento fibrinolitico. 1

Criteriosdeexclusion:

Cirugiaintracraneal en los Ultimos 3 meses, trauma

Criteriosdeinclusion:

. Hemorragia intracraneal descartada por laTAC de
créneo simple.

. Diagnéstico clinico de ECV isquémica estabilizada
con déficit neurol 6gico presente, se excluye € ata-
guetransitorio isgquémico (ATI).

. Paciente mayor de 18 afos de edad.

. No haberlerealizado puncién lumbar alos pacientes
con TAC negativa (solo esindicado este proceder si
hay alta sospecha de hemorragia subaracnoidea).

. Pacientecon TAS< 185 mmHg o TAD < 110 mmHg
(observar larespuestacon € uso de nitroglicerinasi
laTA es mayor como excepcion).

. El tiempo desde el comienzo delossintomasal inicio
del tratamiento, debe ser menor de 180 minutos
(3 horas) para e tratamiento endovenoso.

. Puede hacerse trombdlisis local entre 3y 6 horas,
canalizando laarteriaqueirrigae territorio afectado
(carétida o vertebral de uno u otro lado). Solo se

6.

7.

severo de craneo o ECV previa

. Cirugiamayor o traumasevero enlostltimos 14 dias.

Puncién arterial reciente en sitios no compresibles.

. Diétesis hemorragicas conocidas o no, pero con:

a) Conteo de plaquetas < de 100 000 plaguetas/mm?,

b) Paciente que harecibido un tratamiento con hepa-
rinaen lasUltimas48 horas, tiempo de protrombina
total (TPT) prolongado o0 ambos.

¢) Reciente uso de warfarina u otro anticoagulante
oral y & tiempo de protrombina (TP) esmayor de
15 segundos.

. Historiade hemorragiaintracraneal, malformacién

arteriovenosa o aneurisma.

Convulsiones presenciadas a inicio del cuadro cli-
nico.

IMA reciente.

Nota: el personal que actle en la primera urgencia
debe tener claros estos conceptos para promover las
accionesdesde el nivel primarioy poder exigir a nivel
secundario cuando realice sus funciones.
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[Ar bol de decisiones para la crisisconvulsiva ]

[ Convulsion ag

uda J

A 4

— Permeabilizar lavia aérea. Métodos manuales'y canulas.
— Oxigeno a50 % (10 L/min) con méascara o catéter nasal.

— Canalizar vena periféricacon NaCl a0,9 % (

extraer sangre para estudio).

— Proteger a paciente de posibles lesiones. Mantenerlo en decUbito lateral izquierdo

con lacabezabajay en extension. Aflojar la

ropa. No inmovilizar.

—Si esnecesario y existen condiciones, via aérea definitiva.
— Si se sogpecha hipoglicemia, administrar dextrosa hiperténica por viae.v.
\_~ Si existe alcoholismo o sospecha: administrar tiamina (vitamina B) por viai.m.

v

Medi cacién urgente:

Diazepam: 0,25 — 0,5 mg/kg por viae.v., en bolo lento (1 mg/min).
Dosis maxima: — nifios menores de 5 afios: 5 mg.

nifios mayores de 5 afios: 10 m
adultos: 20 mg.
Dosis maxima total: 40 mg.

En bolo

iVigilar respiracion al pasar
anticonvulsivos por viae.v.!
Viarectal, solo en nifios, si laviae.v. no selogra

~

g.

/

A

4

Evauar alos 10 min.
¢Contintalacrisis?

v

=)

[ No J.;[gprimera convulsién?]—

\4

Diazepam (segunda dosis):
igual alaanterior.
Activar el SME.

\ 4 — Dipirona: 65 mg/kg/dosis.
No 4—@—> —> —Precisar diagnéstico.

— Evacuacion.

Tradado del paciente a un centro

—> hospitalario en un transporte basico,

para su ingreso.

e >
Ingreso en unasala de observacion. Los

—— | nifios no deben ser retenidos en observacion,

se decide una conducta inmediata.

v

v

|

Evauar alos 20 min.
No

¢ContinGialacrisis?

v

A

[

Diazepam o alternar con

difenilhidantoina.

—p| (LCrisis? 4[i]—>

={ Decision luego de laevaluacion ]

A\ 4 v

Médico de familia Tradado haciael
(dispensarizacion). hospital, si hay dudas.

)

— Evaluar lanecesidad de via aérea definitiva. \
— Mantener oxigenacion a 50 %. Evauar necesidad
de ventilacion mecanica
— Continuar con otras alternativas:
Manitol: 0,25 g/kg por viae.v.
Tradado con AVA a una unidad de emergencia
hospitalaria o directamenteala UTI.
(Véase el acapite sobre status convulsivo.)

- /
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Tabla 10. Conducta secuencial de la crisis convulsiva hasta las
convulsiones refractarias

Minutos Conducta que se debe seguir

0 Reconocimiento delaconvulsién.
Medidas generales (véase €l arbol de decisiones para
lacrisisconvulsiva).
¢Hay droga? Naoxona: 1 a2 &mp. de 0,4 mg por viae.v.
Diazepam en bolo (vealadosis).

10 Diazepam en bolo, segundadosis.

20 Diazepam, midazolam, barbituricos (fenobarbital o
pentobarbital) o lidocaina.

30 Mantener difenilhidantoina.
Usar fenobarbital o pentobarbital, si no lo hausado
antes. Si lo usd, adelantar lalidocaina

40 Mantener difenilhidantoina.
Lidocaina(vealadosis).

60 Dosis que deprimen siempre la ventilacion. | ntubar
y ventilar.
Alternativas:
- Tiopental (vealadosis sefidlada).
- Pentobarbital: 0,2—-0,4 mg/kg/h.
- Midazolam: 0,1 - 0,3 mg/kg/h.

Satus convulsivo: sindrome convulsivo en que el pacien-
te no logra la recuperacion de la conciencia entre una
convulsiény otra.

Nota: en status convulsivo se debe utilizar un bolo de
manitol (0,25 g/kg).

Causas del mareo:

Disminucion del

Mareos. Guias diagnosticas

Conceptosfundamentales

Vértigo: sensacién de movimiento habitualmente de
caracter rotatorio y menos frecuente como sensacién de
impulso, desplazamiento lateral o hundimiento. Seinicia
de forma brusca y se acompafia de sintomas vegeta-
tivos, tales como nauseas, vomitos, sudacion, entre otros.
Puede existir nistagmo esponténeo o provocado, altera-
ciones de la estabilidad y de la marcha. De acuerdo con
las causas que lo originan, puede ser detipo periférico o
central:

1. Periférico:
a) Vértigo posiciona benigno.
b) Neuritisvestibular.
c) Laberintitis.
d) Enfermedad de Meniere.
e) Vértigo postraumético.
f) Toxicidad vestibular por medicamentos.
2. Centrd:
a) Insuficienciavascular vertebrobasilar.
b) Tumores de fosa cerebral posterior.
c) Esclerosismdltiple.
d) Veértigoinducido por f&rmacos.

Presincope 0 desmayo: sensacion de caida inminente,
gue suele acompafiarse de palidez cutanea, sudacion,
acufenosy vision borrosa sin pérdida de la conciencia.

Arritmias.
Estenosis adrtica.

gasto cardiaco.

Disminucion del

v

Infarto agudo del miocardio.

Esfuerzos fisicos (tos, miccion, etc.).
Hemopericardio.

retorno venoso.

Disminucién de

> Embolismo de la vena cavainferior.

Tromboembolismo pulmonar.

lavolemia

Disminucién del

- Deshidratacion.
e Heridas exanguinantes.

Hipoxia
» Anemiaferropénica o cualquier otra causa

aporte de nutrientes.

Hipoglicemia.

Disminucién de los mecanismos
de vasoconstriccion.
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Trastornos de la marcha: es la sensacion de ines-
tabilidad que ocurre a caminar y desaparece cuando €l
paciente esta en la posicidn de declbito supino y cuando
esta sentado. Las causas pueden ser:

1. Mareo multisensorial.

2. Ataxia cerebelosay de lamarcha
3. Trastornos extrapiramidales.

4. Intoxicaciones por farmacos.

Mareo psicogeno: se presenta asociado con parestesia,
calambres, tetaniay temblor fibrilar delos parpados. La
causa mas frecuente es el sindrome de hiperventilacion,
gue puede verse en los sindromes de ansiedad, depresi-
vosy en lahisteria

N

ol

Maniobras parala provocacion del mareo:

. Hiperventilacion por 3 minutos.
. Cambio postural: dectbito-bi pedestacion.
. Pruebas vestibulares para reproducir o desencadenar

el vértigo.

. Rotacién del cuello por 15 segundos.
. Rotacién de Barany: paciente en silla giratoria, se

hace girar 10 veces durante 20 segundos.

. Maniobra de Nylen-Baran: paciente sentado o en

decubito supino, con lacabeza sostenidaen un dngulo
de 45 ° por debajo de la horizontal, se repite la ma-
niobra en iguales condiciones, pero con lacabezaa
laderechay luego alaizquierda

[ Arbol de decisiones para la conducta ante €l mareoJ

Accion médicainicial:

Garantizar ABC.

(SR o

bipedestacion.
4. Pruebas de provocaci6n de mareo.

Historia clinicarépida, buscar especialmente: hipoacusiay signos de focaizaci 6n neurologica.
tension arterid y frecuencia cardiaca inmedi atamente, y 3 min depués en posicién de declbito supino y en

A

4

Impresion diagnéstica J

(

[

]A
|‘

V értigo periférico
\

Vértigo intenso.

Periodo de latenciade 2 — 20 s.

Nistagmo agotable cada 1 min.

Nistagmo de direccion fijo.

El nistagmo desaparece con larepeticion delas
maniobras.

Ingreso domiciliario.
Estudio y evaluacién por consulta especidizada.
Uso de dimenhidrinato o antihistaminicos de eleccion.

Vl Vértigo central

v

Vértigo leve o ausente.
Iniciacion inmediata.

Nistagmo no agotable.
Nistagmo de direccion variable.
Persiste con la repeticion.

No tratar.
Tradado a un centro hospitalario paraingreso.
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Cefalea vascular

Las cefaleas vasculares son dolores de cabeza provocados por la dilatacién dolorosa de una o mas ramas
extracraneales.

Tabla 11. Diagnéstico diferencial

Tipos Cefaleaen racimos Cefalea de rebote Cefaeatensional Jagueca

:§ Del5mina3h. Puede persistir durantetodo  De 30 mina7 dias. Deda72h.

@ Enracimos 3 a16 semanas e dia

a deduracion.
@ Dolor muy intenso, detrdéso  El dolor esleveamoderado, Dolor sordo persistente, su  Cefaeaintensaointermedia.
B arededor deun ojo. sordo, bilaterd, fronto occipitd.  intensidad variaduranteel  Localizacion unilateral
o S Puedeirradiar alasien, lanariz, Empeorasi el tratamiento dia. Puede ser descritocomo  (generamente).
® z el mentén o losdientes. No se cesa. No seagravaconla opresivo o aplastante. Dolor pulsdtil, palpitante.
SU agravaconlaactividad fisica.  actividad fisica. Localizacion bilateral “en  El dolor seagravaconla

casquete”. actividad fisica.

o a Sudoracionunilateral obilateral. Habitualmente los sintomas  Posible fotofobia o fonofo-  Fotofobia, palidez facial
gE Rubor facial, lagrimeo e dejaguecaseafiadenalos  hialeve. fonofobia, nduseasy
=8 inyeccion conjuntival. sintomas de las cefaleas de vomitos.
%) % Congestion nasal. rebote.
B3
25 Despertar nocturno. Generamenteel dolor estd  Avanzado el dia. Enformas A cualquier horadel dia.
g § Carécter anual 0 semestral. presente al despertar. cronicaspueden ser diarias.  Esvariable.
5= Habitual mente. A diario.
o >

@ L os ataques se pueden Alivio transitorioy parcial  Lasformas episédicasse Auraene 20% deloscasos
Q B precipitar por el alcohol. del dolor con ergotamina asocian con estrés. (fotofobia, brillantesen
=gl 0 analgésicos simples. Ladepresiony laansiedad zigzag, pérdidasdel campo
°%g Automedicacion diaria son caracteristicascomunes.  visual.

g (al menosunavez a dia).

Satus migrafioso: dolores de cabeza que, apesar del
tratamiento habitual, persisten sin resultados favorables.
Ante esta situacion clinica, es hecesario precisar |os
signos de peligro de cefaleagrave:

— Asociacion con otros sintomas neurol 6gicos o

Sistémicos.

— Presenciade signos fisicos anormales.

Si existen los signos de cefalea grave, sospechar

— Trastornos de conciencia que pueden llegar ~ Posibles causas:

hastalainconciencia, asociados alamigrafa,
alacefaleatensiona o alacefaleafocal.

— Comienzo: durante o después de la edad me-
diadelavida.

— Iniciorecientey curso progresivo.

1. Hemorragia subaracnoidea:
a) Actuar segun el protocolo.
2. Meningitis.
3. Aneurismas cerebrales.
4. Tumor cerebral.
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En caso de estar ante un paci ente con status migrafioso,

actuar como sigue:

1

2.

Evaluar €l estado de hidratacién de la piel y las
mucosas, Y tratar si es necesario con NaCl a 0,9 %.
Administrar prometazina (25 mg) por via e.v.,
lentamente, junto con anal gésicos como esparmo-
forte: 5 mL, por viae.v. lentamente.

. A los 10 minutos se debe considerar la respuesta

ante el tratamiento (valorar otras alternativas):

a) Repetir prometazina (25 mg) por viae.v. lenta-
mente, 0 metoclopramida (10 mg) por via e.v.,
asociada con dihidroergotamina (de 0,5 mg a
1 mg). Si es necesario, repetir alahora

. Si no se observa mejoria, valorar entonces:

a) Reevaluar €l estado de hidratacion del paciente.

b) Tratar si es hecesario con NaCl a 0,9 %.

¢) Utilizar clorpromacina(en minibolosde 6,2 mg):
Y, del ampula de 25 mg, cada 10 min hasta un
maximo de 30 mgy, conjuntamente, monitorizar
latension arteriad. Evaluar 1ahipotensi 6n postural
al regreso delaobservacion. De existir, se debe
esperar, con el paciente en reposo, a que pase
el tiempo de accién farmacol 6gico, si es nece-
sario usar NaCl.

. Otra alternativa es usar zolmitriptam (nombre co-

mercia: zomig 2,5 mg): Gtil en el tratamiento agudo
de la cefalea migrafiosa con aura o0 sin esta. La
dosis recomendada es 2,5 mg, pero si recurren los
sintomas en 24 horas, tras unarespuestainicial, se
puede administrar unasegundadosis. No obstante,
esta no se deberd administrar hasta 2 horas des-
pués de ladosisinicial. Si el paciente no obtiene
mejoria satisfactoria con ladosis de 2,5 mg, se po-
dra considerar la dosis de 5 mg para atagues pos-
teriores. Ladosis diariano debe superar los 10 mg,
no deben administrarse més de 2 dosis de zomig.

No usar zomig como profilaxis.

a) No serecomiendasu empleo en nifios, en ado-
lescentes ni en pacientes geriatricos.

b) En los pacientes con alteraciones hepaticas
leves 0 moderadas no se requiere un ajuste
deladosis, pero en alteraciones hepaticas gra-
ves se recomiendan 5 mg como maximo en
24 horas.

c) En los pacientes con alteraciones renales no
se requiere un ajuste de la dosis con aclara-
miento de creatinina mayor de 15 mL/min.

— Contraindicaciones: hipersensibilidad acual-
quiera de sus componentes, hipertension
arterial moderada o grave e hipertension leve
no controlada, pacientes con aclaramiento de
creatinina inferior a 15 mL/miny pacientes
gue hayan presentado infarto del miocardio,
cardiopatiaisguémicao espasmos coronarios,
enfermedad vascular periféricay enferme-
dad cerebrovascular. Estacontraindicado tam-
bién su uso concomitante con ergotamina o
derivadosdeella(incluyendo lametisergida).

d) En los pacientes con status migrafioso se debe
comenzar inmediatamente con un tratamiento pro-
filacticoy continuar con laevaluacion sisteméti-
capor su médico de lafamilia.

Para € tratamiento farmacol6gico de base se pue-

den utilizar lassiguientesvariantes:

— Betablogueadores (si no existen contraindi-
caciones):

* Propanolol: 40-240 mg/dia(subdividir dosis,
comenzar con dosis bajas y seguimiento
dispensarizado).

« Atenolol: 50-100 mg/dia.

— Blogueadores de los canales del calcio:

* Verapamilo: 80-240 mg/dia(subdividir dosis,
comenzar con dosis bajas y seguimiento
dispensarizado).

* Nifedipina: 30-60 mg/dia.

Coadyuvantesal tratamiento:

o Amitriptilina: 50-125 mg/dia.

» Metisergida: 4-12 mg/dia (no usar por mas
de 5 meses consecutivos).

— Otros:
 Antiinflamatorios no esteroideos (indome-

tacina, piroxicam, diclofenato, etc.).

* Carbonatolitio.

» Antiagregantes plaquetarios.

Evaluar sempre:

1. Apoyo psicolégico.

2. Explicacion de laenfermedad.

3. Vdorar lanecesidad de psicoférmacos.

4. Tratamiento no farmacol 4gico (otros coadyuvantes):
a) Hipnoterapia.
b) Acupuntura
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Sindrome confusional agudo

Conducta médica que se debe seguir:

1. Control delossignosvitales.

2. Administrar oxigeno a50 %.

3. Control de vena periféricacon NaCl a 0,9 %.

4. Evauar laglicemia, y ante laduda, administrar dex-
trosa hiperténica (extraer sangre previamente).

5. Tiamina: 1 amp. por viai.m. como profilaxis de la
encefalopatia de Wernicke si hay confirmacion al-
coholismo o sospecha de este.

6. Controlar laagitacion:

a) Confusion, agitaciény alucinaciones:
—Haloperidol: 1 amp. por viai.m. o e.v.
a) Confusion, agitacion sin alucinaciones:
— Diazepam: 10 mg, por viai.m. o clorpromacina:
25mg, por viai.m.
— Si existe extrapiramidalismo, usar diazepam.
Si no hay control, repetir ladosisalos 30 min.

7. Evaluar la causa, y seglin sea esta, decidir la eva-
cuacion del paciente o no.

8. Si hay fiebre asociada o signos meningeos o
focalizacin motora o depresion de conciencia, siem-
pre se debe evacuar al paciente.

Urgencias psiquiatricas
en la primera atencion

Urgencia psiquiétrica: todo cuadro clinico que pre-
sente manifestaciones psiquiétricas que determinen la
necesidad de atencion inmediata por un equipo de salud,
por implicar un riesgo notable paralaintegridad fisicadel
paciente 0 de otras personas, asi como comportamientos
socialesreprochables, con sufrimiento notable parael pa-
cientey su familia, con serias complicaciones si se pos-
pone su asistencia.

Urgencias psiquiatricas més frecuentes:

1. Excitacion psicomotriz.
a) Excitacién esquizofrénica.
b) Excitacién histérica.
c) Excitacion epiléptica
d) Excitacion maniaca.
. Reaccion extrapiramidal (intoxicacidn neurol éptica).
. Intoxicacién acohdlica
. Excitacién por un trastorno organico sistémico.
. Conductasuicida

O~ wWN
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6. Crisisde angustia.

7. Embarazada con trastornos psiquiatricos asocia-
dos.

8. Adulto mayor con trastornos psiquiétricos aso-
ciados.

Excitacion psicomotriz: todo cuadro clinico que se
caracterice por un conjunto de sintomas y signos, que
se manifiestan principalmente con alteraciones verba-
lesy motoras, capacesdeinterferir en el comportamiento
habitual del pacientey que, generalmente, ocasionan di-
ficultades en el manejo del paciente, e implican com-
portamientos sociales reprochables.

Todo paciente que presente un cuadro de excita-
cion psicomotriz, se debe tratar de sedar para controlar
laexcitacion y poder manejar adecuadamente al pacien-
te, prevenir las complicacionesy remitirlo paraquere-
ciba una atencion especializada.

Conducta médica que se debe seguir:

1. Conocer los antecedentes (personales y familiares)
del paciente, datos estos que se recogen mediante una
entrevistad paciente 0 al acompafiante o ambos. Va-
lorar los sintomas que predominan, la presencia de
alguna situacion de estrés producida por €l ambiente
gue lerodea, asi como lapresenciao ho de signosde
focalizacion de algun trastorno organico asociado.

. Eliminar laexcitacion psicomotriz.

3. S no cedelacrisisde excitacion, remision a equi-
po de salud mental del dreade salud o al servicio
de urgenciapsiquiétrica, o al PPU u hospital mas
cercano.

N

Tratamiento psi cofarmacol égico:

Excitacion psicomotriz en una esquizofrenia:

a) Haloperidol (5mg): 1 &mp. por viae.v.

b) Clorpromacina(5mg): 1 dmp. por viai.m.

¢) Combinacién de ambos.

d) Afadir benadrilina(20 mg): 1 &mp. o prometazina
(25 mg): 1 amp. por viai.m.

€) Se debe fijar el paciente a la cama, si es im-
prescindible.

f) Silaexcitacion psicomotriz no cedealos15min,
repetir ladosis.

Excitacién histérica:

a) Clorpromacina (5 mg): 1 amp. por viai.m.

b) Puede combinarse con benadrilina (20 mg):
1 @mp. i.m. o prometazina (25 mg): 1 amp. i.m.

c) Repetir ladosiss durante 15 a 30 min no cedio
laexcitacién psicomotriz.



Excitacion epiléptica:

a) Administrar diazepam (10 mg): 1 6 2 amp. i.m.

b) Fenobarbital (100 mg): 1 &mp. i.m.

¢) Haloperidol (5 mg): 162 amp. i.m.

d) Pueden combinarse con benadrilina (20 mg): 1 amp.
o prometazina (25 mg): 1 &mp. i.m.

€) No usar nunca clorpromacina.

f) Sinocedelacrisis, repetir dosisdurante 15a30 min.

Excitacion maniaca:

a) Administrar haloperidol (5mg): 162 amp. i.m.

b) Clorpromacina (25 mg): 1 6 2 amp. i.m.

¢) Combinacién de ambas, o asociadas con bena-
drilina(20 mg): 1 &mp. més prometazina (25 mg):
1amp.i.m.

d) Si no cedelacrisis, repetir ladosisen 15 a 30 min.

Reaccién extrapiramidal (intoxicacion neurol éptica):
efecto secundario asociado al uso de neurol épticos, que
provoca manifestaciones clinicas muy molestas para €l
paciente. Lavariedad clinicamés frecuente es el sindro-
me faciolinguocervical, que se caracteriza por presentar
una desviacion hacia arriba de los 0jos, protusion de la
lengua, dificultad paradeglutir y torsién del cuello, enun
paciente que refiere haber ingerido neurol épticos.

Tratamiento psicofarmacol ogi co:

a) Cafeina (250 mg): 1 6 2 &mp. i.m. o benadrilina
(20 mg): 1 &mp. i.m. o lacombinacién de ambas.

b) Diazepam (10 mg): 1 &mp. i.m.

c) Sepuederepetir ladosis cada 10 6 15 min hasta
gue selogrelaremisién del cuadro clinico.

Intoxicacion alcohdlica: cuadro clinico asociado a
laingestion de alcohoal etilico, que se puede presentar con
perturbaciones de orden psiquico, somético o ambos.

Tratamiento psicofarmacol égico:

1. Desintoxicacion delacrisisagudacon:
a) Lavado géastrico, si es necesario.
b) Hidrataci én forzadacon esquemade Schneider.
c¢) Cuidados generales de enfermeria.
d) Vitaminoterapia

2. Mang o pscofarmacol égico (opcionestergpéuticas):
a) Diazepam (10 mg): 1 amp. i.m.
b) Clorpromacina (25 mg): 1 amp. i.m.
c¢) Haloperidol (5mg): 1 &mp.i.m.
d) Combinacion entreellos.

3. Debe tenerse en cuenta que la sedacién poten-
cialaintoxicacion:

a) Puede asociarse con benadrilina(20 mg): 1 amp.
o prometazina (25 mg): 1 amp.i.m.

Excitacion por un trastorno organico sistémico: es
un trastorno organico cerebral no epiléptico (queincluye
retardo mental y demencia).

Retardo mental: aguellos trastornos genéticos o ad-
quiridos en que unalesion del SNC dalugar aun insufi-
ciente desarrollo psiquico. La ateracion del SNC tiene
un caracter progresivo y establey esirreversible.

Demencia: pérdida o disminucion de las funciones
psicol 6gi cas superiores, secundarias aunaalteracion del
SNC, que puede ser progresivao noy que produce alte-
raciones delamemoria, de laatencidn, del pensamiento,
acompanadas de trastornos emocionales y de conducta
que afectan lavidasocial del individuo.

Tratamiento psicofarmacol égico:

a) Haoperidol (5mg): 1 amp. i.m. (nivel psicdtico)
o diazepam (10 mg): 1 &mp. i.m. (nivel neurdti-
c0) 0 combinacion de ambas.
b) Pueden utilizarseasociado con benadrilina(20 mg):
1 &mp. o prometazina (25 mg): 1 &mp. i.m.
Seindican los medicamentos en dependenciadel fun-
cionamiento delasintomatol ogia.

Trastornos psiquiatricos secundarios a un tras-
torno organico sistémico: trastornos mentales que se
presentan antes, durante o después de un trastorno organi-
co sistémico. Para su adecuado manejo se debe tener en
cuentael estado fisico del paciente, asi como laintensidad
0 dafio que provoca d trastorno mental asociado.

Terapéutica (tratamiento especifico del trastorno
organico sistémico):

a) Diazepam (10 mg): 1 amp. i.m.

b) Haloperidol (5 mg): 1 &mp. i.m. asociado con
benadrilina(20 mg): 1 amp.

¢) Prometazina (25 mg): 1 amp. i.m.

Conducta o intento suicida: toda accién contra la
integridad personal que unindividuo seocasioneasi mis-
mo, con €l fin de quitarselavida, independientemente del
método empleado, lagravedad delas circunstanciasy la
seriedad de laintencion.

Tratamiento psicofarmacol dgi co:

1. Todo caso de intento suicida que llegue a un
Servicio de Urgencia en Atencion Primaria, debe
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recibir el manejo clinico o quirdrgico que requiera,
paraeliminar todo riesgo paralavidadel pacien-
te, por g emplo: lavado géstrico, hidratacién, sutu-
ray curacion.

2. Si laslesiones autoprovocadas pueden ser tratadas
en el propio servicio o en el PPU (si no se compro-
mete lavidadel paciente), aqui se concluye el tra-
tamiento clinico o quirdrgico y se interconsultaen
las primeras 24 horas con el equipo de servicios
médicos o con el Servicio deUrgenciaPsiquiatrica
del PPU u hospital més cercano.

3. Si las lesiones comprometen la vida del paciente,
este debe ser remitido a segundo nivel para una
atencién adecuada, después de brindarle los cuida-
dosiniciales.

4. Todo paciente con una conducta suicida, debe ser
reportado en la hoja de cargo y se le debe llenar 1a
tarjeta de enfermedad de declaracion obligatoria
(EDO).

Crisisde angustia: todacrisis en laque un paciente
presente una ansiedad marcada que le interfiere en su
funcionamiento habitual o cotidiano. Esta puede estar
acompafiada de sintomas subjetivos de angustiay objeti-
vos, constatados al examinar al paciente.

Tratamiento psi cofarmacol agi co:

1. Diazepam (10 mg): 1 6 2 &mp. por viai.m. o asociar
benadrilina(20 mg): 1 amp. o prometazina (25 mg):
1 @mp. por viai.m.

2. Repetir ladosisalos156 30 min, si no cedelacrisis.

3. Apoyo psicoldgico. Si e paciente no mejoradespués
de 1 hora, debe ser remitido a Servicio de Psiquia-
tria de Urgencia del PPU u hospital méas cercano.

Embarazada con trastornos psiquiatricos asocia-
dos: debe ser remitidaal segundo nivel de atencién para
un manejo adecuado en el Centro Provincial deAtencion
Psiquiétrica ala embarazada.

Adulto mayor con trastornos psiquiatricos asocia-
dos: cuando € cuadro clinico que se presenta se corres-
ponde con alguno de los cuadros descritos anteriormente,
se debe aplicar e tratamiento indicado para cada caso.
Debe tenerse en cuenta, ademas, la edad del paciente, su
estado nutricional, las enfermedades asociadasy |os ante-
cedentes, en caso de aplicar las dosis.
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Guia metodoldgica para la atencion psiquiatrica
en los consultorios de urgencias y policlinicos

Trastornos situacionales. son aquellas alteraciones
emocionales, en la conducta, en el rendimiento del pa-
ciente y en otros aspectos que estén relacionados con
algun problema, situacion, conflicto o estrés que haya ex-
perimentado un individuo que hasta entonces eranormal.

Formasclinicas:

1. Trastorno situacional depresivo breve: predomi-
nan los sintomas depresivos, con unaintensidad lige-
raque llegaaser moderada, con unaduracion de no
més de 3 meses.

2. Trastorno situacional ansioso: en el cuadro cli-
nico predominan laansiedad objetivay lasubjetiva.

3. Trastorno situacional mixto: en €l cuadro clinico
existen sintomas ansiosos'y depresivos.

Tratamiento: el estudio delasituacion que haafecta-
do al individuo, lo ayuda a que laenfrente con un nuevo
enfoque.

1. Tratamiento farmacol 6gico delos sintomas:

Ansoliticos:

a) Diazepam: 5mgdiarios.

b) Clorodiazepoxido (10 mg): 30 mg diarios.

c) Trifluoperazina(1l mg): 3mg/dia.
Antidepresivos:

a) Imipramina(25mg): 75 g/dia

b) Amitriptilina(25mg): 75 mg, durante 7 dias.

Nota 1: en el paciente geriatrico debe emplearse la mi-
tad deladosisutilizadaen el adulto normal.

Nota 2: el paciente debe ser orientado para su dis-
pensarizacién y seguimiento. Si este no presenta una
evolucion favorable en 1 mes, debe ser remitido a la
consultadepsiquiatriade sumunicipiooa serviciodepsi-
quiatriamas cercano a consultorio.

Trastornos neuréticos. son trastornos producidos
por un aprendizaje anormal sobre cierta predisposicion
constitucional que determina, de forma inconsciente, la
apreciacion de las situaciones, las emociones y la con-
ducta del enfermo. Estos trastornos producen ciertas
alteraciones en laautoevaluaciény en lasrelaciones con
losdemésindividuos.



Trastorno neurético ansioso: en este tipo de tras-
torno el nucleo central 1o constituye la ansiedad, la cual
no se relaciona con ninguna causa.

Tratamiento psicofarmacol égico:

Ansialiticos:

a) Diazepam (5 mg): 15 mg/dia.

b) Clorodiazepdxido (10 mg): 30 mg/dia.
¢) Trifluoperazina (1 mg): 3mg/dia.

Si el paciente no presentaunaevol ucion satisfactoria
en 1 mes, debe ser remitido alaconsultadepsiquiatriade
sumunicipio o a servicio de psiquiatriamés cercano asu
consultorio.

Trastornos afectivos:

Distimia: cuadro clinico depresivo, de nivel neuroti-
co, de intensidad leve 0 moderada, de larga evolucion
(més de 2 afos), que se presenta en forma mantenida o
con periodos breves de atenuacion.

Tratamiento psi cofarmacol agi co:

Antidepresivos:
a) Imipramina (25 mg): 375 mg/dia.
b) Amitriptilina(25 mg): 75 mg/dia

Trastornos mental es organi cos:

Demencia: periodo o disminucion de las funciones
psi col Ggi cas superiores secundarias o alteracion del SNC.
Puede ser progresiva o no y produce ateraciones de la
memoria, de laatencion, del pensamiento, y puede estar
acompariada de trastornos emocionales y de conducta,
gue afecten lavidasocia del individuo.

Tratamiento farmacol 6gico: utilizar dosisminimasde
medicamentos (*/, dosis en el adulto):

a) Tioridazina (25 mg): ¥ tableta, 3 vecesal dia
b) Neurolépticos: haloperidol (5 mg): % tableta,
3 veces a dia

Retraso mental: son aguellos trastornos genéticos
o adquiridos en que unalesién del sistemanervioso cen-
tral (SNC) dalugar a un insuficiente desarrollo psiqui-
co. Laalteracion del SNC tiene un caracter progresivo
o establey esirreversible.

Retraso mental ligero: los pacientes alcanzan entre
e 5° y e 6 grado de escolaridad con dificultades, con
trastornos en la atencion, en lamemoria, y son general-
mente impulsivos e intranquilos. Ante las frustraciones,
estos pacientes responden con rebeldiao impulsivamente.
Deben ser orientados para su dispensarizacion y segui-
miento. Pueden ser Utiles paratrabajar en tareas simples
Yy, con una orientacién adecuada, pueden hasta llegar a
construir familias. Suelen descompensarse cuando los
requerimientosaumentan.

Tratamiento psicofarmacol égico:

a) Carbamazepina (200 mg): 2 tab/dia.
b) Diazepam (5 mg): 3 tab/dia

c) Clorodiazepoxido (10 mg): 3tab/dia.
d) Tioridazina(25mg): 3tab/dia.

Seguimiento de la conducta suicida, segin lo
estipulado en el Programa Nacional de Atencion

1. Dispensarizar atodalapoblacién psiquiaricadel &rea
de atencién y reflgjarlo en cadafichafamiliar.

. Dispensarizacion de todos |os factores de riesgo.

. Ancianos con apoyo familiar o social insuficiente.

. Personas que no estudian ni trabajan.

. Embarazadas solteras, embarazo precoz.

. Familias disfuncionales o con algun grado de altera-
ciéndeladinamicafamiliar.

. Drogadiccion.

8. Prostitucion.

9. Antecedentes patol gicos familiares de intento sui-
cida o suicidio consumado, antecedentes patol 6gi-
cos personales de intento suicida.

10. Bgjo nivel econdmico percapita.
11. Hacinamiento.
12. Otros.

OOk, WN
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Miscelaneas
Fiebre

Lafiebre congtituye uno delos motivos masfrecuentes
de consulta en los servicios de urgencias. Cominmente
de causa infecciosa, la fiebre forma parte del cuadro
clinico de un sinnimero de entidades; asi como también
puede estar ausente en el curso de infecciones graves,
sobre todo en edades extremas en pacientes inmunode-
primidos.

Para minimizar errores en lavaloracion de lafiebre
€S preciso, como primer objetivo, reconocer lossignosde
alarmas que indican un peligro potencial paralavidadel
paciente; en cuyo caso Se impone su evacuacion al
hospital de referencia, previa estabilizacion, si asi lo
requiered caso (convulsiones, hipotensi6n, sangramiento,
shock, insuficiencia respiratoria, etcétera).

En este sentido, por laemergencia, algunos pacientes
precisan ser evacuados con apoyo vital avanzado; otros
serén evacuados en ambulancias basicas de la coordi-
nacion municipal.

Para los casos gque no tienen signos de alarma, la
instauracion de tratamiento o no, la decision de evacuar
de manera no emergente hacia el hospital o €l ingreso
domiciliario se define por:

1. Presencia o no de focalizacion de lainfeccion.

2. Tiempo de duracion delafiebre.

3. Estado de salud o enfermedad previa.

4. Tolerancia del paciente alafiebre.

5. Resultados de los complementarios (hemograma
completo, rayos X de térax) en algunos casos.

Lafiebrecomoun gran problemadeurgencia
odepeligropotencial

C —Si existeinestabilidad hemodinamica (hipotension o
shock) o mala perfusion periférica

O — S existerepercusion clinica (toxemia).

M — S existe insuficiencia cardiaca 0 asma.

O —Si dternacon hipotermia.

U — S exigetaquicardia> 120y taquicardia>100sinfiebre,
R — S concomitacon hiperglicemiao hipoglicemia

G — S existe bradicardiay no toma betablogueadores.
E — Si existeleucopenia o leucocitosis severa.

N — Si existen signos meningeos.

C — S existerash y no es unavirosis banal.

| — Si existen petequiaso equimosis.

A — Si existe soplo cardiaco.

V — Si existe polipneao aeteo nasal .

| — Si existedramaabdominal.

T — Si existen alteraciones delaconductao degradacion
delaconciencia

A — Si existe deshidratacion.

L — Si existen vémitoso diarreas.

O — S existe sangramiento.

D — Si é paciente hasido recién operado (posoperatorio)
E — Si existeanemiao hemdlisis.

P — Si existeicteroy tomadel estado general.

E — Si tiene genio epidémico deleptospirosiso fiebre
tifoidea.

L — Si hay enfermedad crénicaimportante.

| —Si el paciente pertenece a las edades extremas
(menor de 1 afio y mayor de 60 afnos).

G — Si hay embarazo o puerperio.

R — S existeoliguria

O — Si existen convulsiones.

P — S exigte contracturao rigidez delanucao de cuerpo.

O — S esinmunodeprimido.

T — S existehematuria.

E — Si existe edemao hipertension.

N — Si existen antecedentes de instrumentacion
ginecol égica.

C — S existe aparente sepsis urinariay hay ictero.

| — Si existen vomitos de retencion o constipacion.

A — S existe aspiracion previa de sustancias toxicas.

L — Si existen manifestaciones cutaness.



Dolor abdominal y abdomen agudo

El abdomen agudo es un proceso abdominal grave
de miltiples causas, que necesitaun tratamiento urgente, a
veces de carécter médico, pero casi siempre quirdrgico.
En esteltimo caso, se habladeabdomen agudo quirdrgico,
en que e signo de lareaccion peritoneal es cardinal.

Causas de abdomen agudo:

1. Sangre en el peritoneo por trauma, embarazo
ectdpico roto, aneurismaroto, ruptura de bazo o hi-
gado o vasos mesentéricos. En este grupo predomi-
na la hipovolemiay el shock hipovolémico con la
enfermedad de base.

2. Peritonitis por inflamacion, perforaciony peritonitis
primaria. Aqui lareaccion peritoneal es manifiesta.

3. Sindrome oclusivo: generalmente hay historiadein-
tervenciones quirdrgicaspreviaso tumores oclusivos.

4. Otras causas: torsion del pediculo o epipldn, infarto
esplénico, trombosi s mesentérica, volvul osintestina
les, pancreatitis aguda.

Causas mas frecuentes de abdomen agudo en €l re-
cién nacido:

1. Hemorragia suprarrenal .
2. Hematoma subcapsular hepatico.

En la anamnesis debe aparecer:

1. El cronograma de aparicion de los sintomas.

2. Antecedentes de trauma abdominal o de amenorrea
enlamujer o deaneurismaabdominal olitiasis, entre
otros.

3. Historiadel dolor.

4. Sintomas por la hipovolemia: sed, ansiedad, difi-
cultad para sostenerse, hipotensién, taquicardia,
cianosis, paidez, frialdad. Si eshipovolemia, sedebe
actuar rgpidamente.

5. Puede haber vomitosy fiebre, segiin la causa.

6. En lamujer con edad fértil, se debe pensar siempre
en un embarazo ectépico: e error no es equivocarse
cuando no lo es, sino cuando |o esy no se piensa
enello.

Examenfisico:
Lahipotensién arterial, cianosis, taquicardia, frialdad

y € shock hipovolémico son las situaciones mas emer-
gentes hasta detener el sangramiento en el quiréfano.

En €l nifio, lossignos no son muy evidentesy, en oca
siones, se palpamatidez declive en los flancos.

Los adultos suelen tener el abdomen tenso ante la
descompresion (no realizar descompresion en el nifio).

Cuando seredlizad tacto vaginal, suele ser doloroso
en fondo de saco y en la mujer con embarazo ectipico
roto se siente un abombamiento.

Lareaccion peritoneal con sindrome séptico o shock
séptico es grave. Debe ponerse volumen con cloruro de
sodio a 0,9 % y evacuar (véase el acapite sobre shock).

En lahemorragia, la puncién abdominal con sangre
libre no coagulada y en el embarazo ectopico roto, es
positiva la puncién del fondo de saco en el diagndstico

positivo.

Procederes que no deben realizarse en el prehos-
pitalario:

1. Utilizar criteriosclinicos.

2. Edtabilizar a paciente.

3. Enviar a paciente bajo sostén vital paraque seava-
lorado por el cirujano en caso de que lo requiera.

Mujeres con mas riesgos para tener
un embarazo ectopico

1. Antecedentes de procesos pélvicos inflamatorios.

2. Oclusiontubarica.

3. Cirugiatubaricaprevia.

4. Embarazo ectdpico previo.

5. Anticonceptivos con gestagenos adosis bajas.

6. Portadoras de dispositivos intrauterinos (DI1U).

7. Pacientes que han sido sometidas a tratamientos
hormonales.

8. Técnica de fecundacion asistida.

Si existe sospecha de embarazo ectdpico:

[EnY

. Evaluacion.

. Reposo.

. Si hay shock o hipovolemia manifiesta, se debe lla-
mar a Centro Coordinador de Emergenciay tratar
el caso como shock (véase el acapite sobre shock).

4. Si no hay shock o hipovolemia manifiesta:

a) Llamar alacoordinaciondeurgenciaparalaeva
cuacion acirugiadel hospital de referencia.
b) Canalizar vena periféricacon NaCl a 0,9 %.
c) Hacer remision.
5. Vigilar en todo momento laaparicion de hipotensién
u otramanifestacion de hipovolemia.

w N
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Caracteristicas clinicas fundamental es del sindrome
peritoned:

1. Dolor brusco, en puialada, progresivo, quemante.

2. Vomitosreflgos, alimentarios.

3. Fiebre de 37 °C a 38 °C (temperaturarectal media +
1°C por encima).

4. Pulso acelerado (taquisfigmia).

5. Postura: en el nifio se observa con frecuencia una
marchalenta, nifio tranquilo, posicidn de decubito con
flexion demiembro inferior.

6. Palidez cutanea.

7. Si hay hipotensién o shock, debe llevarse a cabo una
conducta enérgica (véase e acapite sobre shock),
diferenciar laforma séptica delahipovolemia.

A veces el sindrome peritoneal cursa con diarrea
escasa, liquida, flemosa e irritativa (en el caso de la
apendicitispelviana).

Signosfisicosdel abdomen agudo:

1. Dalor cuando hay movilizacion abdominal (palpacion,
percusion, descompresién). Vientretranquilo, € pa-
ciente casi no se movilizacon larespiracion.

2. Contractura abdominal, reaccién peritoneal, defensa
abdominal.

3. Abdomen en tabla en estadios avanzados.

4. Tacto rectal: fondo de saco doloroso ante la palpa-
cion.

Afecciones més frecuentes:

1. Apendicitisaguda.

2. Ulcera perforada.

3. Colecistitisaguda.
4. Otros: precisar anamnesis.
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Conducta que se debe seguir en el periodo

prehospitdario:

1. Suministrar oxigeno si hay shock o sindrome séptico
o0 taquipnea.

2. Candlizar 1 6 2 venas periféricas con NaCl a0,9 %
paramantener lavenao reponer los liquidos, segiin
los signos de hipotensi én e hipovolemia.

3. Poner levine paraevacuar € estdbmago y degjar abierto
a frasco.

4. Coordinar la evacuacion del paciente a servicio de
cirugiadel hospital dereferencia. Trasladar con apoyo
vital avanzado si hay shock o insuficiencia respira-
toria; de no exigtir, se debe evacuar al paciente en
ambulanciade apoyo vital bésico o intermedio.

Sindromeoclusivo:

1. Dolor como cdlico, deintensidad variable (en el nifio,
lacrisisesintermitente).

2. Vomitosiniciamenteliquidos, que posteriormente son
biliososy tardiamente fecal oideos.

3. No hay expulsién de heces ni gases.

4. Signos de deshidratacidn (en €l nifio aparecen signos
de acidosis metabolica).

5. Distension abdominal.

6. Dolor ante lapal pacion del abdomen.

7. Timpanismo méas 0 menos marcado.

8. Al auscultar, se sienten ruidos hidroaéreos aumenta-
dos (timbre metabdlico).

9. Al redlizar un tacto rectal, se percibe una ampolla
recta vacia

Conducta que se debe seguir: similar ala que se si-

gue con el sindrome peritoneal.



[ Tipos de dolor abdominal y conductas que se deben seguir J

~

Reaccion peritonia (dol or ante la descompresion).
Distension abdominal.
Ausenciade signos detrénsito intestina (no ruidos hidroaéreos, no expulsion
de heces fecales ni gases, vomitos de retencion).
Fiebre e hipotension.
Deshidratacion.
Posible embarazo.
Qol or demésde2 h, sin resp uesta al tratamiento.

De existir uno de los signos siguientes:

1. Medidas de sostén vital.

2. No usar analgésicos.

3. Evacuar a hospita adecuado,
segln los principios.

4. Vaoracion por el cirujano.

[ Situaciones clinicas en € adulto J

Dolor alto con sintomas ulcerosos previos. ] —>

[ Dolor alto con intolerancia alas grasas. J - >

Dolor alto (epigastrio) con manifestaciones:

neurovegetativas y antecedentes o no de EEEE——
cardiopatiaisquémica.

Dolor bg o con sintomas urinarios:

— Cdlico nefritico. »

— Sepsisurinaria.

[ Dolor bajo con sintomas ginecol 6gicos. J _—>

— Lavado gastrico con suero fisiolégico frio.

— Ranitidinao cimetidina por viae.v. o
atropina: 1 amp. por viae.v. oi.m.

— Alcalinos: por viaoral.

— Esparmoforte o similar, por viae.v.: 1 &mp. diluido y lento.

— Si hay mejoria: tratamiento y orientar estudio de col ecistopatia
através de su médico de familia.

— Algunamejoria: venoclisis con esparmoforte.

— No hay mejoria: evacuacion del paciente y vaoracion por e
cirujano.

Pensar primero en dol or anginoso.
Si no lo considera asi, tratar igua
con esparmoforte.

Esparmoforte: 1 &amp. por viae.v. diluido, lento.
Clorpromacina: 25 mg + atropina: 0,5 mg, por viai.m. juntas
como adicion en dolores fuertes desde el inicio o cuando no
resuelve con el primer esparmoforte.

3. Si alos 15 minutos no hay mejoria:

— Observacion.

— Esparmoforte: 1 amp. por viae.v.

—Venoclisis de 500 mL de NaCl a0,9 % con 2 amp. de
esparmoforte + 1 amp. de aminofilina+ 1 &mp. de
atropinaa 40 gotas.

— Poner atropina + clorpromacinai.m., si no se ha puesto antes.

— En € hogar, se debe suministrar mucho liquido,
relgjante de musculaturalisa (papaver: 2 tab. cada 6 h)

y antibi 6ticos como en la sepsis urinaria

N

Adecuado examen fisico y ginecoldgico.
Analgesia (esparmoforte).

Tratamiento de la causa.

Si no hay mejoria, evacuar al paciente.
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Enfermedad diarreica aguda
e infeccién gastrointestinal

Laenfermedad diarreica aguda (EDA) es un proceso

gue puede tener diversas causas, pero casi sempre esin-
fecciosa, y su sintomamasimportante eslasdiarreas. Es-
tas pueden estar acompafiadas 0 no de trastornos
hidroel ectroliticosy desequilibrio acidobasi co, que condu-
cen alagravedad del proceso. Las consecuencias no lle-
gan a ser agudas, si no exceden los 14 dias de duracién.

1

2.

Consideraciones de aproximacion diagndstica:

Ante una diarrea acuosa, se debe pensar en vibrio
cOlera, vibrio no colérico y en shigella.

En la diarrea aguda baja con sangre, debe pensarse
enamebiasiso en shigelosis; si hay flemasin sangre
y ladiarrea es alta, se debe pensar en giardia, y en
ameba, si es baja.

En laurgenciamédica se debetratar € proceso agudo

y orientar €l estudio através del médico de familia, asi
como también se deben cumplir los controles epidemio-
| 6gicos correspondientes a cada momento.

130

Conducta médica que se debe seguir:

Es importante tratar la deshidrataci én usando solu-
ciones salinas fisiologicas (véase el acapite sobre
deshidratacion). Por principio, debe pasarse cuanto
antesalaviaora con salesderehidratacion; y ensu
defecto, se pueden preparar o usar refrescos o agua
gaseada, no sin antes dejar que se les escape € gas.
Laviaoral esseguray no habraexceso deliquidos.
Si hubo vémitos, se deben usar antieméticos por via
intramuscular, liquidos endovenosos hasta que sea

permisible, continuar con liquidos oralesbienfriosy
en poca cantidad, de manera frecuente, hasta la
toleranciadel paciente.

— Evaluar criterios de antibi6ticos:

- Pueden usarse sulfas no absorbibles o también
sulfaprim, ciprofloxacina, amoxicilinao ampiciling,
todospor viaoral. Utilizar bactericidas cuando hay
clinicade unatoxiinfeccion.

- Si @ sindrome emético es importante, la primera
dosis de antibi6ticos puede ser administrada por
viaendovenosa. En el adulto, puede combinarse €l
antibidtico coninhibidoresdelamotilidad comola
loperamida, o con anticolinérgicos, y asi obtener
una solucion més rapida. También puede usarse
loperamida sola, si no hay criterios de usar anti-
bi 6ticos, tratando de evitar siempre unasobredosis
para no tener efectos adversos.

- En € lactante (véase el capitulo 8 acerca de los
lactantes).

- El cloramfenicol solo debe usarse si se sospecha
salmonelosis.

- En caso de cllera, tratar enérgicamente € shock
con ringer lactato con pequefias agujas periféricasa
travésde 2; 3y hasta 4 sitios 0 mas para permitir la
compensacion hidrod ectraliticay hemodinamica. No
se debe redlizar abordaje centrovenoso. No hacer
gasometrias ni ionograma. Se debe colocar d pa-
cienteen unacamillao hamaca, perforadaen e area
dd ano, con un recipiente debgjo, para recoger las
hecesfecdesliquidas. Tomar y cumplir las medidas
epidemiol 6gicas. Utilizar tetraciclinao doxiciclinapor
via ord; pero s es necesario, por la existencia de
vOmitos, lasprimerasdosisseran por viaendovenosa
Muchos pacientes admiten estaterapéuticainicia, y
los pacientes con shock mejoran inmediatamente,
puesd antibidtico frenae cuadro clinico.



[ Paciente bien hidratado ]

{ Médico de lafamilia

[ Ingreso domiciliario en edades extremas ]

Reevaluar cada 24 h en ingreso domiciliario.
Mantener este tratamiento por 48 h.

- Sales de rehidratacion oral (SRO), %2 vaso por cada deposicién

liquida, mé&ximo 4 L de SRO al dia

- Dietalibre.
- No usar antidiarreicos.

- No realizar complementarios.

Paciente con deshidratacion leve:

1. En edades extremas, necesitaingreso domiciliario
con laadministracion de salesderehidratacion oral.

2. Se excluyen los deshidratados leves con diarreas
de aspecto coleriforme, pues estos deben ser remi-
tidos e ingresados para definir el diagnéstico.

Diarreas con sangre:

1. Reponer liquidos. Usar sales de rehidratacion
oral.

2. Ingreso domiciliario y estudio para definir diag-
nostico.
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Tratamiento dela deshidratacion leve
en € ingreso domiciliario

[ No mésde72 h ]

\4

Complementarios:
hemograma con diferencial.

v

— Suministrar sales de rehidratacion oral (SRO).

—Dieta

—No administrar antidiarreicos.

— Hidratacion: 1 500-2 000 L/nf de superficie corporal, lamitad en las
primeras 8 horas.

\4

Paciente con diarrea con sangre. Debe ser tratado como shigelosis:

— Sulfaprim: 2 tab. cada 12 h, durante 15 dias si hay respuesta.
—Si no lahay, a segundo dia se debe cambiar para &cido ndidixico (500 mg): 1 tab. cada 6 h durante 5 dias.

—Si no hay éxito, utilizar metronidazol (250 mg): 2 tab. cada 8 h durante 7 dias.

Remisién a hospital en caso de:

— Empeorar |os sintomas.

— El paciente no mejoraen 72 h.

— Paciente con diarreas de més de 7 dias, aunque no esté deshidratado.

— Paciente con enfermedades crénicas precarias, estado general comprometido, prondstico reservado.

— Paciente sin amparo filial o social.

132



[ Problemas de deshidratacion W

J

Sed = faltade agua }

Pliegue = falta de sodio ]

[ ¢Hipotension, confusion o inconciencia? @

A

~
Deshidratacion severa
Deshidratacion ligera: J { Deshidratacion moderada: J L pérdida de agua 6-9 %. J
pérdidade agua 2 %. pérdida de agua 6 %.
\ 4 v ~
Sintomas de sed. /Sequedad delapiel. \ /Agltada _
Tratar |a causa. Sequedad de la mucosa. Cambio de personalidad.
Reponer 2 % del peso corporal. Escasa secrecion sdivar (boca pegajosa). Desorientacion.
Ejemplo: 2x 70=1,4L. Marcada debilidad. Delirio.
Administrar 1 500 mL/m? de Tranquilidad, fiebre. Coma.
superficie corporal en 24 h. Pasar Tratar la causa. Muerte. .
lamitad en las primeras 8 h. Ejemplo: 6x70=4,2L. Reponer 9 % del peso corporal.
Administrar 2 400 mL/m’ de superficie Ejemplo: 9x 70=6,3L N
corporal en 24 h. Pasar lamitad en las Administrar 3 200 mL/m® de superficie corporal en
primeras 8 h. ) 24 h. Pasar 360 mL/m’ en laprimera horay lamitad
K % en las primeras 8 h.

Nota: enladeshidratacién moderaday severa, sedebeiniciar |aterapéuticaparatratar que el paciente mejore; si no, evacuarlo. En el caso de
ladeshidratacion severa, se debe evacuar al paciente como emergencia. En ladeshidratacion moderada, se puede evaluar el caso si estesedeja
en el PPU, pero si esta en otro servicio de urgencia, setrasladaal hospital.

Consideraciones

1

3.
4.
5.

Lasolucionsdinafisologicaa0,9%y € ringer lactato

en una cantidad y velocidad segln el estado de la

deshidratacion:

a) Ambasson solucionesfisiol 6gicasdeaguay sodio.

b) Son soluciones hipertonicas en ladeshidratacion
hipotonica (cuando el paciente haperdido agua).

¢) Son soluciones hipotonicas en ladeshidratacion
hiperténica (cuando € paciente haperdido sodio).

d) Sonideales para el inicio de cualquier deshi-
dratacion hasta evacuar a paciente.

e) Enladeshidratacién severa, se debe usar preferi-
blemente ringer lactato hastaevacuar al paciente.

. Si hay signos de sequedad:

a) Evaluar ABCD.

b) Resucitar.

Tratar la causa.

Si hay vémitos, usar antieméticos.

No olvidar administrar lassalesderehidratacion oral,
en cuanto se pueda. Eslamejor forma para hidratar
apacientes de cualquier edad, parano excederse en
liquidos.

6. Debe seguirse la hidratacion para obtener més de
1 mL/kg/h deritmo diurético.
Nota: superficie corporal = peso corpora (en li-
bras) x 0,012.

Sangramiento digestivo alto

Sospechay diagndstico:

Debe sospecharse el sangramiento digestivo alto
(SDA) ante la presencia de: trastornos de conducta, dis-
nea, angor, hipotension ortostatica o shock, aun cuando,
en principio, no se manifiesten signos objetivos de
sangramiento.

Conclusion diagnéstica:

1. Visualizacion delahematemesiso lamelena.

2. Colocar levine paraextraer contenido géstricoy pre-
cisar e SDA.

3. Tacto rectal, S es necesario, para precisar lamelena.
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Conductamédicaprehospitalaria:

1. Administrar oxigeno si hubieseinestabilidad hemo-
dinamica.

2. Control de 1 6 2 venas periféricas, segin lahemo-
dinamia.

3. Si hay inestabilidad hemodinémica, administrar
ringer lactato o NaCl a 0,9 % a chorro hasta esta-
bilizar.

4. Sondavesical y control estricto de diuresis.

5. Monitorizar constantemente TA, FC, FR, ECG.

6. Utilizar ranitidina (&mp. 50 mg): 50 mg, por viae.v.,
cimetidina (dmp. 300 mg): 300 mg, por viaev. o
atropina(amp. 0,5 mg): 0,5a1 mg, por viai.m.

7. Evacuar con AVA o0 en una ambulancia bésica,
segUn lasituacién hemodinamica.

Medidas generales en la primera atencién
al paciente diabético descompensado

1. Diagnosticar y tratar la hipoglicemia.
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. Diagnosticar y tratar una diabetes moderadamente

descompensada (glicemiamayor de 13,8 mmol/L -
250 mg/dL, sin cetosis). Si el paciente no mejoraa
las 6 horas de iniciado el tratamiento, debe ser
remitido al hospital.

. Diagnosticar, iniciar e tratamiento y remitir al hos-

pital atodo paciente con cetosis diabética.

. Diagnosticar o sospechar, iniciar €l tratamien-

to y remitir al hospital atodo paciente con coma
hiperosmolar.

. Diagnosticar y remitir al hospital atodo paciente

con isquemia aguda de los miembros inferiores o
con un pie diabético complicado de forma aguda
(isquemia, sepsis 0 gangrena).

. Diagnosticar y remitir al hospital cualquier pacien-

te con pérdidaaguda de lavision o sindrome dolo-
roso ocular, con sospecha de desprendimiento de
laretina, trombosis venosa, hemorragiadel cuerpo
vitreo o glaucoma agudo.

. El paciente diabético con sospecha de acidosis lac-

tica, debe ser remitido.



Arbol de decisiones para el tratamiento de la hipoglicemia
en el paciente diabético

( Sospecha clinica de hipoglicemia

A 4

1. Garantizar ABC.
2. Buscar la causa:
a) Dosis excesiva de insulina.
b) Ejercicios fisicos exagerados.
¢) Ingestion de bebidas alcohdlicas.
d) Omision de comidas.

A 4

- Canalizar vena periférica hasta 3 intentos.

- Si no es posible y estan las condiciones creadas,
candlizar vena profunda.

- Extraer sangre para el diagnostico.

‘ Sensorio conservado J—p‘ Evauar conciencia ’—p‘ Sensorio no conservado

-
v Opciones terapéuticas:
- . . - Glucagon: 1 mg, por viai.m. Se puede repetir alos5 min. Si
Administrar 20-50 g de az(car por viaoral o no se tiene glucagén, usar dextrosa por viae.v.
20 mL de glucosa hiperténica. - Administrar 30-50 mL de glucosa a 20 %, por viae.v.

- Repetir hasta que € paciente se recupere.
- Si no se tiene glucagén y no se puede canalizar vena periférica,
A poner enema de glucosa a retener o glucosa por sonda

@4—[ ¢Existe mejoria? ]4— nasogéastrica.
AN
A 4 X
( Ingreso domiciliario. ] No

,| Trasaod hosita en
'| unidad intensivamovil.

Tradado a hospital en una ]
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Principiosen el tratamiento del paciente diabéticoJ

4 )
Evaluar y tratar la causadela

descompensacion del diabético lo antes posible:

— Sepsis.

—Abandono del tratamiento.

— Tratamiento inadecuado.

— Enfermedades concomitantes.

Cuidados generales:

— Decibito supino. Administrar oxigeno.

— Monitoreo constante de las funciones vitales.
— Si hay trastornos de conciencia, sonda levine.
— Diuresis horaria.

— Evaluar cumplimiento de la terapéutica.

J

[ Problemas de descompensacion aguda del paciente diabético]

A4
Véanse |os principios del tratamiento
A4 : 4
. ! . Paciente muy grave
Benedict rojoladrillo con:
_mb;ggitg&ico v Benedict rojoladrillo con:
- . : Paciente ar ave — Imbert positivo.
- agéisgrme;ao no. Ijl — Aliento cetonico.
' Benedict rojo ladrillo con: _g'p?;n;i%?; delaconciendia.
Imbert positivo, aliento ceténico o ambas. P h :
— Oligoanuria.
v — Respiracion de Kussmaull.
— Solucién sainaa 0,9 % por viae.v. — Sedimportante.
500 mL (val oracion individual). Se puede — Deshidratecion.
realizar lahidratacion por viaoral. —Solucién salina1 000 mL + insulinasimple
—Insulinasimples.c., primeradosis 20 U. 0,2 U/kg (primera hora).
—Redlizar benedict cada4 h. —Solucion salina500 - 1 000 mL + insulina
simple 0,1 U/kg (segunda hora). —Resucitar Ay B.
— Solo después de la diuresis, administrar — Solucién sainal1 000 - 1 500 mL con
potasio: 1 &mp. de 25 meq cada’500 mL. insulinasimple 0,1 U/kg (primeras horas).
— Solucién salina1 000 mL.
5 ¢ —Insulinasimple 0,1 U/kg
iy - - - - — Solo después de la diuresis, administrar
Mejoria » No »  Evacuar al hospital con tratamiento. potasio: 1 &mp. de 25 meg cada 500 mL.
S \ 4
v Evacuar bajo sosténvital
Pasar a hidratacion oral p| Ingresodomiciliarioy

y veael esquemadeinsulina tratamiento de base.

Esguema deinsulina:
Enlaurgenciamédica: insulinasimple s.c. cada4 h.
Benedict rojo ladrillo: 20 U s.c. en pacientes hidratados y sin cetosis.
Benedict naranja 12 Us.c.
Benedict amarillo: 8U s.c.

Nota: se debe pasar deinsulinasimpleainsulinalenta, a diasiguiente.
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‘ Arbol dedecisiones paratratar la diabetes

I Glicemiamayor de 250 mg/dL (13,8 mmol/L)

sin cetosisy sin hiperosmol aridad.

\ 4
‘ Coma hiperosmolar ’

4 )

Conducta que se debe seguir:

1. Adminigtrar 0,1 U/kg/h de insulina regular hasta lograr cifras
de glicemiade 250 mg/dL (13,8 mmol/L).

2. Hidratacion oral.

3. Regjustar el tratamiento de base.

4. Buscar la causa de descompensaci on:
a) Sepsis.
b) Dosis o frecuencia insuficiente de medicamento.

\ ¢) Tension emocional y abandono de la dieta. /

h 4
@4 ¢Hay megjoria? [ No ]

Ingreso domiciliario. [Pasadas 6 hy glicemiade13,8 mmoI/L]
Educacién a paciente.

[ Remision al hospital ]
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Coma hiperosmolar

v

Trastorno metabdlico grave, asociado a hiperglicemiaintensa o hiperosmolaridad severa con
poca cetosis 0 sin ella, que se expresa por una deshidratacion severay manifestaciones
neuroldgicas, que van desde la obnubilaciéon moderada hasta el coma profundo.

Factores predi sponentes:
1. Algunos pacientes que padecen de diabetes mellitustipo Il o que no son
insulinodependientes a veces debutan asi.
2. Pacientes mayores de 40 afios y sobre todo ancianos.
3. Antecedentes patol 6gicos personales de diabetes mellitustipo 11.
4. Personas que viven solas o con situaciones que limitan laingestion de liquidos
(ancianos, inmovilizados, retrasados mentales y operados).

Factores desencadenantes:
1. Estrésfisico o psiquico.
2. Medicamentos tales como diuréticos, esteroides, venoclisis de soluciones
glucosadas y difenihildantoina
3. Otros procederes: alimentacion parenteral, didlisis e intervenciones quirlrgicas.
4. Complicaciones de pancreatitis aguda, infecciones, quemaduras, politrauma,
IMA, vémitosy diarreas.

v

Sospecha clinica: astenia, anorexia, poliuria, polidipsia, deshidratacion,

disminucion del volumen sanguineo circul ante (pérdida de peso marcada, sed,
sequedad de la piel y las mucosas, taquicardia e hipotensién), manifestaciones

neurol 6gicas en diabético conocido. Glicemia mayor de 600 mg/dL (+33 mmol/L),
cuerpos cetonicos en sangre y orina ausentes o en cantidades minimeas, atascifras de
hemoglobinay hematdcrito por hemoconcentracion, y es posible laexistencia de
leucocitosis (estos no son indispensables en la primera atencion).

LTratar al paciente como muy grave]
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Emergencias obstétricas

Valoracion inicial de la gestante a término

1. Preguntar sobre embarazos previos (abortos, partos
0 cesareas).

2. Fechadelaultimamenstruacion, que s esmasde 1
afno, menos de 3 mesesy més de 10 dias, nos dala
fecha praobable de parto.

3. Precisar cudndo comenzaron las contraccionesy su
frecuenciaactual. Contarlasy medir intensidad.

4. Investigar si hay pérdida de flemas o de sangre.

5. Conocer si haperdido liguido amniéticoy sus carac-
teristicas (meconial, sanguinolento o purulento).

6. Tomar lapresion arterial. Debe controlarse con fre-
cuencia.

7. Vaorar el focofetal (frecuencia, intensidad, ritmoy
locdizacion).

8. Limpiar € introito y exploracién vaginal, paravalo-
rar ladilatacion del cuello uterino. Nointroducir los
dedosni forzar el cuello uterino jamés.

9. Evacuar a hospital ginecoobstétrico que corresponda,
acompafiada por un médico o un (a) enfermero (a),
segun € caso. De ser inminente € periodo expulsivo,
hay queasumirloen e lugar delavaoracién.

Parto de emergencia

Medidas generalesen €l periodo expulsivo del feto si
la inminencia del parto impide la evacuacion de la pa
ciente hacia el hospital de referencia:

1. Colocar alapaciente en posicion ginecol dgica.

2. Suministrar oxigeno por méscarafacia o tenedor: de
3a4L/min, s esposible.

3. Candizar venaperiféricay colocar solucién salinafi-
siolégicaagoteo lento.

4. Controlar latension arterial.

5. Confirmar que existe una dilatacion avanzada, y que
d feto se encuentra profundamente encgjado como
parano permitir laremision.

6. Si labolsaestd sana, se debe esperar, pues se rompe-
ra espontaneamente en un pujo.

7. Explicar alaparturientacdmo utilizar laprensaabdo-
mind.

8. Proteger € perineo con lamano derechadurantelas
contracciones, mientras que laizquierdaevitalasa-
lida brusca del feto, para evitar laceraciones o des-
garros. Si se piensaque sevaadesgarrar €l perineo,
esnecesariorealizar unapeguefiaincision en e sitio
marcado con lalinea de puntos en lafigura 14.

/

Lineade o
seccion

Fig. 14 Episiotomiamediolateral derecha.

9. Evaluar la existencia de circulares del cordon
umbilical. Al salir lacabezadel bebé, liberar €l cor-
dén umbilical; si no es posible, colocar 2 pinzas o
ligaduras, y cortar entre ellas.

10. Limpiar labocadel recién nacido con €l dedoy una
torunda

11. Lacabezadel bebé, unavez desprendida, giray per-
mite la salida de los hombros, 10 que casi siempre
ocurre de forma espontanea durante una contraccion
0 pujo. Si es preciso, se debe traccionar muy suave-
mente de la cabeza haciaabajo, paraliberar el hom-
bro que est4 en € plano anterior y después hacia
arriba, para liberar el hombro que esta en el plano
posterior. Desprendidos|os hombros, sale con facili-
dad todo €l cuerpo del recién nacido.

12. El alumbramiento puede ser activado si se afiaden
10 U de oxitocinaalavenoclisis de solucion salina
fisiolégica que se habia colocado y realizando un
masaje suave sobre € fondo uterino. No debe ti-
rarse del cordén umbilical hasta que no se vea salir
la placenta. Se revisara la placenta para comprobar
sutotal expulsion.

Parto pelviano o de nalgas

El parto en presentacion pelvianatiene el gran riesgo
del enganche de la cabeza. Cuando nos sorprenda un
feto que esta siendo expul sado en presentacion pelviana,
no intervenga hasta que en el parto pueda verse el
borde inferior de las escipulas. Posteriormente, se
colocara un pafio 0 compresa sobre el feto que se esta
desprendiendo, paraformar un polo grueso con las pier-
nas flexionadas sobre los muslosy estos contrael tronco
y, sin tirar de é, se le elevara hacia e abdomen de la
paciente, maniobra que ayudara al desprendimiento de
los hombrosy la cabeza. Un ayudante puede comprimir
¢l fondo uterino con el pufio en e momento del despren-
dimiento delacabeza.

Nuncase deberealizar latraccion del feto, solo con-
ducirle.
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Prolapso del cordén umbilical

1. Buscar con mucho cuidado la presencia de latido.

2. Se tomaré una compresa bien himeda con suero fi-
siolégico (caliente, de ser posible) y se colocarden
la vagina para evitar que el cordén umbilical salga
deellay quelacabezao el polofetal locomprima, y
se creardn las condiciones para su remision.

3. Si esposible, se debe administrar oxigeno por tene-
dor (3 L/min) y solucién salina fisiol6gica a goteo
endovenoso lento, y colocar a la paciente en posi-
cion de Trendelenburg.

Atonia uterina en partos extrahospitalarios

1. Evacuar lavejigay exprimir e Utero para vaciarlo
de coagulos (masgjearl0).
2. Administrar oxigeno constantemente: 3a4 L/min.
3. Mantener las medidas para tratar el shock hipovo-
Iémico (véanse |os acpites dedicados a shock en el
capitulo sobre urgencias cardiocirculatoriasy en el
que trata sobre trauma).
4. Con €l Utero vacio, administrar oxitdcicos en bolo
directo, acompariados de masajes uterinos:
— Ergonovina(amp. de 0,2 mg): 1 amp. por viai.m.
odiluirlaen 20 mL de solucién salinao glucosada
y pasarlalentamente por vena. Puede causar hiper-
tension arteria o trastornosdel ritmo cardiaco.
— Oxitocina (&mp. de 5 U): 5a 10 U, por viae.v.
lento, diluidasen 10 220 mL desolucion salinau
otra. Pueden utilizarse de 20 a40 U en 1 000 mL
de solucion salina fisioldgica a 0,9 %, a goteo,
seguin la respuesta.
5. EBvacuar alapaciente como emergencia, bajo condi-
ciones de soporte vital avanzado.

Descenso de un miembro

1. Hidratacion: solucion salina fisiolégica: 500 mL a
goteo bien rapidoy 500 mL a30 gotas/min. Conello
se busca frenar las contracciones por e riesgo de
rotura uterina.

2. Traslado emergente de la paciente hacia un hospital
obstétrico, acomparada por un médico y un (a) en-
fermero (a).

3. Estar listos para la atencion vital de lamadrey €l
feto ante una emergencia, durante la evacuacion.

4. Administrar fenoterol, si es posible, a goteo que se
regulardparadisminuir lafrecuenciaeintensidad de
las contracciones, o frenarlas. Ocurrird taquicardia.
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Se le debe advertir ala paciente de esto. Es preciso
evitar que €l pulso seamayor de 110 lat/min.

Complicacionesdelagestacion

Eclampsia

Cuadro clinico: hipertension arterial, edemas, coma,
crisisconvulsivadel tercer trimestre del embarazo. Siem-
pre se debe tener en cuenta que las embarazadas con
hipertension y edema pueden desarrollar eclampsia, por lo
que hay que tomar medidas preventivas de evacuacion.

El tratamiento persigue 4 fines:
1. Frenar laconvulsion.
2. Controlar laHTA y el vasospasmo.
3. Reponer losliquidos organicos.
4. Terminar € embarazo.

Conductageneral:

1. Decubitolateral izquierdo.

2. Permeabilizar laviaaérea, administrar oxigeno alto
flujo.

3. Viavenosa periférica

4. Monitorizar signosvitales.

5. Sondavesical.

6. Control de convulsiones:

a) Sulfato de magnesio (amp. de10mL a 10 %): 2
a4 g, por viaev. directay lentamente. Se pue-
den pasar otros 2 g alos 30 min. Continuar con
infusion continuade 1 g/h hasta4 horas después
de que cesen las convulsiones. Pueden darse
dosis de mantenimiento, sin exceder los20 g en
24 h.

— Durante su uso, se debe vigilar: reflgjo ro-
tuliano, diuresisy funcion respiratoria.
— Antidoto: gluconato decalcio.

b) Si no se dispone de sulfato de magnesio, puede
utilizarse diazepam (amp. de 5 6 10 mg) arazon
de 2 mg/min hasta 40 mg.

7. Control de la hipertensién arterial (seleccionar una
de las tres alternativas para controlar la TA):

a) Hidraazina: 5 mgenbolo e.v. cada20 min hasta
20 mg (dosis mé&xima). Es el farmaco de elec-
cion.

b) Nifedipina: 10 mg s.I. Se puede utilizar parala
hipertensiénligera.



c) Labetalol (&mp. de 50 mg): ¥2 amp. en bolo en
1miny serepitecada5 al10 min hastaunadosis
maxima de 300 mg.

8. Monitorizar lossignosvitalesy realizar diuresis por
sondavesical.

9. Traslado urgente de la paciente a hospital gineco-
obstétrico, paraterminar €l embarazo por laviamas
adecuada. Hacerlo bajo sostén vital con un médico
y un (@) enfermero (a).

Sangramiento obstétrico

El sangrado por causas obstétricas (gestorragias) pue-
de presentarse en cual quier momento del embarazoy obe-
decer a diferentes causas.

Gestorragias de laprimeramitad del embarazo:

— Embarazo ectdpico (vease: abdomen agudo).
— Molahidatiforme.

— Amenaza de aborto.

— Aborto en curso.

Gestorragias de la segunda mitad del embarazo:

— Placenta previa.

— Desprendimiento prematuro de la placenta
normoinserta (hematoma retroplacentareo).

— Rupturauterina.

Tipicamente, todos estos casos producen shock
hipovolémico y su tratamiento en el estadio prehos-
pitalario es el que se describe en el capitulo sobre
shock.

Amenaza de aborto

— Dolor en hemiabdomen inferior.

— Embarazo menor de 20 semanas.

— Expulsién de manchas de sangre, a veces os-
curas.

— Cuello uterino cerrado.

— Con frecuencia, se observan infecciones cervico-
vaginales, que se diagnostican a examinar con
espéculo y comprobar la secrecion y los signos
deinflamacion del cuello uterino.

[ Conducta que se debe seguir ante la amenaza de aborto J

Sangramiento escaso o nulo

A 4
Reposo fisico, psiquico y sexual.
Sedacion ligera

Tratamiento especifico de laleucorrea

4

Ingreso domiciliario con visita diaria del médico
y del enfermero paravalorar.

v
Sangrado, signos vitalesy estado genera

Si no mejora

4

Remitir al hospital mediante la
Coordinacion de Urgencia Municipal.

v

Sangramiento moderado o abundante

A 4
Evaluacion de signos vitales

v

Oxigeno.
Canalizar vena periféricacon NaCl a0,9 %.
Si hay hipotensién o shock (véase el acépite acerca de shock).

A

Remitir al hospital mediante la Coordinacion de Urgencia
Municipal acomparfiada por algun personal dela Salud.

Nota: si hay hipotensién, Ilamar al Centro de Coordinacion de
Emergencia.
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Aborto en curso

Diagnostico clinico:
1. Sangrado escaso o0 moderado.
2. Con el espéculo se observa:
a) Cuello abierto o permeable.
b) Expulsién de partes ovulares o placentarias.

¢) Abombamiento de membranas ovulares por €
cuello uterino.

Conducta gque se debe seguir:

1. Canalizar vena y administrar solucién de ringer
lactato.

2. Tomar sangre para hemograma, grupo sanguineo,
factor Rh'y coagulograma.

3. Remision urgente de la paciente al hospital.

iEficienciay rapidez parasalvar lavidadelamadre!
Sostén vital basico avanzado a la embarazada

L as causas mas frecuentes de un paro cardiorres-
piratorio en la embarazada son:

1. Embolismo deliquido amnidtico.
2. Tromboembolismo pulmonar.

3. Hemorragias.

4. Trauma

5. Arritmias.

6. Infarto agudo del miocardio.

7. Miocardiopatias.

8. Insuficiencia cardiaca por miocardiopatias o por
hipertension arterial.

En la gestante de menos de 28 semanas se redliza
reanimacion cardiopulmonary cerebral (RCPC) conigual
protocolo que e disefiado para €l adulto. A partir de las
28 semanas de gestacion hay que tener en cuentalavia
bilidad del feto.

En laembarazada, como mecanismo compensatorio
delahipovolemia, € organismo sustrae sangredel circui-
to uterino, 1o que motiva sufrimiento fetal. Por €ello, las
bradicardias fetales nos ayudan a una valoracion mas
exactade la hipovolemia paralareposicion de volumen,
gue se hara primero con soluciones electroliticas (NaCl
0,9 % oringer lactato), después con coloides sintéticosy
por ultimo con hemoderivados. En las embarazadas con
pérdidamasivade sangre o con trastornos de la coagula-
cion, no se deben usar dextranes.

Durante laRCPC en laembarazada, se debe despla-
zar el (tero paralaizquierda con la mano o colocando
una cufia por debajo del flanco o la cadera derecha, para
evitar que el Utero comprima la circulacion venosa de
retorno (anivel delacavainferior).

El sostén ventilatorio, lacompresién cardiaca exter-
na, ladesfibrilacion, el manejo deotrasarritmiasy laad-
ministracion defarmacos, serealizaradeformasimilar a
ladescrita en los protocol os especificos.

Lamaniobrade Heimlich paraladesobstruccion de
la via aérea de la gestante, se practicard por detras de
la paciente en posicion de pie. Si hay inconciencia, se
realizarédn compresionestoracicasigual queenlaRCPC
en adultos.

[ L actancia materna y medicacion J

Siempre que sea posible, una madre que se encuentre lactando no debe tomar medi camentos.
Préacticamente todos |os medicamentos se excretan por laleche materna en pequefias cantidades.

v

[ Si necesita tratamiento J

v

v

Generalmente los medicamentos seguros en la
infancialo son también para uso materno en la
lactancia. Si es posible, se debe elegir, entre
varios, uno gue sea seguro en lainfancia.

Se deben utilizar medicamentos de
accion corta L os neonatos suelen
tener dificultades para eliminar los
féarmacos de accion prolongada, y
entonces estos pueden acumularse.

Evitar dar tomas de leche en las horas
del pico de concentracion de los
farmacos. Generalmente, este pico es
de 1 a3 horas después administrar, por
viaoral, los farmacos de accion corta.
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Tabla 12. Embarazo y medicacion. Efectos sobre el fetoy €l recién nacido

Farmacos Efectos

Digoxina Atraviesalaplacenta. No teratogénico. Util como tratamiento de lataquicardiafetal.

Propanolol Disminuyeel flujo sanguineo uterino. Produce retraso del crecimiento intrauterino, bradicardiae hipoglicemia
del recién nacido.

Noscapina No teratogénico. Puede provocar |etargia, bradicardiay congestion nasal en el recién nacido.

Tiacidas Utilizado al final del embarazo, puede producir trombocitopenia, hiperglicemia e hiperbilirrubinemiadel

Antihistaminicos
Aminofilina
Yoduros

Clorodiazepoxido y
meprobamato

Diazepam

Triciclicos

Alcohol

Barhitlricos
Sulfamidas
Aminoglucdcidos

Tetraciclinas

recién nacido.
No teratogénico.
En el recién nacido produceirritabilidad, vomitosy taquicardia que comienzaalas 6 horas.

Producen hipertiroidismo fetal y bocio.

Selesasociaunincremento de malformaciones cardiovascul ares.

Probablemente asociado al labio leporino con hendidura palatina o sin esta. Administrado antes del parto
produce hipotonia, apnea e hipotermiaen el recién nacido.

Posible aumento en laincidenciade malformaciones.

Defectos craneofaciales, articularesy cardiovasculares. En el recién nacido produce hipotonia, irritabilidad
y retraso psicomotor.

Faciesdimorfica: raiz nasal plana, hipertiroidismo, ptosis parpebral y retraso del crecimiento intrauterino.
Puede producir hiperbilirrubinemiasi se usaen el tercer trimestre.
Seleasociacon ototoxicidad, dafio renal y, probablemente, lesion del nervio dptico.

Coloracion amarillentadelos dientes del recién nacido con hipoplasiay tendenciaacaries. Se hadescrito que
si seadministran en el primer trimestre del embarazo, pueden provocar malformaciones de las manos.

Vulvovaginitis

Factores de riesgo:

a) Vulvovaginitistricomoniésica: parejas sexuales
multiples.

b) Vulvovaginitisbacteriana: parejas sexua esmul-
tiples, dispositivos intrauterinos (DIU), higiene

Cuadro clinico general:

L os sintomas empeoran en e periodo menstrual: irri-
tacion vaginal, flujo vaginal abundante, mucoso, blanco,
verdoso 0 amarillento, grumoso, y mal olor vaginal, disu-
ria, dispareunia.

L os hombres son asintométicos o presentan prurito o
unaligera secrecion uretral.

defectuosa (autoinfeccion).

¢) Vulvovaginitiscandidiasica:

— Factores dehilitantes sistémicos: diabetes

Vulvovaginitis tricomoniasica

En las pruebas de laboratorio:

mellitus, antibioticoterapia previa, corticote-

rapia, inmunosupresion, SIDA, estrés, em-
barazo, duchas vaginales, anticonceptivos

— Mujeres. el examen microscopico en fresco es
altamente especifico.

orales, DIU y ropainterior sintética.

143



— Hombres: las trichomonas se observan en €l
examen microscopico en frescoy en € cultivo
de la secrecion uretral después del examen de
prostata.

WVulvovaginitis bacteriana

Irritacion vaginal o vulvar o ambas.

Mal olor vaginal que se exacerba después del
coito.

L eucorrea fluida blanco-grisécea.

En las pruebas de laboratorio se observan leva
durasy seudohifas en el examen microscépico
con KOH.

Vulvovaginitis candidiasica

— Pruritointenso, inflamaciony eritemavulvar.

— Secrecion vaginal espesa blangquecina, tipo re-
gueson. Placas blancas y gruesas en al mucosa
vagina.

— Dispareuniaocasional.

— Puedetener prurito en las &reas crura y perined.

Tratamiento:

L os pacientes pueden ser atendidos de maneraambu-
latoria. En caso de que el paciente tenga dudas, puede
preguntar al especialista sobre el diagnésticoy el tra-
tamiento. La persistencia de los sintomas obliga a la
busgueda de elementos de alto riesgo (prostitutas, ho-
mosexuales, etc.). Se hara un control especial en mu-
jeres embarazadas o0 que estén lactando.

Se recomienda a paciente que mantenga abstinen-
ciasexual hastaque su pargjarecibatratamiento y desa-
parezcan |os sintomas.

Recomendaciones a pacientes con vulvovaginitis:

— No consumir acohol durante el tratamiento con
metronidazol.

— Informacién sobrelatransmision delainfeccion

tricomoniésica

Mantener limpialazonagenital.

Usar ropa interior de algoddn y evitar la ropa

sintética

No dejarse puesta la ropa humeda.

— Despuésde orinar o defecar, limpiarse frotando

o lavando la zona de adelante hacia atrés (de la

vagina haciael ano).

Si la paciente es obesa, debe bajar de peso.
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Medicamentos:

a) Vulvovaginitistricomoniasica
— Metronidazol: 500 mg cada8 horaspor 10 dias,
parala pareja

Contraindicaciones:. primer trimestre del embarazo o
a ergiamedicamentosa.

Precauciones: evitar e metronidazol o reducir lado-
sis en caso de insuficiencia hepatica.

b) Vulvovaginitis candidiasica (escoger un trata-

miento):

— Clotrimazol (cremaal 1 %): cada 8 horas con
aplicador intravaginal durante 14 dias.

— Nistatina (crema): deigua forma.

— Ketoconazol: 2 tab. de 200 mg/al dia, durante
10dias.

— Fuconazol: 150 mg, en dosisunica.

Infeccion del tracto urinario

Lainfeccién del tracto urinario (ITU) es unade las
maés frecuentes causas de consulta médica, solamente
precedida por las infecciones respiratorias. Se asocia
mucho ainfecciones vaginales.

El mangjo de las ITU es importante no solo por su
ataincidencia, sino también porgue constituyen unacau-
sa de inclusién en los programas dial écticos por insufi-
cienciarena cronica; ademas, en la mujer embarazada
es conocido € riesgo de parto prematuro, de parto pre-
término y el bajo peso del feto al nacer, entre otros.

LasITU pueden afectar a cualquier individuo, pero
sobre todo a

Muijeres a partir de los 10 afios de edad.
Hombre en edades extremas (véase el acéapite
sobrelas ITU en € lactante).

Pacientes con anomalias funcionalesy estructu-
rales del tracto urinario.

Receptores de transplantes.

Las ITU representan la segunda causa de infeccién
nosocomidl.

Ocurre infeccién urinaria cuando los virus, los hon-
gosy, basicamente las bacterias, casi siempre proceden-
tesdel tubo digestivo, semultiplican acualquier nivel del



tracto urinario, y hacen su entrada a través de la uretra.
Clasificacion:

Seguin su locdizacion:

a) Alta s interesand rifiony lapelvisrenal.

b) Baga s interesanlauretra, lavegigay € epididimo.

¢) Complicada: cuando existen condicionesquefa-
vorecen la persistencia y recurrencia de la in-
feccion como:

— Alteraciones funcionales y estructurales del
tracto urinario.

— Embarazo.

— Diabetesmellitus.

— Inmunosupresion.

— Manipulaciones recientes con sondas.

d) Recurrente: la recurrencia puede deberse a una
reinfeccion o alarecidiva; pero, en sentido mas
amplio, se consideraunal TU recurrente cuando
existen mas de 2 episodios en 6 meses 6 3 episo-
dios o mésen 1 afo.

Seguin la causa:
El 95 % delas I TU son de origen bacteriano:

a) No complicadas: Escherichia coli eslamésfre-
cuente, seguida de Salmoneilla saprophyticus,
proteus mirabilis y Klebsiella.

b) Nosocomides: se identifican Proteus mirabilis,
Klebsiella, enterobacteriasy pseudomonas, entre
otros.

¢) Neisseria gonorrehae y virus del herpes simple,
pueden ser responsables de una uretritis.

M anifestacionesclinicas (dependen delalocalizacion,
del pacientey del germen):

a) Asintométicas.

b) Cistitis: disuria, polaguiuria, micciéon urgente,
tenesmo 'y dolor suprapubico.

c) Pidonefritis: escaofrios, dolor lumbar, ndusess, vé-
mitos, disuria, polaguiuriay, antelapal pacién del
rifién, el angulo costo-frénico suel e ser doloroso.

d) Prostatitis (forma aguda): fiebre, escalofrios,
estraguria, dolor perineal y a tactorectd, sesiente
la préstata aumentada y suele ser dolorosa.

Diagnostico:
En la atencion prehospitalaria de urgencia, solo se

justifica el examen de laboratorio de la muestra de orina
recogida por miccién espontanea.

— Piuria significativa: presencia de més de 10
leucocitos/mL de orina en recuento de camara,
cuenta glébulos 6 6 leucocitos por campo me-
diante objeto de alto aumento.

— Lapresenciadecilindrosen € sedimento urina-
rio sugiere afectacion del tracto superior.

— La presencia de una bacteria por campo se
correlacionacon un recuento en el urocultivo de
10 ® colonias/mL en el 90 % de los casos.

— Un hemogramacon marcadaleucocitosisy des-
viacion a laizquierda, hace sospechar una in-
feccién parenquimatosa.

— Losexdmenes radiol 6gicos no se precisan en la
atencion de urgenciaprehospitalaria.

Conductay tratamiento prehospitalario:

Aunque la mayoria de las ITU pueden ser tratadas
en el ambito prehospitalario, debe tenerse en cuenta que
lapielonefritis aguda, en suamplio espectro clinico, pue-
de manifestarse con shock séptico, generalmente aso-
ciado a uropatias obstructivas especiamente en pacien-
tes diabéticos, en inmunodeprimidosy en consumidores
crénicos de analgésicos. En estos casos, las medidasini-
ciales estardn encaminadas al sostén vital (véase el
acapite sobre shock) y se impone la estabilizacién del
paciente, y su evacuacion, con apoyo vital avanzado, a
hospital de referencia.

Lospacientescon ITU requierenir al hospital dere-
ferencia, pero sin necesidad de apoyo vital avanzado, y
ademés:

— Cuando se comprueba que hay una afectacion
del estado general que indique la necesidad del
uso de antibidticos de amplio espectro.

— Si después de 72 horas de tratamiento persisten
0 se agravan las manifestaciones clinicas.

— Enlaembarazada con manifestaciones de sepsis
ata

— Si hay vOmitos y nauseas persistentes que com-
prometen el equilibrio electrolitico e impiden el
tratamiento oral.

— Prostatitis aguda con retencién urinaria y
bacteriana.

El tratamiento prehospitalario puedeincluir el in-

greso domiciliario, de acuerdo con las caracteristicas
del paciente.
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LasITU no complicadasno requieren urocultivo para
iniciar el tratamiento. Los farmacos de €l eccion son:

— Sulfaprim.

— Amoxicilina

— Cefalosporinade primerao segundageneracion.

— Fluoroquinolonas (ciprofloxacina, ofloxacina,
norfloxacina).

— Aminoglucésidos disponibles en las farmacias
principalesmunicipales.

Otras medidas:

— Reposo.
— Forzar ladiuresisconliquidos.
— Orientaciones parala prevencion.

Larecurrencia de las infecciones del tracto urinario
puede requerir tratamiento profil&ctico o investigaciones
posteriores, por lo que se debe orientar al paciente que
acuda a su médico de familia.

EnlasITU complicadas serequierelarealizacion de
cultivoy antibiograma; y s esimperativalanecesidad de
tratamiento, sedeberemitir a hospital dereferencia, pues
la gama de posibles gérmenes se debe tratar con anti-
bi 6ticos de amplio espectro.

Laduracion del tratamiento esvariable, desdeciclos
de 3 dias en la cistitis de lamujer; de 7 a 14 dias, en la
pielonefritisy de 4 a6 semanas, en la prostatitis.

Infeccion del tracto urinario en € lactante

LalTU en € lactante se detecta por la presenciay
multiplicacién de microorganismos acualquier nivel del
tracto urinario.

Factores predisponentes:

a) Losque seoponen a flujo normal delaorina:

— Organicos. vavula de uretra posterior, doble
sistema, bridas congénitas, ureterocele,
acodadura de uréter, tumores, célculos, entre
otros.

— Funcionales: vejiga neurogénica, trauma
medular, hidrocefalia, entre otros.

b) Losqueno seoponen al flujo de orina:
— Congeénitos: déficit inmunologico, rifién en

herradura, enfermedad poliquistica, reflujo
vesicoureteral, entre otros.
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— Adquiridos: aseo inadecuado (bafio en palan-
gana), uso de sonda vesical, cuerpo extrano
en uretra, entre otros.

Formas clinicas de presentacion:

— Febril simple: lactante con sindromefebril agudo
0 recurrente y que no aumenta bien de peso.

— Gastroentérica: vomitos y diarreas de carécter
recurrente o persistente.

— Anorexia rechazo de alimento.

— Toxiinfecciosa inflamatoria sistémica sin otra
focalizacién: descartar que existal TU.

— Pseudomeningea: cuadro agudo de vomitos en
proyectil, irritabilidad o somnolenciay fiebre.

— Tipica: orinas escasas, fétidas, que manchan €l
pafial, pujos paraorinar, tenesmo vesical.

Diagnostico:

— Algunas de las formas clinicas anteriores.

— Cituriapositiva(leucocituria> 30 000 leucocitos/
campo, cilindruria, abuminuriay hematuria).

— Urocultivo positivo > 100000 colonias.

Conducta que se debe seguir:

Estas infecciones deben ser consideradas siempre
como I TU complicadas por las razones siguientes:

— Seasocian frecuentemente con malformaciones
urinarias.

— Tienden a dejar cicatrices renales y, por tanto,
hay riesgo deinsuficienciarenal crénica (IRC).

— Tienden a la generalizacién, o sea, a formas
sistémicas graves de lainfeccion.

— Las formas de presentacion son atipicas.

Por tanto:

— Se debe evaluar €l estado circulatorio. Si existe
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS) asociado, se debe estabilizar al paciente
y remitirlo ala atencion secundaria en una am-
bulancia de apoyo vital, para su ingreso en una
UCI.

— S d paciente esta estable, debe ser remitido para
su estudio y tratamiento, que Siempre ser por via
parenteral (de eleccidn: cefalosporina de tercera
generacion o aminoglucdsidoso ambos).



Emergenciasradioldgicas

/

Asintomético o sintomético ligero
(nduseas, anorexia, vomitos).

Tratamiento de las
lesiones seguin las
guias anteriores.

4

Tratamiento sintomético:
Si es un paciente contaminado, extremar
las medidas de proteccion.
Tradado d hospital o local destinado
paralaevaluacion de estos casos.

realizarla el personal de seguridad radiolégica.

— Si no se hadescontaminado, se le debe realizar
|a descontaminacion fuera de la ambulancia en
conjunto con el personal de seguridad radioldgica
(lavar lalesién con agua, sin salpicar ni
contaminar zonas extensas del area).

— Tomar medidas de proteccion del equipamiento
(cubrir camillasy equipos con nailon, asf como la

zona contaminada del paciente).
/

. . . . . N
Activacion del Sistema M édico de Urgencia o Emergencia
Se elegira al personal de proteccion radioldgica que podra activar el Sistema.
El activador debe ser capaz de brindar los datos siguientes:
1. Caracteristicas del lugar (insta acion, loca o mavil).
2. Lugar derescate con seguridad en la escena.
3. Caracteristicas de la escena (ndimero de victimas contaminadas y/o irradiadas, lesiones asoci adas).
— Regular lademanda seglin datos obtenidos, y se define el tipo de rescate con actuacion rapida.
— Coordinacion de las acciones aredizar (hasta dénde llegar en €l rescate, vias a utilizar y lugar de evacuaci6n).
/
Actuacion en el lugar ]—
v
[ commi )
Y v A 4
Sintomas importantes con Medios de proteccion de los
compromiso hemodinamico. rescatadores: guantes, ropa
desechable y barrerade
polietileno.
Tratamiento paliativo ]
A 4 \ 4
Contaminacion Contaminaci6n
externa interna
y A
— Ladescontaminacién del paciente debe Digestiva:

— Lavado gaéstrico con levine.

— Carbdn activado.

— Catérticos.

— Sondarectal.

—Manejo cuidadoso de los desechos,
utilizando recipientes desechables.

Otras.
—Diuresisforzada.
— Catérticos.

‘,_

A

k— Sonda rectal.

Si hay una herida abierta contaminada, se debe favorecer la salida de la sangre con un torniquete por encima de lalesion, que cierre la
circulacion venosay, de esta forma, se produzca un drengje de sangre con el producto radiactivo. Vigilar el compromiso hemodinamico.
Tradadar a paciente al hospital destinado para este tipo de casos, seguin las lesiones asociadas. Siempre hay que priorizar lavida del paciente.
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| ntoxicaciones agudas

sostén vital ABCD

[ Valorar lanecesidad de ]

[ Intoxicado agudo |

Esta alerta
Respirabien.
Pulsoy TA

=

A\ 4

iQue no se vayan los testigos!

Sostén vital

ABCD

A

v

Averiguar

\ 4

Téxicos

Dosis Hora

Enfermedad
previa

Trauma
concomitante

Medicacién

previa

>[ Consultar con el CENATOX y L

activar laEmergencia Médica M6vil. J‘

Muestra toxicolégica

v

Principiosen
intoxicados

»  Evaluacion y resucitacion ABCD

Géstrica, de sangre, de orina

v

Llevar al laboratorio o trasladar al
paciente paralatoma de la muestra

v

A

A

Reeva uacion y resucitacion continua deABC

Veala conducta general
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Algoritmo para uso en intoxicaciones agudas por drogas de abuso

I Paciente que necesita de asistencia médica urgente |

J

'[ En e consultorio médico de la familia o fuera de las unidades del Sistema de Salud ]

1. Sin dgjar de brindarle asistencia médica, se debe recoger la mayor cantidad de informaci6n (tipo de toxico,
hora de ingestion, dos's, enfermedad previa, trauma, etcétera).
2. Tomar las medidas generales, con los recursos de que se disponga:
- Mantener una adecuada ventilacion y evitar una broncoaspiracion (poner a paciente en la posicion
de decubito lateral izquierdo, si no hay trauma asociado).
- Mantener estable la hemodinamia
- Tratamiento sintomatico.
4. Activar el Sistema de Emergenci a Médica Movil.
5. Llamar al Centro Nacional de Toxicologia (CENATOX).
6. De ser posible, enviar unamuestradel producto ingerido alaunidad de salud ala que es remitido
el paciente, al CENATOX 0 a ambas instituciones.
7. Hacer laremision con lainformacion (til para decidir la conducta que se debe seguir.

;{ En el consultorio deurgencia o en el PPU ]

a N\
— Evaluacion clinica
—Asegurar laviaaérea: s Glasgow < 8 puntos, intubar y administrar oxigeno a 50 %.
— Estabilizar lahemodinamia: tener la vena seguray permeable con solucion salina
fisiolégicaa 0,9 %.
— Pasar levine; tomar muestras seglin el tiempo de ingestion y realizar un lavado
gastrico con carbén activado: 1 g/kg con 250 mL de agua.
—Asegurarse de que las muestras recogi das sean (tiles para el diagnésticoy
enviarlas al CENATOX o alos laboratorios habilitados:
- Sangre.
- Orina (més de 100 mL).
- Contenido géstrico.
- Productos sospechosos, recogidos donde se encontré al paciente.
— Tratamiento sintomético einiciar el tratamiento especifico (véase € esquema).
— Hacer las coordinaciones pertinentes con la unidad de sdud ala que es remitido el
paciente y enviar lainformacion que facilite la conducta médica que se debe seguir.

N _/

—> En el hospital

—Ventilacién artificial mecanica, s existe el criterio del médico.
— Estabilizar la hemodinamia.
— Tratamiento sintomético einiciar el tratamiento especifico, segin corresponda.

Vea a continuaci 6n la conducta que se debe seguir

— Estudios hematol 6gicos: gasometria, ionograma, cal cio, magnesio, hemograma
completo, estudios hepéticos, renales, VIH, y los que el médico considere.
— Mantener referenciay contrarreferencia con e CENATOX y con el areade salud.




Conducta que se debe seguir

en intoxicaciones agudas por drogas
de abuso

A 4

Psicodepresores: opiaceos, benzodiazepinas,
barbitdricos.
Principales sintomas:

1. Trastornos de conciencia.

2. Depresion respiratoria.

3. Hipotension.

/
—Opiéceos: naloxona.
-Dosisde ataque: de 0,4 a0,8 mge.v. 0 s.c. cada3 a5 min.
hasta que el paciente se mejore, sin pasar de 10 mg.
- Dosi's de mantenimiento: 0,4 a0,8 mg/h (15 mg en 500 mL
de solucién salinafisiolégicaa 0,9 %).
— Benzodiazepinas: flumazenil (anexate).
- Dosisde ataque: 0,3 mg e.v. cada 1 h, hasta que € paciente
semeore, sin pasar de 2 mg.
- Dosi's de mantenimiento: de 0,9 a1 mg/h.
—Si hay depresién respiratoria: ABC.
— Si hay hipotensién: reponer el volumen con cristaloides.
— Si hay hipoglicemia: administrar dextrosa a 50 %, 1 amp.,
por viae.v. y tiamina: 100 mg, por viai.m. o ev. diluido.

. /

h 4
Si no hay mejoria clinica:
— Pensar en intoxicacion combinada.
— Buscar factores agravantes asociados.
— Revisar otros diagndsti cos.
— Asesoramiento toxicol 6gico.
— Evaluar métodos depuradores.

Tratamiento de las intoxicaciones
agudas

La intoxicacion aguda representa una emergencia

A

Psicoestimulantes: marihuana, cocaina,
anfetaminas, alcohol en etapainicial.
Principales sintomas:

1. Hiperactividad.

2. Diaforesis.

3. Hipertension.

4. Taquicardia.

5. Convulsiones.

- /

\

— Hiperactividad; paranoig; violencia:
- Diazepam: 10 mg, por viae.v. oi.m.
- Haloperidol: 5 mg, por viai.m. (no usarlo si hay convulsion).
— Convulsiones:
- Lorazepam: 2 mg, por viae.v. o diazepam: 5 6 10 mg, por via e.v. hasta controlarlas.
— Emergencia hipertensiva:
- Nitroprusiato de sodio: 0,5 a 10 pg/kg/min (2 &mp. en 500 mL de dextrosaa5 %
y proteger delaluz). En su defecto, hidralazina: 20 mg en bolo de 50 a 100 mg,
en 100 mL de solucién salinafisiolégicaen 2 0 4 h, segln la respuesta.
— Urgencia hipertensiva:
- Esmolol:
Dosis de atague: 500 pg/kg en 1 min, seguido de 50 pg/kg en 4 min.
Dosis de mantenimiento: 50 a 200 pg/kg/min.
- En su defecto, propanolol:
Dosis de ataque: 0,3 a0,5mg, por viae.v. lento y repetir alos 2 min.
Dosis de mantenimiento: 1 a3 mg/h (2 amp. en 500 mL de dextrosaa 5 %).
— Taquiarritmias:
- Verapamilo: 5 mg, por viae.v., cada’5 min hasta 50 6 100 mg.
— Edema cerebrd:
- Manitol: 1 g/kg cada 30 min.
Dosis de mantenimiento: 0,25 g/kg, cada 4 h.

J

b) Depuracion extracorpérea (su eficacia no esta
probada).

Tratamiento antidoto:

clinicotoxicol 6gica que no posee un tratamiento especifi-

CO; pero requiere una terapéutica inmediata, adaptada

al cuadro clinico.

— No existe.

Soporte defuncionesvitaesy tratamiento sintomético:

Tratamientodelaintoxicacion por anfetaminas

1. Eliminar € toxicoingerido:
a) Lavado géastrico o emesis.
b) Carbon activado.
c) Catarticos.

2. Eliminar el toxico absorbido:

a) Diuresisforzadaosméticaécida(suindicacion
es cuestionada y si hay arritmias cardiacas o

rabdomiolisis esté contraindicada).

— Convulsiones: diazepam.

— Hipertermia: enfriamiento.

— Rabdomiolisis: alcalinizar laorina

— Arritmias cardiacas. control de la acidosis y trata-
miento especifico, segun €l tipo.

Hipertension arterial severa: nifedipinasublingual.
Excitacion psicomotriz: diazepam, haloperidol,
clorpromacina, por viae.v.

— Sindromedeabstinencia: diazepam.
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Tratamientodelaintoxicacion aguda
por cocaina

Principios del tratamiento delaintoxicacién aguda:

1. Mantenimiento de la permeabilidad de lavia aé-
rea.

2. Resucitacion cardiopulmonar basica.

3. Ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos.

4. Monitoreo.

5. No hay antagonistas especificos.

La conducta médica debe implementarse segin el
paciente:

— Medidasde contencién psicol dgicas.

— Medidas de contencidn psicol 6gicas mas las medi-
das generales.

— Descontaminacion intestinal : segun los criterios de
los principios generales del tratamiento de las
intoxicaciones agudas, en los casos de pacientes
body packers, la administracién de carbon activa
do en dosis repetidas y de catarticos, es una indi-
cacién precisa, siempre gue ho exista obstruccion
intestinal, lacual requieretratamiento quirdrgico.

Tratamiento delas convulsiones;

—Diazepam:
- Adultos: 5 a 10 mg, por via e.v. en bolo inicial.
Repetir cada 15 min, hasta 30 mg.
- Nifos: 0,25 a 0,40 mg/kg/dosis hasta 10 mg. En
menores de 5 afios, la dosis méximaes 5 mg.
- Fenobarbital: 3 mg/kg/dosis.
- Fenitoina: 15a18 mg/kg. Dosisméxima: 50 mg/min.

Tratamiento delahipertensién arterial:

1. Hipertensién arteria leve: responde a tratamiento
con diazepam.

2. Hipertension arterid moderada: enalapril: 10240 mg,
por viaoral, en unadosis Unica.

3. Hipertension arterial grave:

- Nitroprusiato de sodio: 0,1 a5 pug/kg/min, por via
e.v. (infusién). Dosisméxima: 10 pg/kg/min. Do-
sisde mantenimiento: 1 a3 pg/kg/min.

- Labetalol (se prefiere este a propanolol, por sus
propiedades. y { bloqueantes): 0,25 mg/kg.
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- Si no estadisponible el labetalol, usar propanolol:
1 mg, por viae.v., cada2 6 3 min, hasta 6 u 8 mg.

Tratamiento delasarritmias;

- Labetalol o, en su defecto, proponalol o atenolol,
segun las dosisindicadas anteriormente.
- Fenitoina: 15a18 mg/kg.

Tratamiento delapsicosis:

- Haloperidol: 2 a4 mg, por viae.v. puede favorecer
las convulsiones, yaquedisminuye el umbral para
dlo.

Tratamiento de lahipertermia:

1. Colocar a paciente en un ambiente frio.

2. Disminuir laactividad fisica.

3. Ventilacion con airefrio.

4. Colocarle pafios de agua fria en el cuerpo y en la
cabeza.

5. Lavado géstrico con solucién salinafisiol égicafria.
6. En los casos severosy resistentes, se puede indicar
sedaciony provocar unapardlisis neuromuscular.

7. Bvitar larabdomiolisis, mediantelaa calinizacion de

laorinay mantener un flujo urinario elevado.

Tratamientodelaintoxicacion por LSD

La intoxicacion por LSD no posee un tratamiento
especifico y no se llevan a cabo conductas terapéuticas
de urgencia. El tratamiento debe estar encaminado,
fundamentalmente, al establecimiento de;

1. Medidas generales de sostén.
2. Medidas de contencion psicol gicas.
3. Tratamiento farmacol gico.

Las medidas generales de sostén y de contencién
psicoldgicas, en ocasiones son suficientes para lograr
revertir el cuadro clinico de la intoxicacion. Este puede
ceder espontédneamente al tranquilizar a paciente en
un ambiente apropiado y de silencio, aportarle apoyo
familiar y evitar que se produzcan cambios bruscos
en las condiciones que lo rodean.

Solo en caso de que se presenten cuadros clinicos
de pénico o de agitacion grave, se debe imponer el
tratamiento farmacol 6gico. La droga de eleccién es €l



diazepam, en unadosisde 10 mg, por viaendovenosa. Si
no cede el cuadro de excitacion, seempleael haloperidol
en unadosisde 5 a 10 mg, por via endovenosa.

En los casos de reacciones psicoticas agudas, se debe
emplear haloperidol: 5a20 mg, por viae.v., i.m. uoral.

Los neurolépticos de poderosa accién antico-
linérgicaestan contraindicados. Se hademostrado que
el uso de fenotiacinas se asocia con la aparicion de
extrapiramidalismo, hipotension y potenciacion delos
efectos anticolinérgicos que pueden producir shock.

Tratamientodelaintoxicacion aguda
por marihuana

La intoxicacién no posee tratamiento especifico.
Segun el caso, se deben implementar:

1. Medidas de contencién psicol dgicas.

2. Medidas de sostén de |as funciones vitales.

3. Tratamiento delos cuadros psiquiétricos con benzo-
diazepinas paralaansiedad moderada o el panico, y
neurol épticos paralapsicosis aguda.

Tratamiento general delaintoxicacion
por opiaceos

La primera medida terapéutica en los cuadros cli-
nicos agudos por sobredosis de opiéceos es la admi-
nistracién de un antagonista (véase el tratamiento espe-
cifico).

La ingestion de opiaceos retarda el vaciamiento
géstrico. En caso de una sobredosis aguda por via oral,
las medidas para su eliminacion son fundamentales,
entre ellas: la emesis es € proceso méas conveniente de
inicio, s e pacientealn estdconsciente. Si nolo estuviera,
se practicara entonces €l lavado géastrico, con las pre-
cauciones recomendadas para estos casos.

Lamayoriadelasvictimas por sobredosis de opiaceos
presentan un estado de coma con depresi én respiratoria,

por lo que el mejor tratamiento consiste en el manteni-
miento de las funciones vitales a brindarles una ade-
cuada asistencia respiratoria y cardiovascular. A esto
se aflade una correcta hidratacién parenteral y la co-
rreccion del equilibrio hidromineral y acido-basico, asi
como tomar medidas antishock.

Tratamiento especificodelaintoxicacion
por opiaceos

El antagonista especifico de los opiaceos es la
naloxona, lacual blogueasu efecto al ocupar los recepto-
res especificos.

Dosificacion:

Ladosis total de naloxona que puede requerirse en
unasobredosi s de opidceosen adultosy nifios, oscilaentre
0,1y 0,2 mg/kg.

Se recomienda unadosisinicia de 0,01 mg/kg para
nifiosy 0,4 mg para adultos, por via endovenosa. Si no
hay mejoria del comay continlia la depresion respirato-
ria, ladosis serepite con un intervalo de 2 a3 minutosy,
si después de aplicada una dosis total de 2 mg (nifios) y
10 mg (adultosy adolescentes) no se obtiene larespues-
ta antagonica esperada, se debe descartar una intoxica-
CioN por opiaceos.

Es necesario recordar que la vida media de la
naloxona es menor que la de los opiéceos, por 1o quelos
sintomas de la intoxicacion pueden reaparecer después
decierto tiempo de administrado el medicamento. En este
sentido, se recomienda mantener la naloxona en perfu-
sién en unaproporcion de 1,5 mg en 500 mL de dextrosa
a5 % administradaaunavel ocidad de 0,4 a0,8 mg/h que
puede variar segun las necesidades del caso.

Es muy importante conocer si el paciente es
drogodependiente. En ese caso, se debe interrumpir la
administracion de naloxonaunavez logradalarespuesta
clinica, pues, de otraforma, puede presentarse el sindro-
me de abstinencia.
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Traumay desastres

Politrauma

El politrauma, traumatismo o trauma severo es una
0 més lesiones cuyo indice de severidad es mayor de
15 puntos. Los pacientes que presentan unao maslesiones
y un indice menor de 15 puntos, tienen contusion o son
policontusos. Un paciente con traumatismo de una sola
region puede tener un indice superior a 15 puntosy puede
peligrar suvida

Estetipo de escalano esposible aplicarlaen € periodo
prehospitalario; pero hay indicadores més simples para
identificar a traumatizado que debe llevarse aun centro
especializado en laatencion apolitraumas. En este ca-
pitulo se muestra un arbol de decisiones en caso de

Segundos 0 minutos
15%

1. Trauma craneoencefalico severo
(TCE severo).
2.Lesidon de grandes vasos.
3.Lesion medular.
4 Adfixia.
Prevencion.
Cuidados intensivos.
Atencion prehospitalaria.

Mortalidad inmediata por accidentes
(muy dificil su descenso).

pacientes traumatizados y las escalas prehospitalarias
parael personal médicoy parael personal no profesional
(score prehospitalaria de CRAMS).

L as grandes estadisticas de traumatizados muestran
3 momentosen laincidenciadefallecidos:

1. Inmediatos.
2. Mediatos.
3. Tardios.

Esta curva trimodal de la mortalidad, descrita por
Trunkey, puede variar con un sistema especializado para
traumatizados.

Cronologia de la mortalidad en la enfermedad trau-
mética

Primeras horas
50-60 %

1.Traumatismo craneoencefélico.
2. Traumatismao torécico.

3. Traumatismo abdominal.

4. Fractura multiple de pelvis.

5. Otros.

Cuidados iniciaes 6ptimos.

Mortalidad precoz por accidentes
(desciende con un sistema de trauma).

1-3 semanas
15-20 %

Sepsis.
Fracaso multiorganico.

jLos cuidados iniciales 6ptimos deciden el futuro
del paciente!
iNo essolo lacirugiay laUCI!




Sistemas de traumas;

1. Subsistema organizativo gerencial y de servicios
de aseguramiento.

2. Subsistemaasistencial por protocol os.

3. Subsistema docente de los protocol os.

4. Subsistema para controlar la calidad.

[ Cadena asistencial en un sistema paratraumas

; > AsistenciaABC en ) - .
Accidente Ambulancia de q ol sitio Reincorporacién social
. Lad
¢ emergencia ¢ Y
Reconocimiento f - -
Respuesta As'ie”t‘r’;’;ic enel Rehabilitacion
\ A
. A ¢
Ayuda por testigos
|—>| Llamada de socorro ‘ Assteﬁ:(l)a,?tgc enel o | Reparacion terapéutica.
P g Ingreso.

Para la atencion a paciente traumatizado hay que
diferenciar las medidas previas ala asistencia en cuanto
ala secuencia de atencion ABCDE, porque no es igual
desde el sitio del accidente que desde un servicio de ur-
gencia; incluso, existen diferencias en dependenciadela
resolutividad de los servicios de urgencia. Sin embargo,
siempre en ABCD la esencia serd la profundidad de
actuacion en cada una de ellas. Hay que llevar a cabo
acciones seguras 'y ganar tiempo.

Cuando se atiende a un paciente traumatizado, hay
gue evaluar las afectaciones vitales y actuar para su so-
lucién segun el lugar; reevaluar; considerar el traslado
seguin el lugar; mejorar la actuacion en las afectaciones
vitales en la ambulancia; reevaluar constantemente la
afectacion vital y evaluar todas las |esiones en una siste-
maética de cabeza a pies (véase més adelante la descrip-
cion). Si seestden un servicio de urgencias, seredizala
actuacion completa sobre los problemas; deben reeva-
luarse las afectaciones vitales y considerar el traslado,
asi como tomar iguales medidas en laambulancia. S el
servicio deurgenciaes hospitalario con posibilidades qui-
rdrgicas, el momento de traslado es otro.

Al llegar a sitio del accidente, es necesario:

1. No asustarse.

2. Tomar €l liderazgo del lugar, excepto que se encuen-
tren policias 0 bomberos. Ental situacion, se deben
coordinar las acciones.

3. Deben ser utilizados los testigos del suceso que
no estén alarmados.

4. Hay que separar del lugar a los testigos que estén
alarmados.

5. Es necesario circunscribir € lugar (para el ordeny
control).

6. Poner sefidlizaciones antes del lugar, en los alrede-
dores (esta medida evita accidentes).

7. Avisar alos sistemas de emergencia, policia, bom-
beros, entre otros.

8. Hacer unaapreciacion delo sucedido einformarlo a
estos sistemas.

9. Deben preverse las condiciones que puedan propi-
ciar nuevos accidentes: cables el éctricos, combusti-
bles, vehiculosen pendientes, posiblesderrumbes, con-
taminaciones, tener en cuentaladireccion del vien-
to, etcétera.

10. Entrar al sitio del accidente con seguridad.

11. Hacer el primer triage, o sea, laclasificacion de las
victimasy definir cuélestienen prioridad de atencion
médicay de evacuacion.

12. Este ultimo paso debe repetirse constantemente
porquelaseleccién de prioridades paralaevacuacion
puede cambiar con simples acciones vital es que mo-
difiquen el riesgo demorir del lesionado. Por g em-
plo: unaafectacion delaviaaéreadel paciente puede
resolverse conunacanula, y estaprioridad deatencién
puede cambiar |aprioridad de evacuacion. Igua puede
suceder con €l control de un sangramiento externo.
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13. Para hacer €l triage o clasificacion y seleccion de
prioridades cuando es unaatencion avarioso amul-
tiples accidentados (atencion masiva), esimportante
reevaluar, incluso, a aquellos que no tienen proble-
mas aparentes en el primer examen, porque las le-
siones pueden manifestarse posteriormente. Debe
definirse una puntuacion paralas diferentes af ecta-
cionesvitaes:

— 4 puntos para problemas detipo A.
— 3 puntos para problemas de tipo B.
— 2 puntos para problemas de tipo C.
— 1 punto para problemas detipo D.

L os pacientes se deben clasificar de esta manera:

— Unaembarazadacon agun problemavital, valdrael
doble de la puntuacion; pero si no tiene problemas
vitales, no sele otorgan puntos.

— Dos personas con € mismo valor: primero sera el
nifioy luego el joven, y también se hace unavalora
cion cualitativaentre ambos.

— Toda dificultad a paso del aire por la via aérea se
clasificacomo un problemadetipo A.

— Un paciente con frecuencia respiratoria mayor de
30 resp/min, se clasificacomo un problemadetipo
B, igual quesi tuvierabradipnea, arritmiarespirato-
rig, dificultad respiratoria, cianosis paradarespirato-
riao cardiorrespiratoria.

— Un paciente con frecuencia cardiaca mayor de 100
0 menor de 60 lat/min, se clasificacomo un proble-
madetipo C, a igua quelaTAS menor de 90 mmHg,
sangramiento, arritmia, parada cardiaca, etcétera.

— Cualquier grado de degradacién neurol6gica se cla
sificacomo un problemadetipo D.

Los traumatizados pueden tener diversas lesiones,
pero cuaquiera de elas los puede llevar a determinada
afectacion vital y, por ende, a una presentacion clinica
gue es lo basico que se debe tratar siguiendo la secuen-
cia ABCDE.

Formas de presentacion funcional del traumatizado
independientemente delas|esiones:

1. Shock hipovolémicoy (0) neurogénico con lesiones:
a) Tratar primero como shock hipovolémico.
b) Precisar sangramiento externo y detenerlo.
2. Hipotension: evaluar y actuar en ABCD:
a) Tratar primero como hipovolemia.
b) Precisar sangramiento externo y detenerlo.
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3. Hipertension:

a) Precisar antecedentes patol 6gicos'y terapéuticos.

b) Ver algoritmos de hipertension.

¢) Continuar, porgue €l paciente puede estar en fase
hiperadrenérgicacon lesiones ocultasadostiem-
posy puede quelahipotension por sangramiento
interno aparezca después.

4. Taquicardia: puede haber signos de hipovolemiay
de descarga adrenérgica. Primero se debe tratar
como hipovolemia, evaluar y decidir.

5. Bradicardia: puede existir una enfermedad previa,
terapéutica con betabloqueadores (o diltiazem) o
también puede ser por trauma miocérdico (chofer
comprimido).

6. Respiracionsuperficid contaquipnea(FR > 30resp/min)
o bradipnea (FR < 10 resp/min) o arritmias respira-
torias 0 apnea y (0) cianosis y (0) agotamiento
ventilatorioy (o) inestabilidad delosmovimientosdel
térax en laventilacion: evaluar y actuar en ABCDE.
a) Intubar.

b) Precisar que ambos hemitérax clinicamente ven-
tilan; delo contrario, hay que hacer pleurotomia.
¢) Ventilar (cuidado no ventilar un neumotorax).

7. Degradacion de la conciencia: evaluar e grado de
inconciencia paraintubar y ventilar, asi como tratar
edemacerebral (véaselaescalade Glasgow y ARIP
en el acapite sobre reanimacion entraumay eninju-
ria encefdlica). Evaluar y actuar en ABCDE.

8. Anisocoria con inconciencia: intubar, hiperventilar,
tratar edemacerebral, situacion funcional, otraslesio-
nes emergentes y parallevar al paciente a un centro
con neurocirugiade urgencia(vea: ARIPy laconduc-
ta que se debe seguir). Evaluar y actuar en ABCD.

9. Hemiparesia con inconciencia: conducta igual ala
anterior: evaluar y actuar en ABCD.

10. Afectacion sensitiva'y (0) motora bilateral: se debe
pensar en lesién raquimedular, tratar o estar prepara:
do para & shock medular y evacuar de emergencia
paraun centro con neurocirugiay ortopediade urgen-
cia(solo hay 6 horas paraladescompresién medular).
En todos|os casos esimportantelafijacion einmovi-
lizacién; pero en este tipo de paciente hay que ser
muy cuidadoso parano empeorar lasituacion. Siem-
pre se debe evaluar y actuar en ABCDE.

Otras consideraciones;

1. Siempre canalizar dos venas periféricas con ringer
lactato. Si no hay, usar solucién salinafisiol 6gica.



2. Puede pasar libremente de formainicial hasta
2 000 mL (1 000 mL por vena) 6 20 mL/kg en €l
nifio, y evaluar siempre el estado hemodinamico.
Si el lesionado es de latercera edad o cardiOpata
y solo tiene hipotensién y shock, se debe pasar la
mitad del volumeny evaluar su seguimiento.

3. End periodo prehospitalario e objetivo es mantener
latensién arterial media (TAM) en 60 mmHg. Esto
selogracon unatension arterial sistélica (TAS) en-
tre 80 y 85 mmHg aproximadamente. La cuantia de
fluidos debe ser mantenida hastallegar al centro es-
peciaizado en trauma. Excederse enlaadministracion
deliquidos, puedeimplicar unincremento del sangra-
miento. Latension arterial (TA) seelevaapartir del
momento de lareposicién deliquidosen el hospital.

4. Siempre se debe hacer €l control cervical, el control
de sangrado externo, inmovilizar, fijar y empaquetar
al lesionado.

5. En la conducta médica que se debe seguir, es nece-
sario tener en cuentaladistanciaque existe desde el
lugar del accidente hasta el centro para atencion de
traumas méas cercano.

Sistema integral de la resucitacion
al paciente politraumatizado

Comentariossobreel sistemaintegral
delaresucitacion al pacientetraumatizado

Nemotecniade las R
R,: recepcion del aviso

Cuando se recibe el aviso de una emergencia médi-
ca, el personal delos centros coordinadores de urgencias
y emergencias debera confirmar la veracidad del hecho,
seguin e mecanismo de seguridad establecido en cada
sistemay verificar el sitio exacto a donde se debe acudir
y la situacion del paciente o de los pacientes. En Cuba,
esto seredlizaatravés de un sistemade codigos, contro-
lados autométi camente.

Respuesta a la demanda:
El tiempo de respuesta es importante para desarro-

[lar unaatencion sistematicay completaal traumatizado
severo.

Reconocimiento de la seguridad, la escenay la si-
tuacion:

El rescatador debe realizar una minuciosa y rapida
valoracion de la seguridad del lugar, alavez que debe
proteger su vida y la del paciente para evitar que se
generen nuevas victimas. La valoracion de la escena
incluye un estudio del mecanismo delaslesiones, |o cual
ayudaapredecir y aanticipar el tratamiento delesiones
no letales en un primer tiempo.

Esta etapa incluye la participacién de los testigos,
adiestrados 0 no. Estos pueden ser policias, bomberos,
combatientesdel Ministerio del Interior, |os cuales consti-
tuyen elementos importantes de apoyo, tanto en las
comunicaciones, como en la atencion y traslado de los
lesionados.

R,: revision vital

La revision vital lleva implicita la seleccién de
pacientes que se deben priorizar o lo que eslo mismo, el
triage, siempre gue exista mas de un paciente.

R,: resucitacion ABCDE — ABCDE

Larevisiénvital y laresucitacion sellevan acabo a
unisono. AA, BB, CC, DD. En D se debe evaluar ARIP
(Alerta, Respuesta verbal y al dolor, I nconcienciay
Pupilas). Laresucitacion inicial de D escon Ay B.

Larevision vital y laresucitacion tienen, en algunas
ocasiones, diferentes connotaciones segun el ambito en
gue se encuentra el caso. Por gjemplo, a un paciente en
el terreno, con un compromiso delaviaaéreay hemorra-
giaexterna se le puede colocar una canula, aspirarle las
secrecionesy controlar lahemorragia externa. Después,
en camino hacia el hospital, se puede intubar, ventilar s
es necesario y canalizarle 2 venas periféricas para la
infusion deliquidos. Por tanto, en laambulanciase com-
pletan R, y R, y, enlamarcha, se comienzan R,y R,, S
el servicio de urgencia se realiza desde el sitio del acci-
dente. Cuando es un servicio de urgencia estacionario se
realizan R y R, completas (véase R,).

R YR,

En esta etapa se buscan solamente parametros vi-
talesy, en dependencia de las alteraciones fisiol 6gicas,
sellevaacabo laresucitacion en orden de prioridad. Una
via aérea obstruida puede comprometer lavida del pa-
ciente mucho més rgpido que un trastorno ventilatorio.
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Este, asu vez, puede ocasionar lamuerte masrapido que
un trastorno producido por hipovolemia, la cual es mas
letal qued déficit neurol 6gico, seguido delaslesiones apa
ratosas de los miembros, que no comprometen la vida.
Cuando las victimas superan la capacidad de atencion,
yaseaen € terreno o en el hospital, se debe redlizar la
seleccion prioritariade pacientes (triage) de acuerdo con:
el estadofisiol 6gico del paciente, losrecursosdisponibles
y las posibilidades de supervivencia.

Larevision vital y laresucitacion para unidades de
emergenciamavil, no estén circunscritas exclusivamente
al terreno, pues en acasiones sighifica pérdidadetiempo
gue repercutira sobre la hora dorada. Estas pueden
comenzar en € lugar y ser completadas en el camino
hacia el hospital. Ningun paciente debe ser trasladado
sin gue se haya intentado, al menos, una estabilizacién
minima. Un gjemplo de ello esun paciente con hemorragia
e hipovolemia. En este caso debe controlarse el sangra-
miento y luego, en camino haciael hospital, iniciar una
infusién endovenosa. Otro ejemplo es en la permea
bilizacién de la via aérea con canulas nasofaringeas u
orofaringeas como una medida transitoria, hasta esta-
blecer, si es necesario, una via aérea definitiva durante
el traslado hacia el hospital.

Durante el traslado hacia €l hospital se readliza la
reevaluaciontota y larevisionvital. Si larevisionvital y
laresucitacion sellevan acabo en unaunidad estéticade
urgencias que ho tenga respuesta quirdrgica ni sistema
detrauma, igualmente sellevardacabo larevision vital y
resucitacion (esdecir, R yR)) y setrasladara a paciente.
Si los medios de sostén de la pequefiaunidad son simila-
resalos medios de su unidad mévil de urgencia, esmejor
buscar una ambulancia con apoyo vital avanzado para
ganar tiempo, sobre todo cuando las distancias son lar-
gas (véase el acpite sobre la actuacion médica desde el
sitio del accidente y durante € traslado hasta las unida-
desde urgenciasy los centros con sistemas de traumas).

R,: reevaluacion vital de R y R, y valoracion de tras-
lado segun el paciente y el lugar

Lavictimade un traumamultisistémico serasometida
a continua reevaluacion; pues, las lesiones que no se
habian hecho evidentes, pueden ocasionar complica-
ciones letales o, por €l contrario, laresucitacion pudiera
haber resultado excesiva. Por gemplo, cuando existe un
edema pulmonar por una sobreadministracion de liqui-
dos, se decide € traslado del paciente. La reevaluacion
vital (R,) corresponde realizarla después de larevision
vital y laresucitacion (R, y R).
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En un centro especializado en trauma, un paciente
con shock por hemorragia interna sin respuesta a la te-
rapéutica liquida, debe ser llevado inmediatamente al
quiréfanoy alli se completaralasecuenciareanimatoria.

Si el mismo paciente sin respuesta a la terapéutica
con liquidos se encuentra en un centro sin posibilidades
quirdrgicas, segecutaR , R,y R,, setrasladay se efec-
thalarevison total (R,) sobre la marcha, y ademas, se
mantiene el sostén vital R, y R, con una reevaluacion
constante durante la marcha.

En un centro con posibilidades quirdrgicassin siste-
ma para trauma, este mismo paciente con hemorragia
interna detectada se llevaal quiréfanoy ali se completa
la secuencia reanimatoriay después se valora su trasla-
do. Parael tradlado se le debe poner una sondade levine
y, ademés, sondavesical, previaal tacto rectal.

Después de realizada la R, en €l estadio prehos-
pitalario, hay que plantearse el traslado del paciente. Para
dlo, hay queinmovilizar, fijar y empaquetar a lesionado.

R,: revision vital sistematica total o secundaria con
reevaluacion constante

Larevision total significaun examen minucioso del
paciente, de cabeza a pies, a través del examen fisico
detallado mediante inspeccion, palpacién, percusion y
auscultacion. Esta evaluacion secundaria debe incluir la
exploracién detodoslosorificiosnaturaesy lacolocacion
de sondas géstricas, vesical, etcétera. Es decir, que
incluye la colocacion de “tubosy dedos’ en todos estos
orificios. No estacircunscritaaun lugar especifico: puede
realizarse lo mismo durante el traslado hacia el hospital
gue en un centro de trauma.

En caso de traslado, R, se gjecuta sobre la marcha.
Durante esta etapa y a unisono con todos los demés
pasos, se realiza unaanamnesis breve o historiaclinica
utilizando lanemotecniatriple A (AAA), referente alas
condiciones preexistentes que pudieran influir en el tra-
tamiento y en la recuperacion del paciente. Es decir,
Antecedentes (trauméticos, terapéuticos, patoldgicos y
alérgicos), Alcohol/drogas, Alimentog/liquidos. En un
paciente que se rescate, la R, siempre se hace en la
marchahacia el hospital.

R.: reevaluacion de R, a R, para hacer un balance
de lesiones y problemas. (Es un paso para servicios de

urgencias con actuacion quirdrgica.)

No estd enmarcada en un espacio de tiempo, mas
bien funciona en forma constante al concluir R,.



R, registro de lesiones, problemas y analisis de tras-
lado o conducta en €l centro para trauma. (ES un paso
para servicios de urgencias con actuacion quirdrgica.)

Seregistraran laslesiones del paciente, y seredizara
el registro de los problemas que se han de resolver. Un
hospital sin sistema de traumay con posibilidades qui-
rdrgicas, solo debe operar las lesiones que perpetlan €l
shock, antes de trasladar a paciente cuando este no se
estabiliza con liquidos. El lesionado debe ser trasladado
entonces desde el hospital que continué el sistema
reanimatorio por tener posibilidades quirdrgicas, haciaun
centro de trauma.

R.: reparacion y terapéutica definitiva

Lasinstitucioneshospitalarias con sistemas paratrau-
mas deben estar especializadas en esa actividad. Ya en
ellas, se tomara la decision de efectuar un tratamiento
definitivo (que puede ser quirdrgico) o de conducir a pa-
ciente hacia unidades de terapiaintensiva o intermedia.
R, rehabilitacion

La rehabilitacion del traumatizado debe comenzar
cuanto antes.

R,: régimen de control de la calidad

Debe hacerse por parte del sistema de trauma. Ade-
més, debe estar definido en cada nivel, en cada especiali-
dady deformaglobal desded iniciodd proceso asistencid.
También se llevara a cabo una vaoracion integral de las
lesiones anatémicas y se debe elaborar un pronéstico de
supervivenciadel paciente mediantee indice de severidad
del trauma (IST), que tiene un rango de 1 a 75, directa-
mente proporciona alaletalidad. Esteindiceno solosirve
parael pronostico deletalidad, sino también parae control
de la cdidad de la atencion, para determinar las muertes
gue se pudieron evitar y paratomar decisiones terapéuti-
casimportantes. Otrosindicadorescomo € indice detrau-
mao laescalaprehospitalariascorede CRAMSy & TRISS
tienen valor como sistema. En laatencidn prehospitdaria,
el indice de CRAMS es suficiente.

Otro aspecto importante en € control delacalidad es
la evaluacion de los procederes terapéuticos. Estos pue-
den ser de sostén, de anestesia, quirdrgicos, de enfermeria
y derehabilitacion. Se debe determinar s se procede 0 no,
a través de la pregunta: ¢Requiere el paciente en este
momento esos procederes tergpéuticos? Es necesario de-
terminar, ademés, si @ proceder fue satisfactorio o no, en

dependencia de que se presenten complicaciones o no se
presenten, durante o despuésde su aplicacion. También se
debedeterminar laefectividad del proceder: si fue perjudi-
cial, beneficioso o tuvo unaefectividad neutraque no me-
joré ni empeor6 a paciente. En este caso, es perjudicial,
por considerarse como una pérdida de tiempo.

Nota: en la atencién prehospitalaria (ambulancias y
servicios de urgencia de atencion primaria de salud), la
actuacion se realiza hasta R,. Las acciones R, y R,
siempre se haran en lamarcha, mientras quelas acciones
de R, (resucitacion ABCD) se redizaran en €l sitio en
determinada medida, y en la ambulancia con mayor
profundidad. El objetivo es ganar tiempo. En el servicio
de urgencia prehospitalario (policlinicos, entre otros) se
giecutan R,y R, al unisono, despuésR,, R,y R, seharan
en marcha hacia el hospital.

Actuacion médica desde €l sitio
del accidentey durante el traslado
hasta unidades de urgencia médica
y centros con sistemas para traumas

Revision vital de A
Viaaérea con control delacolumnacervical:

— ¢Sospecha de trauma cervical ?
— ¢Puede hablar?

— ¢cTienetos?

— ¢Respiracion ruidosa?

— ¢lnconsciente?

— ¢Tirgeadto?

— ¢Dificultad respiratoria?

— ¢Ronquera?

— ¢Deformidad del cuello?

Resucitacion de A y oxigeno al 100 %
Bésica

1. Inmovilizacion delacabezay del cuello.

2. Maniobras manual es para permeabilizar lavia aérea:
a) Subluxacion delamandibula.
b) Elevaciéndel mentén.
c) Barridodigital.
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Bas

1
2.

3.

4,

cacon equipos:

Collarincervical.
Empleo de canulas nasofaringeas y orofaringeas y
otros métodos rgpidos de control.
Aspiracion con catéter rigido (punta de amigdalay
puntade silbato).
Si esimprescindible, en el sitio del accidente, serea-
lizar4laintubacion endotraqueal . Esto deberedlizar-
seen camino haciael hospital, cuando puedaacome-
terse en el sitio una medida que no haga peligrar la
vida del lesionado. En un servicio de urgencia de
cualquier nivel, sedebeintubar a paciente:

— S no hay posibilidad paraintubarlo, se utilizaran
métodos mecanicos alternativos (mascarilla
laringea, tubo de doblen lumen y obturadores
esofagicos), quirdrgicos (cricotiroidotomiaquirdr-
gica o por puncion) o intubacion a traquea ex-
puesta(solo s se observanlosanillostraqueales).

— Para intubar, se indicara la induccion farma-
col6gicanecesaria; pero si existe degradacion de
laconciencia, se debe evitar.

— S hay unalesiénlaringotraqueal (disnea, ronque-
ra, deformidad), debe hacerse un abordaje qui-
rurgico por debajo delalesion.

Avanzada:

— Si existe necesidad de traslado urgente del pa-
ciente, en su transportacion se podran sustituir
las canulas por laintubacion endotraqueal o por
otros métodos mecénicos o quirdrgicos, descri-
tos anteriormente. Estas mismas medidas podrén
tomarse en serviciosde urgencias sin posibilida
des quirdrgicas. En unidades de urgencias con
posibilidades quirdrgicas se procedera de igual
formay serd més fécil hacer una cricotiroido-
tomia quirdrgica. También debera realizarse la
intubacion endotraqueal de forma definitiva en
la emergencia hospitalaria o antes.

— Enunidad quirurgica, cuando se hayan reparado
laslesiones, podracambiarselacricotiroidotomia
por unatraqueotomia.

— Se debe administrar oxigeno a 100 % después
de controlar lavia aérea.

Revision vital de B

160

- ¢Ventila?

— ¢Frecuencia respiratoria?
— ¢Ventilasolo en vértices?
— ¢Ventilaun solo pulmoén?

—  ¢Respiracion superficial ?

—  ¢Movimiento paraddjico del torax?

—  ¢Neumotorax abierto?

— ¢Toérax asimétrico con dificultad respiratoria en
aumento?

Resucitacion de B

Bésica

Nivel del rescatador entrenado:

1. Readlizar sellado de neumotérax abierto: aposito y

esparadrapo por los 3 lados.

2. Ventilacion boca-boca, boca-nariz, boca-estoma.
Bésicacon equipos:

— Realizar descompresion de posible neumotorax a

tension (pulmén sin murmullo vesicular), con aguja
en segundo espacio intercostal a nivel de lalinea
media clavicular. (Para la atencion prehospitalaria
sin recursos de AVA, véase mas adelante.)

— Ventilacién con dispositivo: bolsavavulaméscara, con

canulay bolsavavulaatubo, comenzar con ventila-
cion asistidas laFR esmenor de 12 resp/miny ma-
yor de 20 resp/min y con ventilacion controladasi la
FR esmenor de 10 resp/miny mayor de 30 resp/min.

— Ventilacion con bolsay valvula PEEP paraferulacion

interna en térax inestable, siempre con e paciente
intubado y evaluando lahemodinamia.

Avanzada

— Realizar descompresion y drenaje de hemotdrax
masivo 0 neumotérax a tension (pulmén sin
murmullo vesicular), con pleurotomiaindiferen-
te (quinto espacio intercostal y lineaaxilar an-
terior), en todo servicio de emergenciay en
unidad intensiva movil o estatica, si hay difi-
cultad respiratoria.

— Aliviare dolor.

— Utilizar ventiladores detraslado y valvulade de-
manda con oxigeno a 100 %.

— Adicionar vivulaPEEP en laventilacion de pa-
cientes con torax inestable.

— Ventilacion asistida con oxigeno a 100 % en la
recepcion hospitalariay hasta e quiréfano o la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

— Usar laneuroanal gesiaminimanecesariaparael
control de laventilacion. Siempre que sea nece-
sario, tratar de hacerlo después de evaluar D.



Revision vital de C
Circulacion:

— ¢Pulso palpable?

— ¢Cud?Radial, femoral o carotideo.
— ¢Llenado capilar > 2 segundos?

— ¢Pulsofiliforme?

— ¢Frecuencia cardiaca?

— ¢Hemorragia externa evidente?

— ¢Pulso que disminuye o desaparece con la inspi-

racion?
— ¢Respuestafavorable alos liquidos?

Resucitacion de C

Bésica

Control de lahemorragia externamediante:

— Compresion manual directa sobre la herida.
— Vendajecompresivo.

— Digitopresién arterial.
— No usar torniquetes.

— Solodevar miembrosinferiores(si estatotalmen-
te descartada unalesion delacolumna) en casos
de quemaduras, heridas por arma blanca y de

fuego.

— RCPC basica si no hay pulso y esté descartado

algun traumactoracico.

Bésica con equipos:

— Férulas neuméticas de miembros paracontrol de

sangramiento.
— Pantalones neuméati cos antishock.

Avanzada:

— Enun servicio de urgencia médicay durante €l

traslado, se deben abordar 2 venas periféricas
(si no se pueden canalizar las venas periféricas,
se debe readizar una puncion intradsea). En pa-
cientes menores de 5 afios: tibia proximal; en
pacientes mayores de 5 afios: tibia distal; hacer
extraccion de sangre paraandlisis de laboratorio
y banco de sangre einfundir liquidos como ringer

lactato o suero fisioldgico arazdn de:

a) Nifios: 20 mL/kg, boloinicial hasta50 mL/kgy

vigilar larespuesta.

b) Adultos: 2000 mL, boloinicial (1 000 mL por

cada vena, durante 30 min).

— Lamonitorizacion continua se puede realizar en
e traslado y en el servicio de emergencia.

— Transfusion sanguineay transfusion intraarterial
apresiéon en pacientes exanguinados.

— Autotransfusiéon a partir de hemotérax (tener
bol sas de extraccion).

— Si existeshock coningurgitacion yugular, sedebe
evaluar e mecanismo del traumay realizar pun-
Ccion pericardica o ventana pericérdica o ambas.

En las unidades con respuesta quirargicarealizar:

— Masgje cardiaco interno.
— Toracotomia de urgencia.
— Laparotomia de urgencia.

Unavez controladalahemorragiainterna, s seman-
tiene la degradacién de la conciencia, se debe valorar la
necesidad de traslado a un hospital con servicios neuro-
quirdrgicos de urgencias.

Revision vital de D

Nemotecnia ARIP, no esnecesarialaescalade Glasgow:
Alerta?
¢Responde d llamado o a dolor?
¢l nconsciente?
¢Pupilas? (redondas, iguadesy reactivasfrentealaluz).

Sedebe estar alertaen; anisocoria, tomamotora, arrit-
miarespiratoria, hipertensiony bradicardia.

Resucitacion de D

— Laresucitaciéon del paciente con déficit neu-
rolégico sellevaacabo mediante | as secuencias
del ABC descritas anteriormente. Se debe
mantener una via aérea definitivay permeable,
e hiperventilar con oxigeno a 100 % y una
tension arterial dentro deloslimites normales
(TAS > 90 mmHg).

— Elevar siempre la cabecera de la camilla en un
angulo de 30 °y oxigenar, aunque no se requiera
ventilacion.

— Enlaemergenciaprehospitalariay hospitalaria,
si hay unlesionado que se encuentreinconsciente
con arritmia respiratoria 0 inconsciente sin
respuesta o con respuesta patolégica a dolor,
aungue el lesionado ventile bien en ese momen-
to, debe usarse manitol: 1 g/kg, y ventilarse con
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hiperventilacion discretay oxigeno a100 %. Igual
conductasi hay anisocoria, focalizacion motora
0 ambas, en un lesionado inconsciente. En este
Ultimo caso se deben poner hasta 2 g/kg de
manitol e hiperventilar con oxigeno a 100 %.

Si hay inestabilidad hemodinémicacon degrada
cion delaconciencia, el lesionado debe ser eva-
luado por neurocirugiay se indicara manitol: de
0,25a0,5 g/kg.

Si hay degradacion de la conciencia con hiper-
tensiony bradicardia, indicar furosemida: 1 mg/kg
e hiperventilar con oxigeno a 100 %.

Estos hallazgos definen |a conducta médica que
se debe seguir: realizar una tomografia axial
computarizada (TAC), s existe en el hospital
donde se recibe a paciente e interconsultar al
neurocirujano o trasladar a paciente a un servi-
cio de urgencia con cuerpo de guardia de
neuracirugia. Cuando no hay TAC, laevaluacion
esclinicay larealizarael neurocirujano.

Revision vital de E
Exposiciony examen:

—  ¢Hay miembros amputados?

Heridas inadvertidas anteriormente.

— ¢Hay fracturas inestables?
— ¢Hay evisceraciones?

Resucitacion de E

Larevisién vital y resucitacion de E desde e sitio del
accidente, se hace en la marcha; pero para trasladar al
paciente hay queinmovilizarlo, fijarloy empaguetarlo. En
los servicios de urgencias se hace la secuencia ABCDE,
paradespués eval uarlo en las unidades que correspondan:

1. Lavar con solucion salinafisiol égica, guardar en bol-
sade pléstico y enfriar sin congelar.

2. No se debe perder tiempo buscando los miembros
gue fueron amputados en el accidente.

3. Enlos centros con posibilidades quirdrgicas, se debe
valorar unreimplante.

4. Presion manual directa.

5. Vendaje compresivo.

6. Férulas neuméticas.

7. Estabilizar a paciente mediantetablillas.

8. Férulas de vacio y neumaticas.

9. Férulas de traccion.

10. En un centro con posibilidades quirdrgicas, se debe
hacer la reduccion o reparacion definitiva, después
de la fase de emergencia

11. Tapar con aposito o telalimpia humedecida con sue-
rofisiolégico.

12. Lacirugia abdominal se debe redlizar en un centro
con posibilidades quirdrgicas.
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Comentarios: 2. Véase en el acdpite sobre shock:

1.La TAM prehospitalaria y preoperatoria del a) Hipotensiony peligroinminente de muerte.
traumatizado debe ser 60 mmHg. Las presiones b) Tablacon célculo de pérdidas.
mayores, pueden incrementar |a exanguinacion. c) Tabla con esguema evaluativo para luego del
primer bolo deliquido.
TAM = TAS+ 2 TAD 3. Véase eninjuriaencefdlicac ARIPy conducta mé-
3 dica

Arbol general de decisiones para con € paciente traumatizado ]

v

[ Medir el estado vital y la conciencia ]

i

| Glasgow < 14 puntos o ARIP positivo. |
* TAS < 90 mmHg en adultos 0 TAS < 60 mmHg en

B nifios menores de 8 afos.
Si FR < 10 resp/min o FR > 30 resp/min. No

L Valorar €l tipo de lesion J

Remitir aun centro con
atencién al trauma. #

-
A A - Fracturas abiertas.

- Fracturas de pelvis.

- Trauma de térax: ¢fracturas?

- Traumaraquimedular: ¢fracturas?

- Trauma abdominal: ¢reaccion peritonea ?

- Combinacion de lesiones.
N\

/ Evauar el mecanismo de lalesién:
- Cinemética de peligrosidad.
[ S \ o - Caidade una atura 3 veces laestatura del paciente.
1 <

A

Si

ﬂ

=\

- Expulsion desde e vehiculo.
- Deformidad del vehiculo > 20 pulgadas.

- Velocidad de 60 km/h o més.
No \-Atropellamiento.
4—‘ ¢Enfermedades previas?
J

- Atencidn en servicio de urgencia con ortopedia, especiaizado en fracturas aisladas de extremidades no
complicadasy contusiones.

- Atencién en el PPU, seglin la capacidad resolutiva.

- Atencién en un servicio de urgencia de un policlinico especializado en contusiones levesy curas locales.

Evaluar la conducta que se debe seguir con e paciente.

(
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Resumen de la conducta
prehospitalaria en politraumatismos

R,y R, revision vital o evaluacion y resucitacion

(solovaloraciény tratamiento delaurgenciavita):

1

Evaluar y asegurar la correcta permeabilizacién de
la via aérea con control de la columna cervical y
alto flujo de O,. Puede evaluarse la via aérea defi-
nitivaen laambulancia, si lasituacion del lesionado
lo permite.

. Evaluar y asegurar unacorrectaventilaciony oxige-

nacion. Si el paciente necesita ventilacion artificial
se le administraré con equipo mecanico en laambu-
lancia

. Evaluar y asegurar el control hemodinamico (tratar

el shock y controlar la hemorragia externa).

. Evaluar la situacion neurolégica (ARIP) y, segun

esta, definir las necesidadesde A y B.

R, reevaluar paravalorary preparar el traslado: poner

férulas, inmovilizar, empaguetar y precisar que el pacien-
te mantiene los pulsos.

R,: revision vita total o secundaria en el traslado,

pero antes, debe compl etarse laeval uacion definitivadel
ABC que se hizo en el lugar del accidente, exposicion
(E) del lesionado, que debe ser reeval uado periodicamente
hasta llegar al servicio de urgencia de referencia.

Traumatizadosy pacienteshipotérmicos

Abrigar a paciente para evitar pérdidas de calor,
controlar y prevenir arritmias:

1
2.
3.

o Ol
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Control delaviaaérea, control cervica y O, a100 %.
Ventilacién con bolsa, si es hecesaria

En cuanto se pueday s es necesario, pasar a via
aérea definitivay ventilacion con equipos mecé-
nicos.

. Si esposible, suministrar O, calientey humedo, cuan-

to antes.

. Dextrosa hipertonica: 3 dmp., tiamina: 1 dmp. i.m.
. Ringer lactato o NaCl a0,9 %, 2L en el primer bolo,

continuar segun la evaluacion del lesionado hasta
[legar a hospital. Si esposible, calentar previamente
los sueros.

. Sondavesical y control de ladiuresis. Si hay toma

del sensorio, pasar sonda de levine y evacuar €l
estomago.

8.

10.

Evaluar y tratar laarritmia:
a) Notratar losritmoslentos.
b) Taquiarritmias: verapamilo (5 mg): 1 &mp. por
viae.v. lento durante 3 min (puede ser diltiazem).
c) Fibrilacion ventricular y asistolia, segun latem-
peratura:
— Mas de 32 °C: choque el éctrico.
— Menosde 32°C: compresion torécica. Aumen-
tar latemperaturacorporal delavictimay usar
epinefrina.

. Parada cardiorrespiratoria (RCP) més el recaenta-

miento del paciente. No cesar hasta lograr que €l
paciente tenga una temperatura de 30 a 32 °C, sin
respuesta.

Considerar fallecidaalavictimacuando se encuen-
tre caliente y siga en parada cardiorrespiratoria, a
pesar de las maniobras.

Sindromes menores en la hipertermia (exceso de

exposicional calor):

1

2.

Calambres musculares:

a) Conducta que se debe seguir: administrar ringer
lactato o NaCl a 0,9 % por via e.v. y liquidos
orales.

Insolaci6n con hauseasy vomitos, hipotensiony ce-

falea

a) Conductaquesedebeseguir: indicar liquidosigual
gue cuando hay calambresy exponer a paciente
a ambientes frescos.

Sindrome mayor de la hipertermia (exceso de expo-

sicional calor):

G wN R

6.

7.

©

10.

1.

. Gran golpe de calor (enfriamiento de lavictima).
. Soportevital delavictima.

Viaagrea, control cervical y O, a 100 %.

. Ventilacion, si es necesaria
. Dos vias venosas, perfusion de 2 000 mL de ringer

lactato o NaCl a 0,9 %.

Administrar volumen sanguineo hasta lograr el
control hemodinamico.

Evaluar, si seprecisa, €l uso de aminas paramejorar
laTA y s se considera que lavictima esté limitada
para recibir mas volumen (véase el acépite sobre
shock).

. Sondavesical y control dediuresis.
. Vigilar arritmia.

Si el paciente convulsiona, usar diazepam (véase el
acpite sobre convulsion).
Si hay oliguria, reponer volumen.



Victima atrapaday apoyo vital

Una victima atrapada después de un accidente
requieretodas|as medidas de soporte vital avanzado desde
el mismo sitio, parapoder salvarlelaviday viabilizar su
extraccién en e menor tiempo posible; o sea, redlizar el
ABCD como ha sido descrito antes. Es imprescindible
mantener la calma de los participantes y testigos, para
lograr acciones precisas y secuenciales.

El traumatizado atrapado puede morir por 3 causas
fundamentales: asfixia, hemorragia y shock; pero tam-
bién puede recuperarse. Por tal razon, es necesaria la
asistencia in situ dirigida a estos 3 factores, hasta ex-
traer alavictimay evacuarla. El objetivo es no perder
tiempo en la secuencia de resucitacion del traumatizado.

Sindrome compartimental

Ademésde ser unavictimaatrapada, estd comprimi-
da, y losdetritosresultantes del accidente, pueden produ-
cir insuficienciarenal agudaen un paciente hipovolémico.
Por tanto, se debe:

1. Tratar desde  sitio (como yafue explicado):

a) Ejecutar lasaccionesde A y B.

b) Controlar 2 venas periféricas, pero con 2 000 mL
deNaCl a0,9 %y 80 meq de bicarbonato, o sea,
20 meq por cada 500 mL. El objetivo esproducir
unadiuresisdcdinay evitar laobstrucciontubular
renal. Esto permitira ganar tiempo hasta poder
extraer y evacuar lavictima.

Lesionado empalado

L esionado empal ado eslavictimaquetiene un objeto,
cortante 0 no, penetrado en una parte del cuerpo, de ma-
nera accidental o provocada.

La conducta que se debe seguir es no remover €l
objeto. Este se debe extraer en el quiréfano, y cumplir
con lasistemética ABCD, como otro tipo de politrauma.
Si es necesario, se debe usar analgesia.

Trauma craneoencefalico

En este caso correspondeigual val oracién primariao
revisionvital (ABCD). Precisar s hubo consumo de dro-
gasy acohal, y actuar independientemente de esto. Eva-
luar ARIP o0 Glasgow y seguir conducta (véase el acépite
sobre urgencias neuropsiquiatricas).

Esprioritarialaadministracion de oxigenoy laventi-
lacién paralaproteccion neuronal. No se debe olvidar la
via aérea 'y €l control cervical. Si hay shock, se debe

pensar en sangramiento, independiente al traumade cra-
neo. El nifio, con facilidad, hace shock hipovol émico por
el sangrado del cuero cabelludo, no asi el adulto, pero hay
gue tener en cuenta esta posibilidad.

Tratamiento general de trauma craneoencefélico
Soportevital:

a) Asegurar laviaaéreay el control delacolumna
cervical. Precisar la via aérea segiin ARIP y
Glasgow.

b) Ventilacion.

c) Estabilizacion hemodinamica con TAM de
60 mmHg, fluidos salinos y control del san-
gramiento externo.

2. Analgesia que no modifique laconciencia.

3. Sonda nasogéstricasi hay tomadel sensorio, pre-
viaalaintubacion.

4. Mantener normotension. Evitar hipotension e hiper-
tension.

5. Si hay criterios de edema cerebral, ver neurologia.

6. Normotermiasistémica. Lograr unaligerahipotermia
delacabeza, con pafios himedos, en caso de trauma
cerrado.

7. Si esnecesario intubar, utilizar diazepam o barbitu-
ricos antes de esta maniobra (véase el acapite sobre
falaventilatoria).

8. Si hay agitacion, utilizar diazepam por via e.v. o
haloperidol por via ev.: 1 amp. o clorpromacina:
1 &mp. de 25 mg, por viai.m. En € nifio, se deben
usar las dosis pediétricas correspondientes. Vigilar
laviaaéreay laventilacion, si necesita controlar la
agitacion del lesionado.

Trauma de torax

Debe cumplirse todo el proceso de evaluacion-
resucitacion ABCD. No deben pasar omitidos €l volet
costal, el neumotérax atension, el hemotérax masivo, €l
neumotoérax abiertoy el taponamiento cardiaco.

—\olet costal: sefijael paciente con esparadrapo o se
apoya €l térax hacia ese lado. Si no mejora, se le
debe proporcionar ventilacion paralaestabilizacion
neumética utilizar analgesia; si es preciso, morfina.

— Neumotorax a tension: requiere pleurostomia en €l
guinto espacio intercostal anterior, en linea media
axilar. Precisar ABCD.

— Neumotdrax abierto: utilizar una compresa para ta-
parlo, de manera que quede sellado por 3 lados y
precisar el ABCD.
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Trauma de abdomen abierto

1. Principio ABCD igud.

2. Fluidos por las dos vias venosas para mantener una
TAM de 60 mmHg.

3. Cobertura aséptica humedecida en NaCl a 0,9 %
sobre las visceras, sin tratar de reintroducirlasen e
abdomen.

4. Analgesiacon morfina, i es necesario.

5. Las demas acciones son iguales.

Trauma de abdomen cerrado

1. Si d paciente estd hemodindmicamente estable:
a) Oxigeno, fluidosy evacuacion.
b) Viavenosay fluidos, segln € criterio técnico.
2. S e paciente esta hemodinamicamente inestabl e:
a) Principio ABCD igudl, tratar shock hemorrégico,
insuficienciarespiratoria, etcétera.
b) Dos vias venosas con ringer lactato o NaCl a
0,9 % para mantener la TAM en 60 mmHg.

Traumatismo de la columna vertebral

1. Si no hay afectacién neurol 6gica:

a) Administrar oxigeno a100 %.

b) Control cervical, inmovilizador cefélico, uso de
la camilla de cuchara (en su defecto, mover a
paciente como un tronco).

¢) Viavenosa, como esta descrito en esta guia

d) Analgesia, segun lanecesidad del paciente.

2. Si hay afectacion neurol 6gica:
a) Administrar oxigeno a100 %.
b) S hay sospecha de afectacion ata (C1-C4) con
alteracion de lafuncion respiratoria, actuar.
¢) Vigilar laaparicion de shock medular.
d) El resto delasaccionesesigual.

Shock medular

Cuadroclinico:

Hipotensién con piel secay caliente, diuresis ade-
cuada, priapismo, pérdidadel tono esfinterianoy paralisis
arrefléxica, e paciente no siempre tiene bradicardia.

Conducta gque se debe seguir:

1. Secuencia ABCD.
2. Casi siempre hay que ventilar al paciente.
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3. Fluidos con ringer lactato o NaCl a 0,9 % hasta
controlar la hipotension o evaluar la necesidad de
infusién de epinefrina paralograr la TA adecuada.

4. Atropina s hay bradicardia menor de 60 lat/min e
incrementar lainfusion de epinefrina.

Trauma de las extremidades y de la mano

1. Siempre se deben realizar |os cuidados generales y
ABCD; ademas deinmovilizar, fijar y empaguetar.

2. Presentacién: amputacién total o parcial, aplasta-
miento, trituracién, desvascularizacion y fracturas
cerradas o abiertas.

3. ¢Cuéndo remitir a un centro especializado en trau-
mas de mano o en reimplantacion de extremidades?:
a) Amputaciontotal o parcial delamano olosdedos.

Observacion: se debe empaguetar en una bolsa

plastica la parte amputada y colocarla en otra

bolsa o recipiente con hielo (no congelarlani in-
troducirlaen agua).

b) Trituracién o desvascularizacion.

¢) Amputacion total o parcia de una extremidad
(véase laobservacion en el inciso a).

d) ¢Cuando se debe enviar a paciente a un centro
especializado en trauma, independientementede
las lesiones de lamano y las extremidades?

— Si hay inestabilidad hemodinamica.

— Si hay falaventilatoria.

— Si hay trauma craneoencefalico o raqui-
medular.

— Si hay otras lesiones sistémicas graves.

— Si laamputacion es de los dedos de un pie.

5. El tiempo de llegada al centro especializado en
reimplantacién, debe ser menor de 45 minutos.
Sobre la base de esto, se debe solicitar €l tipo de
transporte.

6. Tratar lahipovolemiay el dolor:

a) Reposicion conringer lactato o solucion salinafi-
siolégica, similar a traumasevero, con el objeti-
vo de mantener la TAM en 60 mmHg.

b) Aliviar €l dolor. Si es necesario, usar opiéceosen
dosis periddicas, segin lanecesidad:

— Ejemplo: morfina10 mg diluidos hasta 10 mL
yusar 162mL (162 mg) por viaendovenosa,
segun la necesidad.

7. Siempre se debe inmovilizar, fijar y empaquetar a
paciente para su traslado.



Traumay abuso sexual al paciente y quitarle laropa, si la quemadura es tér-
mica; desconectarlo de la fuente, si la quemadura es
eléctrica; irrigarlo con cantidades copiosas de agua, si

1. Este.esun caso de perfil medico legal. las quemaduras son por sustancias quimicas.

2. Suele ser mas Util laconversacion con un médico del
mismo sexo del paciente.

3. Se debe mantener una conducta de observacion.

4. Toda evaluacion sera con un enfermero o una en-
fermera como testigo.

5. Preservar €l escenario del crimen.

6. No redlizar examen genita (tacto, etcétera).

7. Ocluir las heridas.

8. Controlar el sangrado.

9. No redlizar ni permitir la limpieza hasta la evalua-
cion del paciente por el médico legal.

1. Aplicar la secuencia ABCD y no olvidar €l collar
cervical s lo precisa. Retirar anillos, pulserasy otros
objetos.

2. Viaaéreapermeable, ventilacion con bolsa-vavula
mascara (no realizar tragqueotomia, salvo que seim-
posibilite la apertura de la via aérea no quirdrgica),
intubacion nasotraqueal u orotragqueal y oxigeno a
100 % electivo, s se sospecha que hayan quemadu-
rasdelaviaaéreaaltao intoxicacion con monoxido
de carbono, amoniaco o € paciente ha sido encon-
trado en un lugar cerrado. Bajo estado de concien-

Primera urgencia médica al paciente cia, insuficiencia respiratoria aguda (IRA), esputo

: carbonéceo y quemaduras peribucales.
lesionado por quemadura 3. Determinar el porcentaje de superficie corpora que-
maday laprofundidad delaslesionespor lareglade
Lo primero que se debe hacer con un paciente que- los 9 (véase lafigura 15). Esto se puede redlizar en

mado es neutralizar el proceso de la quemadura: apagar camino haciael servicio de urgenciaespecializado.

Fig. 15 Regladelos9.
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4. Via venosa de gran calibre preferiblemente en zo-
nas no quemadas. Perfundir 500 mL deringer lactato
de inicio, mientras se calcula la dosis de volumen
segun la formula de Parkland. Si el porcentgje de
gquemaduras es mayor de 50 %, se debe administrar,
enlasprimeras8horas, lamitad del liquido cal culado,
y €l resto en las préximas 16 horas. En las quemadu-
ras eléctricashay que administrar el dobledefluidos
gqueen lastérmicasy conseguir €l doble dediuresis.
Si el paciente se encuentra sin cambios hemodi-
némicosy e tiempo dellegadaal servicio deurgencia
especializado esmenor de 30 minutos, se recomien-
dano comenzar lainfusion deliquidos.

. Monitorizacion.

. Sondagje vesica y control deladiuresis.

. Si hay agitacion o dolor, administrar anal gésicos por
viaev. o narcéticos adosis bgjas, s es necesario:

a) Morfina: 5 a7 mg, por viae.v. bolo (valorar la
estabilidad hemodinamica).
b) Midazolan: 7 a 15 mg, por via e.v. (valorar la
estabilidad hemodinamica).
8. Cuidado de las quemaduras. Traslado al hospital.
Se deben emplear apdsitos estériles vaselinados sin
presion y limpieza con agua fria. Cuando se utilice este
método, los apdsitos deben cubrir solo €l 10 % de la
superficie corpora y solamente durante 10 6 15 minu-
tos. En las quemaduras de tercer grado no se aplica este
método por ser indoloras.

~N O O

¢Qué hacer y qué no hacer
en accidentes y desastres en €l terreno?

1. ;Qué hacer?
a) Vaoraciéon delasituacion en el area:

— Reconocimientoy circunstanciasddl accidente,
del riesgo y de los mecanismos de lesion.

— Evauacién del dafio paralos socorristas, sefia
lizacion, circunscribir el &reay tomar medi-
das para evitar otros accidentes.

— Déefinir las zonas de pacientes. codigo rojo,
codigo amarilloy cédigo verde.

b) Medidas sobrelostestigos:

— Tareas de control del escenario y la evacua
cion (circunscribir y cuidar el area, poner
sefiales).

— Tareas con los alarmados (control de los
alarmados, separacion del lugar, evacuacion
de estos).

— Tareas con loslesionados (desde el control del
area hasta las minimas medidas de primeros
auxilios, que seles ensefia en el momento).
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¢) Medidassobrelasvictimas:
— Seleccion o triage de los lesionados.
— Evaluacion de cada lesionado y prioridad
terapéutica de las lesiones.
— Prioridad de evacuacion.
2. ¢Qué no hacer?
a) Asustarsey permitir que los asustados actUen.
b) Socorrer sin prevenir otro posible accidente.
¢) Socorrer y recoger las victimas sin evaluarlas.
d) Levantar o evacuar unlesionado en unaposicién
gue lo empeore.

¢COmMo organizar un sistema
para la atencion a victimas en masa?

Victimas en masa: son los lesionados que, en una
situacion de emergencia, requieren de cuidados médicos
gue exceden la capacidad para proporcionarl os.

Establecimiento de un comité de desastres
en una pequefia institucién o en un territorio

1. ¢Quiénes constituyen o forman el comité?:

a) Jefe médico de urgenciamunicipal.

b) Vicedirector administrativo.

¢) Grupo médico representativo de medicinade ur-
gencia (emergencia) y cuantos jefes de especia
lidades se necesiten, seguin el lugar.

d) Grupo representativo de enfermeria.

€) Representante de seguridad publica.

f) Representante de comunicaciones.

g) Otros: persona que se estime necesario, segun
d lugar.

2. El comitédebe definir los desastres potencia espara
la region y hacer la documentacion y el plan de
actuacion para cada uno:

a) Evaluar la geografia local, la demografia, los
vialesy € indice de accidentes, los aeropuertos,
lospeligrosdeincendios, lasindustrias, losalma-
cenesy laepidemiologia de lacontaminacion.

b) Determinar |a historia regional de téxicos na-
turales.

¢) Lasviasdeinformacion puedenincluir al depar-
tamento de lucha contra incendios, a departa-
mento de meteorologia, alaDefensaCivil, alas
Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR), a
departamento de material es toxicos.

3. Se deben establecer acuerdos entre las distintas ins-
tituciones parala gjecucion de los planes.



4. Determinar la capacidad real de laingtituciéon y la
capacitacion y educacion necesarias para la gjecu-
ciénde plan:

a) Determinar el nimero méaximo de camas y
camillasdisponibles.

b) Desarrollar protocolos paraevaluar el potencial
derespuestarapidadelaunidad y suincremento
con proveedores para el desastre, sedebeincluir
uninventario.

¢) Farmacos y material gastable para el desastre,
asi como equiposy otros medios.

d) Al lugar donde corresponda, se debe llevar
suplemento de sangre y hemoderivados.

e) Establecer el consumo minimo por dia de las
necesidades de agua, comiday energia.

f) Hay quedefinir el planflexible, seginlaguardia.

g) Establecer lasfuncionesde departamentosy je-
fes de guardias. Para ello, se debe desglosar el
plan por tarjetas de funciones o deberesfuncio-
nales (los que deben estar en cada érea). Puede
considerarse el plan completo como limitado,
pero las funciones separadas no, porgue no se
conocerian.

h) De formaimprevista una o dosveces a mes, la
institucion hariapreguntasa personal delaguar-
dia sobre sus funciones.

i) Esimprescindible establecer quién haralafun-
cion deregistrador, al lado del clasificador conla
sefalizacion roja, amarilla, etcétera.

. Desarrollar lacarpetadel flujo de victimas en masa
através de las &reas del hospital.

a) El flujo de pacientes es unidireccional, para
evitar los*“cuellosdebotella’.

b) Los pacientes no deben entrar y salir por la
misma puerta. En el terreno hay que plantearse
unaorganizacion similar.

. Designar espacios del policlinico o de la pequefia
unidad para:

a) Vehiculos terrestres que requieren de un cui-
dadoso control de tréfico, y para camionesy
omnibus.

b) Designar un &rea, que puede estar delante de la
unidad, paralaclasificacion delospacientes. Esta
no debe estar dentro de la unidad, puesto que €
servicio de emergenciaestaradestinado alaaten-
ciony vigilanciadel ospacientes clasificadoscomo
codigorojoy codigo amarillo.

c) Areade estabilizacion critica (departamento de
emergencias; en € caso de victimas en masa €l
departamento de emergencia debe ser reservado
para cuidados de pacientes criticos).

d) Areade estabilizacion critica (departamento de
urgencia: codigo rojo), primera prioridad por
tener afectacion vital ABCD.

e) Area de descontaminacion de toxicos quimicos
0 materia radiactivo y recepcion de materiales
contaminados.

f) Arearetardaday expectante (codigo amarillo),
segunda prioridad.

g) Area de evacuacion.

h) Areadelesionadossin peligro vital (codigo ver-
de), dentro de ella se encuentra el &rea de psi-
quiatria, la cual debe estar ubicada fuera de la
urgencia, paraganar espacioy atender individuos
del érea de desastre no lesionados fisicamente
(cédigo blanco), incluso, a personal de rescate,
a pacientes con disturbiosindividual es por noti-
ciasgeneradasen el desastre, familiares, amigos
y Otros.

i) Areadefallecidos (codigo negro).

j) Oficinas de recepcion y asignacion de volunta
ros.

k) Centrodecontrol administrativo.

[) Centrodecomunicacionesen el Puesto de Man-
do con sistema de comunicaciones compatible
con otros elementos del Sistemade Emergencia
(se debe considerar que € sistema actual pueda
ser destruido): con teléfonos, radios o sistemade
comunicaciones PBX, seguin la complejidad del
lugar, y comunicacionescon el Centro Coordina-
dor de Emergencia, con los departamentos de
prevencion deincendios, conlosserviciosdeam-
bulanciasy conlaAeronauticaCivil. Paraello se
debe decidir el método de seleccidn de frecuen-
ciade radio para ser usado por cada uno. Cuan-
do setrate de un Policlinico Principal de Urgen-
cia(PPU) o Unidad Principal de Urgencia(UPU)
Municipal sinrecursosni especialidades, este se
convertira en un puesto médico de avanzada, el
cual también tendra su propio Puesto de Mando.
Las éreas de trabajos serén establecidas por €
comité de desastre de esa unidad y practicadas
bajo la supervision del coordinador de urgencia
municipal. El éxito de estos planes estriba en su
establecimiento, su précticay lacriticaconstruc-
tivasobrelosresultados del simulacro.

7. Definir el area de trabgjo:

Area de clasificacion: es un érea preestablecida
ubicadaalaentradadelaunidad, que no debe inter-
ferir con el funcionamiento de otras areas, con el fin
de evitar laentrada ala unidad de pacientes que no
estén previamente clasificados.
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Areas de tratamiento:

a)

b)

<)

Area para pacientes con codigo rojo: estaran
en esta drea todos los pacientes con afecciones
agudas que tengan posibilidad de soluciéninme-
diata, por ejemplo: obstruccion delaviaaéreao
shock hipovolémico. Estos pacientes pueden
venir de varias areas de tratamiento, yasealade
codigo amarillo o de la sala de observacién (co-
digo verde). Es por eso que las &reas de apoyo
vital que seutilizan enlospoliclinicosno son fun-
cionales en los incidentes de victimas en masa,
pues son angostasy generalmentetienen unasola
puerta, lo que provocaria un flujo invertido del
paciente. Por todo esto, se utilizaran otras areas
del servicio de urgencia. En estostipos de servi-
cios donde no hay posibilidad de reparacion qui-
rdrgicani tratamiento definitivo, el paciente per-
manecera hasta que logre al menos una estabili-
dad hemodinamica minima, y €l transporte esté
listo paratrasladarlo a un hospital, o tenga una
buena respuesta a la terapéutica, que le permita
estar varias horas en espera del tratamiento de-
finitivo, en el &reaamarilla.

Area para pacientes con codigo amarillo: pa-
cientes con afecciones agudas, cuya solucion
del problemaesmediata, por jemplo: quemados,
fracturas de fémur, entre otras. Aqui llegarén
pacientes que necesiten observacion continua.
Estos vienen directamente del area de clasifi-
cacion: pueden provenir del drearoja, unavez
gue estan estables, o de una reevaluacion del
area verde, por gemplo: pacientes que cami-
nan, pero tienen unafracturacomplejadel codo
o del humero. En ese sentido, esta &rea debe
ser contiguaal arearoja, y debe tener espacio y
caracteristicas similares. Es necesario recordar
gue los pacientes en esta area pueden ser tribu-
tarios de un tratamiento definitivo. Ellos pudie-
ran esperar varias horas sin riesgo parasu vida,
hasta que en los hospitales se disponga de los
recursos que estan siendo invertidos en los pa-
cientes con cAdigo rojo, y puedan ser traslada-
dos todos, cuando se disponga del transporte.
En esta &rea se incluyen pacientes moribundos
sin posibilidad de supervivencia.

Area para pacientes con codigo verde: aqui
Ilegaran todos | os paci entes | esionados que ca-
mineny agquellos con lesiones menores de miem-
brosinferiores que puedan caminar; por gjem-
plo: esguincedetobillo grado 111 con desgarro de
ligamentos. Estos pacientes deben ser evaluados

cada 30 minutosy se les debe garantizar, en pa-
ralelo, |o minimo necesario (sutura, inmoviliza-
cion, etcétera).

Area para pacientes con codigo verde claro:
son pacientes involucrados en grandes acci-
dentes, pero que no tienen lesiones aparentes.
Cuando la cifra es baja, pueden estar dentro
de los pacientes clasificados con codigo ver-
de, de hecho lo son, solo que es conveniente
subdividirlos cuando lacifraesalta. Estos pa-
cientes deben ser valorados cada 30 minutos
parabuscar si tienen lesiones ocultas, pero no
requieren suturas ni otra actuacion médica o
de enfermeria

Area para pacientes con codigo blanco: son
los pacientes contaminados por radiaciones o
sustancias guimicas, intoxicados y pacientes
con infecciones. Este codigo se divide en las
subéreas: rojo, amarillo y verde, segun lagra-
vedad del paciente.

Puesto de Mando: es el area donde estara la di-
reccion del comité de desastre. Los integrantes tendran
informacion directa sobre todos |os pacientes: codigos,
posibilidades de transporte, capacidad de respuesta y
posibilidades de admision en cada hospital. El jefe del
comité coordinaratodas las actividades de asistenciay
a é se subordinaran los jefes de las diferentes areas,
gueincluye al jefe detriage paralaevacuacion. Puede
utilizarse cualquier tipo de estructura como: carros de
policia, ambulancias, domicilio, carpa, edificio, u otro,
gue tenga buena visibilidad y buenas comunicaciones
radiales y telefénicas. Su ubicacion debe ser cercanaa
la escenay a area de evacuacion. Por eso el comité
debe estar integrado por €l personal de méas alta jerar-
quia (Defensa Civil y Poder Popular). Es €l puesto de
mando el que determinael fin del operativo, en el lugar
del incidente.

A pesar de todo lo que se ha comentado, se debe
tener en cuentaquesi existe un puesto médico de avan-
zada en €l terreno, no hay justificacion paratrasladar
al paciente con codigo rojo a policlinico, ya que sera
una pérdida de tiempo llevarlo desde un servicio que
no tiene posibilidades resol utivas de tratamiento defi-
nitivo a otro servicio que tampoco las tiene. En estos
casos, €l policlinico puede quedar para la atencién y
observaci6n de paci entes con problemas minimos (c6-
digo verde) y como centro de atencion a pacientes con
codigo blanco.

8. Definir las provisiones, comiday érea de descanso,
para el personal de emergencia.

d)



9. Crear un equipo que definala seguridad del lugar:

a) Asegurar el perimetro del area de descanso del
persona de emergencia.

b) Asegurar el perimetro del area de los pacientes.

¢) Proveer de un acceso rapido a todas las areas
de la unidad y, si existiera, mantener absoluto
control del ascensor, ademas de verificar los
caminos de accesos para la evacuacion.

d) Evaluacionregiona detdxicos.

e) Proteccion contralas radiaciones.

f) Evaluar cadarespuesta a desastres, smulados o
no, y modificar el plan, segiin las deficienciasen-
contradas, para evitar futuros errores.

Triage

El triage constituye un método para la seleccion
répidade pacientes. En este sentido, se establecen prio-
ridades de acuerdo con la gravedad de cada paciente,
en aquellas condiciones en las que |os recursos huma-
nosy materiales pueden estar limitados. En laatencién
de victimas en masa se deben afiadir las posibilidades
de supervivencia, bajo un importante lema: “Hacer lo
mejor para la mayoria.” El triage es un proceso dina-
mico que debe repetirse continuamente, hasta que to-
daslas victimas hayan sido tratadas en forma adecuada
y transferidas a hospital. Esto evita que el caos gene-
rado en el areadel incidente se extienda alaunidad de
atencién. Laadmision incorrecta por parte del personal
del hospital provoca un alto nimero de traslados
interhospital arios secundariosy, ademés, lademoradel

tratami ento definitivo, con significativas desventajas para
lasvictimas. El proposito fundamental del triage es sal-
var el mayor numero posible de pacientes con los
recursos que se disponen para €llo.

Cuando seintentalaestabilizacion completadelas
victimas, se demora la extraccion de estos del area de
peligro, se agotan recursos valiosos en un pequefio nu-
mero de victimas con supervivencia cuestionable y se
dejan de asistir otros pacientes con grandes posibilida-
des de supervivencia.

Procederes del triage:

1. Evaluacion delasituacion:
a) Numero estimado de victimas.
b) Severidad del trauma.
c) Contaminacion.
d) Capacidad de admisién en el hospital.
e) Estadodel tiempo.
f) Numero de ambulancias y transporte en ge-
neral.
g) Cantidad de personal disponible.

2. Primer triage paratratamiento médico: en este paso
no puede intentarse la estabilizacién completa del
paciente. Aqui solo se garantizaralaaperturadela
via aérea y €l control de la hemorragia (examen
médico de cada victima, durante 60 a 90 segun-
dos), se evaluar&

a) Respiracion.

b) Circulacién.
c) Conciencia.
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Prioridades

Algoritmo paralaréapida clasificacion y establecer |

[ ¢Puede caminar? ’

No
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Si

¢Respira? <
[ I

» Minimo:
prioridad I11.

FR Si No ( Manejo inmediato de
< A > la via aérea: ¢Respira?
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< 10 resp/min delaventilacion: < A 4 > EXpeZt:gtﬁ
prioridad |. ’ 777777 E’Jﬁ?{jmw; 77777
Fallecido:
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Normal
h 4
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A

|

Manejo inmediato:
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Prioridad |:

— Insuficienciarespiratoria.
— Neumotorax atension.

— Hemorragia severa.

— Shock.

— Quemaduras de la cara.
— Injuriasporinhalacion.

Prioridad I1:

— Traumaabdominal contuso.

— Injuriafacia y delosojos.

— Quemaduras de segundo grado: >20%Yy <40 %
de la superficie corpora quemada.

— Quemaduras de tercer grado: > 10 %y < 20 %
de la superficie corpora guemada.

Prioridad I11;

— Pacientes que pueden caminar o que tienen
lesiones minimas y pueden esperar varias horas
por el tratamiento médico.

Prioridad 1V:

— Pacientescon lesionesincompatiblescon lavida.
— Pacientes en espera de la muerte o fallecidos.

1. Documentacion: las categorias de triage deben ser

marcadas por coloresy las tarjetas deben reunir la

informacion siguiente:

a) Categoriadetriage: rojo, amarillo, verde, negro
o blanco.

b) Localizaciéndelainjuria.

c) Tratamientoinicial.

d) Lugar donde fue encontrado el paciente.

e) Admisionad hospital.

f) Vehiculo detransportacion.

g) Nombrey apellidosdel paciente.

ser admitido en el hospital. L os pasos que se deben
seguir son los siguientes:

. Primer paso: evaluar lossignos vitalesy €l nivel de

conciencia

a) Escala de comade Glasgow menor de 14 puntos.

b) Presion arterial sistélicamenor de 90 mmHg.

¢) Frecuencia respiratoria menor de 10 resp/min o
mayor de 29 resp/min.

d) Escalade traumarevisada, menor de 11.

. Segundo paso: determinar la anatomia de la le-

sion:

a) Toda lesién que haya penetrado la cabeza, €
cuello, € dorso, las extremidades proximales
al hombro y ala cadera.

b) Torax batiente.

¢) Combinacién de trauma con quemaduras.

d) Dosomasfracturas proximalesde huesoslargos.

e) Fracturade pelvis.

f) Fracturas de créneo abiertas o deprimidas.

g) Pardisis.

h) Amputacion proximal derodillay tobillo.

i) Quemaduras mayores.

3. Tercer paso: evauar |os mecanismos de dafio e im-

pacto de ata energia:

a) Por expulsiondel automovil.

b) Vigero acompafiante muerto.

¢) Tiempo de extraccion de mas de 20 minutos.

d) Caidade mésde 20 pies.

e) Volcadura.

f) Colisénaaltavelocidad.

g) Vdocidadinicia mayor de40 millag’h (80 km/h).

h) Deformidad mayor de 20 pulgadas.

i) Intrusion del compartimento interior mayor de
12 pulgadas.

j) Dafios auto-peatén o auto-bicicleta con signifi-
cativoimpacto.

k) Impacto de motocicleta de més de 20 millas’h
(> 36 km/h).

Lastarjetas del triage deben tener un tamafio ade- 4 Cuarto paso:

cuado, deben ser de un material perdurable a prueba a) Edad: menor de 5 afios y mayor de 55 afios.

de agua, y aceptar la escritura con |apiz, boligrafo o b) Enfermedadescardiovascularesy enfermedades

cualquier otro material para escribir. respiratorias.

2. El segundo triage es méas completo que el primero, c) Diabetes mellitus de tipo I, cirrosis hepatica u

pues evallia las condiciones fisiol6gicas y las ana- obesidad morbida.
tomicas; ademas, evalliael mecanismo delalesion d) Embarazo.
y las condiciones preexistentes, por |0 que demora e) Pacientesinmunodeprimidos.
maés tiempo. Se realiza generalmente en el puesto f) Pacientes con coagulopatias 0 que usan anti-
médico de avanzada, por el personal experto o al coagul antes.
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Cuando se tengan dudas, hay que trasladar al
paciente.

Se trasladaran a centro especializado en traumas a
aquellos pacientes que presenten las siguientes | esiones:

1. Lesiones de la cabeza:
a) Lesion penetrante o fractura abierta.
b) Fracturadeprimidadel craneo.
c) Escalade comade Glasgow menor de 14 puntos
0 deteriorandose.
d) Signosdelateralizacion.
2. Lesionesdelamédulaespinal:
a) Lesidén demédulao lesion vertebral mayor.
3. Térax:
a) Lesion mayor de la pared torécica o contusion
pulmonar.
b) Ensanchamiento mediastinal u otros signos que
sugieran.
¢) Lesion de grandes vasos.
d) Lesién cardiaca.
e) Pacientes que pueden requerir ventilacion pro-
longada.
4. Abdomeny pelvis:
a) Pelvisinestable.
b) Fractura de pelvis con shock u otras evidencias
de shock continuado.
c) Lesionabiertadepelvis.
d) Lesiéndeodrganossolidos.
5. Lesion mayor de las extremidades:
a) Fractura/luxacion con pérdidade pulsosdistales.
b) Fractura abierta de huesos largos.
¢) Isguemiadelaextremidad.
6. Lesiones multisistémicas.
a) Lesiones de la cabeza combinada con lesiones
delacara, térax, abdomeny pelvis.
b) Quemaduras asociadas ainjuria.
¢) Muiltiplesfracturas de huesos largos.
d) Injuriaen masde dos regiones del cuerpo.
7. Factores que confluyen en lamorbilidad:
a) Més de 55 afios de edad.
b) Menos de 5 afos de edad.
¢) Enfermedad cardiaca o respiratoria.
d) Diabetesinsulinodependiente.
e) Embarazo.
8. Inmunosupresion:
a) Deterioro secundario (secuelas tardias).
b) Requerimiento de ventilacién mecanica.

c) Sepsis.
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d) Falaudnicaomultiorganica(deterioroen el siste-
ma nervioso central, falla cardiaca, pulmonar,
hepatica, rena o del sistema de coagulacién).

e) Necrosis histicamayor.

Nota: antes del traslado es preciso determinar si €l pa-
cienterequiere cirugiainmediata parasavar suviday s
estan los medios disponibles de inmediato en el hospital
de referencia.

El desplazamiento de los rescatadores en € terreno
seredizardy seradirigido por el jefe del Puesto de Man-
do de la zona de desastres, el cual se apoyaen los otros
oficiales, yasead oficial detriage enfoco, € oficia de
triage paratratamiento o € oficial detriage paratrasado
y €l médico jefe del puesto médico de avanzada. Ningun
rescatador puede entrar al area de impacto por su cuenta,
0 a ninguna otra zona gue no le haya sido asignada, ya
gue existen algunas zonas que no ofrecen seguridad, en
las que puede haber vigas sueltas, derrame de combus-
tibles o la segunda explosion de un atentado terrorista,
después de utilizar una primera como sefiuelo. Por €llo,
una de las primeras misiones sera comprobar si se han
establecido las lineas perimetral es de acceso restringido
y establecido las diferentes areas de trabajo, como son:

1. Zona de impacto: de acceso muy restringido. A
veces solo tiene acceso el personal entrenado en
rescate y salvamento.

2. Zonas de acopio: en caso de que la zona de impac-
to seaun territorio muy extenso, como en el caso de
un terremoto y otros desastres naturales. En Japon
existe un dia de desastres, en €l que sellevan ala
préctica, como simulacro, los planes establecidos
previamente, paramitigar asi la situacion de caosy
desorden que se produce en estos incidentes.

3. Area de clasificacion para tratamiento: dirigida
por e oficial de triage, previa a las zonas de trata-
miento, para seleccionar el tipo de cuidados que
llevael paciente.

4. Area de tratamiento rojo (véase: &rea para pacientes
concadigorojo).

5. Area de tratamiento amarillo (véase: area para
pacientes con codigo amarillo).

6. Area de atencion verde (véase: area para pacien-
tes con cadigo verde).

7. Area o deposito de cadaveres.



8. Area de evacuacion: dirigidapor e oficial del triage
de evacuacion.

9. Puesto de Mando: rector de todas las operaciones
en el lugar. Debe tener comunicacion continua con
los hospitales, paraevaluar |a capacidad de respuesta

y paraque los pacientes con codigo rojo que se en-
vien, sean admitidosy selesrealice laatencion mé-
dica definitiva de inmediato. El jefe del Puesto de
Mando debe ser el oficial méas experimentado delos
servicios médicos de urgencia.
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Urgenciasmédicasen lactantes

L a fiebre como problema en € lactante

Lafiebreen unlactante essempre un signo deaarma,
por lo que el paciente debe ser visto preferiblemente por
un médico especidista

Pasos que se deben seguir:

1. Identifiquelafiebre:

a) Temperatura rectal: es la mas confiable. Se
lubrica el termOmetro con vaselina, se separan
losgliteosdel lactante con el pulgary el indice, y
seintroduceel termémetro por € orificio ana du-
rante 2 min, sujetando firmementeal nifio. El va-
lor normal es 38 °C. Se considera fiebre alta
cuando es mayor de 39,7 °C.

b) Temperaturaaxilar: es més fécil de tomar. Ase-
gurese de que la columna de mercurio esté por
debgjo de 36 °C y de que la axila del nifio esté
seca. Coloque el valor normal del termémetro
entre 36,1 °C y 37 °C. Se considerafiebre altaa
partir de 38,3 °C.

2. Examine al paciente:

a) Desvistalo, y coléguelo para su examen en un
lugar confortabley con buenailuminacion.

b) Evaulelossignosvitales:

— Frecuencia cardiaca (la normal debe ser en-
tre 100 y 140 lat/min en reposo).

— Frecuenciarespiratoria(entre20y 40 resp/min).

— Tension arterial (con mango inflable segiin la
edad).

— Tension arterial sistélica(de80a100 lat/min).

— Tenddnarterid diagtdlica(entre45y 65lat/min).

— Llenado capilar (seranormal si esmenor de 2
segundos).

— Gradientetérmico: esladiferenciaentrelatem-
peratura distal y la proximal. Puede ser en
ocasionesd Unico signo de malaperfusion en
un paciente.

— Pulsos periféricos (pediosy tibial posterior)
presentes y fuertes.

— Preguntele a familiar cuando fue la Ultima
diuresis.

— Precise e estado de conciencia: activo, som-
noliento, obnubilado o comatoso y examinela
fontanela.

— Realice un examen fisico minucioso por sis-
temas.

Conducta médica que se debe seguir:

Si el paciente presenta 2 0 més de los siguientes cri-
terios: temperatura = 38 °C, taquicardia, polipnea y
leucocitosis (> 12 000 leucocitos por campo) o leuco-
penia (< 4 000 leucocitos por campo), entonces diagnosti-
que sindrome de respuestainflamatoriasistémica (SRIS).

Si alos signos anteriores se les sumatrastorno dela
perfusion, es decir, llenado capilar enlentecido, livedo
reticular, gradiente térmico, pulsos débiles, disminucion
de la diuresis y trastornos de la conciencia, entonces el
paciente presenta un SRIS severa.

Si ademas existe hipotension arterial y no se perci-
ben pulsos periféricos, el paciente se encuentraen shock.

En estas 3 situaciones, adopte las medidas si-
guientes:

1. Remisioninmediatadel paciente alaatencion secun-
daria, acompariado por e médicoy el enfermero.

2. Mantener los principiosdel ABC.

3. Monitoreo continuo delossignosvitales.

4. Oxigenacion por catéter nasal: 2 L/min.

5. Estabilizacion hemodinamica: canalice vena
periféricay administre soluciones cristal oides (NaCl
a 0,9 % oringer lactato) arazén de 20 mL/kg en 20
630min.

Si no cumple con los criterios del SRIS, entoncesla
conducta que se debe seguir tendré que ser evaluada en
un col ectivo médico.

Si el paciente no presenta factores de riesgo (enfer-
medad cardiovascular u otra afeccion asociada, padres
No aptos para su correcta atencion en el hogar, lgjaniade



los centros asistencial es), entonces sedebeindicar el tra-
tamiento en el hogar, con un seguimiento estricto en €
areade salud, y se haran las recomendaciones siguientes
alamadre:

. Desvestir a lactante o dgjarlo con unaropaligera.

. Bvitar los enfriamientos bruscos o tembl ores.

. Administrar abundantes bebidas frias.

. Ponerlo en unatinacon aguatibia.

. No debe usarse hielo, aguafria, ni alcohol.

. Indicar acetaminofén o dipirona (segin €l peso del
nifo), cada 6 horas, si latemperatura axilar es de
38 9C o mayor. Puederepetirseladosiscomo minimo
cada 4 horas.

7. Los antipiréticos deben acompafiarse de bafios ti-
bioshastalograr unatemperaturaaxilar de 37,8°C o
rectal de 38,8 °C.

8. Si latemperatura demora en bajar o asciende repe-

tidamente, hay que reevaluar al lactante.

Advertencia: €l uso dela aspirina esta contraindicado.

OO WNPRE

Meningitis

El diagndstico oportuno de lameningitis es determi-
nante en &l prondstico. Para su diagndstico se debe tener
en cuenta:

1. Signos de sospechay alarma:
a) Hipertermiao fiebre mantenidao hipotermia
b) Vémitos.
¢) Llanto persistenteoirritabilidad.
d) Rechazo alosalimentos.
e) Dificultad paradespertar o somnolencia.
f) Fontanelaabombada.
g) Convulsiones.
h) Lesionespurpuricas(rojaso violaceas) enlapiel
0 MuCOSsas.
2. Siempre que un lactante tiene criterio de SRIS de
causano precisada, se debe sospechar que hayauna
infeccidn del sistema nervioso central (SNC).

Conducta gque se debe seguir:

Ante la sospecha, se debe remitir a paciente de for-
ma inmediata a la atencién médica secundaria para su
ingreso en cuidadosintensivos.

1. Adopte las medidas generales siguientes:
a) Monitoreo continuo delasfuncionesvitales: FC,
FR, TA y estado de perfusion (llenado capilar,

gradiente térmico, pulsos periféricos, diuresisy
estado de conciencia).

b) Cologue a paciente en declbito supino con la
cabeza en posicion central y a30°.

¢) Oxigenacion adecuadapor catéter nasal: 2 L/min.

d) Si hay inestabilidad hemodinamica, administrar
cristaloides por viae.v. (NaCl o ringer lactato) a
20 mL/kg en 20 6 30 min.

2. Si e traslado fuese demorado, entonces administrar:

a) Dexametasonapor viae.v. (dmp. de4 mg-1 mL)
0,15 mg/kg/dosis, cada 6 horas.

b) Una primera dosis de antibi6ticos después del
esteroides y, si €l paciente se encuentra hemo-
dindmicamente estable, rocefin: 75 mg/kg, en
bolo.

Croup

El croup se presenta de forma repentina, en horas
nocturnas, generalmente sin prédromosni fiebre, con re-
solucion matutina y tendencia a recurrir. Rara vez obs-
truye totalmente las vias respiratorias.

Conducta que se debe seguir:

a) S hay dificultad pararespirar, €l paciente debera
ser trasladado al hospital en unaambulanciacon
apoyo vital basico (AVB), con maleta de emer-
gencia, 0 con apoyo vital avanzado (AVA), acom-
pafiado del médico y enfermero (a).

b) Sedebe evaluar el cuadro clinico con pediatria.
Si se decide enviar a paciente a hogar, se le
indicarén las medidas siguientes ala madre;

— Mantener a nifio en un ambiente confortable
para evitar el Ilanto, que empeora los sinto-
mas.

— Indicar vaporizaciones (por g emplo: conallas,
vaporizadores, calentadores de duchas, etc.),
con un cuidado extremo para evitar las que-
maduras.

— Si € nifio presenta ansiedad, sele debe admi-
nistrar benadrilina.

Bronquialitis

La bronquioalitis es un sindrome infeccioso que se
inicia en € tracto respiratorio superior (coriza, rinorrea
y obstruccién nasal) y progresa hacia manifestaciones
del tracto respiratorio, con tos, dificultad respiratoria,
retraccion costal, estertores gruesos o roncosy sibilantes.
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Ante la sospecha de este sindrome:

1

EvalUe los factores de riesgo:

a) Prematuridad (cardiopatias congeénitas, displasia
broncopulmonar o hipertension pulmonar).

b) No lactancia materna (hacinamiento, habito de
fumar).

c) Atopiafamiliar (asistenciaacirculosinfantiles).

. Busque signos de gravedad:

a) Nifio que aparenta estar muy enfermo (< 3 meses,
pretérmino).

b) Cianosiso FR > 70 resp/min.

¢) Incapacidad para beber o para alimentarse.

d) Nifo queno toleralaposicion de decubito.

e) lIrritabilidad o somnolencia

Conducta gque se debe seguir:

. Ante la presencia de signos de gravedad y factores

de riesgo, debe evacuarse a nifio de inmediato a
hospital en unaambulancia, con oxigeno humidificado
a203L/min.

. Si hay signos de alarma, €l paciente se encuentra

atendido correctamente por €l médico delafamiliay

no reside en lugares apartados, entonces se puede

tratar en el hogar, y adoptar las medidas siguientes:

a) Mangjo minimo para evitar su irritabilidad que
empeoraladificultad respiratoria.

b) Hidratacionoral.

c) Prendas de vestir adecuadas.

d) Actuar sobre los factores de riesgo, por la ten-
dencia a recurrir.

e) Vigilanciaestrechaen el &reade salud.

f) Educar a familiar en la deteccion de los signos
de alarma.

Hemorragianasal o epistaxis

1
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Conducta médica que se debe seguir:

Interrogatorio dirigido &
a) Traumas.
b) Hemorragiasaotro nivel.

c) Epistaxisanteriores.
d) Si hay sangramiento unilateral, descartar que
haya un cuerpo extrafio en los orificios nasales.

. Simulténeo con €l interrogatorio, se deben tomar

medidas parael control delahemorragia:

a) Apretar |as aletas de la nariz por ambos lados,
justamente debajo del puente oseonasal.

b) Presionar fuertemente durante al menos 10 mi-
nutos.

c) Chequear que larespiracion bucal no esté com-
prometida.

d) S no cesala hemorragia, trasladar al paciente
deinmediato al hospital.

e) Si lahemorragiacesa, mantener a paciente en
observacién y reposo, por lo menos 2 horas e
indicar luego su reposo en el hogar.

f) S se sospecha la presencia de un cuerpo extra-
fio, evaluar con el otorrinolaringdlogo (ORL).

Deshidratacion

1. Causas més frecuentes:

a) Vomitos, diarreas 0 ambos.
b) Insuficienteingestion deliquidos.
¢) Sudaciones copiosas.

. ldentifiquelos signos clinicos de deshidratacion:

a) Sed marcada (se expresapor laavidez de agua).

b) Boca seca o saliva espesa.

¢) Ojoshundidos.

d) Taguicardia.

e) Polipnea

f) Fontaneladeprimida.

g) Somnolencia.

h) Pliegue cutaneo.

i) Disminuciondeladiuresisen frecuenciay can-
tidad.

j) Pérdida de peso.

3. Clasificaciony tratamiento de ladeshidratacion.



Tabla 13. Clasificaciény tratamiento de ladeshidratacion

Cuadro clinico

Conducta que se debe seguir

Sed.
Bocaseca.
Salivaespesa.

Ligera

Moderada Taquicardia.

Pliegue cutaneo.
Ojos hundidos.
Fontaneladeprimida.
Severa Los signos anteriores,
méslatomadela
conciencia, incapacidad
parabeber, cianosis.

Salesderehidratacion oral (SRO) alibre demanda. (Indicar alamadrelaforma
de preparar y de administrar.)

SRO: 25 mL/kg/h, fraccionando lastomas cada 20 6 30 min. Reevalar alahora,
y continuar hasta4 horas, de igual manera, si persisten los signos.

- Evacue deinmediato al hospital.

- Si e pacienteasimilalaviaoral, administre 50 mL/kg/h de SRO laprimerahora
y luego contindie a25 mL/kg/h, durante 3 horas més. Si no toleralaviaoral,
cologue sonda nasogéstricay administreigual cantidad de SRO, luego continte

con bolos de 25 mL/kg/h segun el grado de deshidratacion. Si no es posible
ningunade las medidas anteriores, canalice unavenaperiféricay administre
suero fisioldgico o ringer lactato a 50 mL/kg durante 30 minutos.

Tabla 14. Pardmetros de normalidad segiin laedad (en reposo)

Tension arterial

Peso Frecuencia cardiaca Frecuenciarespiratoria (mmHg)
Edad (kg) (lat/min) (resp/min) Sistélica Diastélica
Recién nacido 3-4 120 - 180 30- 50 50- 75 30- 50
De6 mesesal afio 7-10 100 - 130 20-40 80 - 100 45 - 65
1- 2 aflos 10-12 20- 30 80- 105 45-70
2 - 3 afos 12-14
3. 6 afios 14-19 90- 120 15-25 80- 120 50 - 80
6- 8 afios 19-26 80- 110 15-20 85- 130 55- 90
8- 10 afos 26 - 32
10-14 82-50 70- 100 13- 15 90 - 140 60- 95
> 14 afnos > 50

L actante por debajo de los 3 meses:

Llame al médico (interconsulta) o remitaal pa-
ciente a la sala de emergencia hospitalaria, acom-
pafiado por el personal médico y el enfermero, si

se presenta cualquiera de estos signos:

1.Estado letargico, somnoliento o dificultad paradesper-
tarlo.

2.Alimentacién escasa.

3.Llantoincontrolable, aun cuando lamadrelo sostieneen
brazos.

4. rritabilidad aumentadacon lamanipulacién (no quiere
quelo alcen).

5.Frecuencia respiratoria mayor de 40 resp/min.

Lactante entre 3 y 24 meses:

Llame a médico (interconsulta) o remita al lac-
tante ala sala de emergencia hospitalaria, acompafia-
do por el personal médico y el enfermero, si se pre-
senta cual quiera de estos signos:

1. Estado letérgico, somnoliento o dificultad paradespertar.

2.Sin apetito.

3.Llanto incontrolable, aun cuando la madre lo sostiene
en brazos.

4. rritabilidad aumentadacon lamanipulacion (no quiere
quelo acen).

5.Frecuencia respiratoria mayor de 40 resp/min.

6.Menos juguetdn que de costumbre.

7.Menos aerta.

8. Menosinteractivo conlaspersonaso d medio quelo rodean.
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Tabla 15. Test devitalidad del recién nacido

Test de Apgar
Signo 0 1 2
Frecuenciacardiaca Ausente <100 lat/min 100 lat/min
Esfuerzo respiratorio Ausente Irregular lento Llanto vigoroso
Tono muscular Flacido Extremidadesalgo flexionadas Movimientos activos
Respuesta a estimulos !
(Paso de sonda) Sin respuesta Muecas Llanto
Coloracion Cianosiso palidez  Acrocianosis, tronco rosado Rosado
Tabla 16. Test de val oracion respiratoriadel recién nacido
Test de Silverman
Signo 0 1 2
Quejido espiratorio Audible sin fonendo Audible con fonendo Ausente
Respiracion nasal Aleteo Dilatacion Ausente
Respiracion costal Marcada Débil Ausente
Retraccién esterna Hundimiento del cuerpo Hundimiento de la punta Ausente
Concordanciatoracicoabdominal Discordancia Hundimiento de térax Expansién de ambos

y abdomen enlainspiracion

Traumatismo cr aneoencefalico

Tratamiento in situ:

1. Asegurar la via aérea, ventilacion y circulacion:
RCPC, s es preciso.
2. Apertura de lavia aérea:
a) Triplemaniobrao traccion mandibular.
b) Intubacién (con estabilizacion de columnacervi-
ca)si:
— Obstruccion de lavia aérea.
— Respiraciénineficaz o nula
— Pérdida de los reflgjos protectores de la via
aérea.
— Glasgow < 8 puntos.
— Convulsion recidivante o prolongada.
3. Soporte hemodindmico (mantener laTA estable):
a) Canalizar laviaendovenosay oral.
b) Fluidos: solucién desuerofisioldgico, coloides:
— Usar dopamina, si es preciso.
4. Vaoracién neurol 6gicarpida:
a) Glasgow, pupilas.
b) Vigilary tratar las convulsiones: usar fenitoina.
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5. Sedacion y analgesiacon midazolamy fentanyl.
6. ldentificar, tratar y estabilizar |aslesiones asociadas.

Tabla 17. Escalade Glasgow modificadaparalactantes

Actividad Mejor respuesta

Aperturade los ojos:
Espontanea
Al hablarle
Al dolor
Ausencia

PNWA

Verbal:
Balbuceo
Irritable
Llanto ante el dolor
Qugjidos ante &l dolor
Ausencia

P NWhAO

Motora:
Movimientos espontaneos
Retiradaal tocar
Retirada ante €l dolor
Flexion anormal
Extension anormal
Ausencia

PNWhOOO




Cuando existen convulsiones o un status convulsivo, es necesario garantizar la via aérea, y mantener la

oxigenacién/ventilacion.

Tabla 18. Convulsiones o status convulsivo

Farmaco Dosis
Diazepam Canularectal: 5mg(<5afios)y
10mg (>5afios)
Rectal: 0,5 mg/kg
0,25 mg/kg, por viae.v. 0i.0.
Midazolam Rectal onasal: 0,5 mg/kg
0,2 mg/kg, por viaev. 0i.o.
Fenitoina 20 mg/kg, por viaev. oi.o.
Fenobarbital 20 mg/kg, por viaev. oi.o.

Diagnostico y tratamiento: hipoglicemia, epilepsia, trastornos
electraliticos, infeccion en el SNC, traumacraeoencefdlicoy tumor.

Tabla 19. Shock

Expansores

Inotrépicos

Suero de solucion salinafisiolgica.
Ringer lactato.

Drogas Dilucion

Perfusion continua

0,3mg/kg adiluir en suero

Albimina5 %. Adrenalina glucosado a 5 % hasta 0,05 - 3g/kg/min.
Hidroxietilalmidén. Noradrenalina completar 50 mL. 0,05 - 2 <g/kg/min.
Poligelina 1mL/h=1og/kg/min
Dextrano.
Concentrado de hematies. 3mg/kg adiluir en suero
Plasmafresco congelado. Dopamina glucosado a 5% hasta 3-20 <g/kg/min.
Dobutamina completar 50 mL. 5-20 g/kg/min.
1mL/h=1og/kg/min
Dosis 20 mL/kg durante 20 min. Shock anafil &ctico:
(excepto en el shock cardiogénico) - Control delaviaaérea.
- Adrenalina: 0,01 mg/kg/dosis (vias.c.oe.v.)
- Expansién volémica.
Si es preciso, administrar adrenalina en perfusién continua.
Tabla 20. Medicacion antiarritmica
Droga Dosis Indicacion
Adenosina 50 og/kg, via e.v., muy rapido. Taquicardia paroxistica
Doblar la dosis s persiste supraventricular (TPSV).
(hasta 250 g/kg).
Verapamilo 0,1 mg/kg, via e.v., muy lento. TPSV.
Contraindicado en < 1 afio, shock.
Lidocaina Carga: 1 mg/kg. Taquicardia ventricular con pulso.
Mantenimiento: Fibrilacién ventricular.
20 - 50 ~g/kg/min.
Atropina 1 mg/kg. Bradicardia
Dosis minima: 0,1 mg/dosis. Blogueo A-V.
Desfibrilacion 2 - 4 Jkg. Fibrilacién ventricular.
Taquicardia ventricular sin pulso.
Cardioversion sincronizada 0,5 - 1 Jkg. Taquicardia ventricular sin pulso.
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Tabla 21. Analgesiay sedacion

Farmacos Dosisewv. Preparacion
Morfina Inicio: 0,1 mg/kg. 0,5 mg/kg adiluir con suero fisiol6gico hasta
1mL =10mg M antenimiento: completar 50 mL.
20-50g/kg/h 1ml/h=10-g/kg/h.
Fentanyl Inicio: 2- 4 g/kg. 50 og/kgadiluir con suerofisioldgico hasta
1mL =50-g M antenimiento: completar 50 mL.
2-50g/kg/h 1mL/h=1-g/kg/h.
Ketamina Iniciar: 1- 2 mg/kg.
1mL =10650 mg Mantenimiento: Solucion pura.
0,5-2mg/kg/h
Midazolam Inicio: 0,2 - 0,4 mg/kg. 5 «g/kg adiluir con suerofisiol6gico hasta
1mL=5mg M antenimiento: completar 50 mL.
0,2- 1mg/kg/h 1mL/h=0,1 mg/kg/h.
Propofol Iniciar: 1- 2 mg/kg.
1mL =10mg Mantenimiento: Solucioén pura.
1-5mg/kg/h

Tabla 22. Asma. Vaoracién delagravedad

Signo Leve Moderada Grave
TosYy dificultad Con actividad En reposo Marcada
respiratoria
Hablar Frases completas Frases cortas Palabras sueltas
Color Normal Pélido Subcianosis
Disneay uso Ausenteo leve Moderado Marcado
de muscul os accesorios
Frecuenciarespiratoria:
mayor de 6 afios 21 - 35resp/min 36 - 50 resp/min > 50 resp/min
menor de 6 afios 31 - 45resp/min 46 - 60 resp/min > 60 resp/min
Sihilancias Al fina

delaespiracion Inspiraci én-espiracion Silencio

Saturacion de O, mayor de 95 % 90 % - 95 % Por debajo de 90 %
Pico/flujo (peak/flow) 70-80 50-70 menor de 50

Crisisasmética:

Si hay unagran abstruccion o riesgo de agotamiento:

1. Oxigeno para saturacién de oxigeno = 94 %.

2. Sabutamol nebulizado con 6 L/min deoxigeno. Dosis:
0,03 mL/kg/dosis. Dosismaxima: 1 mL y dosismini-
ma: 0,25 mL, con 2 mL de suero fisiol dgico. Repetir
cada 20 minutos, Si es necesario.

3. Hidrocortisona: 4 a8 mg/kg o metil prednisolona:
2 mg/kg.

1. Adrendinas.c. 1/1 000:0,01 mg/kg/dosis.

2. Salbutamol e.v.: Iniciar con 5 6 10 «<g/kg en 10 min.
Dosisde mantenimiento: 0,2 6 4 «<g/kg/min.

3. Ipratropio: 25 «g nebulizado en 2 mL desuerofisio-
|6gico cada 6 horas.

4. Hidrocortisonao metilprednisolona.
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Tabla 23.

Ventilacién mecanica

Tubo endotraqueal (TET) Medicacion de intubacién Presentacion (paratransporte)
Tamafio Atropina ImL=1mg Frecuenciarespiratoria= seguin edad
Edad (mm) 0,02 mg/kg/dosis. (vealos pardmetrosfisiol 6gicos).
Dosisminima: 0,1 mg.

Pretérmino  2,5-3

0- 6 meses 3-35 Succinilcolina 1mL=50mg Volumentidal = 10 mL/kg.

6-12meses 35-4 1-2mg/kg/dosis. Volumenminimo=volumentidd xFR.

1- 4 afios 4-5 PEEP =4 cm de H,O.

4 - 8 afios 5-6 Tiopental: 1via =500 mg

8 - 12 afios 6-7 5mg/kg/dosis.

12-16afios 7-75

TET (> 1 afio) mm = wan—osl Midazolam: 1mL=5mg Relacion I/E (inspiraci oriespiracion) = 1/2

0,2-0,4mg/kg/dosis. Presion pico: el necesario parala
expansion torécica.
Tabla24.
Adrenaina
1:1000 (mL)
Tubo endotragueal (primera dosig/dosis Atropina Bicarbonato Desfibrilacion

Peso estimado (mm) sucesivas) 1:1 000 (mL) (mL) (Jseg)
3.5kg 3-35 0,04/0,4 0,1 35 6/12
45kg 3-35 0,05/0,5 01 5 10/20
5.7kg 35 0,06/0,6 01 6 12/25
6,8kg 35-4 0,07/0,7 0,15 7 15/30

8kg 35-4 0,08/0,8 0,15 8 15/30
9kg 4 0,11 0,2 9 20/40

10kg 4-45 011 0,2 10 20/40
11Kkg 4-45 0,1/1,1 0,2 11 25/50
12kg 4-45 0,112 0,25 12 30/60
14 kg 45 0,15/1,5 0,3 14 30/60
15kg 45 0,15/1,5 0,3 15 30/60
16 kg 45-5 0,15/1,5 0,35 16 35/70
18kg 5 0,2/2 04 18 40/80
19kg 5 0,2/2 04 19 40/80
21kg 55-6 0,22 04 20 50/100
23kg 55-6 0,25/2,5 05 25 50/100
26kg 6-6,5 0,25/2,5 05 25 75/150
28kg 6-65 0,3/3 0,6 30 75/150
31kg 6-65 0,3/3 0,6 30 75/150
34kg 6,5 0,35/3,5 0,7 35 75/150
38kg 6,5 0,4/4 0,8 40 75/150
42kg 7 0,4/4 0,8 40 100/200

Reanimacion cardiopulmonar 2. Pedir ayuda:

y cerebral basica en € lactante

1. Comprobar lainconciencia:

a) Sacudir suavemente al nifio.

b) Pdlizcarlo.
c) Hablarlealto.

d) Colocarlo enlaposicién de decdbito supino.

a) A laspersonasdel entorno.

3. Abrir laviaaérea:

a) Maniobrafrente-menton.
b) Triplemaniobra(s hay sospechadelesion cervical).
4. Comprobar larespiracion:

a) Mirar € térax.

b) Escuchar € aire.

c) Sentir el aire.
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5. Ventilar (5insuflaciones):
a) Boca-boca (mayor de 1 afio).
b) Boca-boca-nariz (menor de 1 afio).
6. Comprobar el pulso:
a) Braguial (menor de 1 afio).
b) Carotideo (mayor de 1 afio).
¢) Iniciar masgje si la FC < 60 lat/min (menor de
1 afio) o no hay pulso (mayor de 1 afio).
7. Compresionestoréacicas: 100 compresiones/miny
5 compresiones/1 ventilacion.
8. Tras1 minuto:
a) Solicitar ayudaa sistema de emergencia.
b) Mantener laasistenciamédicaal paciente.

Reanimacion cardiopulmonar
y cerebral avanzada en €l lactante

1. Material que sedebe utilizar:
a) Canulade Guedel.
b) Sondade aspiracion.
¢) Mascarillafacial.
d) Bolsade resucitacion.
e) Fuente de oxigeno.
f) Tubo endotragueal.
g) Laringoscopio.
h) Mascarillalaringea.
i) Canulaendovenosa, agujaintradsea.
i) Medicacion (adrenaling, bicarbonatoy liquidos).
k) Monitor de electrocardiograma.
[) Desfibrilador.
2. Aperturade lavia aérea con instrumental :
a) Introducir lacanulade Guedel.
b) Aspirar las secreciones.
3. Ventilacién coninstrumental:
a) Ventilacion con mascarillay bolsa conectada al
oxigeno (15 L/min).
b) Mantener la via aérea permeable.
4. Optimizacion delaviaaérea:
a) Intubacion (de eleccion).
b) Mascarillalaringea:
—Comprobar laventilacion.
—Fijar e tubo endotragqueal .
5. Ventilaciony masgje:
a) Continuar con masajey ventilacion con oxigeno
a 100 %.
6. Candlizar laviaaérea:
a) Periférica (90 s).
b) Intradsea:
—menoresde6 afios. tibia proxima ofémur distd.
—mayoresde 6 afios: tibial distal.
¢) Intratraqueal.
d) Central.
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7. Administrar drogas.

a) Adrendina (primera dosis): sin diluir (1:1 000)
0,00mL/kg(i.o., ev.). Intratraqueal: 10 vecesmés.

b) Bicarbonato: 1 meg/kg. Si laRCPC > 10 mino
pH >7,10.

8. Ventilaciony masgje:

a) Continuar el masgjey laventilacion con oxigeno
a 100 %.

b) Comprobar el pulsoy monitorizar.

9. Asistoliao bradicardiasevera:

a) Adrenalina(siguiente dosis) sin diluir (1:1 000)
0,12 mL/kg (RCPC por 3 min).

b) Vaorar el usodebicarbonato: 1 meg/kgy fluidos
(RCPC 3 min).

10. Fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin
pulso:

a) Golpeprecordial:

— Desfibrilacién: 2 Jkg - 2 Jkg - 4 Jkg.

—Ventilar, intubar, viavenosa periférica.

—Adrenalina: 0,01 mg/kg.

—Reanimacion cardiopulmonar y cerebral: 1 min.

— Desfibrilacion: 4 Jkg - 4 Jkg - 4 Jkg.

— Descartar hipotermia, intoxicacion, ateraciones
electroliticas:

—Adrenaina: 0,1 mg/kg.

b) Valorar € uso de bicarbonato: 1 meg/kg, y de
lidocaina: 1 mg/kg si la FV es refractaria des-
pués de 3 descargas de desfibrilacion.

11. Desfibrilacion:

a) Aplicar pasta conductora en palas.

b) Encender el desfibrilador. Poner asincrénico.

c) Programar energia.

d) Aplicar firmemente palasen e torax.

e) Comprobar e ritmo electrocardiografico.

f) No puede haber nadie en contacto.

g) Descargar.

h) Comprobar ritmo en e monitor.

i) Comprobar pulso.

12. Disociacion el ectromecanica:

a) Adrenalina: 0,01 mg/kg.

b) Liquidos (20 mL/kg).

¢) RCPC por 3 minutos.

d) Vaorar y tratar la causa:

— Hipovolemia
Neumotérax.
— Taponamiento cardiaco.
— Intoxicacion.
— Hipotermia.
— Alteracioneselectroliticas.



latabla-camillao aobjetos pesados. Coloque es-
paradrapo o una cinta adhesiva de lafrente ala
tablay asi inmoviliced lactante.

8. Impedir qued resto del cuerpo semueva: fijed cuer-
po del nifio con un esparadrapo o cintaadhesivaala
tabla-camilladetraslado.

9. Si hay que mover a lactante, hagalo como si rodara
un troncoy deslicelo hastalatabla:

Trauma en € lactante

1. Se debe tener cuidado con las lesiones de la cabeza
y delacolumna.

2. Mantener los principios ABCD (vea el capitulo 7:
Traumay desastres).

3. Pedir ayudaeiniciar la actuacion.

4. Siempre se debe pensar que hay lesién de cuello o

demédulaespinal.

a) Nomuever ni lacabezani € cuello del paciente.

b) Observar si € bebé respira. Abrir la via aérea
desplazando la mandibula hacia delante sin ha
cer maniobras de extension de la cabeza. Ase-
gurarse de que labocaestalibrey dequelalen-
gua no ocluya o subocluya la via aérea. Obser-
var el térax y sentir €l aire. Si € lactante notiene
movimientosventilatoriosefectivos, iniciar laass-

a) AsegUrese de que la cabezadel lactante no pue-
de moverse. Cologue enrollados u otrostipos de
dispositivo en amboslados delacabeza. Fijelaa

10.

a) Unatabla (de planchar o una puerta) harén fun-
cién de camilla No muevaal lactante, i es nece-
sario, seruedacomo un tronco. Ruédel o hastaque
guede de espaldas sobre la tabla. Asegure las
bandas de esparadrapo o cinta adhesiva.

Recuerde que debido a las caracteristicas del sis-

tema osteomioarticular del lactante (SOMA) pue-

den aparecer lesiones en érganosinternos, sin frac-
turas Gseas (torax y craneo).

tenciarespiratoria por €l método quetengaasu  11. Laslesionesexpansivasintracraneal eshabitua mente
acance: bocaaboca-nariz con canulasosinéellas, no ofrecen sintomas, por el aumento de la circunfe-
adicionar caretacon resucitador manual (Penlow) rencia cefalica debido a las suturas o fontanelas.
0 sin este, Sempre que sea posl ble, muchomejor 17 5 aumenta la frecuencia cardiaca y disminuye la
con oxigeno a 100 %. TA, evallie la presencia de sangramiento interno.
. Garantizar 2 respiraciones|entas, muy suaves: 13. Si hay bradicardiay disminucién de la TA, sospe-
a) Continuar con una respiracion igual cada 3 char que existe lesion medular.
segundos.
b) Enlamaniobrabocaaboca-nariz hay que cubrir Principios
con la boca, labocay la nariz del bebé. Dar 2
respiraciones lentas y muy suaves que son so- - L L.
plidos con € aire de los carrillos con una dura- 1. No administrar medicacion analgesica, excepto en
cion de 1 a2 segundo cada una. el traumaleve. o )
c) Observar qued térax subey baja. Si nolo hace, 2. Cuando € traumaesleve, aplicar hielo sobrelaséreas
reevaluar y gjustar |aposicion del menton o man- dolorosas o tumefactas.
dibulay repetir nuevamente los soplidos obser- 3. Cuando € traumaes leve, € lactante debe descan-
vando € térax, hastalograr ventilar a nifio. sar.
. Controlar el pulso en el lado interno del brazo (pulso 4. El ingreso por traumaleve, se debe evolucionar cada
braguid): 6 horas.
a) Con € pulgar en e lado externo y € indiceen € 5. El trauma moderado y severo debe tener una eva-
lado interno del brazo, presionar y evaluar durante luacién enlaemergenciahospitalaria.
10 segundos. Si ho hay pulso, ver RCPC y tener
en consideraci On que es un pacientetraumatizado. Especificaciones ante las fracturas:
Si sepapad pulsoy € lactanterespira, continuar
la asistencia respiratoria: una respiracion cada 3 1. Realizar lainmovilizacion del miembro lesionado:
segundos. Al minuto (20 ventilaciones), evaluar de a) Mantener la posicion en que esté el miembro
nuevo y observar. De no existir cambios, conti- fracturado. Para ello, se debe estabilizar con € uso
nuar laventilaciony seguir e agoritmo. de diversos materiales como: periddicos enrollados,
. No mover ni elevar la cabeza del nifio en ningun revistasy toallas enrolladas.
momento: 2. En pacientescon fracturasde clavicula, hombro o codo:

a) Colocar un cabestrillo en e brazo, sujeto a cuerpo.
b) Colocar una bolsa de hielo sobre la zona fractu-
raday unatelao toalla, entrelabolsay lapidl.
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3. Brazo o murieca fracturados:

a) El brazo o lamufieca fracturados pueden inmovi-
lizarse con unatablilla de madera, periddicos o
revistas enrollados. Luego, se sujetan al cuerpo
y se coloca una bolsa de hielo sobre la fractura.

4. Pierna fracturada:

a) Inmovilizarla con tablillas de madera, revistas o
periddicos enrollados. Obtener un material para
acolchonar. Sujételo con firmeza. Coloque una
bolsadehielo.

5. Tohilloso piesfracturados:

a) Utilice unaamohada parainmovilizarlosfirme-
mente, y coloque unabolsade hielo sobrelafrac-
tura.

6. Acudao llame si es necesario a servicio de urgen-
cia mas cercano.

Crisis de sihilancia en € lactante

1. Pregunte al acompafiante:

a) Antecedentes personales (cardiopatia congéni-
ta, enfermedad en etapa de recién nacido, cuadros
diarreicos asociados u otros).

b) Formade comienzo (brusco o no, manifestacio-
nes respiratorias previas, crisis de sofocacion).

¢) Cuadros similares previosy tratamiento que ha

[levado en estos.

d) Antecedentes familiares de atopia.

e) Caracteristicasdel cuadro clinico actual:

— Si hanotado mejoria con alguna de las medi-
das tomadas (sacarlo del medio, cambios de
posicién, medicamentos, etcétera).

— Tiempo transcurrido desde suinicio.

— Posible agente desencadenante.

— Si hasido tratado con algin medicamento en
estas crisis.

— Si hay compromiso respiratorio o hemodi-
namico.

El interrogatorio y el examen fisico deben hacerse a
tiempo que se adopten |os principios basicosdel ABC.
2. Examine:

a) Coloqueal paciente en unaposicién confortable

gue no aumente ladificultad respiratoria(en bra-

Zos de lamadre).

b) Funcion respiratoria: frecuencia, desplazamien-
to uniforme de ambos hemitorax, retraccio-
nes intercostales y esternal, uso del masculo
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esternocleidomastoideo, presencia de estridor
laringeo, ventilacion de ambos hemitoérax, sibi-
lancia unilateral 0 no y ausencia de murmullo
unilateral o bilateral.

¢) Funcién cardiovascular: cianosis, pulsos peri-
féricosy centrales, frecuenciay ritmo cardiaco,
presenciade ritmo de galope, soplos (evaluar su
presencia), hepatomegalia o visceroptosis.

3. Diagnogtique:

a) Cuerpo extrafio en lavia aérea: inicio brusco,
crisisde sofocacion. Cuadro clinico que puedeir
desdelapresenciadedificultad respiratorialigera
con sibilantes unilateralesy murmullo vesicular
disminuido en un hemitérax (generamente el
derecho), hasta la presencia de dificultad respi-
ratoriagrave con estridor laringeo o no, ausencia
deintercambio respiratorio, tomade conciencia,
cianosisy parada cardiorrespiratoria.

b) Insuficiencia cardiaca: polipnea, sibilantes bila-
terales, puede haber estertores himedos o no,
inestabilidad hemodinamicao no, hepatomegalia,
taquicardia, presencia de soplo que no existiao
uno antiguo que se hamodificado, ritmo de gal o-
pe o arritmia en un paciente previamente sano
con manifestaciones respiratorias previas, 0 no
sospechar miocarditis.

¢) Bronquealitis: manifestacionesrespiratoriasaltas
(rinorrea, obstruccion nasal) genio epidemio-
|6gico, tirgjeintercostal, expiracion prolongada,
sihilanciashilaterales.

d) Posiblecrisisagudadeasmabronquia (CAAB):
antecedentes familiares de atopia y personales
(cdlico del lactante, eritema téxico del recién
nacido, dermatitis atopica). Cuadro clinico si-
milar a la bronqueolitis con mejor respuesta a
los broncodilatadores. En ocasiones, solo la
recurrencia de las crisis durante afios podra dife-
renciar laCAAB delabronquealitis en la etapa
del lactante.

e) Fibrosis quistica: cuadros diarreicos asociados,
sibilancia y otras manifestaciones respiratorias
recurrentes. Afectacion del estado nutricional.

f) Laringotragueobronquitis: generalmentede causa
viral, se manifiesta con tos perruna, estridor
inspiratorio, llanto ronco, estertores roncos y
sibilantesdifusos.
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4. EvalGelos signos de gravedad:

Cianosis.
Incapacidad para beber.
Bambol eo toracoabdominal .

Uso de muscul os accesorios de la respiracion.

Ausenciade ruidos respiratorios.
Taquicardia severa o bradicardia.
Toma del estado de conciencia.
Pulso paraddjico.

5. Evalle los factores de riesgo:

Cardiopatiacongénita.
Displasiabroncopulmonar.

Edad (en menores de 3 meses, € riesgo esmenor).
Prematuridad.

Condiciones econdmicas (hacinamiento, madres
adolescentes, etcétera).

Residentes en zonas a g adas delaatencion médica
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10.

ACC/AHA Guidelines for the management of patients with
acutemyocardial infarction: areport of the American college of
Cardiology/American Heard Association task force on
Assessment of diagnostic and therapeutic Cardiovascular
Procedures (Subcommittee to develop guidelinesfor the Early
Management of Patients with acute myocardial infarction).
Gunnar RM, Bourdillon PDV, Dixon DW, et a.Special Report.
Circulation. 1990; 82: 6641-707.

American Academy of Pedriatrics and American Heart
Association. Texto de Reanimacién Avanzada Pediétrica.
Editor: Ledn Chameides. 1990.

American Heart Association y laFundacion Interamericanadel
Corazén. Reanimacién Cardiopulmonar Avanzada. Handbook.
2000.

American Heart Association. Advanced Cardiac Life Support.
Editor: Richard O. Cummins. 1994.

Barranco Ruiz F., Blasco Morillo J. Principios de Urgencias,
Emergenciay Cuidados Criticos. Editorial Alhulia. Sociedad
Andaluzade Medicinalntensivay Unidades Coronarias. 1999.
Cavo Macias, C. et al. Emergencias Pediétricas. Fundacién
EPES. Ediciones Ergon, S.A., Madrid, Espafia. 1999.
Colectivo de Autores. Guias de Préacticas Clinicas. Terapia
Intensiva Pediétrica. EditoraPolitica. LaHabana. Cuba. 2001.
Colectivo de Autores. Protocolosde AsistenciaPrehospitalaria
al Paciente Politraumatizado. Urgencias Sanitarias de Galicia-
061, Espafia. Aroprint, S. L. 1999.

Colegio Americano de Cirujanos. Curso Avanzado de Apoyo
Vital en Trauma. Editor: Comité de Traumay Subcomité del
ATLAS. 1992.

Comitéde Apoyo Vital Prehospitalarioen TraumadelaNAEMT
y Colegio Americano de Cirujanos. Apoyo Vital Prehospitalario
en Trauma. Editor: NAEMT. 1992.
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