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Autores

Esta Guia de Actuacion ha sido elaborada por personal sanitario
(médicos y enfermeros) de la Gerencia de Emergencias Sanita-
rias de Castilla y Leon.

Direccion y coordinaciéon

Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Leon. SACYL.
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Prologo

La labor desarrollada por los profesionales ael Centro Coordinador de Urgen-
cias y de las Unidades Maviles, ha supuesto una importante mejora en la asisten-
cia de urgencia y emergencia a los ciudadanos de nuestra Comunidad,
constituyendo las Guias de Actuacion Clinica, una referencia documental para el
frabajo en Emergencias.

Las Guias de Actuacion han sido elaboradas por nuestro personal sanitario, y
recogen una serie de procesos asistenciales considerados prevalentes en Emergen-
cias; proporcionan unos criterios homogéneos de actuacion en todas y cada una de
las Unidades y permiten asi, reducir Ia variabilidad clinica entre los profesionales a
la hora de actuar ante pacientes con la misma patologia.

A la vez, las Guias son una herramienta que suministra a médicos y enferme-
108, Indicadores y estandares de calidad asistencial, medibles y comprobables, que
permiten avanzar en el camino de la mejora continua.

El objetivo de este “Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicaliza-
adas de Emergencia” ha sido la revision de las Guias de Actuacion editadas anterior-
mente en la Gerencia de Emergencias Sanitarias y la incorporacion de otras nuevas.

La presente edicion quiere ser un manual til para facilitar y mejorar la asisten-
cia sanitaria urgente, respondiendo asi a las necesidades y expectativas de los ciu-
dadanos de Castilla y Ledn.

Esperamos que la dedicacion, esfuerzo e ilusion con la que el personal sanita-
rio de Emergencias Sanitarias ha trabajado en la elaboracion de las Guias, sea com-
pensado con su utilizacion por parte de los profesionales que desarrollan su
actividad asistencial en el dmbito de la medicina de urgencias y emergencias.

Con la seguridad de que la utilizacion de este manual, se verd reflejada en la
atencion sanitaria que reciben nuestros usuarios, quiero felicitar por su labor a to-
dos los que han participado en Su elaboracion, revision y coordinacion, y a la vez,
agradecer su trabajo diario en la asistencia a las emergencias.

VIOLETA MARTINEZ PINDADO
Directora Gerente de Emergencias Sanitarias
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Las emergencias sanitarias
de Castillay Ledn

La Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Leon, es un servicio asis-
tencial de dmbito autondmico de la Gerencia Regional de Salud (Sacyl), pertene-
ciente a la Consejeria de Sanidad, que desde enero del afio 2000, presta asistencia
sanitaria urgente a los ciudadanos de nuestra Comunidad. Funciona de forma per-
manente las 24 horas del dia durante todo el afio.

La forma de acceso de los usuarios al servicio es telefonicamente, marcando
el nimero 112.

Su misi6n se concreta en la consecucion de un Sistema de Urgencias y Emer-
gencias, mediante la integracion y coordinacion de los recursos de los que dispone
la Junta de Castilla y Ledn para atender las urgencias y emergencias sanitarias, pro-
porciondndose la atencidn con los medios asistenciales con que se cuenta en cada
lugar, y adoptando la respuesta mas adecuada a la situacion clinica de que se trate.

La Gerencia de Emergencias Sanitarias se estructura
del modo siguiente:

1. Un dispositivo Administrativo, la Gerencia. Organo directivo encargado de la
direccion, implantacion, desarrollo y control de las actividades. Al frente de la
misma se encuentra la Directora Gerente, estructurandose el organigrama en
una Direccion Asistencial y una Direccion de Gestion.

2. Un dispositivo Coordinador: EI Centro Coordinador de Urgencias (CCU).
Unico para toda Castilla y Ledn, ubicado en Valladolid, e integrado en el siste-
ma 112 de Castilla y Leon.

3. Undispositivo Asistencial, integrado por los recursos propios de la Gerencia de
Emergencias Sanitarias.  Estos se suman a aquéllos que perteneciendo a otros
niveles asistenciales de la Gerencia Regional de Salud, se coordinan con el CCU.

Recursos de la Gerencia de Emergencias, son:

Las Unidades Medicalizadas de Emergencia (UME’s).  Situadas en las nueve
provincias de nuestra Comunidad, que se encargan de atender aquellas situaciones
y pacientes que por su gravedad asi o requieren. En la actualidad se cuenta con
veintidds Unidades Medicalizadas de Emergencias.
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Las UME’'s son Ambulancias medicalizadas de Soporte Vital Avanzado, tipo
UVI-mavil, cuya plantilla esta integrada por el médico, el enfermero, el técnico de
transporte sanitario y el conductor, y su equipamiento incluye aparatos de electro-
medicina, farmacos y productos sanitarios, apropiados para atender las urgencias
M4s graves.

Las Ambulancias de Soporte Vital Bésico (ASVB).  Cuya plantilla esta integra-
da por personal técnico de transporte sanitario y su equipamiento incluye los me-
dios necesarios para realizar un adecuado soporte vital basico. En la actualidad se
cuenta con mas de cien Ambulancias de Soporte Vital Bésico.

Otros recursos coordinados:

El dispositivo asistencial se completa con el resto de recursos asistenciales
con los que cuenta la Gerencia Regional de Salud en cada provincia para atender
las urgencias sanitarias: Centros de Salud, Servicios de Urgencias de Atencidn Pri-
maria y Servicios de Urgencias Hospitalarios; sin olvidar los Helicopteros Medica-
lizados de Sacyl, cuatro en la actualidad.

En Valladolid, a 30 de enero de 2007
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Reanimacion
cardiopulmonar en adulto

Introduccion

La asistencia a los pacientes que sufren una parada cardiorrespiratoria, debe
tener como objetivo conseguir que la victima pueda sobrevivir a dicho evento recu-
perando una vida activa y de calidad. Para ello, es necesario que l0s equipos de
emergencias extrahospitalarias tengan un entrenamiento adecuado, asi como una
respuesta planificada y ensayada.

Definiciones

Parada cardiorrespiratoria (PCR). Se define como la interrupcién brusca,
inesperada y potencialmente reversible de la actividad mecdnica del corazén y de la
respiracion espontanea. Se caracteriza por:

— Pérdida de conciencia.
— Ausencia de respiracion espontanea.
— Ausencia de circulacion esponténea.

Los ritmos cardiacos que se detectan en el monitor de un paciente en PCR son:

— Fibrilacion ventricular (FV).  Actividad eléctrica cactica (ECG: ritmo on-
dulante).

— Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP). Taquicardia de QRS ancho sin
pulso (ECG: taquicardia ventricular).

— Actividad eléctrica sin pulso (AESP).  Cualquier otro ritmo cardiaco que
no genera pulso.

— Asistolia. No hay actividad eléctrica cardiaca (ECG isoeléctrico).

Reanimacién cardiopulmonar (RCP). La PCR con frecuencia ocurre en per-
sonas susceptibles de recuperacion mediante una serie de actuaciones, estas actua-
ciones son conocidas como reanimacion cardiopulmonar y su objetivo es
conseqguir restaurar una actividad cardiaca espontanea antes de que el cerebro ha-
ya sufrido dafios permanentes. Podemos distinguir entre:

| [MiE



IR0

| e

— RCP Bésica.  Solo se utilizan la ventilacion con aire espirado (boca-bo-
ca 0 boca-nariz con o sin dispositivo barrera) y las compresiones toraci-
cas externas. En estos momentos se incluye también la desfibrilacion con
dispositivos semiautomaticos.

— RCP Avanzada. A la RCP basica se afiaden la desfibrilacion manual, téc-
nicas avanzadas de manejo de via aérea y ventilacion, asi como el uso de
medicacion.

Etiopatogenia

En adultos la causa mds frecuente de PCR es la parada subita de origen cardia-
c0. La muerte stbita de origen cardiaco, se define como la muerte natural e inespe-
rada, debida a un problema cardiaco y que ocurre en corto periodo de tiempo desde
la aparicion de los primeros sintomas. En el 40% de estas victimas el ritmo de mo-
nitor es la Fibrilacion Ventricular

En menor proporcion, la parada cardiaca surge como consecuencia de un pro-
blema asfictico (victimas de trauma, sobredosis de drogas, ahogamiento, ACVA,
gtc.) que si no es resuelto en un breve periodo de tiempo derivara hacia una para-
da cardiaca.

Clases terapéuticas

Clase I. Estas intervenciones son siempre aceptables y se ha probado su seguri-
dad y su utilidad de forma definitiva.

Clase lla. Estas intervenciones son aceptables, seguras y (tiles. Son considera-
das de eleccion por la mayorfa de los expertos.

Clase lIb. Estas intervenciones son aceptables, seguras y dtiles. Son considera-
das opcionales o alternativas por la mayoria de los expertos

Clase indeterminada.  Estas intervenciones pueden ser recomendadas pero reco-
nociendo sus limites

Clase lll. Intervencion no recomendada.

Actitud diagnéstica

Se considera que un paciente presenta una PCR cuando encontramos:

— Pérdida de conciencia.
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— Ausencia de respiracion espontanea.
— Ausencia de circulacion espontanea.

Indicadores de inicio de RCP

Ante un paciente con datos de parada cardiorrespiratoria, se iniciaran ma-
niobras de reanimacion cardiopulmonar siempre, excepto en las siguientes situa-
ciones:

— PCR como consecuencia final o esperable:

e Enfermedad crénica terminal
e Paciente que ha cumplido su ciclo bioldgico
e Paciente con una enfermedad irreversible
— Criterios de muerte irreversible: Livideces, rigidez, etc.

— PCR que no ha recibido maniobras de RCP durante un tiempo prolonga-
do, excepto en casos de ahogamiento, hipotermia o intoxicacion por bar-
bitdricos.

— Si la préctica de RCP supone un grave rigsgo para los reanimadores o re-
trasa la atencion a otras victimas de catastrofe con mayor posibilidad de
supervivencia.

— Sepresenta a los reanimadores una orden de no iniciar RCP vélida (ONIR).

Indicadores de suspension de la RCP

— El paciente recupera un ritmo cardiaco estable con pulso eficaz.

— La asistolia continda mas de 20-30 min a pesar de la aplicacion adecuada y
continua de SVA. Las maniobras de RGP no se deben interrumpir mientras el
ritmo del paciente sea potencialmente reversible (FV/TVSP y AESP de causa
tratable).

— Se identifica alguna de las condiciones descritas anteriormente como indica-
cion de no iniciar RCP.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

En la respuesta ante una PCR por un servicio de emergencias extrahospitala-
rias, la division entre soporte vital basico y avanzado es arbitraria; en la prdctica se
trata de un proceso de reanimacion continuo y esta basado en el sentido comdan.

Iz
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Soporte Vital Basico (SVB)

El SVB nos permite realizar una oxigenacion de emergencia, evitando la ano-
xia cerebral hasta que se pueda realizar un soporte vital avanzado. Se debe recoger
informacion sobre:

— Tiempo transcurrido de la parada cardiorrespiratoria.
— Enfermedades y situacion previa.

Secuencia de actuacion

— Comprobar inconsciencia. ~ Gritar y sacudir suavemente al paciente.
— Colocar a la victima en posicion de dectbito supino y abrir la via aérea.

— Apertura de via aérea.  Se debe utilizar la maniobra frente-menton para abrir
|la via aérea a toda victima inconsciente, excepto que se sospeche que tiene una
lesion cervical. Si se sospecha lesion cervical se debe abrir 1a via aérea me-
diante la traccion mandibular o mediante la elevacion mandibular. Si con estas
maniobras no se consigue abrir la via aérea, se deberd extender la cabeza lo su-
ficiente para conseguir una adecuada apertura de la via aérea.

— Mirar si en la boca hay cuerpos extrafios o secreciones y retirarlos.
— Comprobar si la victima tiene una respiracion normal

— Durante 10 s se debe mirar, escuchar y sentir si la victima respira con norma-
lidad (no es normal la respiracion en bocanadas, respiracion lenta, ruidosa o
con gran trabajo respiratorio).

— Comprobar si la victima tiene signos circulatorios. Se debe valorar la presen-
cia de pulso carotideo mientras simultaneamente se buscan signos de vida. To-
do ello no debe durar més de 10's.

Siguiendo esta secuencia se pueden detectar tres posibles situaciones:

a) Victima consciente. Precisan valoracion y tratamiento médico adecuado.

b) Victima inconsciente pero respira y tiene pulso, se iniciara la valoracion y
tratamiento médico necesarios.

¢) Victima inconsciente que no respira o la respiracion es inadecuada , pero
tiene pulso carotideo, (parada respiratoria). Se debe proporcionar ventila-
cion artificial ,10-12 respiraciones por minuto (aproximadamente 1 cada
5-6 s) con presion positiva al tiempo que se inician otras medidas tera-
péuticas. Es necesario comprobar de forma periddica que el pulso sigue
presente. Independientemente del sistema que se utilice para proporcionar
la ventilacion artificial (boca-boca, bolsa-mascarilla, con 0 sin oxigeno
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suplementario) la recomendacidn actual es que cada ventilacion debe du-
rar 1 segundo y con un volumen suficiente como para elevar el torax, evi-
tando ventilaciones demasiado rapidas o demasiado fuertes.

Victima inconsciente sin respiracion y sin pulso carotideo. Se deben alter-
nar las compresiones tordcicas con las respiraciones artificiales. Las com-
presiones tordcicas efectivas son necesarias para producir un adecuado
flujo sanguineo durante la reanimacion cardiopulmonar, por ello, se debe
presionar firme y rapidamente (100 veces por minuto) el torax de la victi-
ma haciendo que este se deprima entre 4-5 cm. Tras cada compresion se
debe permitir que el térax retorne a su posicion original y minimizar el nd-
mero de veces que se interrumpen las compresiones. La relacion compre-
siones tordcicas-ventilacion serd siempre de 30 compresiones: 2
ventilaciones (uno o dos reanimadores). Es aconsejable que la persona
que realiza las compresiones cambie cada 2 minutos.

Algoritmo de SVB.

COMPROBAR QUE HAY RESPUESTA
(sacudir y gritar)

APERTURA DE LA VIA AEREA
(maniobra frente-mentdn o traccion mandibular)

COMPROBAR RESPIRACION NORMAL
(escuchar, mirar y sentir s6lo 10 segundos)

COMPROBAR SIGNOS CIRCULATORIOS Y PULSO CAROTIDEO
(durante 10 segundos)

Y Y Y

VICTIMA INCONSCIENTE
QUE NO RESPIRA PERO
CON CIRCULACION
PRESENTE

Mantener la apertura
de la via aérea e iniciar
ventilacion artificial
al tiempo que se
complementa con otras
medidas terapéuticas

VICTIMA
INCONSCIENTE
QUE RESPIRA
Y TIENE PULSO

[niciar valoracion
y tratamiento adecuado

VICTIMA INCONSCIENTE
QUE NO RESPIRA
Y NO TIENE PULSO

Iniciar compresiones
tordcicas y alternar
con las ventilaciones
artificiales en una relacion
30:2 hasta contar con un
monitor desfibrilador

Reanimacion cardiopulmonar en adulto |[ |[ ][] [}
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Soporte Vital Avanzado

En la reanimacion de pacientes adultos solamente hay dos intervenciones ine-
quivocamente eficaces: RCP bésica precoz por los testigos, y desfibrilacion precoz
en la Fibrilacion Ventricular (FV) y Taquicardia Ventricular sin pulso (TVSP). El ma-
nejo avanzado de la via aérea y la administracion de drogas no han demostrado que
aumenten la supervivencia al alta hospitalaria tras la PCR, aunque adn se incluyen
dentro de las acciones del SVA. Por tanto, es necesario enfatizar que durante el SVA
debe consequirse un desfibrilacion precoz y una RCP de alta calidad.

Los ritmos cardiacos asociados a la PCR se dividen en dos grupos: ritmos des-
fibrilables (FV'y TVSP) y no desfibrilables (Asistolia y Actividad Eléctrica sin pulso,
AESP). La principal diferencia en el manejo de estos dos grupos esté en la necesi-
dad de desfibrilar en los pacientes con FV/TVSP, el resto de las acciones son co-
munes en ambos grupos.

Algoritmo universal de SVA

— Golpe precordial, si estd indicado.  En ambiente monitorizado se puede dar un
solo golpe precordial cuando la PCR ha sido presenciada y el desfibrilador no
esta preparado inmediatamente. Se debe usar el borde cubital del pufio fuerte-
mente apretado, descargar un golpe seco desde 20 cm de altura y retirar rdpi-
damente para generar un estimulo similar a un impulso.

— SVB. En PCR no presenciado, debe realizarse aproximadamente 2 minutos
de RCP (5 ciclos de 30 compresiones:2 ventilaciones) antes de verificar el rit-
mo en el monitor. Si la parada es presenciada, se iniciard RCP hasta que el mo-
nitor/desfibrilador esté preparado.

— Andlisis de ritmo.

e Ritmo desfibrilable (FV/TVSP). Los intentos de desfibrilacion con moni-
tores monofasicos, se realizan con una descarga tnica de 360 J, tanto pa-
ra la descarga inicial como para las siguientes. Si se emplean monitores
bifasicos la primera descarga serd de 150-200 J para una configuracion de
onda exponencial truncada o de 120 J para una configuracion de onda rec-
tilinea bifdsica; la segunda y sucesivas serd igual o superior a la inicial. Si
se desconoce el tipo onda con el que opera el desfibrilador bifasico se pue-
de utilizar una descarga de 200 J.

Tras la administracion de la descarga se reiniciard inmediatamente 1a rea-
nimacion cardiopulmonar, comenzando por las compresiones tordcicas sin
comprobar previamente el ritmo ni tomar el pulso. Si un choque eléctrico
no logra eliminar la FV es posible que esta sea de baja amplitud debido a
que el miocardio no recibe suficientemente oxigeno y sustratos.
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La aplicacion inmediata de RCP, especialmente las compresiones, proba-
blemente restaure el flujo sanguineo hacia el miocardio y mejore las posi-
bilidades de éxito en la siguiente descarga. Ademas, parece que atn siendo
efectiva la descarga y consiga eliminar 1a fibrilacion ventricular, la mayoria
de las victimas presentan un ritmo en el que no hay perfusion durante los
primeros minutos después de la desfibrilacion.

Después de realizar estos 2 min de RCP, se analiza rdpidamente el ritmo.

— Sipersiste la FV se administra la siguiente descarga, seguida de 2 min
de RCP.

— Si haya un ritmo no desfibrilable y es un ritmo organizado (complejos
regulares o estrechos), se debe intentar palpar brevemente el pulso. Si
se confirma la presencia de pulso se iniciaran los cuidados post-reani-
macion. Si hay dudas sobre la presencia de pulso, es necesario conti-
nuar la RCP.

— Sihay un ritmo no desfibrilable (asistolia 0 AESP), continuar con el al-
goritmo segun recomendaciones.

e Ritmo no desfibrilable (Asistolia y AESP).  Sera necesario realizar inmedia-
tamente maniobras de RCP durante 2 min y reevaluar de nuevo el ritmo. Es
importante reiterar la necesidad de que estas maniobras sean de calidad, en
especial las compresiones tordcicas: frecuencia, profundidad, retorno de Ia
pared tordcica a su posicion original y la minimizacion de las interrupciones.
Como en el caso anterior, tras los 2 min de RCP, se debe comprobar el ritmo.

— Sino hay un ritmo presente o si no hay cambios en la apariencia del
monitor se reinicia rapidamente la RCP.

— Si hay un ritmo organizado se intentara palpar el pulso y si esta pre-
sente se iniciaran cuidados post-reanimacion.

— Sihay duda entre si el ritmo es una asistolia o una FV fina, no se debe
intentar desfibrilar, sino continuar con la RCP. La FV fina que es dificil
de distinguir de una asistolia no serd desfibrilada con éxito, es mejor
continuar con una RCP de buena calidad que pueda mejorar la ampli-
tud de la FV y mejorar la posibilidad de éxito a un ritmo que perfunda.
Las descargas repetidas en este caso pueden provocar mayor lesion
miocardica tanto por |a electricidad como por las interrupciones del
flujo sanguineo coronario.

— Otras acciones a realizar durante la RCP

e Ajslamiento de la via aérea.  No hay suficiente evidencia para apoyar el
uso rutinario de ninguna técnica especifica para mantener la apertura de la
via aérea, pero parece que la intubacion traqueal es el método mas Gptimo.

| [N
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El aislamiento de la via aérea debe realizarse interrumpiendo lo menos po-
sible las compresiones toracicas y siempre debe realizarse una correcta ve-
rificacion de la colocacion del tubo endotraqueal mediante evaluacion
clinica y un dispositivo adicional (detector de CO, exhalado o un detector
esofdgico). Un vez conseguido el aislamiento de la via aérea no se admi-
nistran mas ciclos de RCP. se proporcionan compresiones tordcicas conti-
nuas a un ritmo de 100 por minuto y ventilaciones de rescate a una
frecuencia de 8-10 por minuto.

Los dispositivos alternativos para el aislamiento de la via aérea son la Mas-
carilla Laringea y el Combitube.

Ventilacion. Todas las respiraciones artificiales, independientemente del
sistema empleado para administrarlas y de si se usa 0 no oxigeno suple-
mentario, deben durar 1 segundo. El volumen de respiracion pulmonar me-
diante un balon autoinflable deberia ser de 500-600 ml, para ello se
recomienda comprimir una bolsa de 1 litro hasta aproximadamente la mi-
tad y hasta 1/3 si es de 2 litros. En cualquier caso, el volumen administra-
do debe permitir que el pecho del paciente se eleve visiblemente.

Consequir una acceso vascular. - Se prefiere la administracion de farma-
C0S por via venosa periférica o intradsea a la endotraqueal.

— Es de eleccion la administracion del farmaco por una via venosa cen-
tral ya que el la concentracion de las drogas es mayor y los tiempos de
circulacion la droga son menores, sin embargo, la colocacion de un ca-
téter venoso central requiere interrumpir la RCP y esta asociado a mu-
chas complicaciones, por estas razones se utilizan las vias venosas
periféricas. La administracion en PCR de cualquier droga por un acce-
S0 venos periférico debe ser siempre seguido por un bolo de al menos
20 ml de SSF y elevacion de la extremidad 10-20 s.

— Sielacceso intravenoso es dificil o imposible se debe considerar la ru-
ta intradsea. La administracion intradsea de drogas parece que consi-
gue unas adecuadas concentraciones en plasma en un tiempo
comparable con la administracién por un catéter central. En un adulto
las posibles zonas de insercion son: maléolo tibial interno, condilo fe-
moral externo, cabeza del himero, didfisis del hamero, cresta iliaca,
metéfisis distal del radio y calcaneo.

— Silas opciones anteriores son imposibles se pueden administrar algu-

nas drogas por via endotraqueal. La administracion por esta via de far-
Macos genera unas concentraciones plasméticas impredecibles del
mismo y, en muchos casos, se desconace la dosis traqueal 6ptima.
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— Ladosis de adrenalina por via endotraqueal es de 3 mg diluidos en al me-
nos 10 ml de agua estéril, parece que la dilucion en este medio permite
conseguir mejor absorcion que si se realiza en suero salino fisioldgico.

e Fdrmacos. Laadministracion de farmacos debe realizarse lo més pronto
posible después de verificar el ritmo, pero sin interrumpir las maniobras
de RCP.

— Adrenalina.  Independientemente del ritmo de PCR se administra 1
mg de adrenalina cada 3-5 minutos. En el caso de la FV/TVSP persis-
tente tras 2 choques eléctricos, se administra 1 mg de adrenalina y des-
pués se repite su administracion cada 3-5 minutos (aproximadamente
cada 2 ciclos del algoritmo). En el caso de Asistolia 0 AESP adminis-
trar la adrenalina tan pronto se consiga un acceso vascular y después
la dosis se repite cada 3-5 minutos.

— Otros antiarritmicos:

e Amiodarona. Si la FV/TVSP persiste tras tres descargas se admi-
nistran 300 mg en bolo iv. Una dosis posterior de 150 mg puede
darse en la FV/TVSP refractaria o recurrente, seguida de una infu-
sion de 900 mg en 24 horas.

e Lidocaina. Puede ser usada como alternativa a la amiodarona si
esta no esta disponible, pero no se debe administrar si ya se ha da-
do previamente amiodarona. La dosis es de 1 mg/kg iv. Si es nece-
sario se puede dar un segundo bolo de 50 mg La dosis total no
debe superar los 3 mg/kg en la primera hora.

e Atropina. A pesar de la falta de evidencia sobre que la adminis-
tracion de atropina en la PCR aumente la supervivencia se sigue re-
comendando administrar 3 mg de atropina en la asistolia y AESP
lenta (FC <60 Ipm).

e Sulfato de magnesio. Su uso esta indicado en FV refractaria si
hay alguna sospecha de hipomagnesemia. Dosis: 2 g/iv.

e Bicarbonato sdico. No se recomienda el uso rutinario de Bicar-
bonato en la PCR durante la reanimacion o tras la recuperacion de
circulacion espontanea. Solo si la parada estd asociada con hiper-
kaliemia o sobredosis de antidepresivos triciclicos se administra
50 mmol. (50 ml de una solucion al 8,4%).

* Cloruro célcico.  Util solo si la PCR es provocada por una hiper-
kaliemia, hipocalcemia o por sobredosis con antagonistas del cal-
cio. Dosis: 10 ml de cloruro célcico al 10%.

| [N
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e (Corregir las causas potencialmente reversibles. Hipoxia, hipovolemia,
hiper/hipocaliemia, hipotermia, alteraciones del equilibrio &cido-base,
neumotdrax a tension, taponamiento cardiaco, tromboembolismo pulmo-
nar, y sobredosis de sustancias toxicas o terapéuticas.

Algoritmo universal de SVA.

PCR

RCP 30:2
Hasta que el monitor/desfibrilador esté conectado

>| ANALIZAR RITMO |-
DESFIBRILABLE | o | NO DESFIBRILABLE

(FV/TV sin pulso) | | (Asistolia/AESP)

DURANTE RCP
1 CHOQUE e \/er posicion y contacto

p de los electrodos.
1356(5)élor8(3n§|f%8;|cc% e Aislar via aérea y administrar O,.
e (Canalizar un acceso venoso.

e Administrar adrenalina cada

Y 3-5min. \
INMEDIATAMENTE | | © Valorar: amiodarona, atropina, INMEDIATAMENTE
L{ INICIAR RCP 30:2 sulfato de magnesio. INICIAR RCP 30:2 H
durante 2 minutos e Corregir causas reversibles. durante 2 minutos
Ritmos desfibrilables:

Fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular sin pulso

El abordaje inicial de la PCR por FV/TVSP es diferente si la PCR ha sido pre-
senciada o no.

— Cuando un equipo del SEM presencia una parada cardiaca en un paciente
monitorizado y tiene a su inmediata disposicion un monitor/desfibrilador.
e (Confirmar la PCR.

e Pensar en administrar un pufietazo precordial si el paciente estd mo-
nitorizado y el desfibrilador no esta preparado inmediatamente.

e Realizar RCP hasta que esté preparado el monitor/desfibrilador.

| [N
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e Administrar la primera descarga (360 J en monofésicos y 150-200 J
en bifasicos).

— Cudndo el equipo del SEM no presencia el paro cardiaco y intervalo de lla-
mada-respuesta >4-5 min.

e Confirmar la PCR.
e Realizar RCP durante 2 min ( 5 ciclos 30:2).

e Administrar la primera descarga (360 J en monofésicos y 150-200 J
en bifasicos).

— En ambos casos tras administrar la primera descarga se debe iniciar in-
mediatamente 1a RCP, sin comprobar el ritmo y sin comprobar el pulso.

— Tras estos 2 min se debe mirar el monitor para analizar el ritmo, si persiste
la FV/TVSP administrar una 2. descarga y reiniciar RCP inmediatamente.

— Parar brevemente tras 2 min de RCP y mirar el monitor, si atn persiste la
FV/TVSP administrar 1 mg de adrenalina seguida inmediatamente de un
3.% descarga y reiniciar RCP. Esta adrenalina serd puesta en circulacion
con la RCP que sigue a la 3.7 descarga. A partir de este momento la adre-
nalina se administra cada 3-5 min.

— Después de administrar la primera dosis de adrenalina seguida de la 3.2
descarga y 2 min de RCP, si al analizar el ritmo persiste la FV/TVSP se da
un bolo de 300 mg de amiodarona antes de dar la 4. descarga. Una do-
sis posterior de amiodarona, de 150 mg puede darse en la FV/TVSP re-
fractaria o recurrente, sequida de una infusion de 900 mg en 24 horas.

— Durante el tratamiento de la FV/TVSP es necesario.

e Ajslar la via aérea.

e Asegurar una buena calidad de las compresiones tordcicas entre los
intentos de desfibrilacion. Es aconsejable que la persona que realice
las compresiones sea relevada por otra cada 2 min.

e (analizar un acceso venoso.
e Comprobar al correcta posicion de palas y electrodos.

e Buscar posibles causas reversibles, y si son identificadas se debe in-
tentar corregirlas.

— FV resistente a descargas.  Persiste tras las tres descargas iniciales.
— FVrefractaria. Continda pese a todas las intervenciones.

— FVrecurrente.  Desaparece brevemente después de las descargas o la medicacion
pero después reaparece.

| [N
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Ritmos no desfibrilables:
Asistolia y actividad eléctrica sin pulso

Cuando un equipo del SEM presencia una parada cardiaca y tiene a su inme-
diata disposicion un monitor/desfibrilador.

e (Confirmar la PCR.

e Realizar RCP hasta que este disponible el monitor.

e Comprobar ritmo en monitor.

Cuando el equipo del SEM no presencia el paro cardiaco y intervalo de llama-
da-respuesta >4-5 min.

e (Confirmar la PCR.

e Realizar RCP durante 2 min (5 ciclos 30:2).

e Comprobar el ritmo en monitor.

En ambos casos la secuencia a sequir es continuar con maniobras de RCP
comprobando el ritmo cada 2 min.

Cuando se confirma en el monitor una asistolia 0 una AESP se administraré 1
mg de adrenalina tan pronto como Se consiga un acceso venoso, para después
continuar administrandola cada 3-5 minutos. Otra droga que se administra es la
atropina, 3 mg iv. (dosis total) en asistolia y AESP lenta (frecuencia <60 lpm.).

Cuando se ha hecho el diagndstico de asistolia se debe comprobar el monitor
cuidadosamente por si estan presentes ondas P, ya que en estos casos es po-
sible que exista respuesta a la colocacion de un marcapasos.

Durante el tratamiento es necesario;

e Aislar la via aérea.

e Asegurar una buena calidad de las compresiones tordcicas entre los inten-
tos de desfibrilacion. Es aconsejable que la persona que realice las com-
presiones sea relevada por otra cada 2 min.

e (analizar un acceso venoso.

e Comprobar al correcta posicion de palas y electrodos. ES especialmente
importante esta comprobacion en el caso de 1a asistolia.

e Buscar posibles causas reversibles, y si son identificadas se debe intentar
corregirlas.

Cuidados post-resucitacion

El paciente que sobrevive a un paro cardiaco presenta, habitualmente, impor-

tantes alteraciones cardiovasculares y hemodindmicas que deben ser corregidas
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adecuadamente para evitar que vuelva a sufrir una PCR. Estos cuidados post-resu-
citacion deben ser iniciados en el mismo lugar donde se ha conseguido |a recupe-
racion espontanea de la circulacion, aunque no deben retrasar el traslado del
paciente al hospital. El traslado se realizard en SVA.

— Via aérea y ventilacion.

e | os pacientes que han sufrido un breve periodo de RCP y se han re-
cuperado inmediatamente con funcion cerebral normal, no precisan
|0T, siendo suficiente la administracion de oxigeno por mascarilla.

e Si el paciente permanece inconsciente 0 mantiene un nivel de con-
ciencia bajo se deberd proceder a la I0T, si no se ha realizado previa-
mente. La I0T en esta situacion debe realizarse bajo una adecuada
sedoanalgesia y relajacion.

e Encualquier caso es necesario ajustar la ventilacion para conseguir la
normocapnia, controlada por el CO, espirado y la concentracion de
oxigeno mediante la Sat O,.

— Sonda nasogaéstrica (SNG).

e \Valorar la colocacion de SNG en pacientes 10T y ventilados mecénica-
mente, sobre todo si el tiempo de traslado es largo.

— Situacion cardiovascular.

o Realizar de un ECG de 12 derivaciones y tomar TA.

e (Obtener un acceso venoso, si previamente no se habfa conseguido e
iniciar la perfusion de SSF.

e | ahipotension debe ser evitada. Se debe valorar si es secundaria a un
problema de volumen, de bomba o de frecuencia.

e Sise trata de un problema de volumen, y a menudo de forma empiri-
ca, se administran 200-500 ml de SSF y se revalua. Si después de 1
0 2 bolos de liquidos no hay respuesta se puede probar con un ino-
trépico (dobutamina).

e Si el ritmo de paro cardiaco era FV/TVSP y no se administré ningln
antiarritmico, valorar la administracion de un bolo de amiodarona se-
guido de una perfusion. Si durante la reanimacion se uso algun antia-
rritmico con éxito, se debe administrar una infusion continua del
mismo antiarritmico.

e Si aparecen taquicardias supraventriculares, la opcién mas prudente
es no intervenir de forma inmediata, ya que generalmente estard pro-
ducida por el estado hiperadrenérgico del paro cardiaco. Solo si la TA
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no mejora o desciende tras un periodo razonablemente breve se ini-
ciara tratamiento de esas taquicardias.

En los casos de bradicardia hemodindmicamente inestable se iniciard
tratamiento segun se indica en el capitulo correspondiente.

Valora el tratamiento fibrinolitico en pacientes que sobreviven a reani-
maciones breves con traumatismo minimo y en el ECG presentan sig-
nos de IAM con elevacion del segmento ST.

— Control neurolégico.

e FElevar la cabeza a 30°.
e Si se consiguen tensiones arteriales medias (TAM) normales, se con-

Seguird un autorregulacion del flujo cerebral normal.

Mantener la normotermia. El aumento de temperatura corporal se co-
rrelaciona con un resultado neuroldgico pobre tras una PCR, por eso,
es necesario tratar cualquier hipertermia que aparezca en las primeras
72 horas tras la PCR mediante antipiréticos o medidas fisicas.

e (ontrol de las convulsiones. Usar benzodiacepinas (Diacepam).
— Qtras medidas.
e Control de las glucosa sanguinea.



Dolor
toracico agudo

Introduccion

El dolor tordcico representa una de las causas mas frecuentes de demanda
asistencial en los servicios de emergencias (5-7%). Su valoracion es dificil ya que
en su etiologfa se mezclan procesos de diversa gravedad y prondstico.

Definiciéon

Se define dolor tordcico agudo como cualquier sensacion algica localizada en-
tre el diafragma y la base del cuello, de instauracion reciente, que requiere un diag-
nostico rapido y preciso ante 1a posibilidad de que ello derive un tratamiento
médico-quirdrgico urgente.

Etiologl'a

Son miltiples las causas que pueden provocar un dolor toracico agudo por ello
el médico de urgencias debe orientar su actuacion hacia el despistaje rapido de
aquellos procesos que puedan comprometer la vida del paciente:

— Infarto de Miocardio.

— Angina inestable.

— Taponamiento cardiaco.

— Aneurisma disecante de Aorta.

— Mediastinitis.

— Rotura esofdgica.

— Tromboembolismo pulmonar.

— Neumotorax a tension.

— Dolor tordcico acompafiado de inestabilidad hemodinamica y/o disnea.
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TasLa 1. Causas de dolor torcico agudo.

. Causas cardiovasculares.

Cardiovasculares isquémicas:

— Coronariopatfas.

— Miocardiopatia hipertréfica obstructiva.

— Valvulopatfas: insuficiencia adrtica, estenosis
aortica, estenosis subadrtica hipertrofica.

— Hipertension pulmonar severa.

Cardiovasculares no isquémicas:

— Pericarditis.

— Derrame pericdrdico.

— Taponamiento pericardico.
— Arritmias.

— Diseccion adrtica.

. Causas no cardiovasculares.

Pulmonares:

— TEP.

— Hipertension pulmonar.
— Neumonia.

— Absceso.

— Pleuritis.

— EPQC, asma, enfisema.
— Neoplasias.

— Metastasis.

— Neumotdrax.

— Neumomediastino.
— Mediastinitis.

Gastrointestinales:

— Esofagitis.

— Reflujo gastroesofdgico.
— Hernia de hiato.

— Sm de Mallory-Weiss.
— Absceso subfrénico.
— Ulcus péptico.

— Patologia pancredtica.
— Patologia biliar.

— Perforacion esofégica.

(contintia)
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(continuacidn)

Musculoesqueléticas:

— Costocondritis.

— Hernia de disco cervical o tordcica.
— Tumores de pared tordcica.

— Artritis.

— Fibrositis.

— Lesiones de musculos intercostales.

— Traumatismo toracico.
Congénitas:

— Deformidad de columna torécica.
— Deformidad de pared tordcica.
— Sm de Marfan.

— Fibrosis quistica.

— Cardiopatias congénitas.

Otras:

— Herpes z0ster.

— Lesiones en mama.

— Colagenosis vasculares.

— Ansiedad, depresion, simulacion.

Aproximacion diagndstica

Historia clinica

Edad y sexo.

Alergias farmacoldgicas.
Antecedentes personales.
Valorar el dolor:

e Forma de presentacion.

e F[xistencia de algun factor desencadenante.
e | ocalizacion.

e [rradiacion.

e (aracteristicas.

e [ntensidad.

e Duracion.
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e Situaciones que agravan el dolor.
e Situaciones que disminuyen el dolor.

— Sintomas que acompafian al dolor.

2. Exploracion fisica

— Aspecto general:

e [nspeccionar piel y mucosas.
e |nspeccion y palpacion de la pared tordcica.

— Nivel de conciencia.
— Auscultacion cardiaca y pulmonar.

e Presencia de soplos, roces pericardicos, tercer y cuarto ruido, crepitantes,
roce pleural, abolicion del murmullo vesicular.

— Auscultacion y palpacion abdominal:

e Presencia de masa pulsatil, presencia o ausencia de ruidos intestinales,
signos de irritacion peritoneal.

— Exploracion vascular:

e Palpar pulsos periféricos.
e Buscar signos de flebitis.

— Exploracion del aparato locomotor:

e Signos inflamatorios.

e Deformidades.

e |Masas.

e Reproduccion del dolor a la palpacion.

3. Pruebas complementarias

— Monitorizar: T3, TA, FC, FR, Sat 0,.
— ECG de 12 derivaciones; si es posible debe ser realizado con y sin dolor.

Patrones clinicos de dolor toracico

Cualquier dolor tordcico puede estar incluido en alguno de los siguientes pa-
trones clinicos.

| [N
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Patrén Isquémico

Angor pectoris

— Se inicia de forma repentina.

— El dolor se localiza a nivel precordial, central, irradiado en ocasiones al cuello,
mandibula, extremidades superiores y epigastrio.

— Es de tipo opresivo, constrictivo.
— Intensidad variable, generalmente tolerable.

— Dura menos de 10-15 minutos, excepto en el angor prolongado, y puede
acompafarse de cortejo vegetativo.

— Suele desencadenarse por diversos factores, tales como el esfuerzo, el estrés,
el suefio e incluso el reposo (Angina de Prinzmetal).

— Mejora con el reposo, la nitroglicerina (NTG) sublingual o ambos.

— En la exploracion pueden encontrarse desdoblamiento del segundo tono, ter-
cer y cuarto ruido, soplo de insuficiencia mitral o0 puede ser completamente
normal.

— EI'ECG puede ser normal o puede mostrar alteraciones del segmento ST (ge-
neralmente elevacion del ST).

— Suele haber factores de riesgo cardiovascular: dislipemias, diabetes, mellitus,
hipertension arterial, tabaquismo, obesidad. ..

Infarto de miocardio

— Dolor de similares caracteristicas al anginoso, en o que respecta a la forma de
inicio, localizacion, irradiacion, intensidad, factores desencadenantes.

— Considerar la posibilidad de un infarto silente en ancianos y diabéticos e in-
cluso que se presente tnicamente como disnea.

— Laclinica acompafiante suele ser mas manifiesta: disnea, edema agudo de pul-
mon, shock cardiogénico, arritmias.

— La exploracion dependerd de la repercusion hemodindmica y complicaciones,
habitualmente aparece un soplo sistolico mitral, cuarto ruido, segundo tono
desdoblado, elevacion de la TAy FC.

— FEIECG puede mostrar alteraciones del ST, inversion de la onda T, presencia de
ondas Q, aunque puede ser normal.

— Suele haber factores de riesgo cardiovascular: dislipemias, diabetes, mellitus,
hipertension arterial, tabaquismo, obesidad. ..
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Patron de Disecciéon de aorta

— El dolor se inicia de forma brusca.
— Se localiza en la parte anterior del torax y se irradia hacia el dorso y el abdomen.
— Suele ser desgarrador, lacerante de gran intensidad.

— Puede acompafiarse de sintomas y signos similares a los del infarto agudo de
miocardio.

— Enla exploracion podemos encontrar hallazgos caracteristicos de la dehiscen-
cia y obstruccion de las arterias principales:
e Arteria carotidea o vertebral: coma, sincope, ACVA.

e Arterias de los miembros: pérdida de pulso arterial, insuficiencia vascular
y asimetrias tensionales.

e Arteria renal: hipertension, oliguria.
e Arteria coronaria: infarto agudo de miocardio.

— Debe sospecharse en varones mayores de 40 afios con hipertension arterial de
larga evolucion y en pacientes jovenes con enfermedad del tejido conectivo.

Patrén Pericardico

— Dolor de localizacion retroesternal, irradiado a hombro izquierdo y cuello.

— Puede haber antecedentes de pericarditis, traumatismo tordcico y/o heridas pe-
netrantes en torax.

— Puede presentar caracteristicas pleurtticas, similar al isquémico o sincronico
con los movimientos cardiacos.

— Intensidad variable.

— Se agrava con los cambios de postura, durante la inspiracion profunda y a ve-
ces con la deglucion.

— En ocasiones remite al sentarse o al inclinarse hacia delante.

— En el ECG puede haber alteraciones similares a las producidas por un infarto
agudo de miocardio, aunque no suele haber ondas Q significativas y la eleva-
cion del ST puede verse de forma difusa, con maximo en Dy.

— Enla exploracion podemos encontrar figbre, roce pericardico, y signos de de-
rrame pericardico que dependeran de la cantidad de liquido y la velocidad con
la que se acumula: disminucion de los tonos cardiacos, ingurgitacion yugular,
hipotension arterial y ruidos cardiacos apagados.
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Patr6n de Tromboembolismo pulmonar

— Dolor de inicio brusco agudo, severo.
— Es de caracteristicas pleuriticas o isquémico si s masivo.
— Presenta una intensidad aguda y severa.

— Puede acompafiarse de disnea, taquipnea, cianosis, hemoptisis, tos, febricula
taquicardia, hipotension, sincope, shock, agitacion y ansiedad.

— En la exploraci6n se puede encontrar: desdoblamiento del segundo ruido, ro-
ce pleural, ritmo de galope.

— FEI'ECG puede mostrar S ancha en DI, Q grande en DIll, onda T invertida desde
Vy aVy, ST deprimido en DIII, Blogueo de rama derecha transitorio.

— Pueden existir factores de riesgo: antecedentes de enfermedad tromboembdli-
ca (tromboflebitis), encamamiento prolongado, toma de anticonceptivos, frac-
turas de pelvis y/o fémur.

Patrén Pleuritico

— Es de aparicion progresiva o brusca en el caso del neumotdrax espontaneo.

— Se asocia a: neumonias, traqueobronquitis, pleuritis, neoplasias, mediastinitis,
neumomediastino. ..

— Se localiza en pared toracica.

— Puede irradiarse a cuello cuando afecta a la porcion mediastinica de la pleura.
— Es de cardcter punzante.

— Se agrava con los movimientos respiratorios, la tos y el estornudo.

— En la exploracion pueden encontrarse signos y sintomas que dependen de la
patologia que origina el dolor: fiebre, tos, disnea, ortopnea, etc.

Patr6n Esofagico

Esofagitis por reflujo

— Puede simular un origen anginoso.

— Presenta una localizacion esternal con posible irradiacion a brazo izquierdo y
mandibula.

— El dolor es de aparicion nocturna.

— Se desencadena con el exceso de ingesta o alcohol, por tomar alimentos muy
condimentados y con |a posicion de decubito.
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Espasmo esofagico

— Es un dolor opresivo o compresivo.

— Se localiza en region retroesternal con irradiacion a mandibula, cuello, espal-
da o brazo.

— Suele aparecer con la ingesta y asocia disfagia tanto para sélidos como para Ii-
quidos.

— Mejora con la administracion de NTG sublingual.

Rotura esofagica

— Dolor retroesternal intenso secundario a la mediastinitis.

Patron Osteomuscular

— Laforma de aparicion es generalmente progresiva.

— Su reproduccion a la palpacion de la zona afecta es practicamente diagndstica.
— Puede localizarse en cualquier zona de la pared costal.

— No se irradia.

— Es un dolor de tipo punzante.

— La duracion es prolongada: horas o dias.

— Se agrava con los movimientos de la caja tordcica, el cansancio, la postura in-
correcta.

— Mejora con los analgésicos y en ocasiones con el calor local.

Patrén Psicégeno

— Laforma de presentacion puede ser variada:

e Dolor agudo intermitente 0 como una pufialada.

e Dolor precordial sin relacion con el esfuerzo.

e Sensacion opresiva en torax.

e Cuerpo extrafio que se desplaza con la deglucion (bolo histérico).

— No existe relacion entre el dolor y el gjercicio.
— Es de poca intensidad.
— La duracion es variable, desde minutos a dias.

— Aparece asociado a otros sintomas derivados de la ansiedad: hiperventilacion,
respiracion suspirosa. ..
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B Diagnéstico diferencial

Diagndstico diferencial entre dolor tordcico isquémico y no isquémico.

Caracterfsticas del dolor
tordcico isquémico

Localizacion retroesternal.
Caracter opresivo o urente.

Irradiado a hombros, zona cubital de brazo y mufiecas y
mandibula.

Intensidad y duracion variables.
Sintomas acompafiantes: cortejo vegetativo, sincope.

Caracterfsticas del dolor
tordcico que no sugiere
isquemia miocardica

Localizacion primaria o Unica en region abdominal media
0 baja.

Dolor que se localiza a punta de dedo.

Dolor que se reproduce con los movimientos y/o a la pre-
sion de la caja tordcica.

Dolor de varios dias de duracion o que aparece como epi-
sodios muy breves.

Dolor irradiado a extremidades inferiores.

Diagnostico diferencial segtn gravedad.

Patologias Patologias Patologfas
potencialmente graves urgentes no vitales banales
e |nfarto de miocardio. e Pericarditis. e Patologia

e Angina inestable.

e Mediastinitis.
e Rotura esofégica.

Taponamiento cardiaco.
Aneurisma disecante de aorta.

osteomuscular.
e Herpes zoster.

e Hipertension pulmonar.
e EPOC, asma, enfisema.

Tromboembolismo pulmonar.
Neumotdrax a tension.

Dolor tordcico acompafiado de
ingstabilidad hemodindmica y/o
disnea.

Espasmo esofdgico.
Patologia pancredtica.
Patologfa biliar.
Absceso subfrénico.

e Neumonia. * Patologia
. o sicogena:

e Neoplasias, Metdstasis. psic
P ' ansiedad,
e Derrame pleural. depresion,
Brote Ulceroso. simulacion.
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Actitud terapéutica y propuesta de traslado

Paciente con dolor toracico potencialmente grave

1. Medidas generales

— Informar al paciente.

— Colocar al paciente en reposo absoluto. Valorar elevacion de la cabeza.
— Administrar oxigeno: Mantener Sat 0 >90%.

— Canalizacidn de via intravenosa periférica e iniciar fluidoterapia.

— Extraccion analitica, si 1a situacion clinica del paciente lo permite.

2. Medidas especificas

— Inicio de tratamiento etioldgico.

3. Traslado

— Traslado en SVA.

e Siel paciente estd inestable trasladar a Hospital de referencia.

e Si el paciente estd estable valorar indicacion de traslado a Centro dtil, en
este caso es indispensable que exista confirmacion por el CCU.

Paciente con patologia urgente no vital

El tratamiento de este tipo de pacientes dependerd de la patologia responsa-
ble del dolor y de si esta es subsidiaria de estudio y tratamiento en un centro hos-
pitalario.

1. Medidas generales

— Informar al paciente.
— Valorar necesidad de administrar oxigeno.
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— Valorar canalizacion de via intravenosa periférica.

— Valorar la posibilidad de extraccion analitica, si la situacion clinica del pacien-
te lo permite.

2. Medidas especificas

— Inicio de tratamiento etiologico, si procede.

3. Valorar destino del paciente

— Alta jn situ'y derivar al Centro de Salud.
— Traslado a Hospital de referencia en SVB 0 SVA.

Patologia banal

1. Alta in situ'y derivar al Centro de Salud.

| [N






Sindrome
Coronario Agudo

Introduccion

En los paises occidentales el Sindrome Coronario Agudo (SCA) representa un
grave problema de salud, ya que las tasas de morbi-mortalidad por esta patologia
son muy significativas, con gran impacto economico y social.

El SCA constituye para el European Resuscitation Council (ERC), uno de los 5
procesos en los que la atencion sanitaria en 1a primera hora es determinante en su
pronostico.

La valoracion inicial del paciente con dolor tordcico es fundamental para el co-
rrecto tratamiento. El objetivo principal de dicha valoracion debe ser identificar lo
antes posible a los pacientes con SCA.

Definiciéon

El SCA incluye la Angina Inestable (Al), el Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y
la Muerte Sdbita (MS). Tres manifestaciones que corresponden a distintos niveles
de un mismo proceso fisiopatologico, en el que la placa de ateroma complicada por
un proceso trombdtico, provoca el inicio de manifestaciones isquémicas.

Formas de expresion
1. Angina inestable

La angina inestable agrupa diversas formas clinicas de evolucion impredecible:
— Angor de reposo, incluye:

e Angina variante o de Prinzmetal. Se produce por un mecanismo de
Vas0espasmo coronario y se caracteriza por la aparicion durante el re-
poso, con frecuencia durante la noche, estando conservada la capaci-
dad para el ejercicio. Durante la crisis existe una elevacion del
segmento ST.

e Anginaprolongada. Esaquellaen la que el dolor persiste més de 20
minutos.
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— Angor de esfuerzo de reciente comienzo.  Angor que aparece con grados
de esfuerzo 1l/1V de la clasificacion de la Canadian Cardiovascular Society
(CCS) y de menos de un mes de evolucion (ver fabla 1).

— Angor progresivo.  Es aquella en la que existe un aumento en la dura-
cion, intensidad, frecuencia de la crisis anginosas y/o cambios en el gra-
do funcional en el ltimo mes.

— Angor postinfarto, durante el primer mes postinfarto, excluidas las prime-
ras 24 horas.

TasLa 1. Clasificacion del angor de esfuerzo.
Canadian Cardiovascular Society.

Grado |.  El dolor se desencadena por una actividad fisica extenuante. El ejercicio ha-
bitual no desencadena dolor.

Grado Il.  Existe una ligera limitacion a la actividad fisica habitual.
Grado Il El paciente padece una limitacién importante de la actividad fisica ordinaria.
Grado IV.  El dolor aparece ante minimos esfuerzos.

2. Infarto agudo de miocardio

En funcidn de los hallazgos en el ECG inicial, y teniendo en cuenta que el diag-
nastico diferencial entre Al e 1AM se realiza por estudio enzimético:

— |AM no transmural 0 no-Q, la necrosis no afecta a todo el espesor del
muasculo cardiaco, y suele cursar sin elevacion de ST en el ECG inicial.

— |AM transmural o con onda Q, la necrosis afecta a todo el espesor del
muasculo cardiaco y suele cursar con elevacion del ST en el ECG inicial.

3. Muerte siibita

Muerte natural de causa cardiaca, brusca, generalmente en la 1.2 hora (varia se-
gun las distintas definiciones) desde el comienzo de los sintomas agudos, en una
persona con o sin patologia cardiaca conocida.

Aunque la Angina Estable no se incluye como SCA, el volumen de actividad
(que supone para los dispositivos de urgencia prehospitalarios, asi como la indica-
cion de las Sociedades Cientificas de manejo en este medio, recomienda su revi-
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sion en esta guia clinica. Se define como el angor de esfuerzo cuyo patrén clinico
no se ha modificado en los dos Ultimos meses. Sin embargo, se aceptan pequefias
variaciones en el umbral debido a agentes extrinsecos (frio, viento, primeras horas
del dia) y los episodios esporadicos de angor de reposo de escasa duracion e in-
tensidad.

Actitud diagndstica

La identificacion de los pacientes con SCA en la fase prehospitalaria, a través
de los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) sera uno de los objetivos priorita-
rios para reducir la mortalidad prehospitalaria y mejorar el resultado de las inter-
venciones de revascularizacion al acortar el tiempo hasta las mismas.

En general para el diagnostico de SCA en el medio prehospitalario se utiliza
la anamnesis, la exploracion fisica y la realizacion de pruebas complementarias
que incluyen el electrocardiograma precoz, y actualmente existe 1a posibilidad de
realizar la determinacion de marcadores bioquimicos de necrosis miocardica (Tro-
poninas, fundamentalmente por su cardioespecificidad) a través de analizadores
portatiles.

1. Historia clinica

El diagndstico del SCA es fundamentalmente clinico y se basa en datos como:

— FEdad y sexo.
— Alergias farmacoldgicas.

— Antecedentes personales, especialmente cardiologicos: Anginas, |IAM pre-
vios, etc.

— Hora de inicio del dolor y duracion del dolor.

— Caracteristicas y localizacion del dolor: dolor toracico de perfil isquémico
(ver fabla 2).

— Factores de riesgo:

e Antecedentes familiares.
e Dislipemias.

e Diabetes mellitus.

e Hipertension arterial.

e Tabaquismo.

e (Obesidad.

e Sedentarismo.

| [NE
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TABLA 2.

Angor

Infarto de miocardio

Localizacion precordial, central, irradiado
en ocasiones al cuello, mandibula, region
cubital de ambas extremidades superio-
res, espalda y epigastrio.

De tipo opresivo, constrictivo.

Intensidad variable, generalmente tolerable.

Dura menos de 10-15 minutos, excepto
el angor prolongado.

Puede acompafiarse de cortejo vegetativo
(sudoracion profusa, nauseas y vomitos).

Mejora con el reposo, la nitroglicerina
(NTG) sublingual 0 ambos. La NTG tiene
efectos muy rapidos aliviando el dolor en
menos de 3 minutos siempre que la do-
sis sea la adecuada, y la forma de admi-
nistracion correcta. En la angina estable
desaparece.

Suele haber factores de riesgo cardio-
vascular.

Dolor de similares caracteristicas al de la
angina en lo que se refiere a la forma de
inicio, localizacion, irradiacion, factores
desencadenantes.

A veces aparece un IAM silente (sin do-
lor), sobre todo en ancianos y diabéticos
0 puede que se presente en forma de
equivalente anginoso: sincope, disnea,
sindrome confusional, accidente cerebro
vascular, debilidad extrema, vomitos de
repeticion, etc.

El dolor es mds intenso y no suele aliviar
con la NTG sublingual, y la duracién es
mayor de 30 minutos generalmente

La clinica acompafiante suele ser mas
manifiesta: disnea, edema agudo de pul-
mon, shock cardiogénico, arritmias...
Suele haber factores de riesgo cardio-
vascular.

— Factores desencadenantes y factores que alivian el cuadro clinico:

e [actores desencadenantes:

— Cambios de temperatura.
— Ritmos circadianos.

— Comidas copiosas (aumenta el gasto cardiaco).
— Crisis de panico, ansiedad, emociones fuertes.

— Relaciones sexuales.
— Ejercicio.

— Viento.

— Tos, defecacion.

— Téxicos (CO, cocaina...).

— Durante las primeras horas de la mafiana.

e Factores que alivian:

— Reposo o disminucion del ejercicio.

— Nitroglicerina.
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2. Exploracion fisica

— Aspecto general.  No existen signos fisicos aislados diagnésticos de SCA pe-
ro la mayoria de los pacientes presentan palidez y diaforesis.

— Auscultacion cardiopulmonar.  Buscar datos como la presencia de 4.° tono
(expresion de la disminucion de la distensibilidad ventricular), 3. ruido (indi-
ca disfuncion ventricular izquierda), soplo sistlico (insuficiencia mitral), cre-
pitantes pulmonares.

— Exploracion cardiovascular: palpar pulsos periféricos.

— Buscar signos de otras patologfas que puedan cursar con angina de origen no
coronario (valvulopatia adrtica, miocardiopatia hipertrofica e hipertensiva), asf
como posibles causas desencadenantes (anemia, bradi o taquiarritmias, HTA
mal controlada).

3. Pruebas complementarias

— Monitorizacion de constantes: FC, FR, TA,

— ECG de 12 derivaciones. Debe ser realizado de forma precoz. Hay que bus-
car alteraciones del segmento STy de la onda T, y comparar los ECG durante
los periodos de dolor con los periodos en los que el paciente estd asintomati-
0y Si es posible, con ECG previos. El resultado del ECG nos permitira clasi-
ficar a los pacientes en alguno de estos grupos (ver fabla 3):

e FElevacion del ST o aparicion de BRI presumiblemente nuevo.
e Descenso del ST o inversion dindmica de la onda T.
e ECG no diagnastico o normal.

Esta clasificacion permitird estratificar el riesgo de los pacientes y elegir la es-
trategia terapéutica més adecuada:

e SCACEST. Sindrome coronario agudo con elevacion del ST, que incluye
el IAM tipo Q.

e SCASEST. Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST, que incluye
al Angina Inestable (Al) y el IAM tipo no Q.

— Marcadores de necrosis miocdrdica (si estan disponibles).
— Pulsioximetria.
— Glucemia capilar.

| e



IR0

| NS

TABLA 3.

Elevacion del ST.

Debe existir una elevacion de 0,7 mV en al menos dos derivaciones contiguas del plano
frontal o de 0,2 mV en al menos dos derivaciones contiguas precordiales. Generalmente
se considera la presencia de un bloqueo de rama izquierda de reciente aparicion como
equivalente al ascenso del ST.

Descenso del ST/Inversi6n dindmica de la onda T.
En estos casos es necesario valorar las alteraciones del segmento STy de la onda T.

— El descenso del ST cldsicamente se interpreta como la manifestacion de un IAM no
Q (a excepcion del IAM posterior que se manifiesta con un marcado descenso de ca-
racter especular de V4 a V).

— El descenso difuso del ST con elevacion del mismo en aVR debe hacer sospechar
una estenosis critica del tronco comn.

— Una infradesnivelacion del ST >0,5 mm debe considerarse como un factor de
riesgo.

— Lainversion aislada transitoria de la onda T puede ser expresion de isquemia aguda
especialmente cuando se observan en derivaciones con R dominantes.

— En ausencia de onda Q, la presencia de ondas T profundas ( >0,2 mV), simétricas
con ST ligeramente elevado o isoeléctrico en derivaciones, puede indicar una este-
nosis critica de la descendente anterior.

ECG no diagndstico o normal

— Se consideran cambios inespecificos del segmento ST y la onda T, las infradesnive-
laciones del ST <0,5 mV o las inversiones de la onda T <0,2 mV.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

Angor estable

La conducta a seguir ante una angina estable sera la siguiente:

— Colocar al paciente en reposo.

— Si el paciente no ha tomado antiagregantes plaquetarios en las Gltimas 24
horas, administrar una dosis del antiagregante que estuviese tomando
(150-300 mg de AAS, 75 mg de Clopidogrel).

— Administrar nitritos por via sublingual cada 5 min hasta 3 dosis.
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e Siel dolor no cede tras administrar 3 dosis se considerard una angi-
na inestable.

e Si el dolor cede valorar el alta in situ remitiéndole a su médico de
Atencion Primaria y recomenddndole que active el dispositivo de
Emergencias si:

— Dolor tordcico de caracteristicas similares, que no cede con el re-
poso ni con la aplicacion de nitritos sublinguales (hasta 3 compri-
midos administrados a intervalos de 5-10 minutos).

— Dolor que dura mas de 20 minutos.
— Dolor que se inicia en reposo.

— Progresion de la sintomatologia que presenta el paciente: Dismi-
nucion del umbral anginoso, aumento de la intensidad, frecuencia,
duracion de los episodios de angina, ya que podriamos estar ante
un cuadro de SCA.

Sindrome Coronario Agudo

SCA con elevacion del segmento ST (SCACEST)

1. Medidas generales:

— Colocar al paciente en reposo absoluto con elevacion de la cabeza.
— Informar y tranquilizar en lo posible al paciente.
— Asegurar la permeabilidad de la via aérea.

— Oxigenoterapia, administrar O, con el dispositivo mds adecuado. ES necesario
mantener una Sat 0, >92%.

— Canalizar al menos una via venosa periférica, evitando la flexura del codo, € ini-
ciar perfusion con suero glucosado al 5%. Contraindicada la via central no
compresible, la via intramuscular y las punciones arteriales. Si es posible, rea-
lizar extraccion de sangre para determinacion de enzimas cardiacas.

2. Medidas especificas:
— Antiagregantes:

e Administrar AAS 250 mg/vo. 6 1/2 amp./iv. de Inyesprin®. Estd contrain-
dicado de forma absoluta si hay alergia al farmaco y de forma relativa si el
paciente presenta ulcus gastrico 0 asma. En caso de intolerancia a los Al-
NES o0 ulcus se puede asociar Omeprazol o Ranitidina.
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e Como alternativa pueden usarse:

Clopidogrel: 300 mg/vo.
Ticlopidina: 250 mg/vo.
Trifusal: 300 mg/vo.

— Antianginosos:

e Administrar nitritos de forma sublingual (si el paciente no lo ha hecho ya).
Sino hay respuesta a los nitritos sl. o el paciente presenta IAM con insu-
ficiencia cardiaca, IAM anterior extenso o isquemia persistente con HTA se
puede iniciar la administracion de Nitroglicerina iv. Evitar si hay contrain-
dicaciones:

TAS <90 mmHg.

Miocardiopatia obstructiva, estenosis mitral o adrtica severa.
Taponamiento/pericarditis constrictiva.

Hipovolemia.

Bradicardia.

Taquicardia.

|AM de ventriculo derecho.

Toma de Sildenafilo en las 24 horas anteriores.

— Analgésicos:

e Cloruro Morfico: Bolos repetidos de 3-5 mg/iv. hasta control de dolor (sin
sobrepasar 15 mg).

* Meperidina: Bolos de 30-50 mg/iv. hasta control del dolor (sin sobrepasar
100 mg). Util si hay IAM inferior y/o posterior, bloqueos, bradicardia e hi-
potension.

— Sedacion:

e Diacepam: 2,5-5 mg/iv.
e [oracepam: 1 mg/vo.
e Midazolam: 2,5-5 mg/iv.

— Antieméticos:

e Metoclopramida: 10 mg/iv.

— Valorar si hay indicacion de reperfusion mediante fibrinolisis (ver tabla 4 y guia
de actuacion clinica correspondiente).
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TABLA 4.

CRITERIOS DE INCLUSION
Clfnica

Dolor de tipo coronario de méds de 30 minutos de duracion con elevacion del segmento
ST que no se corrige tras medicacion antisquémica y que no hayan transcurrido mas de
12 horas desde el inicio.

ECG
Cumplir alguno de los siguientes criterios:

— Elevacion ST mayor o igual a 1 mm en 2 o més derivaciones de extremidades contiguas.
— Elevacion ST mayor o igual a2 mm en 2 0 mas derivaciones precordiales contiguas.
— Blogueo de rama izquierda nuevo o presumiblemente nuevo.

— Elevacion ST en cara inferior y descenso de ST en V1-V2-V3-V4 (sospecha de IAM
infero-posterior).

CRITERIOS DE EXCLUSION
Contraindicaciones absolutas

— Cualquier hemorragia intracraneal previa.

— lIctus isquémico en los 3 meses previos.

— Proceso neoplasico o malformacion vascular cerebral.

— Traumatismo craneal o facial cerrado en los 6 meses previos.
— Hemorragia activa.

— Sospecha de diseccion de aorta.

Contraindicaciones relativas

— Hipertension arterial no controlada (>180/110).

— Traumatismo grave reciente (menor de 3 semanas). Litotricia.
— Tratamiento con anticoagulantes orales.

— Didtesis hemorrégica (trombocitopenia, etc.).

— Puncion vascular en lugar no compresible.

— Insuficiencia renal en didlisis o proximo a dializar.

— Laser retiniano menor de 2 semanas.

— Embarazo-lactancia-parto menor de 30 dias.

— RCP traumética o prolongada (>10 minutos) durante el IAM actual.
— Ulcus péptico activo.

— Pacientes terminales.

— Tiempo desde inicio dolor hasta fibrinolisis hospitalaria inferior a 30 minutos.

| [N
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Para facilitar la identificacion de pacientes con sospecha de IAM con criterios
de trombolisis y bajo riesgo para la misma, se puede utilizar como orientacion las
tablas de PRIORIDADES del Grupo ARIAM:

Prioridad | Prioridad Il Prioridad Il

e Dolor tipico que no cede e Dolor atipico. e Normalizacion del do-

a Solinitrina SL. e ECG atipico. lor 0 ECG con Solini-
e ECG con ST elevado >2 mmen | o Mas de 75 afios. frina SL.

més de dos derivaciones. o Entre 6 y 12 horas de e Descenso del ST.
* Menos de 75 afios. evolucién. e Contraindicacion ab-
e Menos de 6 horas « Alguna contraindica- soluta de trombolisis.
e No contraindicaciones absolu- trombolisis. evolucion.

tas ni refativas de trombolisis. | e TAS <100 mmHg e Indicacion de ACTP.

e TAS >100 6 TAD <100 mmHg. 0 TAD >100 mmHg. e Negativa del paciente

e FC>50 Ipm No BAV ni Taqui | ® FC <50 Ipm BAV, Taqui | @ ratamiento
0 bradiarritmias. 0 bradiarritmias. de riesgo.

En la prioridad | son necesarios todos los criterios, 1a prioridad Il se establece
con alguna de las caracteristicas y la prioridad Il se establece con alguna situacion
no incluible.

— Prioridad I.  Define a un grupo de pacientes en los que no hay ninguna
duda de que deben ser tratados con fibrinoliticos y ademas presentan ba-
jo riesgo de complicaciones por lo que no es justificable una demora en
el empleo de dichos farmacos.

— Prioridad 1. Grupo de pacientes en los cuales es necesario realizar una
valoracion riesgo-beneficio antes de usar tratamiento fibrinolitico, lo que
puede justificar una demora en su utilizacion.

— Prioridad Ill.  Pacientes que presentan alguna condicién que probable-
mente recomiende otra alternativa terapéutica.

En la actualidad la realizacion de fibrinolisis en las UMES de nuestro servicio
depende de los protocolos y acuerdos de coordinacion que se establecen con los
Hospitales receptores.

3. Traslado:

— Traslado en SVA a Hospital de referencia. Valorar la indicacion del traslado al
centro Gtil, siempre previa solicitud al CCU.

— Solicitar preaviso hospitalario.
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SCA sin elevacidn del ST (SCASEST)

1. Medidas generales:

— Colocar al paciente en reposo absoluto con elevacion de la cabeza.
— Informar y tranquilizar en lo posible al paciente.
— Asegurar la permeabilidad de la via aérea.

— Oxigenoterapia, administrar O, con el dispositivo més adecuado. Es necesario
mantener una Sat 0, >92%.

— Canalizar al menos una via venosa periférica, evitando la flexura del codo, € ini-
ciar perfusion con suero glucosado al 5%. Contraindicada la via central no
compresible, la via intramuscular y las punciones arteriales. Si es posible, rea-
lizar extraccion de sangre para determinacion de enzimas cardiacas.

2. Medidas especificas:

En el SCASEST no esta indicado el tratamiento fibrinolitico pero sf los agentes
antiagregantes, los antiisquémicos y l0s antitrombinicos. Las combinaciones de es-
tos farmacos y la intensidad del tratamiento dependeran del grado de riesgo que
presente el paciente.

ESTRATIFICAR EL RIESGO DEL PACIENTE

Se entiende por estratificacion del riesgo a la evaluacion de la probabilidad de
que un paciente con SCA padezca complicaciones cardiovasculares graves (muer-
te, IAM no fatal, isquemia refractaria o arritmias ventriculares), ya sean a corto o lar-
go plazo.

Requiere una aproximacion multifactorial, y es fundamental para decidir el tipo
de tratamiento. Diversas sociedades cientificas (AHA, ERC, Sociedad Espafiola de
Cardiologfa) indican que esta evaluacion del riesgo es uno de los objetivos méas im-
portantes en la evolucion y tratamiento precoz de estos pacientes.

Para ello se hara una valoracion conjunta de variables clinicas, electrocardio-
graficas y bioquimicas (Troponinas) (ver fabla 5).
— Medicacion de aplicacion en todos los grupos de riesgo:

e Antiagregantes:

— Administrar AAS 250 mg/vo. 6 '/, amp./iv. de Inyesprin®. Esta con-
traindicado de forma absoluta si hay alergia al firmaco y de forma re-
lativa si el paciente presenta ulcus gastrico o0 asma. En caso de
intolerancia a los AINES o ulcus se puede asociar Omeprazol o Rani-
tidina.
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TasLa 5. Clasificacion de estratificacion del riesgo.
(Sociedad Espafiola de Cardiologfa, 2002).

Grupo de alto riesgo.  Pacientes que presentan alguno de los siguientes criterios.

— Inestabilidad hemodindmica: shock, edema agudo de pulman, hipotension arterial o
insuficiencia mitral.

— Angina recurrente con tratamiento adecuado.
— Angina de reposo con cambios del segmento ST = 1 mV durante la crisis.
— Alteraciones marcadas o persistentes del segmento ST.

— Troponina marcadamente elevada (Troponina T = 10 veces superior su valor normal
(0,01 x 10 =0,1 ng/ml. Para la Troponina | existen varios métodos con valores dife-
rentes, pero es vélido también el criterio de aumento de 10 veces).

— Angina postinfarto.
— Arritmias ventriculares graves.
— FEV 1<0,35.

Grupo de riesgo intermedio.  Enfermos que no presentan ninguno de los criterios ante-
riores, pero si alguna de las siguientes circunstancias:

— Angor de reposo 0 angina prolongada con cambios en el ECG en las 18-48 h previas.
— Angor de reposo con descenso del segmento ST <0,1 mV.

— Onda T negativa profunda en varias derivaciones.

— Antecedentes de infarto de miocardio o de revascularizacion coronaria.

— Afeccidn vascular de otros territorios (cerebral, periférico. ..).

— Diabetes Mellitus.

— Edad >70 afios.

— Troponina moderadamente elevada (TnT =0,01 y <0,1 ng/ml)

Grupo de riesgo bajo. Enfermos que no presentan ninguno de los criterios ni circuns-
tancias mencionados.

e Antianginosos: Administrar nitritos de forma sl. (si el paciente no lo ha
hecho ya). Si no hay respuesta a los nitritos sublinguales iniciar la admi-
nistracion de Nitroglicerina iv. Evitar si hay contraindicaciones.

e Analgésicos:
— Cloruro Mérfico: bolos repetidos de 3-5 mg/iv. hasta control del dolor
(sin sobrepasar 15 mg).

— Meperidina: Bolos de 30-50 mg/iv. hasta control del dolor (sin sobre-
pasar 100 mg). Util si hay IAM inferior y/o posterior, bloqueos, bradi-
cardia e hipotension.

— Medicacion aplicable segun el grado de riesgo.
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TABLA 6.
Farmacos Dosis Grupos de riesgo
Antiagregantes:
. Todos los grupos si existe contraindicacion para
Ticlopidina 250 mg/vo. administrar AAS
. Todos los grupos si existe contraindicacion para
Trifusal 300 mg/vo. administrar AAS
Clopidogrel 300 mg/vo. Grupos de riesgo medio y bajo asociado a AAS
) - Pacientes de alto riesgo que van a ser sometidos
Ini. GP liz-lllb a ICP, generalmente asociado a AAS y Heparina
Anticoagulantes:
5.000 Ul seguidas . ' . .
Heparina NF | de una infusion con- EaAcAeSntes de riesgo medio y alto, asociada
tinua de 10 Ul/kg/h
Enoxaparina 1 Ul/kg/12 hrsc. | Pacientes de riesgo medio y alto

3. Traslado:

— Traslado a Hospital de referencia en SVA.
— Solicitar preaviso hospitalario.

Pacientes con ECG no diagndstico o normal

1. Medidas generales:

— Colocar al paciente en reposo absoluto con elevacion de la cabeza.

— Informar y tranquilizar en lo posible al paciente.

— Asegurar la permeabilidad de la via aérea y valorar la necesidad de administrar O,.

— Canalizar al menos una via venosa periférica, evitando la flexura del codo, € ini-
ciar perfusion con suero glucosado al 5%. Contraindicada la via central no

compresible, la via intramuscular y las punciones arteriales. Si es posible, rea-
lizar extraccion de sangre para determinacion de enzimas cardiacas.

2. Medidas especificas:

— Administrar AAS 250 mg/vo. o '/, amp./iv. de Inyesprin®. Esta contraindicado
de forma absoluta si hay alergia al farmaco y de forma relativa si el paciente
presenta ulcus gastrico 0 asma. En caso de intolerancia a los AINES o ulcus se
puede asociar Omeprazol o Ranitidina.
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3. Traslado:
— Trasladar a Hospital de Referencia en SVA.

Principales complicaciones relacionadas con el SCA

(Ver tabla)
TABLA 7.
Complicacion |  Definicion Clave diagnstica Tratamiento
Killip I. TA'y auscultacion o
pulmonar (AP) normales Observacin
Killip Il. Estertores/crepitantes| NTG IV
en bases pulmonares. Furosemida 40 mg iv.
Insuficiencia Galope por 3. ruido. Cl. mérfico 3 mg/10 min
Falodel | @9 Ikilipln. NTG IV
ventriculo | 29VI6r0@ | Estertores/crepitantes Cl. mérfico 3 mg/10 min
izquierdo (clasificacidn | en todos los campos Furosemida 40 mg v.
de Killip pulmonares Valorar IECA 25 mg si HTA
y Kimball) : R
" . . . argas repetidas de volumen
g!”'p 'Vd H'pofens";” el | 4,100 200 ml. SSF ontrondo
ignos de mala perfusion L
. . auscultacion pulmonar y TA
d/lztilrgoi?aﬂtzlsn estertores Si no mejora Dopamina a dosis
yio crep crecientes hasta respuesta
Suele coincidir con 1AM Suspender perfusion
.. |inferior. de vasodilatadores.
5:2&23:0 Lf;?gl;ﬁclgmla Signos clinicos: Cargas de volumen de 100-200 ml con
—— derecha * HipoTA SSF vigilando TA y auscultacion pulmonar.
* Baja perfusion periférica | Sino hay respuesta utilizar Dopamina a
e Ingurgitacion yugular dosis crecientes hasta respuesta.
Arritmias Segn guia clinica

Parada cardiorrespiratoria

Segln guia clinica




Fibrinolisis
extrahospitalaria

Introduccion

El Sindrome Coronario Agudo con elevacion del ST (SCACEST) tiene como
mecanismo fisiopatologico la ruptura de una placa de formacion de un trombo que
ocluya la arteria responsable del infarto (ARI) de manera total y permanente, preci-
sando de un tratamiento de repercusion rapido y eficaz.

La terapia de reperfusion puede ser farmacoldgica, se lleva a cabo mediante fi-
brinolisis, mecdnica por medio de angioplastia primaria o bien farmaco-mecdnica
que es la angioplastia facilitada (fibrinolisis méds angioplastia).

La realizacion de la angioplastia primaria precisa de centros especializados y
con disposicion durante las 24 horas. Como esta situacion es muy escasa, queda
la fibrinolisis como principal tratamiento.

El objetivo es poder administrar el fibrinolitico dentro de la primera hora des-
de el comienzo de los sintomas, este es el tiempo de maxima eficacia. En estudios
experimentales se ha demostrado que si se abre la arteria a los 40 minutos se re-
cupera entre el 60-70% del drea afectada. La administracion de fibrinolitico dentro
de la primera hora reduce la mortalidad entre el 30-50%.

Actitud diagndstica en un paciente con SCACEST

1. Historia clinica

— FEdad y sexo.

— Alergias farmacoldgicas.

— Antecedentes personales, especialmente cardioldgicos.
— Caracteristicas y localizacion del dolor.

— Hora de inicio del dolor y duracion del dolor.

— Factores de riesgo cardiovascular.

— Factores desencadenantes y factores que alivian el cuadro.
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2.

Exploracion fisica

Aspecto general: signos neurovegetativos.
Auscultacion cardiopulmonar.
Exploracion cardiovascular: pulsos periféricos.

Monitorizacién del paciente

Monitorizar constantes: TA, FC, FR.

ECG 12 derivaciones (V3R y V4R si el IAM es inferior) especificando si se ha-
ce con o sin dolor.

Marcadores de necrosis miocardica (si estan disponibles).
Pulsioximetria.
Glucemia capilar.

Actitud terapéutica en un paciente con SCACEST

Medidas generales

Colocar al paciente en reposo absoluto con elevacion de la cabeza.
Informar y tranquilizar en lo posible al paciente.

Asegurar la permeabilidad de la via aérea.

Administrar oxigeno para mantener una Sat 0y >92%.

Canalizar al menos una via venosa periférica, evitando la flexura del codo, e ini-
ciar perfusion con SSF. Contraindicada la via central no compresible, la via in-
tramuscular y 1as punciones arteriales. Si es posible, realizar extraccion de
sangre para determinacion de enzimas cardiacas.

Medidas especificas

Antiagregantes:

o Administrar AAS 250 mg/vo. 6 1/2 amp./iv. de Inyesprin®. Estd contrain-
dicado de forma absoluta si hay alergia al farmaco y de forma relativa si el
paciente presenta ulcus gastrico o0 asma. En caso de intolerancia a los Al-
NES o0 ulcus se puede asociar Omeprazol o Ranitidina.
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e (Como alternativa pueden usarse:
— Clopidogrel: 300 mg/vo.
— Ticlopidina: 250 mg/vo.
— Trifusal: 300 mg/vo.

— Antianginosos:

e Administrar nitritos de forma sublingual (si el paciente no lo ha hecho ya).
Si no hay respuesta a los nitritos sl. o el paciente presenta IAM con insu-
ficiencia cardiaca, IAM anterior extenso o isquemia persistente con HTA se
puede iniciar la administracion de Nitroglicerina iv. Evitar si hay contrain-
dicaciones:

— TAS <90 mmHg.
— Miocardiopatia obstructiva, estenosis mitral o adrtica severa.
— Taponamiento/pericarditis constrictiva.
— Hipovolemia.
— Bradicardia.
— Taquicardia.
— |AM de ventriculo derecho.
— Toma de Sildenafilo en las 24 horas anteriores.
— Analgésicos:
e (loruro Morfico: bolos repetidos de 3-5 mg/iv. hasta control del dolor (sin
sobrepasar 15 mg).

* Meperidina: Bolos de 30-50 mg/iv. hasta control del dolor (sin sobrepasar
100 mg). Util si hay IAM inferior y/o posterior, bloqueos, bradicardia e hi-
potension.

— Sedacion:
e Diacepam: 2,5-5 mg/iv.
e | oracepam: 1 mg/vo.
e Midazolam: 2,5-5 mg/iv.

— Antieméticos:
e Metoclopramida: 10 mg/iv.

— Valorar si hay indicacion de reperfusion mediante fibrinolisis. En general, apli-
caremos el fibrinolitico si:

e Existen criterios de inclusion.
e No hay ningun criterio de exclusion.
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TABLA 1.

CRITERIOS DE INCLUSION
Clinica

Dolor de tipo coronario de mas de 30 minutos de duracion con elevacion del segmento
ST que no se corrige tras medicacion antisquémica y que no hayan transcurrido mas de
12 horas desde el inicio.

ECG
Cumplir alguno de los siguientes criterios:

— Elevacion ST mayor o igual a 1 mm en 2 0 mas derivaciones de extremidades contiguas.
— Elevacion ST mayor o igual a2 mm en 2 0 mas derivaciones precordiales contiguas.
— Bloqueo de rama izquierda nuevo o presumiblemente nuevo.

— Elevacion ST en cara inferior y descenso de ST en V1-V2-V3-V4 (sospecha de 1AM
infero-posterior).

CRITERIOS DE EXCLUSION
Contraindicaciones absolutas

— Cualquier hemorragia intracraneal previa.

— lctus isquémico en los 3 meses previos.

— Proceso neoplasico o malformacion vascular cerebral.

— Traumatismo craneal o facial cerrado en los 6 meses previos.
— Hemorragia activa.

— Sospecha de diseccion de aorta.

Contraindicaciones relativas

— Hipertensidn arterial no controlada (>180/110).

— Traumatismo grave reciente (menor de 3 semanas). Litotricia.

— Tratamiento con anticoagulantes orales.

— Didtesis hemorrdgica (trombocitopenia, etc.).

— Punci6n vascular en lugar no compresible.

— Insuficiencia renal en didlisis o proximo a dializar.

— Laser retiniano menor de 2 semanas.

— Embarazo-lactancia-parto menor de 30 dias.

— RCP traumética o prolongada (>10 minutos) durante el IAM actual.
— Ulcus péptico activo.

— Pacientes terminales.

— Tiempo desde inicio dolor hasta fibrinolisis hospitalaria inferior a 30 minutos.

ll{[/=



* Fibrinolisis extrahospitalaria |[ ][ |[J |

e El tiempo previsible desde el comienzo de los sintomas hasta la adminis-
tracion del fibrinolitico sea superior a 1 hora: tiempo prehospitalario (tiem-
po transcurrido hasta la llegada al hospital) + tiempo hospitalario (tiempo
transcurrido desde la llegada al hospital y la puesta en vena del fibrinoliti-

co) >1 hora.

— Administracion del fibrinolitico:

e 1° administrar Enoxaparina (Clexane®).

— En pacientes <75 afios: 1 mg/kg, subcutanea.
— En pacientes >75 afios: 0,75 mg/kg, subcutdnea.

e 2.° administrar el fibrinolitico: Tecneplasa (Metalyse®).

Administrar un bolo tnico iv. segin peso. Lavar la via con 10 ml de suero
salino fisiol6gico antes y después de la administracion del bolo. No utili-

zar suero glucosado en la misma vfa.

Peso Unidades ml Presentacidn
<60 kg 6.000 U 6 ml Metalyse de 8.000 U
=60-<70kg | 7.000U 7 ml Metalyse de 8.000 U
=70-<80kg | 8.000U g ml Metalyse de 8.000 U
=80-<90kg | 9.000U 9ml | Metalyse de 10.000 U
=90 kg 10.000U | 10 ml Metalyse de 10.00 U

— Cumplimentar la hoja de registro de fibrinolisis extrahospitalaria.

3. Traslado

— Trasladar en SVA.

— Antes de iniciar el traslado se comunicara con el CCU para:

e Dar preaviso al Hospital de Referencia (UVI Coronaria o Unidad Coronaria).

e (onfirmar la existencia de camas.

e [nformar del estado del paciente y 1a administracion del fibrinolitico.
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Recomendaciones de tratamiento
en las complicaciones durante la fibrinolisis

Dolor

— Nitratos sublingual.
— Nitroglicerina iv.: comenzar 10-20 mcg/min (6-12 ml/h).
— Morfina: 3-5 mg por via iv., repetir cada 5 minutos.

— Meperidina si hipotension, bradicardia <50 Ipm, bloqueo AV.: 30-50 mg iv.,
dosis total: 100 mg.

Arritmias ventriculares

— Si provocan inestabilidad hemodindmica: cardioversion eléctrica, siendo el
primer choque de 200 J y los siguientes de 360 J. Si persiste administrar amio-
darona:

e Bolo de 300 mg iv. (2 amp. en 100 SG 5% en 5-10 minutos).
e Perfusion de 300 mg en 250 ml SG 5% para 8 horas (ritmo: 11 gotas por
minuto).

— Sino provocan inestabilidad, es posible que no precise medicacion antiarrit-
mica. Si fuese necesario administrar amiodarona.

Bradicardia sintomatica-hipotension

— Posicion Trendelembourg.
— Sobrecarga de volumen 250 ml en 15-30 minuto.
— Atropina 0,5 mg-1 mg iv.

— Si no responde a lo anterior; marcapasos transcutdneo a una frecuencia de
70 Ipm.

Bloqueo AV

— Posicion Trendelembourg.
— Sobrecarga de volumen 250 ml en 15-30 minuto.
— Marcapasos transcutaneo a una frecuencia de 70 Ipm.
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Fibrilacion auricular

— Si provoca inestabilidad hemodinamica: Cardioversion eléctrica con un cho-
que inicial de 200 J y si no cede, los siguientes serdn de 300-360 J. Si no se
recupera el ritmo inicial se puede usar Amiodarona:

e Bolo de 300 mg iv. (2 amp. en 100 SG 5% en 5-10 minutos).

e Perfusion de 300 mg en 250 ml SG 5% para 8 horas, esto es 11 gotas por
minuto.

— Si no produce alteraciones, valorar |a frecuencia ventricular media (FVM):

e Siesmenor de 100 Ipm.: Observacion.
e Sies mayor de 100 Ipm.: Amiodarona.

Reaccioén alérgica-shock anafilactico

— Adrenalina;

e Inicio: 0,5 mg sc. + 0,5 mg iv.

e Sino responde perfusion; diluir 1 ampolla en 249 ml de SG 5% 0 SSF
(4 mcg/ml) comenzar a 15 mi/h (1 meg/ml).

— Dexclorfeniramina (Polaramine®): 5 mg iv.

— Hidrocortisona (Actocortina®): 500 mg iv. 0 Metilprednisolona (Urbason®)
1 mg/kg iv.

Sangrado severo

— Compresion y reponer volemia.
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Edema Agudo
de Pulmon Cardiogénico

Introduccion

El Edema Agudo de Pulmdn (EAP) es un problema médico comtn y constitu-
ye una de las emergencias médicas més frecuentes; causa un deterioro rapido de la
funcion respiratoria que puede poner en peligro la vida del paciente.

Definiciéon

El EAP se define como el acumulo de liquido extravascular en el intersticio pul-
monar o en su espacio alveolar como consecuencia de una alteracion del equilibrio
entre las presiones hidrostdtica y oncética intra y extravasculares y/o por una alte-
racion de la membrana alveolo-capilar.

Etiologl'a

Las causas del EAP son multiples, como son los mecanismos implicados en
su fisiopatologia, pero la causa mas frecuente es la elevacion de la presion intraca-
pilar pulmonar, responsable del denominado Edema Agudo de Pulmén Cardiogéni-
co (EAPC) que es al que se va a dedicar en esta gufa, si bien es necesario conocer
las otras etiologias de cara a un adecuado diagndstico diferencial (fabla 1).

El Edema Agudo de Pulmén Cardiogénico puede presentarse con el inicio de
un trastorno cardiaco agudo o, lo més habitual, como descompensacion aguda de
una Insuficiencia cardiaca cronica:

— 1AM, a veces indoloro (diabéticos) o agravamiento agudo de una miocar-
diopatia isquémica cronica.

— Micardiopatias: En la Miocardiopatia Hipertrofica el EAP suele estar preci-
pitado por la aparicion de una Fibrilacion Auricular.

— Valvulopatias izquierdas: Estenosis mitral, Insuficiencia mitral crénica o
aguda, Insuficiencia adrtica o Estenosis adrtica. Puede ser consecuencia
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de un proceso cronico descompensado por una Fibrilacion Auricular o
agudo, por rotura de las cuerdas tendinosas o velo valvular.

— Taqui o bradiarritmias.
— Hipertension arterial no controlada.

— Abandono o mal cumplimiento del tratamiento de la insuficiencia cardia-
ca cronica.

— Aumento de las demanda metabdlicas: Anemia, fiebre, ejercicio fisico, ti-
rotoxicosis, etc.

— Medicamentos cardiopresores: B-blogueantes, antiarritmicos, calcioanta-
gonistas no dihidropiridinicos.

TABLA 1.

. EAP por aumento de la presi6n capilar pulmonar; EAP Cardiogénico.
. EAP por trastorno de la permeabilidad capilar: Sindrome de Distrés Respiratorio del

Adulto (SDRA).

— Infecciones bacterianas o viricas.

— Toxinas inhaladas.

— Sustancias exdgenas circulantes (venenos, toxinas).
— (oagulacion intravascular diseminada.

— Reaccion inmunoldgica a nivel pulmonar.

— Asfixia por inmersién o por humo.

— Neumonia por aspiracion.

— Pulmon de shock en traumatismo no torécico.

— Pancreatitis aguda.

. EAP por aumento de la presi6n negativa intersticial.

— Tras drenaje de gran derrame pleural o neumotorax.

. Otras causas.

— Edema neurogénico (trauma o hemorragia cerebral).
— Edema pulmonar de gran altitud.

— Embolismo pulmonar.

— Post-cardioversion.

— Sobredosis de heroina o narcoticos.

— Eclampsia.
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Actitud diagndstica

Se trata de una situacion que exige un manejo clinico rdpido que permita ini-
ciar de forma precoz el tratamiento.

1. Historia clinica

— FEdad y sexo.
— Alergias farmacoldgicas.

— Antecedentes personales, es fundamental conocer si el paciente presenta algu-
na patologia de base que pueda predisponer al desarrollo de un EAP, y los po-
sibles factores desencadenantes ya que alguno de ellos requiere medidas
especificas.

— Sintomatologia: Los sintomas se suelen presentar de forma aguda y general-
mente, son nocturnos:
e Disnea de aparicion brusca o progresiva.
e (rtopnea.
e Tos.

e Expectoracion, puede ser rosada cuando, en las fases avanzadas, el edema
alcanza la mucosa.

e Disminucion de la cantidad de orina emitida.
e Sudoracion profusa.

e |a aparicion de otros sintomas, como el dolor tordcico puede poner en
alerta sobre la etiologia subyacente.

2. Exploracion fisica

— El paciente adopta la posicion de sedestacion con los brazos apoyados en la
camay las piernas colgando y se objetiva:
e \Mal estado general.

e El paciente se encuentra inquieto o agitado, aunque en fases avanzadas
puede presentar obnubilacion con disminucion progresiva del nivel de
conciencia por hipoxemia y fatiga muscular, lo que presagia una claudica-
cion ventilatoria inminente.

e Palidez (en ocasiones cianosis y livideces) y frialdad cutanea.

e Sudoracion profusa.
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e Taquipnea, aumento del trabajo respiratorio con tiraje supraclavicular e in-
tercostal.

e |ngurgitacion yugular.
e Hepatomegalia.
e Edemas periféricos.

— Auscultacion cardiopulmonar:

e Auscultacion cardiaca: es tipico un ritmo de galope por un tercer ruido. La
auscultacion de soplos puede ser indicativo de valvulopatias.

e Auscultacion pulmonar: se auscultan crepitantes de mediana a gruesa bur-
buja distribuidos por ambos hemitdrax, en ocasiones acompafiados de si-
bilantes.

3. Pruebas complementarias

— Monitorizar constantes: T°, FC, FR y TA.
— Pulsioximetria.
— ECG de 12 derivaciones.

Diagnéstico diferencial

Edema pulmonar cardiogénico Edema pulmonar no cardiogénico

e FEstado de bajo gasto: frialdad de ex- | ® Estado de alto gasto: extremidades calientes.
tfemldades, SUdOI’HCIOﬂ excesiva, Cla- | o NO hay |’|tm0 de ga|0pey hay Crep|tantes Se-

nosis periférica, cuadro confusional. cos y sibilancias.
¢ Ritmo de galope y crepitantes hi- | o Ng Ingurgitacion yugular.
medos.

s e Datos de enfermedad primaria: neumonia,
e [ngurgitacion yugular. sepsis, t6xicos...

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

1. Medidas generales

— Tratamiento postural: paciente sentado y con las piernas colgando, para dismi-
nuir el retorno venoso.

— Administrar oxigeno en mascarilla tipo venturi al 50% o mediante mascarilla
reservorio. Si se sospecha retencion de CO, hay que utilizar FiO, al 24%.
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Valorar la necesidad de I0T con ventilacion mecanica y PEEP si:

¢ Hipoxemia refractaria a pesar de suplementos de 05 al 50%.
e | trabajo respiratorio es muy intenso (FR >35-40).

Canalizar una via venosa periférica e iniciar perfusion con S Glucosado 5% a
una velocidad de mantenimiento (7 gotas/min). Si es posible, se realizard la ex-
traccion de sangre para analitica.

Valorar la necesidad de realizar un sondaje vesical.
Tratamiento farmacoldgico. Serd segin las cifras de TAs:

TAs entre 160 y 90 mmHg.

A) Iniciar el tratamiento con los siguientes farmacos:

e Nitroglicerina.  Acttia disminuyendo el retorno venoso, disminuyendo
las resistencias vasculares sistémicas y mejora la perfusion miocardi-
ca. Se puede administrar por:

— Viasl. 0,4 mg que pueden repetirse cada 5-10 min.

— Viaiv. a dosis iniciales de 10-20 mcg/min con aumento progresi-
vo de 10 en 10 meg hasta conseguir respuesta o hasta que 1a TAs
descienda por debajo de 90 mmHg. Diluir 2 ampollas de 5 mg en
90 ml de S Glucosado 5% en frasco de cristal (1 ml = 100 mcg) e
iniciar la perfusion a 6-12 ml/h.

e Furosemida. Ademds de su efecto diurético, tiene accion directa va-
sodilatadora cuando se administra iv.

— Dosis de 40 a 60 mg (2-3 amp.) inicialmente. Se puede repetir a los
30 min segun la respuesta (en las primeras horas se debe alcanzar
una diuresis de 100-200 mi/h).

e Cloruro Morfico. Es vasodilatador arterial y venoso, ademds, posee
gfecto ansiolitico y vagotonico. Contraindicado cuando hay signos de
depresion respiratoria 0 bajo nivel de conciencia.

— Dosis inicial de 5 mg (diluir la ampolla en 9 ml de SSF) y adminis-
trar lentamente, puede repetirse la dosis cada 5-10 min hasta un
maximo de 15 mg.

B) Si el tratamiento anterior no consigue una adecuada estabilidad hemodina-
mica se puede utilizar:

e Dopamina. Iniciar tratamiento con una perfusion de 2 mcg/kg/min
que puede irse aumentando hasta 20 mcg/kg/min. Diluir 5 amp. (25 ml
=1.000 mg) + 475 ml de SG 5% o SSF (extraer 25 ml de un frasco de
500 ml); 1 ml =2 mg.
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e Dobutamina. Estd indicada cuando persiste la inestabilidad hemodi-
namica a pesar de administrar la Dopamina a dosis maximas.

Iniciar una perfusion de 2 mcg/kg/min, pudiendo aumentar la dosis
progresivamente hasta llegar a 20 meg/kg/min. Diluir 1 vial (20 ml =
250 mg) en 230 ml de SG 5% (extraer 20 ml de un frasco de 250 ml)
1ml=1mg.

C) Otros farmacos que pueden utilizarse:

e Teofilina. Estd indicada cuando existe broncoespasmo asociado,
aunque su uso debe ser valorado con mucho cuidado.

— Siel paciente tiene <60 afios, no ha recibido teofilina en las 24 ho-
ras previas y no esta diagnosticado de insuficiencia cardiaca con-
gestiva se administra 5 mg/kg de peso ideal. Diluir 1 '/, ampollas
en 250 ml de SG 5% y se perfunde en 30 min.

— Si el paciente tiene >60 afios, ha recibido teofilina en las 24 horas
previas y esta diagnosticado de insuficiencia cardiaca congestiva
se administra 3 mg/kg de peso ideal. Diluir 3/4 de ampolla en 250
ml de SG 5% y se perfunde en 30 min.

e Digoxina. Se administrard solamente si existe Fibrilacion auricular con
respuesta ventricular rapida. ES necesario recordar que su administra-
cion estd contraindicada si hay miocardiopatia hipertrofica obstructiva.

— Siel paciente no estaba tomando previamente digoxina se adminis-
traran 0,5 mg (2 amp.) por via iv.

— Si el paciente ya estaba tomando digoxina se debe considerar la
posibilidad de que el EAP sea secundario a una intoxicacion digi-
talica. Si se descarta esta posibilidad se puede administrar 0,25 mg
(1 .amp.) por via iv.

TAs >160 mmHg.

e Sjcon los farmacos anteriores no se logra disminuir la TA o si de entrada
ésta es muy alta (crisis hipertensiva) se afiadira Captopril 25 mg sl. que
puede repetirse a los 10-20 min.

e Sino fuera suficiente con esto, puede ser necesario utilizar otros farmacos
antihipertensivos potentes:

— Nitroprusiato sodico. Es un potente vasodilatador mixto, de mayor
utilidad en caso de insuficiencia mitral o adrtica graves. Dosis inicial
de 0,5 mg/kg/min. Preparar 1 ml de Nitroprusiato (10 mg) en 100 ml
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de SG 5% (= 1 vial en 500 ml). Empezar con 20 mcgotas/min, y au-
mentar de 20 en 20/minuto hasta respuesta (mdximo 400
mcgotas/min).

El efecto terapéutico es inmediato, cediendo a los 2-3 min de 1a sus-
pension. Debe protegerse de la luz envolviendo el suero y el sistema
con el papel de estafio que trae el envase.

TAs <90 mmHg.

e No deben usarse vasodilatadores Estan desaconsejados la NTG, cloruro
morfico o el resto de los antihipertensivos, y los diuréticos deben usarse
con precaucion.

e F|farmaco indicado es la Dopamina a dosis iniciales de 2-3 mcg/kg/min y
Se aumenta progresivamente hasta un maximo de 20 meg/kg/min.

2. Medidas especificas

— Estas dependerdan del factor desencadenante: arritmia, infarto agudo de miocar-
dio, taponamiento cardiaco, etc.

3. Traslado

— Se realizara en SVA al Hospital de referencia.
— Valorar la necesidad de preaviso hospitalario.
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Crisis
hipertensiva

Introduccion

En los paises desarrollados la Hipertension Arterial (HTA) constituye uno de los
principales problemas de salud, debido a su elevada prevalencia, entre el 20% v el
50% de la poblacion adulta segun el criterio diagndstico utilizado.

La HTA se define como la elevacion persistente de la tension arterial =140 y/o
90 mmHg en mayores de 18 afios que no tomen medicacion antihipertensiva. La
HTA es una enfermedad cronica que puede presentar complicaciones agudas: crisis
hipertensivas.

Definiciéon

La crisis hipertensiva se define como la elevacion brusca de las cifras de ten-
sion arterial (TAd >120 mmHg o TAs >200 mmHg), que amenaza la integridad del
sistema cardiovascular y motiva la realizacion de consulta urgente. Se han estable-
cido varias categorias basadas en el cuadro clinico y grado de intensidad de trata-
miento necesario para su resolucion:

1. Hipertension no complicada o transitoria.
2. Urgencia hipertensiva.
3. Emergencia hipertensiva.

1. Hipertension no complicada o transitoria

Estd en relacion con factores tales como dolor, deprivacion alcohdlica, ansie-
dad, accion de otras drogas, etc. El tratamiento se enfocard a la causa que lo origi-
na, hay que tratar al paciente y no la HTA.

2. Urgencia hipertensiva

Es Ia elevacion brusca de las cifras de tension arterial sin alteraciones en los
drganos diana, encontrandose el paciente asintomatico o con sintomas inespecifi-
cos: cefalea, nauseas sin vomitos, debilidad, etc.
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Permite un tratamiento por via oral intentando reducir la Tension Arterial Me-
dia [TAM = 1/3 x (TAs — TAd) + TAd] un 20% en un periodo de 24-48 horas. En mu-
chas ocasiones no precisan hospitalizacion.

3. Emergencia hipertensiva

Es la elevacion brusca de las cifras de tension arterial con alteraciones organi-
cas y/o funcionales en los 6rganos diana. Engloba:

— Encefalopatia hipertensiva.

— Accidente cerebrovascular agudo (ACVA).

— Sindromes coronarios agudos.

— Edema agudo de pulmén.

— Aneurisma disecante de aorta.

— Enfermedad hipertensiva del embarazo (eclampsia).

El manejo terapéutico de estos pacientes exige reducir de forma inmediata la

TAM en torno a un 20-25% en los primeros 30-60 minutos. El descenso de 1a TA
gs prioritario sobre cualquier actitud diagnastica.

Actitud diagnéstica

La evaluacion diagnastica se dirigird a definir la crisis como urgencia o emer-
gencia. Tras comprobar que la TA estd elevada, realizaremos una anamnesis, explo-
racion fisica y estudios complementarios en busca de signos y sintomas de
afectacion de los distintos 6rganos diana (ver fabla 1).

1. Historia clinica

— FEdad y sexo.
— Alergias farmacoldgicas.

— Antecedentes personales: si es hipertenso preguntar por las cifras tensionales
que manejaba el paciente.

— Factores de riesgo cardiovascular.

— Embarazo.

— Medicacion (actual y previa): Posible supresion o introduccion de farmacos.
— Ingesta de toxicos.
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— Hora aproximada de inicio de los sintomas.
— Circunstancias asociadas a la aparicion de sintomas: dolor, ansiedad, etc.

2. Exploracion fisica

Ademads de la exploracion fisica general debemos prestar atencion a:

— Auscultacion pulmonar y cardiaca.
— Pulsos centrales y periféricos (existencia y simetria).

— Exploracion abdominal: es importante descartar la presencia de soplos o
masas pulsatiles.

— Examen neuroldgico, si procede.

3. Pruebas complementarias

— TA enambos brazos. Se tomaré en dectbito y si s posible, en bipedestacion.
— ECG de 12 derivaciones.
— Monitorizar otras constantes: T2, FC, FR, Sat O,

TasLa 1. Signos y sintomas compatibles con emergencia hipertensiva.

— Disminucion del nivel de conciencia.
— Sindrome confusional agudo.

— Focalidd neuroldgica.

— Dolor tordcico agudo.

— Signos de insuficiencia cardiaca

— Signos de shock.

— Asimetria pulsos periféricos.

— Embarazo.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

Urgencias hipertensivas

El objetivo en estos pacientes reducir la Tension Arterial Media (TAM) en un
20%, en un periodo de 24-48 horas, o bajar la TAd a valores <120 mmHg.
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Medidas generales

Colocar al paciente en dectbito supino en un ambiente tranquilo, y volver a va-
lorar cifras de TA a los 10 min.

Si el paciente presenta importante ansiedad y nerviosismo, es Gtil administrar
un sedante suave.

Medidas especificas

Siapesar de las medidas anteriores persisten cifras de TAd >120 mmHg se ad-
ministrara Captopril sublingual 25 mg. Su accién comienza a los 15 min y se
puede repetir hasta tres dosis cada 30 min. No administrar si el paciente pre-
senta insuficiencia renal o hiperpotasemia.

Si persiste la hipertension, valorar el inicio de tratamiento parenteral.

Traslado

Tras administrar la primera dosis de Captopril se medird la TA a los 10-15 min.

e Sihay un descenso y no hay otras enfermedades que lo contraindiquen, el
paciente puede ser dado de alta y derivado a su Centro de Salud.

e Silas cifras persisten altas se valorard el traslado hasta el Hospital de Re-
ferencia en SVB o SVA.

Emergencia hipertensiva

El objetivo es conseguir en los siguientes 30-60 minutos un descenso de la

TAM a 130 mmHg o un descenso de TAs y TAd a 160-170 mmHg/100-110 mmHg.

1.

Medidas generales

Optimizar, si fuese necesario, la via aérea.
Administrar O, para mantener una Sat O >90%.

Canalizar una via venosa periférica e iniciar sueroterapia de mantenimiento con
SG 5%.

Valorar la necesidad de colocar sonda vesical para control de diuresis.
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2. Medidas especificas

La eleccion del farmaco hipotensor se realizard en funcion de la clinica que pre-
sente el paciente (ver fabla 2).

— Encefalopatia Hipertensiva.
El tratamiento de eleccion es el nitroprusiato sodico. Son una excelente al-
ternativa el labetalol y la nitroglicerina iv.

— Accidente cerebrovascular agudo (ACVA).

En la mayorfa de los pacientes que sufren un AGVA, la HTA no debe tra-
tarse ya que durante la fase aguda es frecuente objetivar elevaciones de la
TA. Esta elevacion puede deberse a diversas circunstancias, que deben va-
lorarse y/o tratarse antes de iniciar la administracion de farmacos antihi-
pertensivos. Como norma general se tratardn aquellos pacientes que
presenten las siguientes cifras:

TAs >220 y TAd >120 en ACVA isquémicos.
TAs >190 y TAd >100 en ACVA hemorragicos.
TAs >185 y TAd >110 en pacientes candidatos a trombolisis.

Los farmacos de eleccion son aquellos que producen un descenso lento y
gradual de la TA como: labetalol y urapidil.

— Sindrome Coronario Agudo
El tratamiento de eleccion es la nitroglocerina sublingual o intravenosa.

— Edema Agudo de Pulmdn.

El objetivo en estos casos es disminuir la precarga y postcarga. Los far-
macos que inicialmente pueden usarse son captopril, nitroglicerina intra-
venosa asociada a furosemida y cloruro morfico. Si no son efectivos se
puede usar nitroprusiato sodico.

— Diseccion de Aorta.
El farmaco de eleccion es labetalol. Como alternativa puede usarse nitro-
prusiato asociado a propanolol.

— Eclampsia.

En la actualidad el tratamiento de eleccion es el labetalol dejando la hidra-
lazina como una alternativa.

| s
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TABLA 2.

Cuadro clinico Indicaciones Contraindicaciones
ENCEFALOPATIA | NITROPRUSIATO CLONIDINA, METILDOPA
HIPERTENSIVA | LABETALOL, URAPIDIL | CA-ANTAGONISTA. NITROGLICERINA
A ENALAPRIL, LABETALOL CLONIDINA.

Y URAPIDIL CA-ANTAGONISTAS
S. CORONARIO HIDRALACINA,
AGUDO NITROGLICERINA IV. CA-ANTAGONISTA
NITROGLICERINA IV
o + DIURETICO HIDRALACINA, LABETALOL,
+ CLORURO MORFICO |  BETABLOQUEANTES, VERAPAMIL
NITROPRUSIATO
. LABETALOL
B'ESE\SFC{'T%N NITROPRUSIATO HIDRALACINA, DIURETICOS
+ PROPANOLOL
LABETALOL.
EMBARAZO A IECAS, NITROPRUSIATO
3. Traslado

— Trasladar en SVA a Hospital de referencia.
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B Farmacos que se usan en la emergencia hipertensiva

Farmaco Presentacion Dosis Contraindicacion
Tl Amp. Administrar 5-10 mg (bolo lento) cada 5-15 min has- | Isquemia
20 mg/1 ml | ta dosis méx. de 50 mg. coronaria
Amp. Dosis iniciales de 5 meg/min con aumento progresivo
R 5mg/5ml | de5en 5 mog hasta conseguir respuesta o hasta alcan-
Niroglicerina Amp. zar un maximo de 20 meg/min. Diluir 2 ampollas de
50 mg/10 m! | 5mgen 90 ml de SG 5% e iniciar perfusion a 4-6 mi/h.
Dosis inicial de 0,5 mg/kg/min. Diluir 1 ml (10 mg) en
100 ml de SG 5% (= 1 vial en 500 ml). Empezar con Eclamosia
Viales 20 mgotas/min (0,5-8 mg/kg/min), y aumentar de 20 Usar Eon.
en 20 mgotas/ minuto hasta respuesta (méaximo 400 -
] ] de 50 mg + . precaucion
Nitroprusiato disolvente mgotas/min). S ite
El efecto terapéutico es inmediato, cediendo a los 2-3
de 5ml . s enfermedad
min de la suspension. Debe protegerse de la luz en- renal crénica
volviendo el suero y el sistema con el papel de estafio '
que trae el envase.
Bolo inicial iv. lento de 5-20 mg/iv. (1-4 ml), repeti-
ble, si es necesario, cada 5-10 min hasta descender la | Bradicardia.
A TA 0 administrar una dosis méxima de 200-300 mg. | Bloqueo AV.
Labetalol 100m /p20 il Puede usarse una perfusion continua de 120 mi/h | 1.* Cardiaca
g (250 mg diluidos en 200 ml de SG 5% e infundira2 | Congestiva.
mg/min); cuando Se logra la TA deseada, interrumpir | Asma/EPOC.
la perfusion.
Bolo inicial de 25 mg/ iv. Si no es efectivo en 5 minu-
Amp. tos, administrar una .segunda.dlosis de 25 mg{iv. Si
95 ma/10 ml ésta tampoco es efectiva, administrar, a los 5 min, un .
Urapidilo o tercer bolo de 50 mg/iv. Si en cualquiera de las dosis E/s_\tgrn“ocs;s
Amp. se consigue TA adecuada, instaurar una perfusion de
50 mg/10 ml

mantenimiento de 9-30 mg/hora (1 ampolla en 100 m
de SSF. a un ritmo de 18-60 mi/h).
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Manejo extrahospitalario
de las arritmias

Introduccion

Las alteraciones del ritmo cardiaco suponen un problema frecuente en la prac-
tica asistencial de los servicios de urgencia. Su gravedad es muy variable, consti-
tuyendo en ocasiones una verdadera emergencia médica.

Definicion
Se define arritmia como aquella situacion en la que existe un ritmo cardiaco

distinto al sinusal.

Clasificacion de las arritmias

Con la finalidad de simplificar la posterior sisteméatica de actuacion terapéuti-
ca las arritmias se clasifican en dos grandes grupos.

Taquiarritmias

1. QRS estrecho (<0,12 s)

a) Ritmicas:

— Taquicardia sinusal.
— Taquicardia por reentrada AV:
e |ntranodal (TRNAV).
e Por via accesoria (TRAV).
— Flutter auricular con conduccion 2:1.

b) Arritmicas:

— Fibrilacion auricular.
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— Fluter auricular con bloqueo variable.
— Taquicardia auricular multifocal (TAM).

2. QRS ancho (>0,12 s)

a) Ritmicas:

— Taquicardia ventricular monomorfa.

— TSV con blogueo de rama preexistente o funcional.
b) Arritmicas:

— TV polimorfa.

— Torsade de pointes.

— Fibrilacion auricular con blogueo de rama.
— Flutter o fibrilacion auricular del WPW.

Bradiarritmias

1. Por disfuncion sinusal

Amplio espectro de trastornos del ritmo.

a) Bradicardia sinusal:

— P — QRS normal con FC <60 Ipm. Considerar: deportistas, farmacos
(Betabloqueantes), hipertonia vagal (dolor, IAM, suefio...).

b) Pausay bloqueo sinoauricular:

— La secuencia PR es normal pero de forma intermitente aparecen pau-
sas (enfermedad del seno).

2. Blogueos auriculoventriculares

a) Bloqueo AV 1.# grado:

— PR >0,20 s 6 5 mm. No tiene significacion patoldgica.
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b) Bloqueo AV 2.° grado:
— Bloqueo intermitente de la conduccion auriculoventricular.

e TIPO | (Mobitz ). Alargamiento progresivo del PR hasta una P
no conducida. Suele estar en el nodo AV y no tiene significacion
patoldgica.

e TIPO Il (Mobitz I).  No alargamiento progresivo del PR, se con-
duce s6lo alguna P (3:1 2:1). Suele ser infranodal.

¢) Bloqueo AV 3.% grado:
— Disociacion AV.

e (RS estrecho: escape nodal.
e (RS ancho: ventricular.

Actitud diagnéstica

Historia clinica

Edad y sexo.

Alergias farmacoldgicas.

Antecedentes personales:

e Antecedentes cardioldgicos: Cardiopatia Isquémica, Miocardiopatias, Val-

vulopatias.

e Antecedentes no cardioldgicos: Hipertiroidismo, Feocromocitoma, pérdida
de peso rdpida, hepatopatias, EPOC.

e Habitos toxicos: tabaco, alcohol, café, drogas.
Farmacos utilizados: Antidepresivos triciclicos, litio, teofilina, antiarritmicos.
Episodios previos de arritmias:

e Tipo de arritmia.

e Nimero de episodios.

e Frecuencia aproximada y ritmicidad.
e Forma de presentacion y finalizacion.
e Duracion de los episodios.

e Tratamiento usado.

e Situaciones favorecedoras.
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2. Exploracion fisica

— Aspecto general: signos de hipoperfusion.

— Auscultacion cardiopulmonar: soplos carotideos, soplos cardiacos, crepitan-
tes.

— Valorar tolerancia hemodindmica:

e Buena. Poco o nada sintomatica.
e Mala. Puede presentar:

— Nerviosismo, ansiedad, palidez, fatiga, sudoracion fria.
— Alteracion del nivel de conciencia.

— Dolor tordcico.

— Fallo ventricular (EAP).

— Shock cardiogénico.

— Sincope.

3. Pruebas complementarias

— Constantes: TA, FC, FR, Sat 0.
— ECG 12 derivaciones y tira de ritmo.

— Monitorizacion ECG: La clave de la interpretacion es el analisis de la forma e
interrelaciones de la onda P, el intervalo PRy el complejo QRS.

e Seleccionar la derivacion donde se vea mas claramente la onda P (habitual-
mente Dy, pero no siempre).

e |aamplitud seleccionada en el monitor para el QRS debe ser suficiente pa-
ra disparar adecuadamente el medidor de frecuencia.

e Debe mantenerse expuesto el térax del paciente durante la monitorizacion
para que las palas del desfibrilador puedan emplearse con facilidad si fue-
ra necesario.

e |avigilancia del monitor es so6lo para la interpretacion del ritmo. No deben
tratarse de leer alteraciones del ST o intentar interpretaciones elaboradas
del ECG.

e Deben observarse los artefactos: Movimientos del paciente, pérdida de ad-
hesion de electrodos.

e Tratar al paciente y no al monitor: Correlacion trazado y clinica.

Il
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TasLa 1. Sistemaética de andlisis de una arritmia.

Onda P

— Presencia (ritmo auricular) o ausencia (ritmo no auricular).
— Morfologfa: Constatar su positividad en DIl , si no lo es pode-
mos descartar el ritmo sinusal.
Complejo QRS
— Anchura: Se considera estrecho o normal cuando mide 0,10 s
y ancho cuando mide >0,12 s.
— Frecuencia:
e Bradicardias <60 Ipm.
e Taquicardias >100 Ipm.
— Ritmo:
e Regular: La distancia entre los complejos QRS es fija.
e [rregular: La distancia entre los complejos QRS es variable.
Estudio de bloqueos
— Relacién P-QRS.
— Espacio PR.

Latidos prematuros o extrasfstoles
— QOrigen:

e Ancho: ventricular.

e Estrecho: supraventricular.
— Iguales o diferentes.
— Frecuentes o poco frecuentes.
— Aislados o seguidos (en salvas).

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

Bradicardias

1. Medidas generales

— Valoracion inicial: ABC.
— Monitorizar : TA, FC, FR, Sat Oo.
— Realizar ECG de 12 derivaciones y tira de ritmo.
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— Administrar 0, a alto flujo.
— Canalizar via venosa periférica. Fluidoterapia de mantenimiento.
— Valorar la presencia de signos adversos:

e TAs <90 mmHg.

e Fc <40 Ipm.

e Dolor precordial.

e Shock.

e (ongestion pulmonar.

e Disminucion del nivel de conciencia.

2. Medidas especificas

Pacientes con compromiso hemodindmico

— Administrar atropina: 0,5 mg iv. y valorar respuesta:
e Respuesta satisfactoria:

— Valorar rigsgo de asistolia (ver tratamiento en pacientes sin compromi-
S0 hemodinamico).

e Respuesta no satisfactoria:

— Es indicacion de colocar marcapasos endocavitario, mientras tanto se
deben aplicar medidas provisionales:

e Atropina 0,5 mg iv. hasta un maximo de 3 mg.
* Marcapasos externo transcutaneo (MTC).

e Perfusion de Dopamina: 2-10 mcg/kg/min.

e Perfusion de Adrenalina: 2-10 mcg/min.

e Qtras drogas:

— Isoproterenol: 0,05-0,4 mcg/kg/min.
— Teofilina: 250-500 mg (5 mg/kg) en iv. lenta.

— Glucag6n si se sospecha intoxicacion por B-bloqueantes o blo-
queantes de los canales de calcio: 0,05 mg/kg en 1 min.

Pacientes sin compromiso hemodindmico

— Valorar si existe riesgo de asistolia.
e Pacientes que han tenido episodios de asistolia reciente.
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e Pausa ventricular >3 s.
e Bloqueo AV 2.° grado Mobitz II.
e Blogueo AV 3.¥" grado.

No hay riesgo de asistolia:

e (Observacion del paciente y traslado.

Hay riesgo de asistolia:

e Fsindicacion de colocar marcapasos endocavitario, mientras tanto se de-
ben aplicar medidas provisionales (ver pautas anteriores).

MARCAPASOS TRANSCUTANEO (MTC)

— Aplicar los electrodos al paciente de acuerdo con las instrucciones del fa-
bricante.

— Ajustar |a sefial del monitor ECG en la unidad del marcapasos de forma ade-
cuada para que ésta sea adecuadamente sensada.

— Analgesiar adecuadamente al paciente.
— Encender el marcapasos:

e Seleccionar el modo de estimulacion: “a demanda”.

e Seleccionar la frecuencia de estimulacion, inicialmente superior a la del
paciente.

e Seleccionar intensidad marcapasos externo a la menor intensidad de co-
rriente, normalmente 40 mA, con una duracion del impulso, habitualmen-
te fija de 40 ms y lentamente aumentar la salida de la energia (5 en 5 mA)
hasta que la espicula se siga de un complejo QRS, se comprugbe la con-
traccion de los mdsculos tordcicos y se palpe pulso (se recomienda pulso
femoral).

— Sino se alcanza el umbral adecuado o el paciente estd demasiado molesto, se
puede modificar ligeramente 1a posicion de los electrodos.

3. Traslado

— Traslado en SVA.
— Valorar Ia necesidad de solicitar preaviso hospitalario.
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BRADICARDIA

Incluye las frecuencias inadecuadas para el estado hemodindmico del paciente

MEDIDAS GENERALES:

Valoracion inicial: ABC. e ECG 12 derivaciones y tira de ritmo.

Valorar nivel de conciencia. e Administrar 0, a alto flujo.

Monitorizar: TA, Fc, Fr, Sat 0,. e Canalizar via venosa. Fluidoterapia
de mantenimiento.

COMPROMISO HEMODINAMICO:
e TAs <90 mmHg. e Alteracion del nivel de conciencia.
e F¢ <40 Ipm. e Shock.
e Dolor Precordial. e (Congestion pulmonar.
S I_NO
Atropina 0,5 mg iv.
VALORAR RESPUESTA
i Y
RESPUESTA NO RESPUESTA Y
SATISFACTORIA SATISFACTORIA | | VALORAR RIESGO DE ASISTOLIA:
e Pacientes que han tenido episo-
dios de asistolia previa.

e Pausa ventricular >3 s.
* Bloqueo AV de 2.° grado tipo 1.
 Blogueo AV de 3.%" grado.

Y

ADOPTAR MEDIDAS PROVISONALES HASTA
COLOCAR MARCAPASQOS ENDOCAVITARIO

e Atropina: 0,5 mg iv. hasta max. de 3 mg.
e Colocar MTC.
e Perfusion de Dopamina: 2-10 meg/kg/h.
e Perfusion de Adrenalina: 2-10 mcg/min.
e (tras drogas:
— Isoproterenol: 0,05-0,4 meg/kg/min.
— Teofilina:250-500 (5 mg/kg) en iv. lenta.
— Glucagon si se sospecha intoxicacion por
B-blogueantes o0 blogueantes de los canales
de calcio: 0,05 mg/kg en 1 min.

Y Y
sf | | NO |
Y
OBSERVACION
DEL PACIENTE
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Taquicardias

1. Medidas generales

— Valoracion inicial: ABC.

— Valorar nivel de conciencia.

— Monitorizar: TA, FC, FR, Sat 0,.

— Realizar ECG de 12 derivaciones y tira de ritmo.

— Administrar 0, a alto flujo.

— Canalizar via venosa periférica. Fluidoterapia de mantenimiento.
— Valorar presencia de signos adversos:

e TAs <de 90 mmHg.

e Frecuencia cardiaca >150 Ipm.
e Dolor tordcico.

e |nsuficiencia cardiaca.

2. Medidas especificas

Paciente con compromiso hemodindmico

— Si el paciente estd inestable y deteriorandose, es necesario realizar la cardio-
version sincronizada de forma inmediata.
e Preparar material de RCP-Adulto.
e Preoxigenar con 0, al 100%.
e Sedar y analgesiar al paciente.
e Poner el desfibrilador en modo sincrénico, seleccionar energia y descarga:
— Parafibrilacion auricular y taquicardia de QRS ancho: Empezar con 200
J 0 120-150 J bifasicos y si falla ir aumentando de forma escalonada.

— El Flutter auricular y la Taquicardia supraventricular paroxistica fre-
cuentemente necesitan menos energia: 100 J monofasicos y 70-120 bi-
fasicos.

— Si el paciente no ha respondido tras la cardioversion (hasta tres descargas) se
administra amiodarona: 300 mg en 10-20 min'y se repite la cardioversion eléc-
trica, sequida de una perfusion de amiodarona de 900 mg en 24 h.

| [N
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Paciente sin compromiso hemodindmico

Se necesita valorar el QRS y si el QRS es regular 0 no, esto nos permitird asf
diferenciar los distintos tipos de taquicardia y asi establecer |a estrategia terapéuti-
ca mas adecuada.

TAQUICARDIA CON COMPLEJO QRS ANCHO (0,12 9)

— Taquicardia de QRS ancho regular.  Hay dos posibilidades:

e Taquicardia ventricular. Puede ser tratada con amiodarona 300 mg du-

rante 20-60 min seguidos de una infusion de 900 mg en 24 horas.
Taquiardia supraventricular con blogueo de rama.  Puede usarse adenosi-
na, 6 mg iv. en bolo rapido y si fracasa se pueden administrar hasta 2 bo-
los de 12 mg.

— Taquicardia de QRS ancho irregular. - Hay tres posibilidades:

Fibrilacion auricular con blogueo de rama.  Es 1a opcion mds probable y
debe ser tratada como tal (ver mas adelante).

Fibrilacion auricular con preexcitacion ventricular, sindrome de Wolf-Par-
kinson-White (WPW).  En este casos las opciones mas recomendables
son amiodarona 150 mg iv. en 10 min o la cardioversion eléctrica.
Taquicardia ventricular polimdrfica.  Suelen estar asociadas a trastornos
electroliticos o efectos toxicos de farmacos y es poco frecuente que se pre-
senten sin signos adversos. Los farmacos que pueden utilizarse en su con-
trol son: amiodarona o procainamida. En el caso que esta taquicardia sea una
Torsade de pointes se debe administrar sulfato de magnesio 2 g en 10 min.

TAQuICARDIA DE COMPLEJO QRS ESTRECHO (<0,12 3)

— Taquicardia de QRS estrecho regular.  Las posibilidades son:

Taquicardia sinusal. - No es un signo ni un sintoma, por tanto el tratamien-
to debe estar dirigido a la causa que la produce y no tratar de enlentecer la
taquicardia.

Taquicardia por reentrada al nodo AV (TRNAV).  Es el tipo méas comun de
Taquicardia supraventricular paroxistica.

Taquicardia por reentrada AV (TRAV).  Se ve en pacientes con sindrome
de Wolf-Parkinson-White.

Flutter auricular con conduccion AV regular. - La conduccion mas frecuen-
tees 2:1

El tratamiento en estos Gltimos tres casos es:

a) Iniciar maniobras vagales:
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e Maniobra de Valsalva (espiracion forzada contra glotis cerrada en pa-
ciente en supino) puede ser la técnica mas efectiva.

e Masaje del seno carotideo derecho y si no hay éxito del izquierdo. La
compresion debe realizarse solo en una carétida por vez y durante 5-
10 s antes de realizar el masaje es necesario descartar previamente una
intoxicacion digitalica, isquemia aguda, o presencia de soplo caroti-
deo. Es conveniente contar con una via venosa y atropina, sobre todo
Si sg trata de un paciente de edad avanzada ya que existe riesgo de pro-
vocar bradicardia e hipotension.

b) Si la arritmia persiste y no es un flutter, se debe administrar adenosina.
¢) Comprobar si se ha restaurado el ritmo sinusal:
e Siel ritmo sinusal se ha restaurado es muy probable que la taquicardia

fuese una TRNAV o una TRAV. Si hay recurrencias deben ser tratadas
con adenosina, diltiazem o B-blogueantes.

e Silaadenosina ha fracasado (0 no estaba indicada) sugiere que se tra-
ta de un flutter auricular, en este caso se administrard verapamil.
— Taquicardia de QRS estrecho irregular.  Hay varias posibilidades:

e Fibrilacion auricular (FA).  Es la opcién més probable.
e flutter auricular con blogueo AV variable.
e Taquicardia auricular multifocal.

El tratamiento de esta taquicardia, en especial de la FA, pasa por varias opciones:

a) Si el paciente ha estado més de 48 h con una FA, no se deberia intentar la
cardioversion (ni eléctrica, ni quimica) hasta que no haya sido anticoagu-
lado. En estos casos el tratamiento pasa por controlar la frecuencia con di-
goxina, diltiazem o B-bloqueante.

b) Si se sabe que la FA tiene una evolucion inferior a 48 h, se puede intentar
controlar el ritmo con amiodarona 300 mg iv. en 20-60 min y después una
perfusion de 900 mg en 24 h.

¢) Sise sospecha que el paciente presenta una FA o Flutter con un sindrome
de WPW evitar drogas que bloguean el nodo AV: adenosina, digoxina, dil-
tiazem, verapamilo. La mejor opcion es administrar amiodarona a las do-
Sis ya referidas.

3. Traslado

— Traslado en SVA al Hospital de Referencia.
— Valorar la solicitud de preaviso hospitalario.

| [N
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TAQUICARDIAS

e Valoracion Inicial: ABC.

de mantenimiento.

e Valorar nivel de conciencia. e Administrar 0, a alto flujo (28-31% a 4-5 I/m).
e Monitorizar : ECG, TA, Fc, Fr, Sat 0,. e Canalizar via venosa periférica. Fluidoterapia

MEDIDAS GENERALES:
e Realizar ECG de 12 derivaciones y tira de ritmo.

I
COMPROMISO HEMODINAMICO:

@4— e TAs <de 90 mmHg. e Dolor tordcico. —>@

e Frecuencia cardiaca >150 Ipm. e Insuficiencia cardiaca.

Y

e CARDIOVERSION ELECTRICA (hasta 3 choques).
e Amiodarona 300 mg iv. y repetir choque, sequido
de una perfusion de 900 mg en 24 h

TAMANO DEL QRS

QRS ESTRECHO | _ o QRS ANCHO
Jregular o irregular? | ~| ¢reqular o irregular?

| Tq. QRS estrecho regular | | Tq. QRS estrecho irregular |

Y

Y

o Maniobras vagales. | | Probable FA o posible Flutter o | | Ta. QRS ancho regular
e Adenosina: 6 mg iv. | | tquicardia auricular ectopica.

rapida; si no es efec- | | Control de la frecuencia valo-

tivo administrar hasta | | rando el farmacos mas ade- -
2 dosis de 12 mg iv. | | cuado segin horas de TSV con blogueo
evolucion de la arritmia. de rama .
Y o >48 h: Digoxina, diltiazem, | | ® Adenosina.

Conversi6n
a ritmo sinusal

e <48 h: Amiodarona. Tq. QRS ancho irregular
e Si FA + WPW: Amiodarona.

TV o ritmo incierto
e Amiodarona.

B-bloqueante.

FA con bloqueo de rama:

estrecho.

e Tratar como complejo

FA+WPW:
e Amiodarona. <
Posible TSV Y TV polimorfa:
por reentrada. Posible Flutter e Amiodarona

Tratar recurrencias con
adenosina, diltiazem

0 procainamida.

Tratar con verapamilo

0 B-bloqueante

Torsade de pointes:
e Sulfato de magnesio.
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B Farmacos empleados en las arritmias

Farmaco | Presentacion Dosis Contraindicacion
Administrar un bolo inicial de 6 mg iv. r&- | Blogueo AV 2.2y 3. grado
pido seguido de un bolo de 10 ml de SSF | Enfermedad del seno
y si no hay respuesta se pueden adminis- | FA con WPW

Adenosina AMD. 1 tar hasta 2 dosis de 12 mg iv. Taquicardia ventricular
6 mg/2 mi EPOC, Asma
|.* cardiaca descompensada
Hipertension pulmonar
En bradicardia grave con hipotension se- | En emergencia no hay con-
vera a la espera de marcapasos: 2-10 | traindicaciones absolutas
Adrenalina AD. | mog/min. Diluir una ampolla en 499 m! | Relativa: 1AM, Miocardiopatia
1 mg/tml+ de S6 5% (1 mi = 2 meg) a pasar entre 60 | dilatada.
y 300 mi/h.
A Flutter auricular 150 mg en 10 min. Blogueo AV
Amiodarona 150 ?3 - Resto: Bolo inicial de 300 mg en 20-60 min | Bradicardia sinusal
g y despugs perfusion de 900 mg/24 h. Sm de QT largo
Bradicardia grave con hipotension | Hiperplasia prostatica
severa: 0,5 mg/iv. repetibles cada 3-5 min | 1.* renal
: Amp hasta dosis total de 2-3 mg. No es (il en los corazones
Atropina 1mg/t ml fransplantados
Precaucion en Bloqueo AV
2.°y 3. grado
Dosis: 0-25-0,50 mg en 10 min (se pueden | Blogueo AV 2.°y 3¢ grado
diluiren 50 ml de SSF) sequido de 0.25mg | Taq. ventriculares
Digoxina AMD | cada 4-6 h hasta un méx. de 15 mg/24 h. | FA con WPW
0.25 mg/1 mi Miocardiopatia hipertrofica
IAM
Dosis inicial de 0,25 mg/kg en bolo de | Blogueo AV 2.°y 3. grado
Amp. 2 min. Enfermedad del seno
Diltiazem de 25mg/4 | Si no hay respuesta se puede dar un se- | Shock cardiogénico
ml gundo bolo de 0,35 mg/kg a los 15 min. | |AM
Hipotension severa
Dosis de 2-10 meg/kg/min. Hipersensibilidad
Amp Diluir 5 ampollas en 475 ml de SG 5% | Tag. ventriculares
Dopamina 200 mgf5 (1ml=2mg). Insuf. coronaria

Epilepsia
Embarazo-lactancia

(continda) >
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Farmaco | Presentacién Dosis Contraindicaci6n
Util en bradicardia severa resistente aatro- | Taquiarritmia
pina 0 en corazones transplantados. Dosis | Bloqueo por intox. Digoxina
Isonroterencl Amp de perfusion a 0,05-0,4 meg/kg/min. IAM
SOprOIEreno 0,2 mg/1 ml | Diluir 10 amp. en 490 ml de SG 5% (1 ml | Estenosis Ao
=4meg). Sm. WPW
Hipertiroidismo
Bolo de 50-100 mg en 2 min cada 5-10 | Blogueo AV
A min hasta supresién de arritmia o aparicion | Sm. QT largo
Procainamida ’ Tg | de toxicidad o dosis méx. de 17 mg/kg.
010! antenimiento: 2 mg/kg/h. Diluir 1 amp.
en 40 ml de SSF (1 ml =20 mg).
A Bolos de 0,5-1 mg/min cada 5 min, sin | 1% cardiaca
Propanolol | ”}E | | sobrepasar 7 mg. EPOC
mg/om Sm. WPW
Sulfa Amp. | Dosis inicial de 1-2 g diluidos en 90 ml | I.* renal
du 40 1150 mg/ | de SG 5% administrados en 1-2 min. Bloqueo cardiaco
 magnesio 10ml Lesion miocdrdica
Amp. | Bradicardia severa refractaria a la atropina. | Hipersensibilidad
Teofilina 193,2mg/ | Dosis inicial de 250-500 mg (5 mg/kg). | Porfiria
10ml |.” renal o hepética grave
Bolo inicial de 2-2,5 mg iv. durante 2 min. | Taq. ventriculares
v i Amp. Se puede repetir a los 10 min. Hasta un | Sm WPW
Capamilt 1 5 mg/2 mi | max. de 15-20 mg. Blogueo AV 2y 3 grado

Enferm. del seno




Sincope

Introduccion

El sincope supone el 3% de Ias consultas en un servicio de urgencias y segun
las series entre un 1-6% de los ingresos hospitalarios. Se ha estimado que el 3%
de los hombres y el 3,5% de las mujeres han sufrido al menos un episodio sinco-
pal en su vida.

Definiciéon

Sincope. Es la pérdida brusca del nivel de conciencia y del tono muscular, de cor-
ta duracion (segundos 0 pocos minutos) con recuperacion espontanea com-
pleta, secundaria a una disminucion del flujo sanguineo.

Presincope. El sincope puede estar precedido por unos sintomas prodrémicos:
malestar general, sensacion nauseosa, inestabilidad, debilidad, sudoracion, vi-
sion borrosa, actfenos. Esta situacion se conoce como presincope.

Sincope convulsivo.  En ocasiones el episodio de sincope se inicia con una con-
tractura tonica de muy breve duracion, siendo raro que se acompafie de relaja-
cion de esfinteres y de movimientos ténico-clonicos. Esta situacion aparece
cudndo la situacion de sincope se repite al intentar incorporar al paciente an-
tes de que el cuadro haya cedido por completo.

Fisiopatologia

Fisiopatoldgicamente la aparicion del sincope se produce por los siguientes
mecanismos:

— Hipotension arterial brusca (TAs <70 mmHg).

— Hipoxia sistémica.

— Disminucion selectiva de la perfusion cerebral.

— Hipovolemia.

— Disminucion del gasto cardiaco por alteracion cardiaca primaria.

| [N
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Etiologia

Desde el punto de vista etioldgico el sincope se puede encuadrar en tres gran-
des grupos:

Origen cardiolégico

— Arritmias (5-30%).
e Taquiarritmias.
e Bradiarritmias.
e Portador de marcapasos o desfibrilador automéatico implantable (DAI).

— Obstructivo (3-11%).

e (Cavidades izquierdas:

— Estenosis aortica y mitral.
Miocardiopatfa hipertrofica.
— Mixoma auricular.

Diseccion aorta.

Disfuncion protésica.

e (avidades derechas
Tromboembolismo pulmonar.
Taponamiento cardiaco.
Hipertension pulmonar primaria.
Estenosis pulmonar.
Cardiopatias congénitas.

— Isquémico.
e |AM.

Origen no cardiolégico

— Circulatorio (50%).
e \asovagal.
e Qrtostético.
o Reflejo: tusigeno, miccional, defecatorio, dolor agudo.
e Hipersensibilidad del seno carotideo.
e Hipovolemia.

| [R[E
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— Neuroldgico (4,5%).

Vascular.

Isquémico.

Hemorragia subaracnoidea.
Sindrome robo de la subclavia.
Migrafia basilar.

Crisis comicial.

— Psicdgeno.

Hiperventilacion.
Trastorno de conversion.

— Otros.

Hipoxia.
Hipoglucemia.

Intoxicacion por farmacos o drogas.

Origen desconocido

Se denomina asf al sincope que tras la realizacion de Ia historia clinica , explo-
racion y aplicacion de métodos diagndsticos no invasivos no se puede determinar
el origen.

Caracteristicas clinicas

de los sincopes mas frecuentes

Sincope vasovagal

Es el tipo mds frecuente, con una frecuencia del 50%. Aparece sobre todo en
pacientes jovenes sanos. Generalmente existen factores desencadenantes como
ambiente caluroso, bipedestacion prolongada, estrés emocional. Estd favorecido
por el cansancio, el ayuno, el esfuerzo fisico intenso y brusco. La pérdida de con-
ciencia suele suceder cuando el paciente estd en bipedestacion y puede estar pre-
cedido de sintomas vegetativos como sofocacion, nauseas, vomitos e incomodidad

abdominal, zumbido de oidos, vision borrosa.

| s



IR0

| [R[E

Sincope ortostatico

Es mds frecuente en ancianos y personas encamadas. Aparece cuando el pa-
ciente adopta la posicion de dectbito a bipedestacion o de sedestacion a bipedes-
tacion. Esta favorecido por la medicacion hipotensora vasodilatadora. Suele
precederse de prodromos como en el caso anterior aunque también puede aparecer
de manera brusca.

Sincope reflejo

Su aparicion puede ser secundaria a aumentos de presion abdominal o intra-
tordcica, como los provocados por la tos, la miccion, defecacion y por un dolor in-
tenso. La sintomatologia es igual que en el vasovagal.

Sincope por hipersensibilidad del seno carotideo

Este sincope puede producirse al comprimir el seno carotideo al realizar deter-
minadas maniobras: afeitarse, apretarse el nudo de la corbata, abrocharse la cami-
sa 0 al mover la cabeza. La estimulacion del seno carotideo puede producirse por
tres mecanismos: cardioinhibitorio, vasodepresor o cerebral.

Sincope cardiaco

Representa un 10% de todos los sincopes y es provocado habitualmente por
arritmias. En personas ancianas es indicador de peligrosidad por la alta mortalidad
que asocia. No suele cursar con prodromos, pudiendo aparecer de manera brusca
tanto en dectbito como durante el esfuerzo.

Actitud diagnéstica

1. Historia clinica

— FEdad y sexo.
— Alergias farmacoldgicas.

— Antecedentes personales, especialmente: sincopes previos, arritmias, cardio-
patias y enfermedades neuroldgicas.

— Relato de los hechos: es aconsejable solicitar 1a descripcion de los hechos a
un testigo presencial (ver tabla 1).
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TaBLA 1.

Relato de los hechos

Tipo de sincope

Postura en la que ocurri6 el sincope

Dectbito Cardiogénico/hipoglucemia/psicogeno
Al'incorporarse de decubito a sedestacion .

0 de sedestacion a bipedestacion Ortostatismo

Al estar tiempo de pie Vasovagal

Posicion especial del brazo izquierdo

Mixoma auricular

Ejercicio

Durante el esfuerzo

Cardiopatfa obstructiva
Arritmia
Robo de la subclavia

Tras el esfuerzo

Miocardiopatia hipertréfica

Otras circunstancias desencadenantes

En el inodoro Miccional/defecatorio
Ataque de tos Tusigeno
Dolor agudo Reflejo

Anudarse la corbata, afeitarse, girar el cuello

Hipersensibilidad del seno carotideo

Ansiedad Vasovagal/psicogeno
Presencia de prédromos
Sofoco, calor, sudor, nduseas Vasovagal

Brusco sin aviso

Cardioldgico/neurol6gico

Parestesias, ansiedad Psicogeno
Presencia de otros sintomas
Palpitaciones Arritmias

Dolor toracico

Cardiopatfa isquémica
Diseccion de aorta
TEP

Déficit neuroldgico

AIT

Cefalea persistente

HSA/migrafia basilar

| [N
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— Interrogar sobre la ingesta de farmacos o drogas:

| [NE

e Antihipertensivos/antianginosos: antagonistas adrenérgicos, bloqueadores
de los canales de calcio, diuréticos, nitratos, vasodilatadores.

e Antidepresivos: IMAO, antidepresivos triciclicos.

e Fenotiazidas.

e Antiarritmicos: digital, quinidina.

e |nsulina.

e Sildenafilo.

e Drogas: alcohol, cocaina, drogas de disefio, marihuana.

Exploracion fisica

Aspecto general: habitualmente el paciente estd palido y sudoroso.
Auscultacion cardiovascular: arritmias, soplos.

Exploracion neuroldgica: nivel de conciencia, signos meningeos, y focalidad
neuroldgica.

Maniobras de provocacion (opcional). Son (tiles cudndo existe dudas con res-
pecto a la etiologia del sincope. Para poder realizarlas el paciente debe estar
correctamente monitorizado.

e Tilt-test. Valora el ortostatismo, tomando la TA en decubito y tras perma-
necer 3 minutos en bipedestacion. Se considera positivo si la diferencia de
toma es de 20 mmHg.

e Hiperventilacion.  Se considera positivo si tras 2 minutos de hiperventila-
cion se desencadena el sincope.

e Masaje del seno carotideo. Se debe realizar masaje en la carétida dere-
cha y después en la izquierda. Podemos tener dos respuestas una cardioin-
hibitoria si aparece durante 3 segundos 0 una respuesta vasopresora si la
TAs desciende mas de 30 mmHg.

Exploraciones complementarias

Monitorizar constantes: TA, FC, FR.
ECG de 12 derivaciones.
Pulsioximetria.

Glucemia capilar.
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Indicadores de diagnéstico probable Indicadores de riesgo
Frecuencia <40 lpm. Ondas Q patoldgicas.
Parada o bloqueo sinoauricular. TV sostenida.
Bloqueo AV Mobitz II. Bloqueo bifascicular.
Bloqueo AV completo. Hipertrofia ventricular.
Taquicardia sostenida. Wolf-Parkinson-White.
QT largo. Portador desfibrilador implantable (DAI).
Marcapasos disfuncionante.

Diagnéstico diferencial

El diagndstico debe realizarse fundamentalmente con:

— Crisis epiléptica. ~ Se debe realizar con el sincope convulsivo. En el caso
de la crisis epilépticas estas son mas prolongadas, de recuperacion mas
lenta y el paciente suele estar postcritico.

— Veértigo. Puede confundirse con presincope. No hay pérdida de conoci-
miento y hay sensacion de giro de objetos asociado a nistagmo.

— Simulacién. El paciente se opone a la exploracion fisica, no permite la
apertura de los ojos contrayendo los parpados.

— Hipoglucemia.  Se descarta o confirma mediante la glucemia capilar.

— Coma. No hay recuperacion del nivel de conciencia espontaneo en bre-
ve tiempo.

— Mareo. Es una sensacién de debilidad, aturdimiento, inestabilidad.
— TCE que provoque pérdida de conciencia.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

Sincope de alto riesgo

Sincope de origen cardioldgico y sincope
de origen desconocido (mas de 3 episodios) no estudiado

1. Medidas generales

— Colocar al paciente en reposo.
— Valorar |a necesidad de aportar oxigeno. Mantener Sat 0, >90%.
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— Canalizar via periférica e iniciar fluidoterapia segtn necesidades.
— Extraccion de analitica (si la situacion clinica del paciente lo permite).
2. Medidas especificas

— Aplicar tratamiento etioldgico, si procede.

3. Traslado

— Trasladar en SVA a Hospital de referencia.

Sincope neuroldgico y sincope metabdlico

1. Medidas generales

— Colocar al paciente en reposo.

— Valorar la necesidad de aportar oxigeno. Mantener Sat 0y >90%.

— Canalizar via periférica e iniciar fluidoterapia segun necesidades.

— Extraccion de analitica (si la situacion clinica del paciente lo permite).

2. Medidas especfficas

— Aplicar tratamiento etioldgico, si procede.

3. Traslado

— Segun la situacion clinica del paciente y |a etiologfa del proceso causante
del sincope, el paciente puede ser:

e Trasladado al Hospital de referencia en SVA o SVB.
e Alta in situ'y derivado a su Centro de Salud.

Sincope de bajo riesgo

Sincope vasovagal, sincope por ortostatismo,
hipersensibilidad de seno carotideo y sincope reflejo

Valorar la necesidad de realizar pruebas complementarias no disponibles en
el SVA:

| N
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— Si precisa prugbas complementarias: traslado en SVB al Hospital de refe-
rencia.

— Sino precisa pruebas complementarias: alta in Situ y derivacion a Centro
de Salud.

Sincope psicogeno

Valorar:

— Alta jn situy derivar a su Centro de Salud.
— Traslado en SVB a Hospital de referencia.

| [N
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Disnea aguda

Introduccion

La disnea aguda es un motivo frecuente de demanda de asistencia urgente, tan-
to en el &mbito prehospitalario como en el hospitalario. Esta causada por mltiples
patologias que obligan al médico de urgencias, a realizar un rapido diagndstico que
le permita diferenciar aquellas patologias que puedan poner en compromiso la vi-
da del paciente.

Definiciones

Disnea. Sensacidn subjetiva de falta de aire. En Individuos no entrenados tnica-
mente debe considerarse anormal cuando ocurre en reposo 0 con un grado de
actividad fisica que no deberia producirla, siendo su intensidad variable segun
la sensibilidad del paciente. La disnea tiene muchas causas posibles. No re-
quiere especificamente hipoxia y los pacientes hipoxicos no siempre sufren
disnea.

Taquipnea. Respiracion rdpida puede ser producto 0 no de disnea, pero no es una
caracteristica indispensable de esta (frecuencia respiratoria >30 rpm).

Bradipnea. Respiracion enlentecida (frecuencia respiratoria <10 rpm).

Ortopnea. La disnea que se produce cuando el paciente esta acostado, casi siem-
pre se debe a insuficiencia del ventriculo izquierdo, aungue a veces es provo-
cada por pardlisis diafragmadtica o enfermedad obstructiva cronica.

Disnea paroxistica nocturna.  Es la ortopnea que despierta al paciente.

Hiperpnea. Hiperventilacion, definida como ventilacion minuto que excede a la
demanda metabdlica.

Hipoxia. Suministro insuficiente de oxigeno a los tejidos, depende del contenido de
oxigeno en sangre arterial y del flujo de sangre a los tejidos. Se produce hipoxia
tisular en estados de bajo gasto cardiaco o bajas concentraciones de hemoglo-
bina o baja Sat O,. Se define la hipoxemia, de manera arbitraria, como pO, me-
nor de 60 mmHg (Sat O, por debajo de 85-90% que equivale a una Pa0, <60).
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Hipercapnia. PaC0, >45 mmHg, trastorno causado por la hipoventilacién alveo-
lar (respiracion superficial rdpida, volimenes ventilatorios pequefios, ventila-
cion deficiente del pulmon o reduccion del estimulo respiratorio, raramente
enfermedad pulmonar intrinseca. Nunca por incremento en la produccion de
dioxido de carbono.

Trepopnea. Disnea en decubito lateral debida a la presencia de un derrame pleu-
ral contralateral o0 una distopia cardiaca.

Etiologia

Las causas que pueden provocar la aparicion de disnea son:

1. Fisioldgicas

— FEjercicio.
— Embarazo.

2. Respiratorias

— Obstruccion extratordcica de la via aérea;

e Disnea laringo-traqueal.
e Cuerpo extrafio.
e Angioedema (shock anafilactico, inhalacion de irritantes. ..).

— Obstruccion intratoracica de la via aérea;

e Asma.

e EPOC agudizado.

e |nhalacion de gases.

e (Cuerpo extrafio intrabronquial.
e Enfermedades parenquimatosas:

— Atelectasia.

— Neumonia.

— Contusién pulmonar.
— Fibrosis pulmonar.
— Sarcoidosis.
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Enfermedad pulmonar vascular oclusiva: TEP.
Sindrome de distrés respiratorio del adulto.
Enfermedad pleural.

Neumotorax.

Derrame pleural.

Adherencias pleurales.

Cardiocirculatorias

Coronaria: IAM, Angor.

Valvular.

Miocardiopatias.

Pericarditis.

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y EAP.
Enfermedades congénitas.

Taponamiento cardiaco.

Arritmias.

Crisis de hipertension.

Pared toracica

Contusiones.
Fracturas costales y Volet.
Deformidad toracica.

Psicégenas y funcionales

Sindrome de hiperventilacion (ansiedad).

. Hematoldgicas

Anemia.

Intoxicacion por CO,.
Drepanocitosis.
Acidosis metabalica.

Metabolismo acelerado (hipertiroidismo, fiebre...).
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7.

Neuromuscular

Miastenia.

Accidente cerebro-vascular.
Pardlisis del nervio frénico.
Sm. de Guillain-Barré.
Neuropatia.

Otras

Shock.

Estados de bajo gasto.
Reflujo gastroesofagico.
Obesidad.

Inactividad fisica prolongada.

Aproximacion diagnéstica

Historia clinica

Edad (ver tabla 1)y sexo.

TasLa 1. Causas mas frecuentes de disnea seg(in edad.

Lactante: Escolar:

— Cuerpo extrafio. — Asma.

— Aspiracion. — Epiglotitis.

— Epiglotitis. — Laringitis.

— Laringitis. — Cuerpo extrafio.

— Bronquiolitis. — Crup.

— Bronquitis. — Neumonia.

Adulto joven: Adulto anciano:

— Asma. — ICC.

— Infeccion. — EAP

— Traumatismo. — Enfermedad crénica.
— Tumor.
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— Alergias farmacoldgicas.
— Antecedentes personales.
— Sintomas guia (ver tabla 2).

TaLA 2. Sintomas gufa.

— Intensidad de la disnea: Inespecifico.

— Ortopnea y disnea paroxistica nocturna; cardiopatia.
— Bradipnea: alteracion SNC.

— Figbre: infecciones.

— Dolor tordcico: cardiopatia isquémica, pericarditis, TEP, neumotérax, derrame pleu-
ral, traumatismos.

— Tos: sintoma engafioso y muy inespecifico.
— Expectoracion:

e Puyrulenta: Infeccion.

e Sonrosada: ICC.

e Perlada: Asma.

e Hematica: TBC, TEP, Tumores.

— Trastornos neuropsiquicos: cefalea, ansiedad (la disminucién del nivel de concien-
cia indican gravedad).

— Oliguria y edemas: Insuficiencia cardiaca izquierda, EPOC, Cor Pulmonale.

2. Exploracion fisica

— Estado general.

e Nivel de conciencia.

e Signos cutaneos: palidez, cianosis, frialdad, sudoracion, tiempo de relleno
capilar.

e Frecuencia respiratoria: Bradipnea, taquipnea.

— Cabeza y cuello:

e Masas.
e |ngurgitacion yugular.
e Desviacion traqueal.
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e Enfisema subcutaneo.
e Estridor inspiratorio/espiratorio.
— Torax:

e [nspeccion: uso de musculatura accesoria, descoordinacion toraco-abdomi-
nal, espiracion larga y ruidosa, deformaciones y/o inestabilidad tordcica.

e Palpacion: puntos dolorosos, zonas de crepitacion subcutanea.
e Auscultacion:
— Pulmonar:

e Comparar ambos hemitdrax.

e Disminucion o abolicién del murmullo vesicular.
e Sibilancias de predominio inspiratorio/espiratorio.
e Estertores crepitantes.

— Cardiaca:
e Ritmo, frecuencia, otros ruidos (soplos, roces...).

— Abdomen:
e Puntos dolorosos, defensa o distension abdominal.

— Neuroldgica:
e Descartar focalidad.

— Extremidades:
e Presencia de pulsos, acropaquias, signos de TVP, edemas.

3. Pruebas complementarias

— Monitorizar: TA, FC, FR, T°.

— Pulsioximetria.

— ECG de 12 derivaciones con tira de ritmo.
— Glucemia capilar.

| [N
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B Diagnéstico diferencial

Tromboembolismo pulmonar.
Neumotdrax.

EAP.

Neumonia.

Obstruccion via aérea.
Atragantamiento.

ICC

Derrame pleural.
Obesidad.

Embarazo.
Crecimiento tumoral.
Anemia.

Disnea de aparicion stibita

Disnea de aparicion progresiva

Disnea esfuerzo Enfermedad cardiaca o pulmonar cronica.

Disnea en reposo Y no en gjercicio e Siempre funcional

Disnea pulmonar Disnea cardiaca

Més gradual (salvo existencia de
Presentacion patologfa aguda: neumonia, neu- Aguda
motdrax, broncoespasmo)

Disnea nocturna Aparicion en minutos Aparicion en horas
Mejorfa Mejora con tos y expectoracion | Mejora al incorporarse
Ingurgitacion yugular Colapso con inspiracion No colapso

con inspiracion

Signos de bajo gasto No Si

Sibilancias + Roncus
(puede existir hipofonesis
generalizada en enfisematosos y
broncoespasmo severo)

Sibilancias+ Crepitantes
(puede haber hipofonesis
generalizada en EAP)

Auscultacidn respiratoria

M Criterios de gravedad

Con dos de los siguientes items se puede considerar que el paciente presenta
una disnea grave:

— Obnubilacion.
— Agitacion psicomotriz.

| [NE
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Cianosis.

Signos de mala perfusion tisular.

Signos de insuficiencia respiratoria.

Imposibilidad para toser o hablar.

Tiraje intercostal. Participacion de la musculatura accesoria.
Incoordinacion toraco-abdominal.

Frecuencia respiratoria: taquipnea (>30 rpm) y bradipnea (<10 rpm).
Frecuencia cardiaca: >125 Ipm.

Silencio auscultatorio.

Sat 0, <90% con oxigenoterapia adecuada.

También indica gravedad la existencia de signos y sintomas que impliquen la
existencia de una inestabilidad hemodinamica:

Sincope.
Hipo/hipertension arterial.
Sintomatologia vegetativa (nauseas, vomitos, sudoracion profusa).

Signos de bajo gasto cardiaco (hipotension, palidez, sudoracion profusa,
frialdad).

Pulso arritmico.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

Disnea grave

1. Medidas generales

— Paciente en reposo, incorporado 45°.
— Aplicar oxigeno:

e Fi0, 50-100% si se trata de una Insuficiencia respiratoria aguda.
e Fi0, 24-28% si es una Insuficiencia respiratoria cronica reagudizada.

— Valorar la necesidad de I0T si existe:

e Apnea.
e (lasgow <8.
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e Frecuencia respiratoria >30 rpm.

e Sat 0, <90% con oxigenoterapia adecuada.

e Aumento del trabajo respiratorio.

e Aparicion de agotamiento fisico.

e Presencia de arritmias, signos de bajo gasto cardiaco.

— Canalizar via venosa periférica e iniciar fluidoterapia.

2. Medidas especificas

— Valorar la posibilidad de iniciar tratamiento etioldgico.

3. Traslado

— En SVA a Hospital de referencia.
Disnea no grave

1. Medidas generales

— Incorporar al paciente 45°.
— Valorar Ia necesidad de aplicar oxigeno siguiendo la pauta anterior.
— Valorar la necesidad de canalizar via intravenosa e iniciar fluidoterapia.

2. Medidas especificas

— Iniciar tratamiento etioldgico, si precisa.

3. Traslado

— Enfuncion de las sintomatologia, la patologia sospechada y la respuesta al tra-
tamiento el paciente podrd ser:

e Trasladado al Hospital de referencia en SVA o SVB.
e Alta in situ'y derivacion a su Centro de Salud.

| [N






Urgencias

neu rolégicas







Actuacion en el accidente
cerebrovascular agudo

Introduccion

Los accidentes cerebrovasculares agudos o ictus suponen la tercera causa de
mortalidad en los paises industrializados y es la enfermedad que ocasiona las ma-
yores y mas invalidantes secuelas funcionales.

La atencion urgente de los pacientes que han sufrido un ictus y la aparicion de
nuevas terapias han conseguido un importante descenso en la morbi-mortalidad.
Por este motivo, se ha producido un cambio en la actitud sanitaria frente al ictus
que ha llevado a que sea considerado como “una de las urgencias médicas mas im-
portantes junto con la cardiopatia isquémica”.

Este cambio de criterio ha derivado en la creacion de una cadena asistencial
(cadena asistencial en el ictus) que estd compuesta por cuatro escalones:

— Reconocimiento del ictus por el paciente o familiares y alerta precoz de l0s
SEM.

— Respuesta rapida del SEM con el envio del recurso mas apropiado que se
encargara de la valoracion, asistencia prehospitalaria y traslado urgente
del paciente hasta el medio hospitalario.

— Inicio del protocolo diagnostico y terapéutico en los Servicios de
Urgencia.

— Traslado del paciente a la Unidad del Ictus para diagnostico y tratamiento
especifico.

Definiciéon

El accidente cerebrovascular agudo (ACVA) o ictus, es una enfermedad aguda
producida por una interrupcion brusca del flujo sanguineo a una parte del cerebro,
lo que da lugar a la muerte de células cerebrales y la pérdida o deterioro de funcio-
nes controladas por dicha parte del cerebro.
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Clasificacion etiopatogénica

Origen isquémico

Un émbolo o trombo obstruye una arteria cerebral e impide el paso de sangre
hacia el cerebro. Representa el 80% de los casos.

Mecanismo de produccion

— ACVA embolico.  Se produce por el paso de un émbolo procedente de una zo-
na distante (generalmente desde el corazon o el cuello), hacia una arteria cere-
bral; a menudo la causa subyacente es una arritmia cardiaca como la fibrilacion
auricular.

— ACVA trombotico. Se debe a un proceso gradual; la ateroesclerosis es el
principal factor de riesgo.

— ACVA hemodindmico. Estd ocasionado por un bajo gasto cardiaco o por hi-
potension arterial, o bien durante una inversion de flujo sanguineo.

Tipos

— Isquemia cerebral global. Esta ocasionada por un descenso importante y ra-
pido del aporte sanguineo total al encéfalo, como ocurre en una parada cardia-
ca 0 durante episodios de hipotension sistémica grave o de arritmia cardiaca.
La lesion afecta a los hemisferios cerebrales de forma difusa, con o sin lesion
asociada del tronco encefalico y del cerebelo.

— Isquemia cerebral focal. Se produce la afectacion de una Gnica zona del en-
céfalo. Se divide en:

e Accidente isquémico transitorio (AIT).  Se trata de una disfuncion cerebral
focal con una duracion de los sintomas inferior a 24 horas.

e Infarto cerebral. Estd ocasionado por la alteracion cualitativa o cuantitati-
va del aporte sanguineo a un territorio encefdlico, generdndose un déficit
neuroldgico de duracion superior a las 24 horas. Existen varios subtipos
gtiologicos:

— Infarto aterotrombético o de arteria grande.  Se originan por estenosis
u oclusion de arterias de gran calibre intra o extracraneales, por trom-
bosis 0 por embolismo de material trombgtico arterial.

— Infarto lacunar. Consecuencia de la enfermedad oclusiva de las arte-
rias perforantes cerebrales.
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— Infarto cardioembdlico. Es la causa mds frecuente en menores de 40
anos. Las principales cardiopatias emboligenas son: fibrilacion auricu-
lar cronica o paroxistica, el infarto de miocardio reciente, la valvulopa-
tia mitral o adrtica y la insuficiencia congestiva cardiaca.

— (ausas infrecuentes. Como vasculitis, diseccion carotidea o verte-
bral, estados protrombdticos, etc.

— De origen indeterminado.

Origen hemorragico

Aparecen cuando se rompe bruscamente un vaso cerebral, 1a sangre penetra
en el tejido cerebral y la circulacion queda interrumpida. Representan el 20% de
los casos.

Tipos

— Hemorragia parenquimatosa.  Su causa principal es la hipertension arterial.
Otras causas son: Aneurismas, malformaciones vasculares, tumores, drogas
(cocaina), angiopatia amiloide, didtesis hemorragica.

— Hemorragia subaracnoidea. Como consecuencia generalmente de un aneu-
risma sacular.

Actitud diagnéstica

En el medio extrahospitalario el objetivo a conseguir es identificar de forma
precoz aquellos pacientes que presentan signos y sintomas de un ACVA, de posi-
ble naturaleza isquémica, y que pueden ser subsidiarios de recibir terapia fibrinoli-
tica. Estos pacientes deben ser traslados de inmediato al hospital y conseguir que
el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al hospital no sobrepase
las 3 horas (idealmente 2 horas).

1. Historia clinica

— FEdad y sexo.
— Alergias a farmacos.

— Antecedentes personales. Es importante conocer cual es la situacion basal del
paciente mediante la Escala de Rankin (ver tabla 7).
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TaBLa 1. Escala de Rankin modificada.

0. Asintomatico.
1. Sin incapacidad importante.

Incapacidad leve para realizar alguna de sus activida-
des previas, las realiza con dificultad pero sin ayuda.

Incapacidad moderada. Necesita alguna ayuda.
Incapacidad moderada grave.

Incapacidad grave. Totalmente dependiente.
Muerte.

no

o o A~ w

Hora exacta de inicio de los sintomas.

Forma y circunstancias de instauracion. La presentacion repentina de una alte-
racion neuroldgica focal nos permitird identificar el cardcter vascular del pro-
Ceso, una vez, que se ha descartado la posibilidad de crisis epilépticas focales.
Ademés, nos permitira establecer un diagndstico de presuncion sobre el tipo
de ictus: isquémico o hemorrégico (ver tabla 2). Es necesario recordar que no
existen datos clinicos fiables para determinar con absoluta seguridad la natu-
raleza del ictus.

TasLA 2. Tipo de AGVA segn caracteristicas de presentacion.

. Isquémicos.

— Perfil Aterotrombadtico. Paciente de edad avanzada, con antecedentes de arte-
riopatia en otras localizaciones, Suele presentarse como focalidad neuroldgica de
inicio insidioso generalmente al levantarse o por la noche. No suele existir cefa-
lea previa.

— Perfil Cardioembdlico. Suele afectar a pacientes méds jovenes, en ocasiones con
cardiopatia emboligena conocida. La focalidad neuroldgica de inicio brusco con
predominio vespertino y con un mayor déficit neuroldgico al inicio de la enfer-
medad. Puede existir pérdida de conciencia inicial.

. Hemorrégicos

— Se manifiesta como una cefalea de instauracion brusca y posterior deterioro del
nivel de conciencia, puede existir meningismo. Generalmente existe un antece-
dente de HTA, alcoholismo o tratamiento anticoagulante. Suele aparecer tras un
esfuerzo o un ascenso importante de la TA.

Presencia de sintomas neuroldgicos de presentacion del ictus (ver tabla 3), es-
pecialmente:
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e Entumecimiento debilidad o pardlisis repentina de la cara, el brazo o la
pierna de un hemicuerpo.

e (onfusion repentina.
e Dificultad para hablar o entender.
e Pérdida brusca de vision de uno 0 ambos 0jos.

e (efalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a nauseas y vomi-
tos (no achacable a otras causas).

e Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion.

TasLa 3. Sintomas neurol6gicos y localizacién topogréfica.

. Isquemia cerebral.

Infartos lacunares:
— Hemiparesia motora pura.
— Sindrome sensitivo puro.
— Sindrome sensitivo-motor.
— Hemiparesia atéxica.
— Disartria-mano-torpe.

Infartos en territorio carotideo:

Cardtida interna:
— (Ceguera monocular transitoria (Amaurosis fugaz).
— Sindrome de la arteria cerebral media.

Cerebral media:
— Hemiparesia e hemihipoestesia del lado contralateral.
— Paresia facial central.
— Alteraciones sensitivas en la misma zona de la pardlisis.
— Hemianopsia homadnima.
— Desviacion conjugada de la mirada hacia el lado de la lesion.
— Afasia o disfasia si afecta el lado dominante.

Cerebral anterior:
— Hemiparesia e hemihipoestesia de predominio crural.
— Incontinencia urinaria.
— Apraxia de la marcha.

—
nNo
w

(continda)
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(continuacidn)

Infartos en territorio vertebrobasilar:

Cerebral posterior:

— Hemianopsia Homénima contralateral.
— Puede existir confusion.

— Sindrome taldmico (pérdida de sensibilidad superficial y profunda con
hemiparesia contralateral).

Sistema vertebro basilar:

Existe una variada presentacion semioldgica:

— Coma con signo de Babinski bilateral.
— Ataxia asociada o no a vértigo.

— Sintomas alternos. Afectacion de pares craneales ipsilaterales y vias lar-
gas contralaterales.

— Sindrome del cautiverio. Sélo se conserva el movimiento de verticalidad
de los ojos y el parpadeo.

— Sindrome cerebeloso. Vértigo, ataxia, dismetria, disartria, habitualmente
con HIC y alteraciones del nivel de conciencia.

— Diplopia, disfagia, disartria, vértigo si aparecen asociadas a otros déficit
neurol6gicos focales.

2. Hemorragia cerebral.

Hemorragia parenquimatosa:

Déficit neuroldgico focal.
Cefalea.

Posible meningismo.

Nauseas y vomitos.

Posible crisis comicial.

Deterioro del nivel de conciencia.

Hemorragia subaracnoidea:

Cefalea de instauracion brusca, a veces relacionada con esfuerzos.
Pérdida de conciencia.

Nauseas y vomitos.

Rigidez de nuca.

Sindrome meningeo inconstante.

Con posible focalidad neuroldgica.
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— Presencia o0 ausencia de los sintomas neuroldgicos en el momento del diag-
nostico y su evolucion:

e Accidente Isquémico Transitorio (AIT). Recuperacion completa en menos
de 24 horas.

e ACVAenevolucion. Los signos y sintomas iniciales contindian progresando.

e ACV establecido. Los signos y sintomas iniciales no han progresado
desde su inicio.

— Factores de riesgo.  La identificacion y control de los mismos son los pilares
basicos y preventivos de la enfermedad cerebrovascular. Los mds importantes
son: la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la fibrilacion auricular, las
dislipemias, el tabaco, la inactividad fisica, la obesidad, y el abuso de alcohol.

2. Exploracion fisica

— Exploracion general:

e [nspeccion general.
e Auscultacion carotidea.
e Auscultacion cardiopulmonar.

— Exploracion neuroldgica.

e |aexploracion neuroldgica del paciente con ictus es similar a la que se re-
aliza en otros pacientes neuroldgicos. Es importante recordar que los prin-
cipales aspectos de la exploracion neuroldgica quedan reflejados en 1as
gscalas de valoracion neuroldgica.

— Nivel de conciencia (escala de Glasgow).
— Funciones cerebrales superiores: orientacion y lenguaje.
— Exploraci6n de pares craneales.

— Pupilas.

— Desviacion de la mirada y de la cabeza.
— Funcion motora.

— Funcion sensitiva.

— Reflgjos tendinosos y superficiales.

— Coordinacion.

— Exploracion de marcha.

— Signos meningeos.

e FEvaluacion de la escala de NIHSS (National Institutes of Healt Stroke Sca-
la). Es una escala especifica de valoracion del ACVA, y de su puntuacion se
obtendra otro de los criterios necesarios para la inclusion o no del pacien-
te en el programa de terapia fibrinolitica. Su realizacion no debe retrasar el

| [Nk
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traslado el paciente y ademas la mayoria de sus pardmetros estan incluidos
en la exploracion neuroldgica.

Esta escala valora (ver fabla 4):

— Nivel de conciencia. — Funcion cerebelosa.
— Valoracion de la mirada — Lenguaje.
y campos visuales. — Funcion sensitiva y negligencias.

— Funcién motora.

TaBLa 4. Escala NIHSS.

Criterio Descripcién Punt.

1a. Nivel de conciencia Alerta 0
Somnoliento 1

Obnubilado 2

Coma 3

1b. Nivel de conciencia Responde ambas correctamente 0
(mes, edad) Responde una 1

No responde ninguna 2

1c. Nivel de conciencia: 6rdenes Obedece ambas Ordenes correctamente 0
(abra o cierre 1os 0jos, cierre el pufio, Obedece 1 correctamente 1
abra [a mano) Incorrectas 2

2. Mejor mirada Normal 0
(ojos abiertos, el paciente sigue el dedo Pardlisis parcial de la mirada 1

0 la cara del examinador) Desviacion forzada 9

3. Campo visual Sin pérdida visual 0
(introducir estimulo/amenaza visual en 10 Hemianopsia parcial 1
cuadrantes del campo visual del paciente) Hemianopsia completa )
Hemianopsia bilateral 3

4. Pardlisis facial Normal 0
(muestre los dientes, eleve las cejas Paralisis menor (asimetria al sonreir) 1

y cierre los ojos con fuerza) Paralisis parcial (macizo inferior) 2
Pardlisis completa 3

53, Motricidad brazo izquierdo Ausencia de descenso 10° 0
(eleve la extremidad y califique Cae lentamente antes de 10" 1
descenso/movimiento) Mueve contra gravedad 9
Movimiento sin vencer gravedad 3

Ausencia de movimiento 4

Amputacion-artrodesis 9

—
N
(=3}

(continua) 7
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(continuacion)

Criterio Descripcin Punt.
5b. Motricidad brazo derecho Ausencia de descenso 10” 0
(eleve la extremidad y califique Cae lentamente antes de 10”
descenso/movimiento) Mueve contra gravedad
Movimiento sin vencer gravedad
Ausencia de movimiento
Amputacién-artrodesis
6a. Motricidad piera izquierda Ausencia de descenso 5
(eleve la extremidad y califique Cae lentamente antes de 5"
descenso/movimiento) Mueve contra gravedad
Movimiento sin vencer gravedad
Ausencia de movimiento
Amputacion-artrodesis
6b. Motricidad pierna derecha Ausencia de descenso 5
(eleve la extremidad y califique Cae lentamente antes de 5"
descenso/movimiento) Mueve contra gravedad
Movimiento sin vencer gravedad
Ausencia de movimiento
Amputacion-artrodesis
7. Ataxia de miembros No-ataxia
(dedo-nariz, talon-rodilla) Ataxia en 1 extremidad

Ataxia en 2 extremidades
8. Sensibilidad (sensibilidad a pinchazos en la cara, | Normal

miembro superior, tronco y miembro Déficit parcial
inferior; comparar un lado con el otro) Déficit total o bilateral
9. Lenguaje No-afasia
(nombre elementos, describa una figura Afasia leve 0 moderada
y lea oraciones) Afasia grave
Mudo
10. Disartria Normal
(evaluar la claridad del lenguaje obligando Leve 0 moderada (se comprende)

al paciente que repita una lista de palabras) Casi inteligible, anartria, mudo
Intubado u otro obstéculo fisico

11, Extinci6n (utilice la informacidn de la investiga- | Normal
cion previa para detectar indiferencia Indiferencia parcial
0 investigue estimulos dobles simultdneos) Indiferencia completa
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3.

Sin embargo, tiene limitaciones como es |a falta de exploracion de la pre-
sencia de la marcha, del nistagmo vy de los pares craneales, datos que son
importantes en la valoracion del ictus cerebeloso o de tronco.

Pruebas complementarias

— Monitorizar: TA en ambos brazos, FC, FR, T

— P
— G

ulsioximetria.
lucemia.

— ECG de 12 derivaciones.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

En el dmbito extrahospitalario los objetivos son: instaurar las medidas terapéu-
ticas necesarias para estabilizar el paciente y trasladar con la mayor celeridad posi-
ble para que el paciente llegue al centro hospitalario dentro de la ventana terapéutica
de 3 horas desde el comienzo de los sintomas con el fin de que pueda recibir tra-
tamiento especifico.

1.
— C

Medidas generales

olocar al paciente en reposo absoluto con la cabeza elevada 30°.

— Mantener permeable 1a via aérea:

Retirar protesis dentales.
Aspirar secreciones.
Valorar la colocacion de una SNG si el nivel de conciencia es muy bajo.

Tratamiento sintomético de los vomitos con metoclopramida (Primperam®)
10 mg/iv.

— Valorar oxigenacion:

—C

No es aconsejable administrar de forma sistematica oxigeno: sélo si la Sat
0,<92% se instaurara oxigenoterapia.

Valorar la necesidad de 10T si el nivel de conciencia del paciente es muy
bajo (GCS <9), infartos vertebrobasilares con afectacion de la funcion res-
piratoria, signos de HIC, etc.

analizacion de una via venosa periférica (preferentemente en el brazo no afec-

to en el caso de hemiparesia) e iniciar fluidoterapia con SSF. Esta contraindi-
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cada la administracion de sueros glucosados (favorecen el edema cerebral)
siempre que no haya hipoglucemia.

2. Medidas especificas

— Control de la tension arterial.
e Hipertension Arterial

En la mayoria de los pacientes la HTA no debe tratarse ya que durante la fa-

se aguda del ictus es frecuente objetivar elevaciones de la TA que pueden

deberse a diversas circunstancias que deben valorarse y/o tratarse antes de

iniciar el tratamiento con farmacos antihipertensivos:

— Elestrés asociado al hecho de enfermar.

— El dolor que acompafia al proceso.

— Laaparicion de una retencion urinaria.

— Laexistencia de HTA como enfermedad de base.

— Larespuesta fisioldgica del organismo ante la hipoxia cerebral o el au-
mento de la presion intracraneal.

En general el uso de antihipertensivos en el ictus debe restringirse a aque-
llos casos en los que a pesar de haber corregido los factores anteriores
persisten las siguientes cifras de TAs o TAd:

PAS PAD
En ictus isquémicos >220 >120
En ictus hemorrdgicos >190 >100
Pacientes candidatos a trombolisis >185 >110
Coexistencia de 1AM, ICC, Diseccion Ao >180 >100

Los antihipertensivos de eleccion son aquellos de duracion de accion cor-
ta, que producen un descenso de la TA lento y gradual (descenso del 10-
15%) y con minimo efecto sobre los vasos cerebrales: Captorpil, enalapril,
labetalol y urapidil son los farmacos de eleccion. Los antagonistas del cal-
cio por via sublingual estan contraindicados por la hipotension brusca que
producen.

A modo de recomendacion se puede utilizar la siguiente pauta:
— Si TAd >140 mmHg: nitroprusiato.

| [N
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— SiTAs >220 o TAd > 120 mmHg: captopril, enalapril, labetalol, urapidil.
— Si TAS >185 o TAd >105 mmHg en candidatos a fibrinolisis: captopril
enalapril, labetalol, urapidil.
¢ Hipotension arterial:

Es imprescindible descartar la presencia de cardiopatia isquémica aguda,
diseccion de aorta, embolia pulmonar o hemorragia digestiva. El tratamien-
to es con expansores del plasma (SSF: 10 ml/kg) y solo en casos muy se-
leccionados se administrardn farmacos vasopresores.

— Control de la glucemia.

e Si presenta hipoglucemia con cifras <60 mg/dl, administrar 10 -25 g de
glucosa (2 amp. de Glucosmon R-33 ¢ 1 amp. de Glucosmon R-50).

e (ifras de glucemia superiores a 160 mg/d! exigen tratamiento con insulina
rapida . Como norma general se puede administrar 1 ui de insulina por ca-
da 50 mg/dl de glucemia que se quiera descender.

— Control de la fiebre.

e |afiebre (si superior a 37,5 °C) debe corregirse lo antes posible con anti-
térmicos: Paracetamol o Metamizol.

— Control de la hipertension Intracraneal.

e Sihay signos de hipertension intracraneal (obnubilacion, coma, signos de
herniacion), administrar Manitol 20% a dosis de 1 g/ kg a pasar en 20-30
minutos para tratar el edema cerebral (control estricto de diuresis).

— Control de las convulsiones.

e |as crisis convulsivas (mas frecuente en ictus hemorragicos y embolicos).
Se trataran en caso de que aparezcan, no realizar profilaxis de las mismas:

— Diacepam: 2 mg/min (médx. 20 mg).
— Fenitoina: dosis de carga, 18-20 mg/kg en suero salino fisioldgico a
una velocidad inferior a 50 mg/min (Diluir 4 amp. en 250 ml de SSF).

— Control de la agitacion.

e Sise precisa sedacion por agitacion, emplear Haloperidol a 5 mg/iv. lento,
en ancianos usar 2 mg/ iv. lento.

| [NES
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— Hemorragia subaracnoidea.

e Siexiste sospecha de hemorragia subaracnoidea, ademds de todas las me-
didas anteriores se debe:

— Garantizar reposo absoluto con limitacion de estimulos externos.

— Siexiste cefalea o rigidez de nuca intensas, administrar analgesia; Me-
peridina a dosis de 1 mg/kg iv. lentamente.

3. Traslado

— EI' ACVA debe ser considerado una urgencia médica que debe ser trasladado a
un Centro Hospitalario, sin embargo existen varias situaciones que pueden ser
consideradas como no subsidiarias de traslado:

e Pacientes con neoplasias avanzadas o cualquier otra patologia en situacion
terminal.

e Pacientes con grave incapacidad por ACVA previos.

e Situaciones de demencia grave.

— El resto de los pacientes seran trasladados al Centro Hospitalario, preferente-
mente a un centro que disponga de TAC:

e Enuna unidad de Soporte Vital Avanzado:

Pacientes con alteracion de la conciencia.

ACVA progresivo o en gvolucion.
— Paciente que se encuentra inestable 0 ha presentado inestabilidad.

Pacientes con sospecha de ACV hemorragico.

Pacientes con criterios de inclusion en protocolo de tratamiento trom-
bolitico.

e Enuna unidad de Soporte Vital Basico:

AlTs de repeticion que no responden a antiagregantes.
— Primer episodio de AlT, para estudio.
ACVA no progresivo durante su atencion inicial

Paciente que ha permanecido estable en todo momento.

| [NE
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B Farmacos utilizados en el control de la TA en el ACVA

Farmaco Presentacion Dosis Contraindicacion
: Administrar 12,5 mg -25 por via oral 0 sublingual. Se 12 renal
Captopril Cp. d& 25 mg puede repetir dosis a los 30 min. Hipopotasemia
Cp.20mg | Administrar 1 comp. de 20 mg o utilizar la via iv., ad- 1% renal
Enalapril Amp. ministrando un bolo de 1 mg y posteriormente 1 mg H : retena )
Tmg/ ml |cadad-6h 'popotasenia
Dosis inicial de 0,5 mg/kg/min. Diluir 1 ml (10 mg)
en 100 ml de SG 5% (= 1 vial en 500 ml). Empezar Eclampsia
Viales con 20 megotas/min (0,5-8 mg/kg/min), y aumentar Usar Eon.
de50mg + de 20 en 20 mcgotas/ minuto hasta respuesta (méxi- DreCauCion
Nitroprusiato dsolente | ™ 400 megotas/min). S exste
de 5 1l El efecto terapéutico es inmediato, cediendo a los 2- enfermedad
3min de la suspensidn. Debe protegerse de la luz en- .
volviendo el suero y el sistema con el papel de estafio fenal cronica
que frae el envase.
Bolo inicial iv. lento de 5-20 mg/iv. (1-4 ml), repeti-
ble, si es necesario, cada 5-10 min hasta descender la|  Bradicardia
Amp TA 0 administrar una dosis maxima de 200-300 mg.|  Bloqueo AV
Labetalol 100 mg /2'0 il Puede usarse una perfusion continua de 120 mi/h| 1% cardiaca
(250 mg diluidos en 200 ml de SG 5% e infundira|  congestiva
2 mg/min);cuando Se logra la TA deseada, interrum-|  Asma/EPOC
pir [a perfusién.
Bolo inicial de 25 mg/iv. Si no es efectivo en 5 minutos,
Amp. administrar una segunda dosis de 25 mg/iv. Si ésta
25 mg/10 ml tampoco es efectiva, administrar, a los 5 min, un tercer Estenosis
Urapidilo bolo de 50 mg/iv. Si en cualquiera de las dosis se con- st
Amp. sigue TA adecuada, instaurar una perfusion de manteni- dorica
50 mg/10ml

miento de 9-30 mg/hora (1 ampolla en 100 mi de SSF
aunritmo de 18-60 mi/h).

B Criterios de inclusién-exclusion en terapia fibrinolitica

Criterios de inclusion

1. Edad 18-80 afios.

2. Escala de Rankin <2.

3. Pacientes con ictus isquémico agudo de menos de 3 horas de evolucion.



* Actuacion en el accidente cerebrovascular agudo |[ |[ ][] [l

Criterios de exclusion

—_ —
— O

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.

25.
26.

27.
28.

© © N o O~

Edad <18 y >80 afios.

Sintomas de més de 3 horas de evolucion o momento de inicio desconocido.
Sintomas menores o en mejoria.

Ictus grave (NIHSS >25).

Crisis comiciales al inicio de los sintomas.

Sintomas sugestivos de HSA, adn con TAC normal.

Tratamiento con Heparina en las 48 horas previas y TTPa elevado.

Ictus previo y diabetes mellitus concomitante.

Ictus o traumatismo craneoencefdlico en 10 3 meses previos.

Plaquetas por debajo de 100.000 /mm3.

. Presion arterial sistdlica >185, o presion arterial diastolica >110, o necesidad

de medidas agresivas para bajar la presion arterial.

Glucemia <50 mg/dl 0 >400 mg/dI.

Didtesis hemorréagica conocida.

Tratamiento previo con anticoagulantes orales.

Cirugfa mayor en los tltimos 14 dias.

Hemorragia digestiva o gastrointestinal en los dltimos 21 dias.

Historia de hemorragia intracraneal.

Sospecha de HSA o antecedentes de HSA aneurismatica.

Historia de lesiones en el SNC (tumores, aneurisma cirugia intracraneal o medular).
Retinopatia hemorrégica.

Masaje cardiaco, parto o puncion arterial en lugar no accesible a la compre-
sion (subclavia o yugular) en los 10 dias previos.

Endocarditis bacteriana, pericarditis.
Pancreatitis aguda.

Enfermedad gastrointestinal ulcerosa conocida en los tltimos 3 meses, varices
gsofagicas, aneurisma arterial, malformacion arteriovenosa.

Tumores con aumento del riesgo de hemorragia.

Enfermedad hepatica grave, incluyendo insuficiencia hepética, cirrosis, hiper-
tension portal y hepatitis activa.

Cirugia mayor o traumatismo importante en los Gltimos 3 meses.

Hemorragia intracraneal demostrada en TAC o signos precoces de isquemia en
>1/3 del territorio ACM.
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Crisis
epilépticas

Introduccion

Las crisis comiciales son una de las patologias mas frecuentemente vistas en
urgencias. Una de cada 20 personas sufrird una crisis convulsiva a lo largo de su
vida, y una de cada 200 sufrird crisis recurrentes. La incidencia de epilepsia se es-
tima alrededor de 20-70 por 100.000 habitantes/afio.

Definiciones

— Crisis epilépticas.  Son un sintomay por si solas no implican la existencia de
epilepsia. Son la manifestacion clinica de una actividad neuronal anormal, pro-
ducida por una alteracion de la funcion cerebral, que provoca una descarga
brusca, excesiva, hipersincrona y simultanea de las neuronas corticales. Gene-
ralmente son episodios de corta duracion.

— Epilepsia. Segtn la OMS es una afeccion cronica, de diferentes etiologias,
caracterizada por la repeticion de crisis debidas a una descarga excesiva de
neuronas cerebrales asociada eventualmente a sintomas clinicos. No se consi-
dera epilépticos a los pacientes que sufren crisis sintomaticas, es decir secun-
darias a otras patologias, ni a una primera crisis aislada.

Clasificacion de las crisis
segun sus caracteristicas clinicas

Parciales o focales

Se caracterizan por originarse en un area hemisférica especifica. Sus manifes-
taciones clinicas son sintomas focales que nos permiten localizar su origen topo-
grafico en el cortex cerebral. Tras la crisis puede quedar una pardlisis residual que
puede durar minutos o incluso dias y que desaparece posteriormente, conocida co-
mo pardlisis de Todd.
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Las crisis parciales pueden ser:
— Simples.  Sin alteracion del nivel de conciencia, pueden ser:

e Motoras (las més frecuentes).
e Sensoriales.

e \egetativas.

e (on sintomas psiquicos.

e Actualmente se considera el “aura epiléptica” como una crisis parcial
simple que precede a una crisis parcial compleja 0 a una crisis gene-
ralizada.

Complejas. Existe alteracion del nivel de conciencia. Son las mas fre-
cuentes y las mds rebeldes al tratamiento. Son frecuentes los movimien-
tos automdticos, que consisten en actos estereotipados simples o
complejos con disminucion del nivel de conciencia, siendo en alguna oca-
sion capaces de andar sin rumbo, 0 incluso conducir sin ser conscientes
de ello. El final de la crisis es gradual, saliendo en un estado de confusion
poscritica.

Con generalizacién secundaria. Son crisis inicialmente parciales (sim-
ples 0 complejas) que se generalizan y afectan a todo el cortex cerebral.
Las crisis parciales simples con frecuencia pueden generalizarse directa-
mente 0 bien transformarse primero en crisis parciales complejas y des-
pués generalizarse.

Crisis generalizadas

La afectacion del cortex cerebral es bilateral y generalizada desde el comienzo
(no presentan un comienzo parcial) y el nivel de conciencia esté afectado desde el
inicio. Pueden ser convulsivas (cursan con fendmenos motores) y no convulsivas.

— Las crisis convulsivas incluyen:

| [NHES

e (risis tnico-cl6nicas “gran mal”. Son las mas tipicas.

Comienzan con una pérdida del nivel de conciencia brusco seguida de una
fase de contraccion tonica que dura de 10 a 30 segundos, con rigidez de
todo el cuerpo, mordedura de lengua, emision de espuma por la boca y a
Veces con la emision de un grito debido a la contraccion de la musculatu-
ra tordcica y la expulsion brusca de aire por 1a laringe contraida. Aparece
midriasis.

Posteriormente aparecen unos movimientos clonicos ritmicos de todas las
extremidades, inicialmente de predominio proximal, que con el tiempo tien-
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den a disminuir la frecuencia y aumentar en amplitud, acompafiados de res-
piracion estertorosa con hipersalivacion. Es comdn la apnea y 1a cianosis.

Finalmente el enfermo se relaja, despertando gradualmente. Puede quedar
un estado postcritico de confusion y de focalidad neuroldgica que cede
progresivamente en los minutos u horas siguientes.

e (risis ténicas. Con pérdida del nivel de conciencia, con contraccion t6-
nica generalizada (sin fase cl6nica) y con periodo postcritico.

e (risis clonicas. Con pérdida del nivel de conciencia, y con movimientos
clénicos (sin fase tonica) y con periodo postcritico.

— Las crisis no convulsivas incluyen:

e Ausencias tipicas o “Petit mal”. Suelen darse en personas jovenes (20
afios). Suelen comenzar en la infancia y en la época adulta desaparecen o
gvolucionan a otros tipos de crisis. Se manifiestan como pérdida de con-
ciencia, sin aura, de menos de 30 segundos de duracion. EI paciente inte-
rrumpe bruscamente |a actividad que esta llevando a cabo y comienza a
realizar unos movimientos automaticos que afectan a los parpados, boca o
grupos musculares. Tanto el inicio como la recuperacion son bruscos sin
estado posteritico.

e Ausencias atipicas. La perdida del nivel de conciencia suele ser menor, el
inicio y la finalizacion menos bruscos, y los cambios de tono muscular mds
intensos.

e (risis atonicas. Pérdida brusca del tono muscular con caida. La mayorfa
son muy breves, de segundos y no van precedidas de aura ni se siguen de
confusion poscriticas, aunque en ocasiones si de mioclonias.

e (risis miocl6nicas. Son contracciones musculares bruscas, breves y re-
currentes, mas comunes en la infancia y la adolescencia.

Crisis no clasificadas

Aquellas crisis que no se ajustan a las anteriormente descritas.

Estado epiléptico

Es una situacion clinica que estd caracterizada por la repeticion sucesiva de cri-
Sis epilépticas sin recuperacion del estado de conciencia entre ellas, o por un epi-
sodio de crisis que dure mas de 30 min. Constituye una emergencia médica ya que
supone un riesgo grave para la vida del paciente o para su funcion neuroldgica. Tie-
ne una elevada morbilidad y mortalidad si no se trata rapidamente.
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Pueden existir tantos estatus epilépticos como todas las variedades clinicas de

crisis comiciales. EI mas comin y grave es el estatus de crisis motora generaliza-
da, ya que de no tratarlo adecuadamente puede producir un deterioro neuroldgico
permanente en poco tiempo.

Estatus epiléptico refractario es aquel que se prolonga en el tiempo durante

més de 60 min a pesar de ser tratado adecuadamente.

Actitud diagnéstica

Es frecuente que haya pasado la crisis cuando se atiende al paciente. La anam-

nesis cuidadosa del paciente y de los testigos nos orientard en el diagndstico.

1.

2.

Historia clinica

Edad y sexo.
Alergias a farmacos.

Antecedentes personales: Antecedentes de epilepsia o de enfermedades pre-
vias que puedan justificar 1a crisis.

Antecedentes familiares de epilepsia.

Interrogar sobre farmacos o toxicos que puedan inducir convulsiones.
Embarazo

Conseguir una descripcion lo mds detallada de la crisis:

e Forma de instauracion y presencia de aura. Qué ha sucedido antes de la

crisis y en qué ambiente se ha producido (estimulos luminosos, ruidos,
etc.). La existencia de aura es sinénimo de crisis focal.

e Forma de inicio y progresion de las convulsiones (tipo de crisis).

e Estados posteriticos, estados confusionales o la paralisis de Todd.

e Similitud con episodios previos.

En pacientes ya diagnosticados de epilepsia se deben buscar factores desen-
cadenantes: falta de suefio, uso de txicos, cambios en la medicacion, no cum-

plimiento del tratamiento, estimulos luminicos, procesos infecciosos,
enfermedades sistémicas.

Exploracion fisica

Exploracion fisica general.
Buscar signos de traumatismos.
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Auscultacion cardiopulmonar.
Descartar signos meningeos.
Mordedura de lengua.
Relajacion de esfinteres.

Exploracion neuroldgica. Si el paciente se encuentra en estado postcritico, Ia
exploracion neuroldgica no tiene gran valor ya que en estos estados se puede
encontrar cualquier sintoma neuroldgico.

Pruebas complementarias

Monitorizar constantes: T2, TA, FC, FR, Sat O..
Glucemia capilar.
ECG 12 derivaciones.

Diagnéstico diferencial

Se deben diferenciar las crisis epilépticas de otras entidades que cursan con

pérdida de conciencia y/o convulsiones como: Sincopes, narcolepsia, migrafias, hi-
poglucemias, ACVA, accidente isquémico transitorio, crisis de hiperventilacion, si-
mulacion o estados disociativos de la personalidad.

Nos orientan a que el episodio sea convulsivo:

— Comienzo y finalizacion brusca.
— Duracion breve.

— Mordedura de lengua.

— Alteracion del nivel de conciencia.
— Movimientos sin finalidad.

— Falta de provocacion.

— Estado posteritico.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

Paciente postcritico

1.

Medida generales

— Procurar al paciente un ambiente tranquilo.

— Mantener permeable la via aérea.
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Valorar si precisa oxigeno. Mantener Sat 0, >90%.
Valorar Ia canalizacion de una via venosa.

Medidas especificas

En pacientes alcohdlicos cronicos administrar 100 mg de tiamina (1 amp. de
Benerva®), antes de administrar SG 5%.

Traslado

Se valorard el alta in situ de aquellos paciente epilépticos que sufran una cri-
sis similar a las habituales con una duracion inferior a 10 min, sin aparentes
factores desencadenantes y exista la posibilidad de vigilancia por un familiar.

Se trasladaran al Hospital de referencia en SVA el resto de los pacientes.

Paciente que esta sufriendo una crisis

Medidas generales

— Fvitar que el paciente sufra traumatismos.
— Mantener permeable la via aérea:

e Durante la crisis se debe colocar al paciente en dectbito supino. Se ha
comprobado que durante una crisis el riesgo de broncoaspiracion es mini-
mo y sin embargo se puede favorecer la luxaciones de hombro.

e Durante el periodo postcritico si se aconseja colocar al paciente en decu-
bito lateral izquierdo.

e Retirar protesis y cuerpos extrafios, si es posible.

® Aspirar secreciones.

e Valorar la colocacion de un tubo orofaringeo (Guedel) para evitar la mor-
dedura de la lengua.

Oxigenoterapia. Durante las crisis generalizadas se produce una hipoxia seve-
ra, se debe administrar O, a altas concentraciones.

— Valorar la posibilidad de canalizar una via venosa e iniciar fluidoterapia de

mantenimiento con SSF (no utilizar SG 5% por su efecto nocivo en el sufri-
miento neuronal).

— Intentar obtener una glucemia capilar.
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2. Medidas especificas

Si el paciente esta teniendo una crisis y no se autolimita en aproximadamente
1 min. se inician las medidas siguientes:

— Administrar Benzodiacepinas, preferentemente por via intravenosa:

e Diacepam. Se diluye una ampolla de 10 mg en 8 ml de SSF con lo
que se consigue una dilucién de 1 mg =1 ml. Se administra lentamen-
te a una velocidad de 1-2 mg/min (el ritmo médximo de infusién es de
2,5 mg/30 s para evitar Ia hipotension y la apnea), hasta control de la
crisis o cuando se alcance la dosis méxima de 40 mg.

e Midazolam. Se administra a la dosis de 0,1 mg/kg. Se diluye una
ampolla de 15 mg en 12 ml de SSF, asi se consigue una dilucion de 1
mg =1 ml. Puede repetirse la dosis hasta un total de 0,4 mg/kg. El mi-
dazolam también puede administrarse por via im. y por via intranasal
(0,2 mg/kg).

— Entodas aquellas situaciones en las que queremos evitar la utilizacion de
benzodiacepinas por riesgo de provocar una parada respiratoria, se puede
iniciar tratamiento con:

e Ac. Valproico (viales de 4 ml con 400 mg). Se administra un bolo
lento (3-5 min) inicial de 15-20 mg/kg diluido en SSF, seguido de una
perfusion a dosis de 1 mg/kg/h que se inicia los 30 min de la dosis de
carga.

e Fenitoina (amp. de 250 mg).  Se administra una dosis de carga de 18
ma/kg. Diluir 4 ampollas en 250 ml de SSF y se perfunde en veloci-
dad 30 min (ritmo méx. 50 mg/min). Si fuese necesario se puede re-
petir una segunda dosis de carga de 10 mg/kg en 30 min y después
iniciar perfusion a 6 mg/kg/dia repartida en 3-4 dosis. Se debe moni-
torizar al paciente tanto ECG como tension arterial por el riesgo de
arritmias (contraindicada en bloqueo AV de 2.°y 3. grado, insuficien-
cia cardiaca e hipotension). Tarda de 10 a 30 min en iniciar su accion
y su efecto dura 24 horas.

Si las crisis persisten estaremos ante un estatus epiléptico y procederemos co-
mo se describe mas adelante.

3. Traslado

— Se sequirdn los mismos criterios que en el caso anterior.
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Estatus epiléptico

1.

Medidas especificas

Iniciar medidas dirigidas a asegurar la funcién cardiorrespiratoria; ABC.

Si existe hipoglucemia 0 no se puede realizar determinacion de glucosa. Ad-
ministrar 100 mg de tiamina iv. (Benerva® 100 mg ampolla de 1 ml) y después
50 ml de SG al 50% (siempre la tiamina antes que el suero glucosado para pre-
venir la encefalopatia de Wernicke).

Iniciar administracion de alguna de las siguientes benzodiacepinas:

e Diacepam: segun pauta anterior.

e Midazolam: segin pauta anterior.

e (lonazepam: 1 mg iv. a infundir en 2 min. Repetir la dosis cada 5 min has-
ta que ceda la crisis 0 hasta un maximo de 4 mg.

Por otra via periférica se debe iniciar la administracion de medicacion anticomi-
cial, con el fin de evitar nuevas crisis. Los farmacos que pueden emplearse son:

e Ac. Valproico: segn pauta anterior.
e Fenitoina: seglin pauta anterior.

Si a pesar de las medidas anteriores no cesan las crisis debemos considerar
que estamos ante un estatus convulsivo refractario. Las medidas que pueden
aplicarse son:

e En paciente estable hemodindmicamente:

— Sedacion con propofol y midazolam.

— Fenobarbital (Luminal® 200 mg/1 ml).  Se administra una dosis ini-
cial de 20 mg/kg con una velocidad maxima de infusion de 100
mg/min. Si no ceden las convulsiones se puede administrar una se-
gunda dosis de 10 mg/kg. Con vigilancia estrecha de la funcién hemo-
dindmica. Si la crisis remite se mantiene una perfusion de 1-4 mg/kg
durante las 24 horas siguientes.

e Enpaciente inestable hemodindmicamente requiere induccion al coma bar-
bitdrico generalmente con tiopental (Pentotal®) a dosis de 1-2 mg/kg iv. en
bolo, seguida de infusion de 0,5 a 3 mg/kg/h. Estos pacientes necesitan
una monitorizacion hemodindmica y del electroencefalograma continuo. Si
se les estaba administrando fenobarbital, es necesario retirarselo.

Traslado

El traslado de estos pacientes en SVA debe iniciarse lo mas precoz posible al
Hospital de referencia, solicitando preaviso al CCU.



Manejo
del coma

Introduccion

Las alteraciones agudas del nivel de conciencia son un motivo frecuente de de-
manda sanitaria en un Servicio de emergencias extrahospitalarias. Generalmente
son la manifestacion clinica de una insuficiencia cerebral grave y por tanto, preci-
san de una asistencia y tratamiento precoz.

Definicion

La conciencia se define como el estado en el cual el sujeto tiene una clara per-
cepcion de si mismo y del medio que le rodea. Para que este estado se mantenga
Se precisa que su dos componentes funcionen correctamente:

— Nivel de conciencia. Indica el estado de alerta.

— Contenido. Son multiples funciones especificas, como la atencion,
orientacion en persona y espacio, memoria inmediata y remota, lenguaje,
percepciones sensoriales y razonamiento.

Desde un punto de vista fisiopatoldgico los trastornos de conciencia se divi-
den en dos grandes grupos:

Alteraciones del nivel de conciencia o alerta

— Alerta.  Es el estado del sujeto sano, en vigilia o suefio fisiol6gico.

— Somnolencia. Responde apropiadamente a ordenes verbales simples, pero
muestra dificultad con ordenes complejas. Puede estar desorientado en tiem-
PO, eSPacio 0 persona.

— Obnubilacion. Responde a estimulos verbales o dolorosos, pero vuelve a
dormirse cuando el estimulo cesa.

— Estupor. No responde y despierta solo con estimulos verbales o dolorosos
repetidos y fuertes, tras los cuales vuelve a entrar en suefio profundo.

— Coma. Ningln estimulo despierta al sujeto. Incluso la estimulacion dolorosa
no provoca respuestas al menos de forma correcta.
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Alteracion de los contenidos de la conciencia

— Parciales. Por lesiones focales de la corteza (afasia, agnosia, apraxia).
— (Globales.  Pueden tener una evolucion aguda, sindrome confusional agudo, 0

crénico, demencia.

Etiologia

Las causas que producen alteracion del nivel de conciencia son: Alteraciones
estructurales del SNC vy alteraciones metabglicas (incluidos téxicos endégenos y
ex0genos).

Enfermedades que suelen cursar

sin focalidad neurolégica

— Alteracion en el intercambio de oxigeno.

e Hipoxia.

e [squemia por trombosis 0 hemorragia.

— Alteraciones vasculares.

e Hipotension-shock.
e Encefalopatia hipertensiva.

— Alteraciones intrinsecas del sistema nervioso.

e Enfermedades desmielinizantes y degenerativas.
e Status epiléptico y estados postictales.

— Infecciones.

e Encefalitis.
e Sepsis.

— Alteraciones metabdlicas.

e Alteraciones hidroelectroliticas.

Hiper/hiponatremia.
Hiper/hipocalcemia.
Hipofosfatemia.
Hiper/hipomagnesemia.
Hipoglucemia/hiperglucemia.
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e Fallo renal: Encefalopatia urémica.

e Fallo hepatico: Encefalopatia hepética.

e Hiper/hipotiroidismo.
e Addison/Cushing.
e Porfirias.

Toxicos.

e FEtanol.

e Alcohol metilico.

e Fdrmacos sedantes y opiaceos.
e Salicilatos.

e Ftilenglicol.

e Paraldehido.

e Mondxido de carbono.

Agentes fisicos.

e Hiper/hipotermia.
e Traumatismo craneoencefalico.

Enfermedades que suelen cursan
con focalidad neurolégica

Hemorragia, infarto cerebral.
Hemorragia subaracnoidea.
Meningoencefalitis.

Absceso cerebral.

Tumor cerebral.

Traumatismo craneoencefalico.
Encefalopatia hipertensiva.

Actitud diagndstica

Historia clinica

Edad y sexo.
Alergias a farmacos.
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Antecedentes personales: enfermedades neuroldgicas, metabdlicas o procesos
infecciosos previos. Estado mental previo.

Ingesta de sustancias tdxicas o farmacos, ya sea por adiccion o consumo es-
porddico o accidental.

Farmacos utilizados por el paciente o por familiares, en ocasiones hay intentos
de autolisis con medicamentos prescritos a los mismos.

Precisar si hubo prodromos o sintomas neurol(gicos previos.
Forma de comienzo: agudo o progresivo.

Sintomas asociados: cefalea, fiebre, vomitos en escopetazo, diplopia, convul-
siones, mioclonias, etc.

Exploracion fisica

Estado general: nutricion, fetor endlico, estigmas de enfermedad sistémica,
signos de venopuncion.

Cabeza y cuello: signos de traumatismo, rigidez de nuca, bocio, ingurgitacion
yugular.

Auscultacion cardiopulmonar.
Abdomen: signos de traumatismo abdominal, defensas, masas, soplos.
Extremidades.

Exploracion neuroldgica:

e Nivel de conciencia mediante la escala de coma de Glasgow.

e Examen pupilar: simetria, tamafio y reactividad. La ausencia de reflejo a la
luz es el signo aislado mds importante para diferenciar un coma estructu-
ral del coma metabdlico; la asimetria y arreactividad son signos de focali-
dad una vez descartados los farmacos y la anoxia (ver fabla 7).

e Focalidad neuroldgica: tono muscular y respuesta a estimulos dolorosos
(ver tabla 2).

e (tros datos que pueden ser valorados: Patron respiratorio (ver tabla 3).
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TABLA 1.
Coma estructural Coma metabdlico
( Coma metabdlico.
. Medias o Intox. por opidceos.
Normorreactivas 0 pequefias Lesidn diencefdlica Intox por
organofosforados.
Pupilas Anticolinérgicos.
isocéricas < Arreactivas Midriaticas ~ Lesin bulbar Cocaina, Anfetaminas.
Anoxia.
Medias Lesién mesencefalica
\ Micticas  Lesion protuberancia
Normorreactivas ~ Midticas Herniacion
Pupilas transtentorial
anisocdricas i
Arreactivas Midridtica Heiaci6n del Uncus con

afectacion del Il par

TaBLA 2. Funcién motora.

— Tono muscular:

o Flacidez generalizada: Afectacion del tronco o coma metabélico profundo.
e Hipertonia generalizada: Suele indicar coma metabolico.

— Respuesta a estimulos dolorosos:

e Reflejo de retirada: Indica integridad de las vias aferentes y eferentes.

e Postura de decorticacion o flexion anormal: Lesion hemisférica difusa o dien-
cefalica.

e Postura de descerebracion o extension anormal: Lesion del tronco del encéfalo.

e Actitud descerebracion en miembros superiores y flexion o flaccidez de los infe-
riores: Menos frecuente se produce en lesiones de la protuberancia.

e Paresias y reflejos: Permiten localizar las lesiones segun la topografia de las vias
Nerviosas.
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TABLA 3.
Patr6n Coma estructural Coma metabélico
F;ifﬁ'effa'%”meg”rggﬁf Binemistérico/Diéncetdico.
CHEYNE-STOKES | mente laampliug | "o oo Dl | e uremi
y frecuencia y luego Encefalopatia HTA
decae hasta apnea
y ) Hipoxemia.
HIPERVENTILACION Lesion protuberancial Acidosis grave
Opidceos.
4 Sedantes.
HIPOVENTILACION Alcalosis
metabolica
Respiracion rdpida Lesion mesencefalica Acidosis
KUSSMAULT y profunda y protuberancial metabolica
Inspiracion larga
APNEUSTICA que finaliza de forma Lesidn protuberancial
espasmadica
ATAXICA O DEBIOT | Respiracion irregular Lesion bulbar

3. Exploraciones complementarias

— Monitorizar constantes: T2, TA, FC, FR, Sat 0,.
— Glucemia capilar.
— ECG de 12 derivaciones.

— Valorar capnografia.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

1. Medidas generales

— Permeabilizacion adecuada de |a via aérea, aspiracion de secreciones y retira-
da de cuerpos extrafios y protesis no fijas.

— Valorar la necesidad de I0T.

— Administrar oxigeno si Sat 0, <90%.

— Canalizacidn de via venosa e iniciar fluidoterapia.
— Valorar sondaje vesical y control de diuresis.

— Valorar sondaje nasogastrico.
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2. Medidas especificas

Coma de etiologia desconocida

En los comas en los que ni se conoce ni se sospecha la causa.

— Flumacenil (Anexate® ampollas de 5 ml con 0,5 mg). En bolos de
0,3 mg que equivale a 3 ml, cada 30 s hasta un maximo de 2 mg (20 ml).

Después, solo si el paciente vuelve a presentar coma profundo o depre-
si6n respiratoria esta indicada la perfusion continua (25 ml de Flumacenil
en 250 ml de SG 5% a 6 gotas/min = 18 mi/h).

Tiene tanto valor diagndstico como terapéutico en intoxicacion por benzo-
diacepinas. Se administra en depresion del nivel de conciencia y sospe-
cha de intoxicacion por benzodiacepinas en ausencia de:

e Necesidad de control anticomicial con tratamiento benzodiacepinico.
e Necesidad imperiosa de tratamiento con benzodiacepinas.

e Toxicidad por antidepresivos triciclicos.

e Traumatismo craneal grave.

— Naloxona (Naloxone® ampollas de 0,4 mg).  Se administra en bolo iv.,
en dosis 0,01 mg/kg. Se administra en disminucion del nivel de con-
ciencia con miosis y depresion respiratoria o evidencia de consumo de
0Opidceos.

— Tiamina (Benerva® ampollas de 100 mg). Dosis de 100 mg via im. 0 iv.
lenta, por la posibilidad de encefalopatia de Wernicke. Se administra en
depresion del nivel de conciencia y evidencia de desnutricion, etilismo o
enfermedad cronica debilitante. En estos pacientes se debe administrar
tiamina antes de administrar Glucosa.

— Glucosa. En la actualidad estéa descartado la administracion empirica de
glucosa hipertdnica porque se ha comprobado que aumenta el deterioro
neuronal de un cerebro en sufrimiento por causas distintas de la hipoglu-
cemia. Por tanto s6lo esta indicada cuando se objetive mediante tira reac-
tiva una hipoglucemia. Dosis 1 ampolla de Glucosmén R-50°.

Coma de etiologia conacida

— Tratamiento especifico, si procede, segun la patologia desencadenante.
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Manejo de la hipertension intracraneal

— Colocar al paciente con la cabeza elevada unos 30°.

— Revisar y optimizar la ventilacion y 1a volemia.

— Asegurar una adecuada sedo-analgesia.

— Sino hay respuesta: valorar la administracion de Manitol y/o hiperventilacion.

3. Traslado

— Se valorara alta in sifuy derivacion al Centros de Salud o PAC.

e Simuladores.
e Hipoglucemias por ayuno o sobredosis de insulina estabilizadas.
e Pacientes cronicos o terminales que no precisen asistencia hospitalaria.

— Se trasladara a Hospital de referencia en SVA a el resto de los pacientes.



Urgencias

digestivas







Dolor abdominal
agudo

Introduccion

El dolor abdominal es un sintoma frecuente que aparece en la mayoria de los
trastornos intraabdominales, pero puede ser también sintoma de procesos extraab-
dominales potencialmente graves. Su diagnostico puede verse dificultado por el
elevado nimero de causas que lo producen y el caracter inespecifico del dolor.

Definicion

Se entiende por abdomen agudo todo proceso abdominal de instauracion
reciente que requiere un diagndstico rdpido y preciso, ante la posibilidad de que
precise un tratamiento médico o quirdrgico urgente.

Etiologl'a

La causa de dolor abdominal puede tener un origen intra o extraabdominal y
precisar tratamiento médico o quirdrgico. Mientras que patologias susceptibles de
tratamiento quirdrgico siempre tienen una localizacion intraabdominal, 1as causas
que precisan tratamiento médico pueden tener su origen en el interior del abdomen
0 fuera del mismo.

1. Causas mas frecuentes de dolor abdominal
que precisan tratamiento quirdrgico

— (astrointestinal:

e Apendicitis.

e (Obstruccion intestinal.

e Perforacion de diverticulo.

e Perforacion de viscera hueca.
e VGlvulo.
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Pancreas:
e Pancreatitis
Higado y via biliar:

e (Colecistitis aguda.
e Rotura de quiste hidatidico.
e Rotura hepatica.

Bazo:
e Rotura.

Genitourinario:
e Rotura vesical.

Ginecologia:

e Embarazo ectopico.
e (uiste ovdrico torsionado.
e Perforacion uterina.

Vascular;

e Aneurisma adrtico abdominal.
e (olitis isquémica.
e [squemia mesentérica.

Causas mas frecuentes de dolor abdominal
que no precisan tratamiento quirtrgico

Origen abdominal:

e Aneurisma abdominal no complicado.
Colico biliar.

Célico renal.

Enfermedad inflamatoria intestinal.
Enfermedad inflamatoria pélvica.
Gastroenteritis.

Hematomas en pared abdominal.
Hepatitis.
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Linfadenitis mesentérica.
e Pancreatitis aguda.
Rotura folicular.

Ulcus péptico.

Origen cardiopulmonar:

e Neumonia.

e Neumotdrax.

e Pericarditis.

e Pleuritis.

e Procesos mediastinicos.

e Sindrome coronario agudo.
e Tromboembolismo pulmonar.

Origen 0seo:

e Espondilitis.
e Hernia discal.
e Mal de Pott.

QOrigen metabolico:
e (etoacidosis diabética.

QOrigen téxico:

e Anticoagulantes.
e Anticolinérgicos.

e Sindrome de abstinencia por sustancias de abuso.

Origen neuroldgico:

e Meningoencefalitis.
e Herpes zoster.

Origen hematoldgico:

e Anemia Hemolitica.

e Mononucleosis infeccciosa.
e | eucemia aguda.

e Policitemia.

e Plrpura trombocitopénica.
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— Otras causas:

Brucelosis.
Fiebre tifoidea.
Paludismo.

Actitud diagnéstica

La actuacion esté dirigida a descubrir aquellos signos y sintomas de alarma
ante un dolor abdominal agudo, asi como la presencia de inestabilidad hemoding-
mica, que vendrd determinada por la presencia de:

Taquicardia.

Hipotension.

Signos de hipoperfusion periférica.

Frecuencia respiratoria mayor de 30 rpm o menor de 10 rpm.
Disminucion del nivel de conciencia.

1. Historia clinica

— FEdad y sexo.

Alergias a farmacos.
Antecedentes personales:

Antecedentes médicos.
Antecedentes quirdrgicos.

Valorar las siguientes caracteristicas del dolor:

Forma de instauracion (ver tabla 1).
Localizacion (ver tabla 2).

Duracion: como norma general, un dolor abdominal prolongado y sin sos-
pecha diagndstica necesita valoracion hospitalaria.

Irradiacion: propagacion del dolor sin modificacion del asentamiento ini-
cial. Es caracteristico de los dolores producidos por distension de fibra
muscular lisa y procesos inflamatorios.

Factores que modifican el dolor.
Sintomas que acomparian al dolor.
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TaLA 1. Formas de presentacion del dolor abdominal.

— Inicio brusco. Tarda segundos en alcanzar su maxima intensidad. El paciente sue-
le recordar el momento exacto en que se inicio el dolor, sefialdndolo a punta de de-
do. Es tipico de la irritacion peritoneal o isquemia arterial aguda: ulcus
gastroduodenal, rotura esofagica, rotura de embarazo ectdpico, rotura o diseccion de
aneurisma adrtico, infarto visceral.

— Rapidamente progresivo. Tarda minutos en alcanzar su acmé. Suele ser bien loca-
lizado por el paciente y se debe a distension de la fibra muscular lisa. Es caracteris-
tico de la estrangulacion de viscera hueca, obstruccion intestinal alta, obstruccion de
|a via biliar, colecistitis aguda, crisis renoureteral, infarto mesentérico.

— Lentamente progresivo o gradual. Tarda horas en instaurarse. Es impreciso, referi-
do por el enfermo como incomodidad, pesadez y/o malestar. Es tipico de procesos
inflamatorios localizados: apendicitis aguda, hernia incarcerada, obstruccion intesti-
nal baja, amenaza de aborto, prostatitis, salpingitis, infarto intestinal.

TaBLA 2. Localizacion del dolor.

— Cuadrante superior derecho. Colecistitis, colelitiasis, hepatitis aguda, congestion
hepatica, tlcus duodenal perforado, pancreatitis aguda, pielonefritis aguda, c6lico
nefritico, apendicitis retrocecal, neumonia, pleuritis.

— Epigastrio.  Ulcus péptico, esofagitis, rotura esofégica, pancreatitis, cardiopatfa is-
quémica.

— Cuadrante superior izquierdo. Rotura de bazo, dlcus géstrico perforado, pancreati-
tis aguda, rotura de aneurisma adrtico, colon perforado, pielonefritis aguda, cdlico
nefritico, neumonia, pleuritis.

— Periumbilical/mesogéstrio.  Obstruccion intestinal, apendicitis aguda, pancreatitis
aguda, isquemia mesentérica, hernia umbilical estrangulada, uremia, diverticulitis,
rotura o diseccion de aneurisma adrtico, cetoacidosis diabética.

— Cuadrante inferior derecho. Apendicitis aguda, anexitis, quiste ovérico complica-
do, embarazo ectdpico, adenitis mesentérica, hernia inguinal estrangulada, ileitis,
perforacion de colon, torsion testicular.

— Cuadrante inferior izquierdo. Diverticulitis y los mismos procesos que en el lado
derecho, excepto apendicitis.

2. Exploracion fisica

— Aspecto general: valorar la presencia de datos que indiquen inestabilidad he-
modindmica.
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— Nivel de conciencia.
— Auscultacion cardiopulmonar.
— Pulsos centrales y periféricos.
— Exploracion abdominal:

® |nspeccion:

— Heridas, cicatrices (posibilidad de bridas).

— Lesiones cutdneas que orienten a enfermedades sistémicas.
— Abdomen plano e inmavil con respiracion superficial.

— Asimetria abdominal.

— Distension abdominal.

— Circulacion colateral.

e Auscultacion:

— Ruidos metélicos (obstruccion intestinal).
— Ausencia de ruidos (ileo paralitico).
— Soplos intraabdominales.

e Percusion:
— Abdominal y renal.

e Palpacion: iniciandose por dreas no dolorosas. Superficial y profunda.

Signos de irritacion peritoneal: defensa o rebote doloroso (Blumberg).
Masas.

— Orificios herniarios.

Globo vesical.

— Tacto rectal y/o vaginal (si procede).

3. Exploraciones complementarias

— Valorar glucemia capilar.
— Valorar ECG de 12 derivaciones.
— Monitorizar: TA, FC, FR, Sat O, y T
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TaBLa 3. Signos y sintomas de alarma.

— Fiebre.

— Ausencia 0 asimetria de pulsos periféricos.
— Distension abdominal.

— Cicatrices de cirugia abdominal previa.

— Hernias o eventraciones.

— Heridas, hematomas.

— Ruidos de lucha o silencio abdominal.

— Defensa local o difusa.

— Masa pulsétil.

— Cambio del dolor de discontinuo a continuo.
— Duracion prolongada.

— Aparicion tras traumatismo abdominal.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

Paciente hemodinamicamente inestable

1. Medidas generales

— Colocar al paciente en dectbito supino.
— Optimizar, si fuese necesario, la via aérea.

— Iniciar administracion de oxigeno. La concentracion de O, sera la necesaria pa-
ra mantener una Sat O, >90%.

— Canalizar una via venosa periférica e iniciar fluidoterapia que permita conseguir
una TAs proxima a 100 mmHg.

— Valorar la colocacion de una sonda nasogastrica.
— Valorar la colocacion de sonda vesical para control de diuresis.

— Considerar la administracion de analgésicos: Los importantes avances en la
tecnologia diagnostica, independiente de la intensidad del dolor, hace que ca-
da vez sean mas los autores que comparten el uso de analgésicos en este tipo
de pacientes.
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2. Traslado

— Trasladar al Hospital de referencia en SVA en posicion de Fowler o Semifowler.

Pacientes hemodinamicamente estables

El tratamiento de estos pacientes dependerd de la patologia responsable del
dolor y de si esta precisa 0 no tratamiento en un centro hospitalario.

Si el paciente precisa tratamiento hospitalario

1. Medidas generales

— Valorar administracion de oxigeno.
— Canalizar una via venosa periférica e iniciar fluidoterapia de mantenimiento.
— Valorar administracion de analgésicos iv.

2. Medias especificas

— Valorar la administracion de medicacion iv. segun el proceso desencadenante.

3. Traslado

— Traslado a Hospital de referencia en SVA o SVB.

Si el paciente no precisa tratamiento hospitalario

— Alta /n situ'y derivacion a su Centro de Salud.
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Hemorragia
Digestiva Alta

Introduccion

La Hemorragia Digestiva Alta (HDA) constituye una de las urgencias médicas
mads frecuentes, con una incidencia de 50 a 150/100.000 habitantes/afio y con una
mortalidad que ha permanecido estable en la (ltima década entre el 7-10%, produ-
ciéndose un porcentaje importante de la misma en las primeras horas de un episo-
dio agudo.

Definicion

La hemorragia digestiva alta se define como pérdida de sangre procedente del
tracto digestivo, de origen proximal al dngulo de Treitz o flexura duodenoyeyunal.

Los pacientes que sufren HDA pueden ser divididos en 2 grandes grupos:

— Hemorragia digestiva secundaria a hipertension portal: Aquella que ocurre

por la rotura de varices esofdgicas o gastricas o por gastropatia hipertensiva.

— Hemorragia digestiva no relacionada con hipertension portal: Es debida a
cualquier otro tipo de lesion sangrante.

Etiologl'a

Son varias las causas que pueden provocar una HDA.

Causas mads frecuentes

— Ulcus gastroduodenal.  Constituye del 30-56% de los casos; en la mayoria de
los casos el sangrado que provoca cesa espontaneamente. La ingesta de far-
macos gastroerosivos aumenta el riesgo de sangrado de la dlcera péptica.

— Hipertension portal. Es causa de hemorragia digestiva alta en 12-30% de los
€asos, aunque es la principal responsable de la tasa de mortalidad. Suele pro-
vocar un sangrado brusco y masivo.
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— Lesiones Agudas de la Mucosa Gastrica (LAMG).  Originan el 10-15% de los

casos, se definen como lesiones superficiales multiples de la mucosa gastrica,
asociadas a mucosa congestiva, tradicionalmente asimiladas a lesiones de
stress.

— El sindrome de Mallory-Weiss causa el 5-8% de las HDA, se define como la
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aparicion de desgarros lineales de la mucosa esofagogdstrica tras vomitos o
arcadas violentas.

Causas menos frecuentes

Esofagitis por reflujo (4%).
Neoplasias esofagogastricas (1-5%).
Diverticulos duodenales o yeyunales.

Fistulas aortoentéricas. Generalmente secundarias a la cirugia de aneurismas
aorticos por la erosion de la prétesis adrtica en el duodeno.

Hemofilia, tras cirugia hepatobiliar o traumatismos.
Discrasias sanguineas.

Formas de presentacion

La HDA se suele manifestar como hematemesis y melenas, sin embargo, la he-
matoquecia o la rectorragia pueden originarse en un sitio proximal al dngulo de
Treitz, cuando la hemorragia es masiva y provoca una hiperperistalsis.

— Hematemesis. La auténtica hematemesis, es cuando el paciente refiere

0

vomito de sangre fresca o con codgulos. Los “posos de café”, vomitos o0s-
curos, y/o melenas necesitan comprobacion por personal sanitario.

Melenas. Emision de heces negras, alquitranadas, brillantes, pegajosas,
fétidas y de consistencia pastosa. Necesita una hemorragia lo suficiente-
mente lenta como para que la sangre permanezca en el tubo digestivo du-
rante al menos 8 horas (pueden persistir hasta cinco dias después del cese
del sangrado).

Hematoquecia. Aparicion de sangre reciente o parcialmente digerida,
por el ano, mezclada o no con la deposicion; se puede denominar recto-
rragia cuando se trata de sangre reciente. Si el transito es rapido y las pér-
didas importantes (mas de 1 litro en menos de 1 hora) puede ser una
forma de presentacion de HDA.
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Actitud diagndstica

Es més importante mantener la estabilidad hemodindmica que historiar y diag-
nosticar el tipo de hemorragia, por o que en primer lugar se le tomaran al pacien-
te 1as constantes y se le canalizaran una o dos vias venosas para reponer volumen
si fuera necesario.

1. Historia clinica

— FEdad y sexo.
— Alergia a farmacos.
— Antecedentes personales:

Antecedentes digestivos y de episodios previos de HDA.

e Existencia 0 no de hepatopatia.

e |ntervenciones quirdrgicas previas, especialmente adrticas y grastroduodenales.
Otra patologia asociada de interés.

— Ingesta de toxicos: alcohol, cdusticos.
— Ingesta de farmacos:
e AINEs. Presentan un efecto gastroerosivo que es dosis-dependiente; 1a ma-
yorfa de los episodios de sangrado ocurren al comienzo del tratamiento.

e Blogueantes de los canales del calcio en ancianos, por el riesgo de incre-
mento de sangrado cuando existen lesiones subyacentes.

¢ Anticoagulantes.

e Qtros. Sales de potasio, sulfato ferroso, antiserotoninérgicos o farmacos
que dificulten la recuperacion hemodinamica (b-blogueantes).

— Interrogar sobre la ingesta de determinados alimentos que puedan dar al vomi-
to aspecto de “posos de café”, sangre fresca y/o tefiir las heces.

— Interrogar sobre el sangrado:

e Presencia de hematemesis, melenas, hematoquecia.

e Tiempo transcurrido desde el inicio.

e (ortejo vegetativo 0 no. Suele ser indicativo de la repercusion hemodi-
namica.

e |dentificacion de sintomas, consecuencia del sangrado agudo en pacientes
con patologia asociada.

e Descartar hemoptisis, epistaxis.
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e [ adesaparicion del dolor epigastrico de origen ulceroso con el inicio de la
hemorragia digestiva es tan caracteristico que, de no ocurrir, debe dudarse
del diagndstico de HDA o pensar en alguna complicacion.

2. Exploracion fisica

— Aspecto general.
— Nivel de conciencia.

Coloracion de piel y mucosas. Presencia de equimosis 0 petequias (enferme-
dad hematoldgica de base).

— Relleno capilar.

Estigmas de hepatopatia cronica: arafias vasculares, ascitis, eritema palmar, va-
rices, hepatoesplenomegalia.

— Auscultacion cardiopulmonar.

| [N

Exploracion abdominal: zonas dolorosas, signos de irritacion peritoneal, ma-
sas abdominales, visceromegalias, ascitis, etc. Es frecuente auscultar un au-
mento del peristaltismo intestinal.

Tacto rectal: su realizacion es obligatorio en todo paciente con sospecha de
HDA y anotar caracteristicas de las heces.

TasLA 1. Diagndstico diferencial.

— Hemorragia de otro origen que se manifieste como hematemesis o0 melenas: epista-
Xis y hemoptisis. En ambos casos la sangre deglutida puede eliminarse simulan-
do una hematemesis 0 una melenas.

— Seudohematemesis.  La ingestion reciente de bebidas de cola, café o vino tinto y de
ciertos alimentos como tomate, cerezas, etc., puede dar al vomito un aparente aspec-
to de “posos de café” o de sangre fresca. La isquemia mesentérica y la obstruccion
intestinal mecénica cursan a menudo con vomitos cuyo aspecto semeja el de los de
contenido hemético.

— Seudomelenas. La ingestién de ciertos alimentos (sangre cocinada, espinacas, ca-
lamares en su tinta, etc.), medicamentos (sales de bismuto, hierro) y otros produc-
tos, como el regaliz, pueden tefiir las heces de negro y simular una melena. Las
seudomelenas son de color negro verdosa, no son pastosas, pegajosas, fétidas ni
adherentes como las melenas.

— Hemorragia Digestiva Baja (HDB). Generalmente se manifiesta como hematoque-
cia, con frecuencia acompafiada de dolor abdominal célico en hemiabdomen inferior,
y en ocasiones tenesmo rectal. No suele haber cortejo vegetativo acompafante, ni
sintomas previos de enfermedad del tracto digestivo alto. sin embargo, las HDA pro-
fusas suelen generar un transito intestinal acelerado y pueden manifestarse por de-
posiciones de color rojo oscuro, e incluso rojo vivo.
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3. Exploraciones complementarias

— Monitorizar constantes: TA, FC, FR y Sat de O,.
— Valorar ECG de 12 derivaciones.

— Determinar grado de shock.

TasLa 2. Clasificacion del shock.

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV
Pérdidas <750 ml | 750-1.500 ml | 1.500-2.000 ml | >2.000 ml
% volemia (<15%) (15-30%) (30-40%) (>40%)
ansién art/e fia Normal Normal TAs <80 TAs <60
(signo tardio de shock)
FC <100 Ipm >100 Ipm >120 Ipm >140 Ipm
Pulso Normal Débil Débil Débil
Relleno capilar <2s 2-5s 5-10's >10s
FR 14-20 20-30 30-40 >40/<10
Nivel de conciencia Ansiedad Agitacion Confusién OEEEEESEJ/H

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

1. Medidas generales

— Colocar al paciente en dectbito supino.

— Administrar oxigenoterapia a alto flujo si hay signos clinicos de shock; en el
resto de los casos valorar.

— Si hay alteracion de conciencia o riesgo de aspiracion , valorar 10T.
— Canalizar una o varias vias periféricas.
— Iniciar sueroterapia:

e [slamedida més eficaz de la reanimacion, iniciar con cristaloides y conti-
nuar con coloides. El objetivo es conseguir TAs en 90 a 100 mmHg y la FC
<100 Ipm. Ritmo inicial en shock de 1-2 litros en 10-20 minutos (20 mi/kg).

e Precaucion en ancianos y cardidpatas por el riesgo de sobreexpansion con
edema tisular y pulmonar (disnea, <Sat Oy, estertores basales, etc.).
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e De forma empirica se tiende a infundir mas coloides en las HDA por rotu-
ra de varices 0 HDA graves (menor riesgo de edema, mds expansion) y mas
cristaloides en las HDA de causa no varicosa o HDA leves.

Valorar la colocacion de sonda nasogastrica para confirmar el diagndstico y
disminuir el riesgo de vomitos-aspiracion. No esta demostrada la utilidad del
lavado gastrico en el medio extrahospitalario.

Valorar sondaje vesical: en caso de traslados largos para el control de diuresis
y sueroterapia.

Medidas especificas

Antisecretores. Inhibidores de la bomba de protones como Pantoprazol u
Omeprazol 80 mg iv. De 2.7 eleccion: Antagonistas de los receptores Ho: Rani-
tidina 50 mg iv. lento.

Somatostatina.  S6lo en hemorragias digestivas graves y/o por rotura de va-
rices esofagicas (episodio previo, hepatopatia, alcoholismo, etc.). Se adminis-
traen bolo iv. lento de 3,5 meg/kg (unos 250 meg), repetible en 15 minutos si
continua la hemorragia; seguido de una perfusion de 250 meg/h en 100 ml de
SSF (33 gotas/min). Consigue la hemostasia en el 80% de las HDA varicosas
por vasoconstriccion espldcnica, con pocos efectos secundarios.

Considere el taponamiento con balén mediante la sonda de Sengstaken-Blake-
more, cuando la hemorragia sea incoercible con las medidas anteriores, 1a dis-
tancia al hospital larga y el shock severo; teniendo en cuenta su disponibilidad
y l0s posibles efectos secundarios.

Traslado

HDA activa.
e Trasladar en SVA a Hospital de referencia.
HDA que solo presente melenas:

e Siesta inestable: traslado en SVA al Hospital de referencia.
e Sjesta estable: valorar el traslado en SVB al Hospital referencia.
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Asistencia al parto
extrahospitalario

Introduccion

En la actualidad, en todos los paises industrializados, el parto se realiza en
hospitales adecuadamente dotados de medios materiales y humanos (obstetras y
matronas), sin embargo, en ocasiones excepcionales, el parto puede ocurrir en el
medio extrahospitalario. Habitualmente dichos partos acontecen en pacientes mul-
tiparas, con fetos no muy grandes o embarazos ocultados (adolescentes).

Definiciéon

Es necesario conocer una serie de términos:

— Parto normal o eutdcico, es aquel que termina con la expulsion espontd-
nea de un feto viable y de sus anexos, por os genitales, sin que se pre-
senten complicaciones en su evolucion.

— Nulipara: mujer que nunca ha parido.

— Primipara: mujer que pare por primera vez.

— Multipara: mujer que ha tenido mas de un parto.
— Parto a término: 38-42 semanas.

— Pretérmino: <38 semana.

— Postérmino: >42 semana.

Periodos del parto

Resulta fundamental saber distinguir las distintas fases del parto para poder
actuar correctamente en cada una de ellas.

Periodo de dilatacion

Es la primera fase del parto, dura desde el inicio de las contracciones hasta que
se alcanza la dilatacion completa del cuello. En su curso se produce la expulsion
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del tapén mucoso cervical, tefiido de sangre (moco con sangre negruzco o marron
viscos0) y puede romperse la bolsa con salida del liquido amnidtico. Su duracion
no debe rebasar 12-24 horas en primiparas y 6-8 en multiparas.

La clinica que define este periodo es la presencia de dolor localizado en los
flancos del hipogastrio 0 zona lumbosacra, de intensidad creciente y a intervalos
crecientes. Al final pueden aparecer pequefias pero continuas hemorragias vagina-
les de sangre roja por dislaceraciones del cuello.

Se divide en dos fases:

— Fase de latencia.  Borramiento cervical + inicio de la dilatacion (2-3 cm).

— Fase activa. La dilatacion progresa rapidamente, con dindmica uterina
regular (1 cm/hora en primiparas y 1-2 cm/hora en multiparas).

Periodo expulsivo

Es el segundo periodo, comienza cuando se alcanza la dilatacion completa del
cérvix uterino y termina con la expulsion el feto. La duracion media es de 60 minu-
tos en primiparas y 30 minutos en multiparas.

La clinica es la siguiente, tras una pausa intercontractil comienzan a aparecer
las contracciones mas dolorosas (de hasta 1,5 minutos de duracion con periodos
intercontractiles de 1 minuto) irradiadas hacia las extremidades inferiores y toda la
pelvis, presencia de pequefias hemorragias vaginales, aparicion de los pujos, emi-
sion de heces y orina de forma involuntaria y el periné se abulta.

Periodo de alumbramiento

Es la tercera etapa y coincide con la salida de 1a placenta y el resto de los ane-
jos fetales (cordon umbilical y bolsa amnidtica) y con el inicio de los mecanismos
de hemostasia. La duracion de este periodo es de 30 minutos.

Se puede establecer dos fases:

— Desprendimiento de la placenta.  El desprendimiento de la placenta sue-
le ocurrir, en el 90% de los casos, a los 10 minutos de haber salido el fe-
to y generalmente de forma espontanea. Los signos de desprendimiento
de la placenta son:

e Salida de sangre por la vagina. Es sangre procedente del hematoma
retroplacentario y puede aparecer antes o después de la salida de la
placenta. La pérdida hematica es de aproximadamente 500 ml, equiva-
le a 6 compresas empapadas totalmente.
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e Palpacion del fondo uterino (signo de Schdder). La palpacién de un
Utero a la altura del ombligo indica que aun no se ha desprendido, si
gstd 2-3 traveses sobre el ombligo y lateralizado indica su desprendi-
miento y Si estd 2-3 traveses por debajo del ombligo y con consisten-
cia lefiosa (“globo de seguridad”) indica que ya se ha expulsado
(aunque puede permanecer en vagina).

e Descenso de la pinza del extremo materno (signo de Ahfeld).  La pin-
za desciende unos 10 cm desde su posicion original a la vez que rota
sobre si misma.

e Signo de Kiistner. Al realizar una compresion suprapubica asciende
el cordon si no se ha desprendido 0 no se modifica si ya se ha des-
prendido.

e Palpacion de la placenta en vagina.  Es el método mds facil y seguro.

— Expulsion de la placenta.  Debe ser también espontdnea, pero se puede
ayudar con ciertas maniobras:
e | amadre debe realizar pujos coincidiendo con el desprendimiento.

e Masaje suave sobre el fondo uterino a la vez que se realiza una ligera
compresion a través de la pared del abdomen, y con la otra mano se
realiza una suave traccion del cordon.

e Nunca se debe tirar del cordon umbilical.

Actitud diagndstica

La asistencia de una mujer de parto debera ir precedida de una valoracion
del entorno donde se puede desarrollar el parto, estado general de la gestante y
etapa del parto, esta informacion resulta indispensable para tomar una decision
correcta respecto al traslado o asistencia /n situ, y debera ser recabada por el pro-
fesional que esté atendiendo al paciente, independientemente del material que
disponga.

1. Valoracion del entorno

Hay que tener en cuenta |os siguientes aspectos:

— Espacio fisico en el que se estd produciendo el parto.  Condiciones hi-
giénicas y de hacinamiento, temperatura, luz, intimidad. ..

| [N



IR0

| [N

— Distancia al hospital méds cercano. La distancia hasta el centro hospita-

lario mas cercano v la etapa en la que se encuentre el parto van a condi-
cionar la actitud terapéutica. En general se recomienda:

Distancia de 10 minutos:

e Periodo de dilatacion — Iniciar traslado.

e Periodo expulsivo — Asistencia in Situ'y traslado posterior.

e Periodo de alumbramiento — Valorar traslado sin esperar al alum-
bramiento.

Distancia 25-30 minutos:

¢ Iniciando periodo de dilatacion — Iniciar traslado.

e Periodo de dilatacion muy avanzado — Valorar asistencia in Situ 'y
traslado posterior.

e Periodo expulsivo — Asistencia in Situ'y traslado posterior.

e Periodo de alumbramiento — Valorar traslado sin esperar al alum-
bramiento.

Recursos materiales y humanos.  Es necesario contar con os adecuados
recursos humanos (personal entrenado) y con los medios materiales ne-
cesarios para prestar una correcta asistencia (ver tabla 1).

TABLA 1.

— Material estéril:

e Tijera de Mayo rectas de 16 cm o0 anguladas con punta redondeada.
 Pinzas de diseccion con dientes.

e Pinzas Kocher o para pinzar el corddn (al menos 3).

e Porta agujas.

o Material de sutura (sutura reabsorvible nims. 0y 2/0).

® (Gasas, compresa, pafios.

® Guantes estériles.

o Medicacion: anestésico loco-regional, Oxitocina, Metilergometrina.

— Material para realizar RCP avanzada a la madre.
— Material para atender al neonato:

e Toallas secas y calientes.
e Material de RCP neonatal.
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2. Historia clinica

— Edad.

— Alergias farmacoldgicas.

— Antecedentes personales de interés.

— Férmacos que esta tomando.

— Antecedentes ginecoldgicos (generalmente estan recogidos en la cartilla o do-
cumento de control gestacional):

Fecha de Gltima regla (FUR).

Fecha probable de parto (FPP): FUR + 12 meses — 3 meses + 10 dias.

Edad gestacional.

Gestaciones anteriores/partos/abortos.

— Hora de inicio de las contracciones y frecuencia.

— Rotura de bolsa amni6tica y caracteristicas del liquido amnictico.
— Evidencia de sangrado.

— Presencia de edemas.

3. Exploracion fisica para conocer la etapa del parto

Signos de inicio del parto

No hay una regla fija de aparicion, pueden durar varias horas o dias. Por lo ge-
neral suelen comenzar antes y ser mas intensos en primiparas. Estos signos son:

— Sensacion de aligeramiento. Al final del embarazo el feto desciende pa-
ra encajar la presentacion fetal, la mujer nota como el abdomen descien-
de y se descomprime el torax y las visceras abdominales.

— Presion fija en el pubis y vagina como consecuencia del descenso de la
cabeza fetal hacia el canal del parto.

— Eliminacion del tapon mucoso.  Es la salida de secrecion sanguinolenta
por la via vaginal. En primiparas la eliminacion del tap6n mucoso no equi-
vale a un parto inminente, ya que en la mayoria de los casos el parto tar-
da en producirse unos dias.

— Iniciacion de contracciones uterinas.  Las contracciones son premonitorias
de parto inminente cuando aumentan en frecuencia, intensidad y duracion.

— Rotura espontdnea de membranas amnidticas. Es la salida por vagina
del liquido amnidtico, en ocasiones la rotura se produce sin que haya di-
namica de parto, por lo tanto, la rotura de bolsa no es un signo de parto
inminente si no se acompafia de contracciones uterinas.
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Maniobras de Leopold

Son las 4 maniobras que se realizan por palpacion del ttero a través de la pa-
red abdominal con la paciente en decubito supino y en periodo no contractil.
— 1.*maniobra. Determinacion del fondo uterino y el polo fetal que ocupa.

— 2.2 maniobra. Determinar la situacion del feto y su posicion (dorso) pal-
pando las caras laterales del Utero.

— 3.*maniobra. Buscar el “peloteo” de la cabeza en hipogastrio (si la pre-
sentacion es en cefalica).

— 4 *maniobra. Conocer el grado de encajamiento del feto en la pelvis
materna por palpacion del hipogastrio.

3.2 maniobra de Leopold. 4.2 maniobra de Leopold.
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Tacto vaginal

Se debe realizar un lavado previo de las manos del explorador y utilizar guan-
tes estériles, limpiar la vulva con una solucién antiséptica no yodada. Con la pa-
ciente en decubito, con una mano abrimos el introito vulvar y con la otra,
introduciendo suavemente el 2.° y 3.¢" dedo, debemos intentar conocer:

— Dilatacion del cuello uterino (0 -10 cm). La dilatacion completa ocurre
cuando se puede formar con los dedos un angulo de 180° (1 dedo=1,5 cm).

— Borramiento cervical. En condiciones normales el conducto del cérvix
uterino tiene una longitud de 3 a 4 cm, al “borrarse” se acorta, desapare-
ciendo su conducto central que queda reducido a un orificio con un con-
ducto <0,25 cm de grosor.

— Consistencia del cervix. Puede ser dura, media o blanda.

— Posicion del cuello: posterior, media o anterior. ~ Se conoce como “madu-
rez” del cuello al proceso de borramiento (50%), disminucién de su con-
sistencia de dura a media y blanda y posicion centrada de este.

— Integridad o no de la bolsa.
— Caracteristicas del liquido amnidtico. Puede ser:

e (laro, transparente y con copos de grasa en suspension (en condicio-
nes normales).

e Tefiido de meconio, indicativo de sufrimiento fetal.
e Amarillento, puede indicar sensibilizacion hematogena fetal.
e Hematico, en casos de hemorragia placentaria.

— Existencia de procidencias del cordon umbilical.
— Plano de presentacion: del | al IV (ver tabla 2).

TasLa 2. Planos de HODGE

.- Anivel de una linea entre el promon- e,
torio y primera vértebra sacra y bor- T \, A0
de superior de la sinfisis del pubis. o L
' . VB S Xy
Il. Una linea paralela a la anterior que | (=) /&5 . ad®sy
pasa por el borde inferior de la sinfi- | = 5 Ty Ser S
- . "y e 4 vl T N |4
sis del pubis. win '-1”*{5‘4 1 3 ,_1;
"y - N .
[ll. Pasa por la espina ciatica. \%%%H,a
IV. Pasa por el cdccix. E S
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— Caracteristicas de la pelvis materna y canal del parto.
— Tipo de presentacion.  Puede ser:

e (efdlica. El polo cefalico fetal es el encajado en la pelvis materna.

De vértice (mas frecuente). La cabeza se flexiona sobre el tdrax
haciendo que contacte con el menton. Punto guia la fontanela me-
nor o lambda (triangular).

Occipito-pabica.  Con occipucio fetal bajo sinfisis del pubis
materno.

Occipito-sacra.  El occipucio se sitlia sobre el cdccix materno.
Desciende mas lentamente y el desprendimiento es mas traumatico.

De Bregma o sincipucio. El punto guia es la fontanela mayor
(bregma o romboidal). Por tacto se toca en el centro la fontanela
mayor, no siendo accesible o con dificultad la menor. El periodo
expulsivo es mas prolongado. Episiotomia mas amplia.

De frente.  Deflexion de la cabeza en grado medio. Punto guia es
la sutura metopica. Por tacto se toca la fontanela mayor, 1a frente,
cejas, 0jos y nariz. Es indicacion de cesdrea.

De cara.  Deflexion de la cabeza maxima. Punto de gufa el men-
ton. Por tacto se toca la frente, arcos orbitarios, o0jos, nariz, boca,
menton. Si rota a mento posterior (menton en coccix) es indica-
cion de cesdrea.

Presentacidnde vértice. Presentacion de bregma. Presentacion de frente.
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Presentacion de cara. Presentacion de nalgas.

e Podalica: La parte del feto encajada en la pelvis materna es Ia pelvia-
na o el polo caudal. Es més frecuente en prematuros.

— Nalgas completas o impuras.  En la pelvis materna estan encaja-
das las nalgas y ambos pies fetales. Episiotomia mas amplia. Ma-
niobras especiales.

— Nalgas incompletas o puras. Exclusivamente estdn encajadas las
nalgas. Episiotomia mas amplia. Maniobras especiales.

— Nalgas incompletas, variedad pie o rodilla. Estdn encajadas las
nalgas y un pie o una rodilla. Es indicacion de cesarea.

Tipo de dinamica uterina

En el dmbito extrahospitalario se establecera por medio de la palpacion del tte-
ro a través de la pared abdominal, de esta manera pueden detectarse contracciones
de mds de 20 mmHg, si esta rigido-lefioso se considera que la contraccion es de
mds de 50 mmHg.

Valorar 1a frecuencia y l1a duracion de la contraccion, teniendo en cuenta que
segun progresa el parto aumenta la actividad contractil uterina. Durante el acmé de
la contraccion no es posble deprimir el fondo con el dedo indice, produciéndose en
los periodos intercontractiles una relajacion uterina correcta.

Al'inicio de la dilatacion la dindmica serd de 2 contracciones cada 10 minutos,
para ir aumentando hasta alcanzar las 4-5 contracciones cada 10 minutos, cada una
de ellas de una duracion (por palpacion) de 50 -70 s.
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Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF)

Se realizard colocando el estetoscopio de Pinard sobre determinadas zonas del
abdomen materno dependiendo de la presentacion. Dividiendo el abdomen en cua-
tro cuadrantes centrados en el ombligo:

— Enpodalica, por encima del ombligo el cuadrante derecho o izquierdo se-
gun posicion.
— En cefdlica, por debajo del ombligo.
Para no confundir la FCF con la materna palpar el pulso de la madre a la vez
que auscultamos el feto.

La FCF basal se ausculta entre pausas intercontractiles (normal entre 120-160
Ipm), en 2-3 ocasiones diferentes. Se debe realizar cada 5 minutos.

¢ Cuéndo una mujer “estd de parto™?

Se tienen que cumplir estas fres condiciones:

Actividad uterina regular. De al menos 2-3 contracciones de 30 s cada una (normal-
mente més de 1 minuto) cada 10 minutos (aumentara la frecuencia progresivamente) du-
rante unos 30 minutos, y de intensidad creciente (>60 mmHg, no podemos deprimir la
pared uterina con un dedo) con las molestias desde el fondo uterino irradiandose por to-
do el Gtero y porcion inferior de la espalda.

Dilatacion cervical. De mas de 2-3 cm.

Cuello uterino “maduro”.  Cuello borrado (50%), centrado y de consistencia blanda.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

Presentacion cefalica

1. Medidas generales

— kEstado general de la madre.

e Hora de inicio de las contracciones y frecuencia.

e Rotura de bolsa amnidtica y caracteristicas del liquido amnidtico.
e Fvidencia de sangrado.

e Exploracion ginecoldgica.
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— Tacto vaginal.
— Dindmica uterina.
- FCE
— Determinar la etapa del parto.

e Periodo de dilatacion.
e Periodo expulsivo.
e Periodo de alumbramiento.

2. Medidas especificas

Parto en periodo de dilatacion

— Valorar la distancia hasta el Hospital de referencia y el grado de dilatacion:

e Distancia al hospital <10 minutos. Traslado hasta el hospital.
e Distancia al hospital >30 minutos:

— Periodo de dilatacion iniciado: traslado hasta el hospital.

— Periodo de dilatacion muy avanzado: valorar asistencia in situ'y poste-
rior traslado.

Parto en periodo expulsivo

1. PREPARAR EL ENTORNO DONDE SE VA A REALIZAR EL PARTO

— Utilizar una habitacion cdlida, con buena luz y un espacio suficiente para tra-
bajar sin dificultad.

— Colocar a la madre en dectbito supino con las piernas flexionadas y abiertas,
sobre la cama (transversalmente) o una mesa firme con mantas, teniendo en
cuenta que para facilitar la asistencia, el periné del paciente deberd quedar al
borde de la cama 0 mesa.

— Disponer en una mesa auxiliar el material especifico que se va a emplear para
atender el parto.

— Igualmente preveer un lugar en la misma habitacion donde poder valorar, y re-
animar si fuese preciso al neonato. Buscar una fuente de calor radiante (estu-
fas, lamparas potentes, mantas eléctricas) y solicitar a la familia que
proporcione toallas limpias, secas y calientes (calentadas en radiadores, con
planchas...).
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PREPARAR A LA MADRE

Infundir tranquilidad y confianza a la paciente.

e Aconsejar métodos de respiracion y relajacion.
e [nformar del estado general, momento del parto, actuaciones a sequir.

Control de constantes hemodinamicas: FC, FR, TA, Sat 0,.
Canalizacion de una o dos vias venosas periféricas.
Fluidoterapia de mantenimiento con SSF.

Valorar administracion de oxigeno a bajo flujo en mascarilla.

Tratar de aislar el periné colocando toallas (o similar) limpias en las piernas de
la paciente, asi como debajo de las nalgas.

Idealmente rasurar la zona perivulvar de la gestante, aunque no es impres-
cindible.

Si la paciente no ha orinado, intentar evacuar la vejiga utilizando una sonda de
un solo uso de forma aséptica, y retirandola acto seguido.

Si la madre esté en dilatacion completa, con presentacion en 4.° plano de
Hodge, pujos y dindmica uterina y la bolsa amnidtica no se ha roto se reali-
zara una amniorrexis, excepto que haya complicaciones para realizarla (pre-
sentacion en podalica, situacion transversa-oblicua, procidencia de cordon y
placenta previa).

e Técnica de la amniorrexis:

— Con los dedos indice y corazon de la mano exploratoria dirigir la pun-
ta de una lanceta, un abbocath grueso o una pinza de Kocher grueso in-
troducido con la otra mano, y aprovechando una contraccion rasgar la
bolsa cuidando de no dafiar al feto ni las paredes del canal del parto.

— Taponar, parcialmente, con los dedos exploratorios el orificio realizado
mientras continde fluyendo el liquido, favoreciendo una salida progre-
siva y suave del mismo.

— Comprobar que no hay prolapso de cordon.
— Observar el color del liquido amnidtico.

ASISTENCIA AL EXPULSIVO

Animar a la mujer para que empuje de forma intensa y continuada durante to-
da la contraccion, descansando en los periodos intercontractiles (evitar que
empuje durante la salida de la cabeza y hombros fetales para evitar que se pro-
duzca una salida intempestiva).
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— Durante la progresion de la presentacion se debe realizar una proteccion del
pering, con una compresa que presionando moderadamente con una mano So-
bre todo el periné por debajo de la vulva.

— Cuando la cabeza abomba el periné siendo visible un didmetro de la misma de
3-4 cmy le da un aspecto isquémico-blanquecino se debe realizar una episio-
tomia medio-lateral. No esta siempre indicada y su utilidad sigue siendo dis-
cutida.

e Técnica de la episiotomia:

— Se realizard durante una contraccion pero indicando a la madre que no
empuje.

— Infiltrar la zona con anestesia local 3-4 min antes.

— Con una tijera recta realizar un corte medio-lateral (unos 45° desde la
vertical) de unos 4-5 cm comenzando en la comisura vulvar inferior,
mientras que con la otra mano se pinza el tejido a cortar y se contiene
la presentacion.

— Es posible encontrar una hemorragia moderada.
— Se puede diferir su sutura hasta llegar al medio hospitalario.

— Controlar y ayudar a la salida de la cabeza.

e Mientras se protege el periné comprobar que no existen vueltas de cordon
(25-40%). Si estan presentes valorar si son:

— Flojas en cuyo caso se reducirdn por la cabeza.

— Tensas, en este caso pinzar con dos pinzas y entre ellas cortar el cor-
don procediendo a la eliminacion de las vueltas.

e |a cabeza realizard espontdneamente un giro. Se puede ayudar a realizar
este giro manualmente, cogiendo la cabeza con ambas manos de los parie-
tales (si el nifio no inicia el giro se realizard comprobando previamente ha-
cia que lado se encuentra la espalda fetal tocandola con un dedo).

e Una vez realizado el giro y mientras un ayudante protege el periné, traicio-
nar firmemente de la cabeza (haciendo presa biparietal con ambas manos)
primero hacia abajo para provocar la salida del hombro anterior (hasta que
gste no sobrepase el pubis no iniciar el segundo paso) y en segundo lugar
traicionar hacia arriba para desprender el hombro posterior.

— Inmediatamente saldrd el resto del feto, s necesario estar atento para sujetar-
le adecuadamente (raramente es necesario realizar una maniobra semejante a
la de los hombros para facilitar la salida de las caderas, y en todo caso en el
mismo orden, 1.° la superior y 2.° la inferior).
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Sujetar al nifio con la cabeza mas baja que el cuerpo unos 15° (asf facilitar el
drenaje del moco de las vias respiratorias) y a la altura del introito vaginal,
unos 30 s antes de pinzar el cordon.

Pinzar el cordon por ambos extremos (materno y fetal). Comprobar a que altu-
ra queda la pinza en el lado materno para valorar posteriormente el desprendi-
miento placentario. En el lado fetal dejar la pinza a unos 10 cm del cordon
umbilical; ante el peligro de exanguinacion comprobar que se realiza un per-
fecto pinzamiento, si hay dudas colocaremos una segunda pinza.

Cortar el corddn.

— Anotar Ia hora de nacimiento del nifio.

4. ASISTENCIA AL NEONATO

— Estabilizacion (ver gufa de actuacion clinica correspondiente).
— Test de Apgar al minuto del nacimiento y a los 5 minutos.

— Fvitar la hipotermia.
— Tras valorar y descartar problemas en el neonato se le entregard a la madre.

Test de APGAR
Signos 0 1 2
o Cianosis | Extremidades cianéticas I
Goloraci6n y palidez J CUBrpo rosado Coloraci6n rosada
Esfuerzo respiratorio | Ausente Llanto debil, Lianto fuerte y vigoroso.
respiracion dificultosa Respiracion regular
. Flexion en algunas Extremidades flexionadas
o el Flaceidez extremidades y movimientos activos
Irritabilidad refleja Ausente Ligera gesticulacion Llanto
Frecuencia cardiaca | Ausente <100 Ipm >100 Ipm

5. CONTROL DEL ESTADO GENERAL DE LA MADRE

— Constantes hemodindmicas maternas.
— Tratar de cuantificar 1a hemorragia y reponer volumen si fuera necesario.
— Realizar profilaxis de la atonia postparto:

e Administrar oxitocina (Syntocindn®) tras el expulsivo: son ampollas de 10
Ul =1 ml. Diluir una ampolla en 500 ml de SSF e iniciar la perfusion a 7
gotas/min 0 20 mi/h.
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e Sila oxitocina es insuficiente se puede utilizar Metilergometrina (Mether-
gin®). No administrar si hay HTA. 1 ampolla por via iv. 0 im.

VALORAR TRASLADO DEL NEONATO Y DE LA MADRE
SIN ESPERAR AL PERIODO DE ALUMBRAMIENTO

Durante el mismo se realizard:

e (ontrol hemodindmico durante todo el traslado de la madre y el nifio.

e (ontrol de la hemorragia uterina.

e Control de la perfusion de oxitocicos.

e (Colocar a la madre en dectbito supino y si la situacion lo permite colocar
al nifio encima de la madre (esto evitara pérdidas de calor al nifio).

e Taponamiento de la episiotomia y/o desgarros que hubieran podido produ-
cirse.

Parto en periodo de alumbramiento

1.

VALORACION Y ESTABILIZACION HEMODINAMICA DEL NEONATO Y DE LA MADRE

Madre:

e (olocar a la madre en decbito supino.
e Toma de constantes hemodindmicas: FC, FR, TA, Sat 0.
e Pinzary cortar el cordon umbilical.
e Administrar 0, en VMK a bajo flujo.
e (Canalizar una via periférica
e Fluidoterapia con SSF.
e Cuantificar hemorragia y reponer volumen si s necesario.
e Realizar profilaxis de la atonfa postparto.
— Administrar oxitocina (Syntocinon®) tras el expulsivo. Son ampollas

de 10 Ul = 1 ml. Diluir una ampolla en 500 m! de SSF ¢ iniciar la per-
fusion a 7 gotas/min 0 20 ml/h.

— Sila oxitocina es insuficiente se puede utilizar Metilergometrina (Met-
hergin®). No administrar si hay HTA. 1 ampolla por via iv. o im.

e Valorar situacion del fondo uterino y su tono: debe estar por debajo el ombli-
go y con consistencia lefiosa (“globo e seguridad”), si no fuera asi valorar:

— Unsondaje urinario evacuador y la expresion del fondo uterino coinci-
diendo con una contraccion (Maniobra de Credé) en caso que el fondo
uterino esté aumentado.
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— Masaje del fondo y el aumento de la perfusion de oxitocina si el (tero
no esta contraido.

— Neonato:

| [Nk

e Hora de nacimiento.
e Estabilizacion (ver gufa de actuacion clinica correspondiente).
e Fyitar la hipotermia.

COMPROBAR LA FASE EN LA QUE SE ENCUENTRA
EL PERIODO DE ALUMBRAMIENTO

Comprobar si la placenta se ha desprendido.

Eliminacion.

e \Valorar si es necesario realizar alguna técnica para ayudar a la expulsion de
la placenta. No se realizaran si no se ha desprendido.

e Cuando se comprueba que la placenta esté saliendo de la vagina, se reco-
ge con ambas manos, dejando que la fuerza de la gravedad arrastre a la pla-
centa y angjos fetales hacia el exterior, a la vez que se realiza una rotacion
continuada y siempre en el mismo sentido de la placenta y anejos (“la en-
rollamos sobre si misma”) para que estas formen un cordén y evitar asi su
rotura (Maniobra de Dublin).

REVISAR LA PLACENTA Y LOS ANEJOS FETALES
Secar y limpiar de codgulos la cara materna de la placenta y comprobar que es-
ta integra y no falta ningtn cotiledon.

Revisar las membranas y su integridad y la ausencia de vasos que se interrum-
pan bruscamente en sus bordes.

Guardar y trasladar la placenta al hospital para que también sea revisada alli.

Traslado

Traslado en periodo de dilatacion. Dependiendo la fase en la que se encuentra
serd trasladado en SVA o SVB.

e (olocar a la madre en decbito lateral izquierdo.
e Aconsejar a la madre que no empuje durante los periodos contractiles.

Traslado en periodo expulsivo o alumbramiento, se realizara en SVA.

e (Colocar a la madre en decdbito supino y si la situacion lo permite colocar
al nifio encima de la madre (esto evitard pérdidas de calor al nifio).

e Valorar la necesidad de solicitar preaviso hospitalario a los servicio de
Obstetricia (paritorio) y pediatria (unidad de Neonatologia).
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Situaciones especiales
1. Medidas generales

— Ver apartado anterior.

2. Medidas especificas

Parto de nalgas
1. INICIAR EL TRASLADO SIEMPRE QUE SEA POSIBLE

Se debe considerar que el expulsivo en presentacion de nalgas es mas largo
que en presentacion cefdlica:

— Colocar a la madre en dectbito lateral izquierdo.

— Control de constantes hemodinamicas maternas y fetales.

— Valorar la administracion de O, a bajo flujo.

— Canalizar via periférica.

— Fluidoterapia de mantenimiento con SSF.

— Aconsejar a la madre que no empuje durante los periodos contractiles.

2. SI'LA SITUACION Y LA DISTANCIA ACONSEJAN LA ASISTENCIA
AL EXPULSIVO SE PROCEDERA DE LA SIGUIENTE FORMA:

— Preparar el entorno y preparar a la madre.
— Asistencia al expulsivo:

e (uando las nalgas protuyan en la vulva realizar una episiotomia mds amplia.

e |asalida de las nalgas debe ser espontdnea sin realizar traccion de las ex-
tremidades.

e (Cuando el ombligo asoma por la vulva realizar una suave traccion del cor-
don umbilical para formar un asa.

e No intervenir hasta que asome el borde inferior de las escdpulas, en este
momento realizar 1as siguientes maniobras para ayudar a la salida de los
hombros y la cabeza (Maniobra de Bracht):

— Sujetar al feto de modo que las manos queden en forma de cinturén
abarcando las manos y piernas del nifio.

— Rotar el cuerpo fetal alrededor de la sinfisis pubica. Para ello aprietar las
nalgas del feto sobre el hipogastrio materno mientras un asistente apli-
ca presion sobre el fondo uterino para facilitar la salida de la cabeza.
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e No hay que traccionar fuerte del feto, solo conducirle.

e Sielfeto es grande, es posible que ademds se tenga que realizar la siguien-
te maniobra para facilitar la expulsion de la cabeza (Maniobra de Moriceau).

— Cuando en el interior del canal tnicamente permanece la cabeza fetal,
deslizar una mano entre los miembros fetales, por su cara abdominal
(el feto queda “cabalgando” sobre nuestro antebrazo) y en la vagina
buscar la boca fetal donde se introducen los dedos. Con la otra mano,
sobre la espalda fetal, formar un tenedor sobre los hombros. La cabe-
za es llevada hacia abajo hasta que sea visible el occipucio fetal por de-
bajo del pubis materno, levantando entonces el feto hasta que la boca
aparece en el periné y desprendiendo con cuidado la cabeza.

— Una vez expulsado el feto continuar con las maniobras descritas en el parto
normal.

Maniobra de Bracht.
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Maniobra de Moriceau.

Presentacion de un miembro

La presentacion de un brazo o una pierna es indicacion de traslado inmediato
al Hospital de Referencia (valorar la opcion del hospital mas cercano).

— Colocar a la madre en decubito lateral izquierdo.

— Control de constantes hemodindmicas maternas y fetales.

— Valorar la administracion de O, a bajo flujo.

— Canalizar via periférica.

— Fluidoterapia de mantenimiento con SSF.

— Intentar frenar la dindmica uterina con Ritodrina (Pre-par®): diluir una am-
polla de 10 mg en hasta 500 ml de SG 5% o SSF, comenzar a 0,05 mg/min
(50 gotas/min) y aumentar de 0,05 en 0,05 mg/min cada 10 min hasta res-
puesta. La dosis eficaz suele oscilar entre 0,15y 0,35 mg/min. Durante la
administracion del Pre-par® controlar la TAy FC de la madre y la FCF.

— Aconsejar a la madre que no empuje durante los periodos contractiles

Procidencia/prolapso de cordon

1. LA PROCIDENCIA DEL CORDON €S la presencia de este por delante o al lado de la par-
te fetal presentada con la bolsa de las aguas intacta. No produce complicacio-
nes mientras no se rompa la bolsa. Es indicacion de traslado inmediato al
Hospital de referencia (valorar la opcidn del hospital més cercano):

— Colocar a la madre en decbito lateral izquierdo y en Trendelembourg.

— Control de constantes hemodinamicas maternas y fetales.

— Administrar 0, a bajo flujo.

— Canalizar via periférica y administrar fluidoterapia de mantenimiento con SSF.
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Aconsejar a la madre que no empuje durante los periodos contrdctiles.

2. ENEL PROLAPSO DE CORDON la bolsa ya se ha roto y se palpa el cordon por delante
de la parte fetal o es evidente en el introito vaginal. Es indicacion de traslado in-
mediato al Hospital de Referencia (valorar la opcion del hospital mas cercano):

Con guantes estériles presionar la cabeza fetal hacia el fondo uterino para
intentar evitar la presion de la misma sobre el corddn contra la pelvis, el
éxito de 1a maniobra se traduce en la presencia de pulso en el cordon.
Colocar a la madre en dectbito lateral izquierdo y en Trendelembourg man-
teniendo la maniobra anterior.

Oxigenoterapia a alto flujo.

Control de constantes hemodinamicas maternas y fetales.

Canalizar via periférica y administrar fluidoterapia de mantenimiento con SSF.

Intentar frenar la dindmica uterina con Ritodrina (Pre-par®): Diluir una am-
polla de 10 mg en hasta 500 ml de SG 5% o SSF, comenzar a 0,05 mg/min
(50 gotas/min) y aumentar de 0,05 en 0,05 mg/min cada 10 min hasta res-
puesta. La dosis eficaz suele oscilar entre 0,15y 0,35 mg/min. Durante la
administracion del Pre-par® controlar la TA'y Fc de la madre y la FCF.

Aconsejar a la madre que no empuje durante los periodos contrdctiles.

Inversién uterina

Es la situacion en la que el dtero protuye a través de la vagina con una placen-
ta unida todavia, y estd asociada con una hemorragia severa vaginal y shock. Se
produce por traccion forzada del corddn en placenta todavia inserta. Es indicacion
de traslado inmediato al Hospital de referencia:

Mantenga a |a paciente en decubito.

Desprender la placenta del fondo uterino si no se ha producido el alum-
bramiento.

Desinvertir o reponer el fondo uterino mediante 2 dedos o la mano entera
introducida en la vagina. No retirar la mano enseguida.

Cubrir el tejido protuido suavemente con compresas estériles himedas.
Oxigenoterapia a alto flujo.

Establecer una via venosa periférica y administrar fluidoterapia agresiva
para tratamiento del shock hipovolémico.

3. Traslado

— FEl traslado se realizard en SVA.
— Valorar la necesidad de solicitar preaviso hospitalario.
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Reanimacion
cardiopulmonar en pediatria

Introduccion

La asistencia a la parada cardiorrespiratoria (PCR) de cualquier edad, se ha
convertido en una parte importante de la actividad de los servicios de emergencias.
A diferencia de lo que ocurre en los adultos, en las edades pedidtricas y neonata-
les, la PCR no suele presentarse como un proceso subito sino que mas bien se de-
be a enfermedades que provocan un deterioro progresivo de las funciones cardiaca
y pulmonar, siendo la PCR el evento final de este proceso.

Edades pediatricas

En las nuevas recomendaciones de 2005, se han redefinido el concepto de eda-
des pedidtricas en términos de reanimacion cardiopulmonar (RCP):

— Recién nacido. Nifio en el periodo inmediato tras el nacimiento.

— Lactante. Nifio con edad entre los 0 meses (después del periodo inme-
diato tras el nacimiento) y los 12 meses.

— Nifio. Aquel con edad comprendida entre 1 afio y el inicio de la puber-
tad (aproximadamente 12 a 14 afios, o bien por la presencia de caracteres
sexuales secundarios, por ejemplo desarrollo de los senos en las nifias,
vello axilar en los varones).

Epidemiologia

En nuestro pais, las causas mds frecuentes de mortalidad infantil son las ano-
malias congénitas y la prematuridad. Las causas de origen respiratorio suponen un
14% y el sindrome de muerte subita del lactante el 3%. En cuanto a Ia edad, la ma-
yor mortalidad se produce en los menores de 1 afio, sobre todo en los primeros 4
meses, Se estabiliza después y vuelve a aumentar en la adolescencia.

Las causas de PCR en la infancia pueden clasificarse en dos categorias:

— Las que afectan a nifios sanos:
e | sindrome de la muerte stbita en los menores de un afio.
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e | os accidentes en los mayores de un afio.
— Las que afectan a nifios con enfermedad:

e Enfermedades respiratorias.
e Enfermedades circulatorias.
e Enfermedades que afectan a la respiracion y a la circulacion.
El hecho de que la forma mds comun de presentacion de la PCR en nifios sea
como consecuencia de un deterioro progresivo de la funcion respiratoria y circula-

toria, obliga a destacar la importancia que tiene reconocer los signos clinicos que
indican alto riesgo de PCR (ver tabla 7).

TaLa 1. Signos de riesgo de PCR.

— Frecuencia respiratoria fuera del rango normal para la edad (taquipnea o bradipnea).
— Trabajo respiratorio incrementado que puede evolucionar a agotamiento respiratorio.
— Cianosis (con o sin oxigeno).

— Taquicardia >180 Ipm en menores de 5 afios y >160 Ipm en mayores de 5 afios.
— Bradicardia <60 Ipm.

— Presion sanguinea disminuida.

— Perfusion periférica disminuda.

— Pulsos periféricos débiles o ausentes.

— Coma o alteraciones de conciencia.

— Convulsiones.

— Fiebre con petequias.

— Traumatismos severos o quemaduras de mas de un 15% de la superficie corporal.

Actitud diagnéstica

Se considera que un paciente presenta una PCR cuando encontramos:

— Pérdida de conciencia.
— Ausencia de respiracion espontanea.

— Ausencia de signos circulatorios y pulso arterial central o presencia de
una frecuencia cardiaca menor de 60 Ipm con signos de mala perfusion.

— Palidez o cianosis profunda.

| [NE



* Reanimacidn cardiopulmonar en pediatria |[ ][ |l

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

Al igual que en el adulto, en la respuesta ante una PCR por un servicio de
emergencias extrahospitalarias, no existe apenas la division entre soporte vital bé-
sico y avanzado; se trata de un proceso de reanimacion continuo y estd basado en
el sentido coman.

Soporte Vital Basico (SVB)

EI SVB comprende un conjunto de maniobras que se aplican en la PCR, y que
buscan sustituir inicialmente la respiracion y la circulacion espontaneas, para in-
tentar restaurarlas con posterioridad, con el fin de recuperar completamente las fun-
ciones cerebrales. Se desarrolla mediante una de una serie de pasos 0 escalones,
que deben realizarse de forma secuencial.

Secuencia de actuacion

— Comprobar inconsciencia.  Llamar al nifio por su nombre, pellizcarle, o esti-
mularle mediante palmadas.

— Colocar a la victima en posicion de decdbito supino sobre una superficie pla-
nay duray abrir 1a via aérea.

e Apertura de via aérea. Se debe utilizar la maniobra frente-menton para
abrir 1a via aérea a toda victima inconsciente, excepto que se sospeche que
tiene una lesion cervical. Si se sospecha lesion cervical la apertura de la
via aérea se realizard mediante las técnicas de elevacion mandibular o trac-
cion mandibular. Si con estas maniobras no se consigue abrir 1a via aérea,
se deberd extender la cabeza lo suficiente para conseguir una adecuada
apertura de la via aérea.

e Mirar si en la boca hay cuerpos extrafios o secreciones y retirarlos.
— Comprobar si la victima respira.  No se debe emplear mas de 10 s.

e Silavictima respira, continuar con la valoracion de posibles lesiones ¢ ini-
ciar el tratamiento médico necesario.

e Si la victima no respira, se deben efectuar 5 insuflaciones de rescate (de-
biendo ser efectivas un minimo de 2), durante las cuales debe observarse
el ascenso y descenso del torax. Las insuflaciones deben ser lentas, de 1
segundo de duracion, y con un volumen suficiente como para lograr que el
pecho se eleve visiblemente.

| [NE
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Algoritmo SVB

COMPRUEBE QUE HAY RESPUESTA
(pellizcos, palmadas y llamarle por su nombre, gritar)
I

APERTURA DE LA VIA AEREA
(maniobra frente-mentan, traccién mandibular o elevacién mandibular)
COMPROBAR RESPIRACION > | VICTIMA INCONSCIENTE
(Escuchar, mirar y sentir, sélo 10 segundos) | = QUE RESPIRA
i I Iniciar valoracidn
VICTIMA INCONSCIENTE QUE NO RESPIRA y tratamiento adecuado
5 insuflaciones de rescate

COMPRUEBE SIGNQOS CIRCULATORIOS
Y PULSO ARTERIAL CENTRAL
(durante 10's)

VICTIMA INCONSCIENTE
QUE NO RESPIRA PERO CON
CIRCULACION PRESENTE

Mantener la apertura de la via aérea
e iniciar ventilacion artificial (12-20 rpm)
al tiempo que se complementa con otras
medidas terapéuticas

VICTIMA INCONSCIENTE QUE
NO RESPIRA Y NO TIENE PULSO

Iniciar compresiones toracicas
y alternarlas con las ventilaciones
artificiales en una relacion 15:2 hasta
contar con un monitor desfibrilador

— Comprobar si la victima tiene signos circulatorios (respiraciones, tos 0 movi-
mientos), si tiene pulso arterial central o si la frecuencia cardiaca es inferior a
60 Ipm y se acomparia de mala perfusion (tanto en lactantes como en nifios).
Todo ello no debe durar mas de 10 s.

e Victima inconsciente que no respira, pero tiene pulso arterial central (para-
da respiratoria). Se debe proporcionar ventilacion artificial con presion
positiva 12 a 20 insuflaciones por minuto segin la edad (aproximadamen-
te una respiracion cada 3 a 5 segundos).

Al tiempo se deben iniciar otras medidas terapéuticas. Es necesario com-
probar de forma periddica que el pulso sigue presente.

e ctima inconsciente sin respiracion, sin signos de circulacion, sin pulso
arterial central o con una frecuencia del pulso inferior a 60 lpm con signos
e mala perfusion. ~ Se debe iniciar masaje cardiaco Se deben alternar las
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compresiones tordcicas con las respiraciones artificiales. Las compresio-
nes tordcicas efectivas son necesarias para producir un adecuado flujo
sanguineo durante la reanimacion cardiopulmonar, por ello, se debe pre-
sionar firme y répidamente (100 veces por minuto) el térax de la victima
haciendo que este se deprima 1/3 del didmetro antero-posterior del torax.
Tras cada compresion se debe permitir que el torax retorne a su posicion
original y minimizar el nimero de veces que se interrumpen las compre-
siones. La relacion compresiones toracicas-ventilacion serd siempre de 75
compresiones: 2 ventilaciones. Es aconsejable que la persona que realiza
las compresiones cambie cada 2 minutos.

Particularidades en las diversas edades

Secuencia actuacion Lactantes <1 afio Nifios 1-hasta la pubertad
. Estimular (control cervical).
Comprobar HablaErlsglemnul/agi it Hablarle en voz alta.
inconsciencia Palmadas ' Llamarle por su nombre.
: Palmadas.
Maniobra frente-menton. Maniobra frente-menton.
Abrir via aérea Elevacion mandibular. Elevacion mandibular.
Traccion de la mandibula. Traccion de la mandibula.
Comprobar R S
la fespiracidn Ver, oir, sentir Ver, oir, sentir
Boca a boca-nariz. Boca a boca.
Ventilar Ventilaciones de rescate: Ventilaciones de rescate:
5 insuflaciones de 1 s cada una. 5 insuflaciones de 1 s cada una.
Continuar 12-20 rpm. Continuar 12-20 rpm.
Comprobar . )
pulso Braquial Carotideo

e Se puede realizar con el talon de una
mano en el 1/3 inferior de torax, ,enci-
ma del apéndice xifoides.

e Si el nifio es muy grande o el reanima-
dor no tiene suficiente fuerza fisica, se
utilizard el talon de las dos manos y el
punto de masaje serd en el centro del
torax, a la altura de las dos mamilas.

Frecuencia: 100 compr./min.
Profundidad: deprimir 1/3 del térax.

e 1 rescatador: dedo medio y anular en
1/3 inferior de térax, 1 través de dedo
por encima del apéndice xifoides.

e 7 rescatadores: abrazando el trax con

Masaje cardiaco las dos manos y colocando los pulga-

res en 1/3 inferior de torax, 1 través de

dedo por encima del apéndice xifoides.

Frecuencia: 100 compr./min.
Profundidad: deprimir 1/3 del térax.

Relacion

masaje-ventilacion 152 15/2
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Soporte Vital Avanzado (SVA)

EI SVA comprende el conjunto de medidas que deben aplicarse para el trata-
miento definitivo de la parada cardiorrespiratoria, es decir, hasta el restablecimien-
to de las funciones respiratorias y cardiaca. Para ello se precisan medios técnicos
adecuados. La RCP bédsica eficaz es un requisito previo para que tenga éxito la RCP
avanzada.

Algoritmo universal de SVA

— Golpe precordial, si estd indicado.  En ambiente monitorizado se puede dar un
solo golpe precordial cuando la PCR ha sido presenciada , se diagndstica una
fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin pulso y el desfibrilador no
esta preparado inmediatamente.

— SVB. Ventilar con presion positiva y oxigeno a alta concentracion, realizar
cinco respiraciones de rescate y continuar con las compresiones toracicas ex-
ternas y la ventilacion en una relacion 15:2 hasta la llegada del monitor-desfi-
brilador

— Andlisis de ritmo.

e Ritmo desfibrilable (FV/TVSP). Los intentos de desfibrilacion con moni-
tores monofasicos o bifdsicos se realizan con una descarga unica de 4
J/kg, tanto para la descarga inicial como para las siguientes. Los tamafios
recomendados de las palas son: 4,5 cm para lactantes y nifios <10 kg y 8-
12 cm para mayores de 1 afio y >10 kg.

Tras la administracion de la descarga se reiniciard inmediatamente la rea-
nimacion cardiopulmonar, comenzando por las compresiones tordcicas sin
comprobar previamente el ritmo ni tomar el pulso. Después de realizar es-
tos 2 min de RCP, se analiza rapidamente el ritmo.

— Sipersiste la FV se administra la siguiente descarga, seguida de 2 min
de RCP.

— Si hay un ritmo no desfibrilable y es un ritmo organizado (complejos
regulares o estrechos) , se debe intentar palpar brevemente el pulso. Si
se confirma la presencia de pulso se iniciaran los cuidados post-reani-
macion. Si hay dudas sobre la presencia de pulso, es necesario conti-
nuar la RCP.

— Sihay un ritmo no desfibrilable, continuar con el algoritmo segun re-
comendaciones.

e Ritmo no desfibrilable (asistolia, AESP o bradicardia Severa). Sera nece-
sario realizar inmediatamente maniobras de RCP durante 2 min y reevaluar

| [NE
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de nuevo el ritmo. Como en el caso anterior tras los 2 min de RCP, se de-
be comprobar el ritmo.

— Sino hay un ritmo presente 0 si no hay cambios en la apariencia del
monitor se reinicia rapidamente la RCP.

— Si hay un ritmo organizado se intentara palpar el pulso y si esta pre-
sente se iniciaran cuidados post-reanimacion.

— Otras acciones a realizar durante la RCP
e Ajslamiento de la via aérea.

— Laintubacion orotraqueal es el método més Gptimo. El aislamiento de
a via aérea debe realizarse interrumpiendo lo menos posible las com-
presiones tordcicas. Debido a las diferencias anatémicas de la via aé-
rea del nifio respecto al adulto, es recomendable usar palas de
laringoscopio rectas en lactantes pequefios.

— Enel ambito extrahospitalario el TET podra ser con bal6n de neumota-
ponamiento en los nifios que precisen presiones de ventilacion altas
(ahogamiento, inhalacién de humo, contusion pulmonar, etc.) y se pre-
vea un tiempo de traslado breve. En el resto de los casos se podra usar
TET con o sin balon. Siempre que se usen TET con balones serdn de
alto volumen y baja presion (<20 cm H,0).

TET sin bal6n de neumotaponamiento

TET 35 mm TET 4 1o TET =4 + (edad en afios/4)
' TET con balén de neumotaponamiento

TET =3 + (edad en afios/4)

— Lalongitud a introducir del tubo desde la comisura bucal puede calcu-
larse segun la férmula:

Longitud a introducir (cm) = ndm. del TET x 3

— Siempre, debe realizarse una correcta verificacion de la colocacion del
tubo endotraqueal (TET) mediante evaluacion clinica y la deteccion de
C0O, exhalado (ttil en nifios a partir de los 2 kg).

— El dispositivo alternativo para el aislamiento de |a via aérea en pedia-
tria es la mascarilla laringea.

| =
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Peso (kg) | Tamafio | Vol. méximo de hinchado (ml)
<5 1 4
5-10 1,5 7
10-20 2 10
20-30 2,5 15
30-70 3 20

— Unvez conseguido el aislamiento de la via aérea no se administran mas

ciclos de RCP, se proporcionan compresiones tordcicas continuas a un
ritmo de 100 por minuto y ventilaciones de rescate a una frecuencia de
12-20 por minuto.

Ventilacion.  En pediatria las bolsas autoinflables que se usan son las de
500 ml para el recién nacido a término y hasta los 2 afios y a partir de es-
ta edad se usan bolsas de 1.600-2.000 ml. El volumen administrado debe
permitir una elevacion visible del torax.

e (Consequir una acceso vascular. Se prefiere 1a administracion de farma-
C0S por via venosa periférica o intradsea a la endotraqueal.

— Es de eleccion la administracion del farmaco por la via venosa perifé-

rica mas gruesa, mas accesible y mds proxima a la circulacion central.
La venas que mejor cumplen estos requisitos son las de la fosa ante-
cubital (mediana basilica, mediana cefalica o antecubital).

Si el acceso intravenoso es dificil o imposible (3 intentos 0 90 s) se de-
be considerar la ruta intradsea. La administracion intradsea de drogas
parece que consigue unas adecuadas concentraciones en plasma en un
tiempo comparable con la administracion por un catéter central. En un
nifio menor de 8 afios el lugar de colocacion preferente es en region ti-
bial proximal (1-2 cm por debajo de la linea media que surge de la
union de dos puntos que son, el borde interno de la tibia y la tuberosi-
dad anterior); en los mayores de 8 afios se prefiere la zona tibial distal
(2-3 cm por encima del maleolo tibial interno).

Si las opciones anteriores son imposibles y el paciente esté intubado,
se pueden administrar algunas drogas liposolubles por via endotraque-
al (adrenalina, atropina, lidocaina y naloxona). La dosis del farmaco
debe ser mezclada con 5-10 ml de SSF en una jeringa de 20 ml, con el
fin de que sobre el liquido quede una camara de aire; tras la adminis-
tracion del farmaco se deben dar inmediatamente 5 ventilaciones con
bolsa autoinflable.
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— Las venas centrales en RCP no ofrecen ventajas, por ello su canaliza-
cion estd indicada si se ha fracasado en conseguir todas las anteriores
0 tras la recuperacion de la circulacion espontanea. La vena de eleccion
es la femoral, preferiblemente la derecha.

e fdrmacos. Laadministracion de farmacos debe realizarse lo més pronto po-
sible después de verificar el ritmo, pero sin interrumpir las maniobras de RCP.

— Adrenalina.  Independientemente del ritmo de PCR se administra adre-
nalina cada 3-5 minutos. La dosis para via iv. ¢ io. es de 0,01 mg/kg (la
dilucion de 1 ampolla de adrenalina 1/1.000 en 9 ml de SSF proporcio-
na una dosis de 0,01 mg/kg = 0,1 mi/kg). Si se utiliza la via endotraque-
al la dosis es de 0,1 mg/kg.

— Qtros antiarritmicos:

e Amiodarona. En la FV/TVSP la dosis es de 5 mg/kg en bolo, se
puede repetir cada 5 min hasta una dosis maxima de 15 mg/kg.

e Atropina. Las indicaciones se han reducido a la prevencion y tra-
tamiento de la bradicardia sintomética secundaria a estimulacion
vagal y el bloqueo AV completo. La dosis recomendada es de
0,02 mg/kg (por via endotraqueal 0,03 mg/kg). La dosis minima es
de 0,1 mg, independientemente del peso del paciente, y la méxima
0,5 mg en nifios y 1 mg para adolescentes. Se puede repetir dosis
cada 5 minutos hasta alcanzar dosis total de 1 mg en nifios y 2 mg
en adolescentes.

e Lidocaina. Puede ser usada como alternativa a la amiodarona si
esta no esta disponible, pero no se debe administrar si ya se ha da-
do previamente amiodarona. La dosis es de 1 mg/kg iv. (2-3 mg/kg,
por via endotraqueal). Se puede repetir hasta una dosis maxima de
3 mg/kg, si es eficaz se puede continuar con una perfusion de 25-
50 meg/kg/min.

e Sulfato de magnesio.  Util en FV con hipomagnesemia documen-
tada y en la Torsade de pointes. Dosis 25-50 mg/kg iv., i0. (maxi-
mo 2 g).

— Bicarbonato sdico. La administracion sigue siendo muy controver-
tida, pero puede considerarse su administracion en el paciente correc-
tamente ventilado que estd recibiendo compresiones tordcicas y se ha
dado adrenalina con una PCR prolongada (méds de 10 min) o que pre-
senta acidosis metabolica documentada (pH <7,10). También esta indi-
cado en la hiperpotasemia grave y en la intoxicacion por antidepresivos
triciclicos. Dosis: 1 mEq/kg, diluido al /> en SSF. que puede repetirse
cada 10 min.

| [N
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— Cloruro célcico.  Util s6lo si la PCR es provocada por una hiperkalie-
mia, hipocalcemia, hipermagnesemia documentadas o por sobredosis
con antagonistas del calcio. Dosis: 20 mg/kg (0,2 mi/kg) de cloruro
calcico al 10%, diluido al '/, en SSF.

— Glucosa. Los lactantes y nifios pequefios con enfermedades cronicas
tiene depdsitos de glucogeno limitados que se pueden agotar réapida-
mente durante episodios de dificultad cardiorrespiratoria, lo que causa
hipoglucemia. Si hay hipoglucemia documentada administrar glucosa
a dosis de: 0,5-1 g/kg (2-5 mi/kg de glucosa al 25%).

e [jquidos. En nifios es mas frecuente la PCR secundaria a shock hipovo-
lémico, por tanto en situaciones de AESP con sospecha de hipovolemia es-
t4 indicado la administracion de bolos de liquido. Dosis 20 mi/kg de una
solucion cristaloide isotonico en 10-15 min, si fracasa repetir dosis.

e (orregir las causas potencialmente reversibles. Hipoxia, hipovolemia,
hiper/hipopotasemia, hipotermia, alteraciones del equilibrio &cido-base,
neumotorax a tension, taponamiento cardiaco, tromboembolismo pulmo-
nar, y sobredosis de sustancias toxicas o terapéuticas.

Algoritmo Universal de SVA.

PCR

RCP 15:2
Hasta que el monitor/desfibrilador esté conectado

>| ANALIZAR RITMO [

DESFIBRILABLE | | NO DESFIBRILABLE
(FV/TV sin pulso) | | (Asistolia/AESP/
[ DURANTE RGP Bradicardia severa)
1 %%%UE e \/er posicion y contacto
(monofdsico de los e{\ect,rodos. N
bifasi e Aislar via aérea y administrar Q.
0 briasico e (analizar un acceso venoso (iv., io.)
e Administrar adrenalina cada
Y 3-5 min. \
INMEDIATAMENTE || © Valorar: amiodarona, atropina, INMEDIATAMENTE
L INICIAR RCP 15:2 bicarbonato, magnesio. INICIAR RCP 15:2 H
durante 2 minutos | | ® Corregir causas reversibles. durante 2 minutos
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Ritmos desfibrilables:
Fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular sin pulso

— Iniciar ventilacién con balon autoinflable y oxigeno a alta concentracion, dar 5
ventilaciones de rescate seguidas de compresiones tordcicas y ventilacion a
presion positiva en una relacion 15:2 hasta disponer de monitor-desfibrilador.

— Si se confirma FV/TVSP administrar la primera descarga e iniciar inmediata-
mente la RCP, sin comprobar el ritmo y sin comprobar el pulso, durante 2 min.

— Tras estos 2 min se debe mirar el monitor para analizar el ritmo, si persiste la
FV/TVSP administrar una 2.% descarga y reiniciar RCP inmediatamente.

— Parar brevemente tras 2 min de RCP y mirar el monitor, si adn persiste la
FV/TVSP administrar 0,01 mg/kg de adrenalina sequida inmediatamente de un
3.2 descarga y reiniciar RCP. Esta adrenalina sera puesta en circulacion con la
RCP que sigue a la 3.% descarga. A partir de este momento la adrenalina se ad-
ministra cada 3-5 min.

— Después de administrar la primera dosis de adrenalina sequida de la 3.2 des-
carga y 2 min de RCP, si al analizar el ritmo persiste la FV/TVSP se da un bo-
lo de 5 mg/kg de amiodarona antes de dar la 4.7 descarga. Si se trata de FV
recurrente se puede administrar un nuevo bolo de amiodarona a dosis de
5 mg/kg e iniciar una perfusion (5-15 mcg/kg/min), recordando que la dosis
maxima es de 15 mg/kg/dia.

— Durante el tratamiento de la FV/TVSP es necesario:

e Ajslar la via aérea.

e Asegurar una buena calidad de las compresiones tordcicas entre los inten-
tos de desfibrilacion. Es aconsejable que la persona que realice las com-
presiones sea relevada por otra cada 2 min.

e (analizar un acceso venoso.
e (onsiderar la administracion de bicarbonato y/o sulfato de magnesio.
e Comprobar la correcta posicion de palas y electrodos.

e Buscar posibles causas reversibles, y si son identificadas se debe intentar
corregirlas.

Ritmos no desfibrilables:
Asistolia-actividad eléctrica sin pulso-bradicardia severa

— Iniciar ventilacion con balén autoinflable y oxigeno a alta concentracion, dar 5
ventilaciones de rescate seguidas de compresiones tordcicas y ventilacion a
presion positiva en una relacion 15:2 hasta disponer de monitor-desfibrilador.
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— Cuando se confirma en el monitor una asistolia, el tratamiento consiste en re-
alizar maniobras de RCP durante 2 min y valorar ritmo. Si el ritmo no ha cam-
biado se continuara con las maniobras otros 2 min antes de valorar
nuevamente el ritmo y asf sucesivamente. Ademas, se administrard 0,01 mg/kg
de adrenalina tan pronto como Se consiga un acceso venoso, para después
continuar administrandola cada 3-5 minutos.

— Sien el monitor aparece una AESP, ademas de Ias maniobras anteriores se de-
be buscar la causa subyacente, si se sospecha hipovolemia se administrard un
bolo de 20 mg/kg (en 10-15 min) tras la inyeccion de adrenalina. El bolo de li-
quidos se pude repetir en funcion de la respuesta.

— Lapresencia de una bradicardia severa en un nifio tiene como causas mas fre-
cuentes la hipoxia, la acidosis y la hipotension grave. Por tanto, su presencia
obliga a comprobar que el nifio esta correctamente ventilado y que la via veno-
sa es permeable, si tras optimizar estos pardmetros no hay mejoria clinica o la
frecuencia cardiaca es <60 Ipm se aplicard el mismo tratamiento que en el ca-
s0 de la asistolia. Si la bradicardia es causada por estimulacion vagal, se pue-
de administrar atropina a dosis de 0,02 mg/kg.

— Durante el tratamiento es necesario:

e Ajslar la via aérea.

e Asegurar una buena calidad de las compresiones tordcicas entre los inten-
tos de desfibrilacion. Es aconsejable que la persona que realice las com-
presiones sea relevada por otra cada 2 min.

e (analizar un acceso venoso.
e (onsiderar administrar bicarbonato.

e (Comprobar al correcta posicion de palas y electrodos. Es especialmente
importante esta comprobacion en el caso de a asistolia.

e Buscar posibles causas reversibles, y si son identificadas se debe intentar
corregirlas.

e El marcapasos es (til s6lo si hay un bloqueo AV o disfuncion del nodo si-
nusal que no responde a la oxigenacion, ventilacion y compresiones tora-
cicas y medicacion.

Cuidados post-resucitacion

La RCP no termina con la recuperacion de la circulacion espontanea, sino que
se deben iniciar inmediatamente una serie de medidas, que permitan mantener al
organismo en las mejores condiciones posibles, hasta que sea trasladado a una
unidad de cuidados intensivos pedidtricos.
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— Via aérea y ventilacion:

e No es recomendable extubar a un paciente que ha sufrido una PCR.
Si el nifio esta intubado y se agita, se deberd sedoanalgesiar adecua-
damente.

e Se debe monitorizar de forma continua la Sat O, y la PaC0O, espirado
con la finalidad de ajustar los pardmetros de ventilacion hasta conse-
guir unas cifras de >90% de Sat 0, y 35-40 mmHg de PaC0,.

e |aventilacion puede ser manual o mecanica. Si se opta por la ventila-
cién mecanica es necesario recordar que no se deberfan utilizar los
respiradores de adultos en lactantes y nifios pequefios por el riesgo de
hipo-hiperventilacion y barotrauma.

Pardmetros de ventilacion mecénica iniciales.

— Ve: 7-10 mi/kg.

— Ppico: 20-25 cm H,0.

— FR segun edad:
e 1-6 m: 30-40 rpm.
e 6m-2 a: 25-30 rpm.
® 2-5a:20-25 rpm.
e 5-10 a: 15-20 rpm.
e >10a: 15 rpm.

— I/E: .

— PEEP: 2-4 cm H,0.

— Fi0y: inicialmente 1.

— Situacion cardiovascular:

e Realizar un ECG de 12 derivaciones y tomar TA. El objetivo es conse-
guir una TA normal para la edad del nifio:
— Menores de 2 afios: TAs >70-80 mmHg.
— Mayores de 2 afios: 80 mmHg + ( 2 x edad en afios).

e Para conseguir esto los farmacos mds usados son: Dopamina y adre-
nalina.

— Dopamina.  Se administra en perfusion continua. En la estabiliza-
cion post-resucitacion se usa a dosis de 5 meg/kg/min y se au-
menta entre 3-5 meg/kg/min hasta conseguir normalizar la TA.
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— Adrenalina. Se usa en hipotensién severa 0 cuando no hay res-
puesta a la dopamina a dosis de 20 mcg/kg/min. La dosis inicial
es de 0,1 meg/kg/min que se aumenta de 0,1 en 0,1 hasta conse-
guir normalizar TA.

e Liquidos. Los liquidos que se pueden administrar en la fase de post-
resucitacion pueden ser cristaloides o coloides. La dosis es de 10-
20 mi/kg en 20 min. Se puede repetir dosis, segun respuesta de la TA
0 grado de hipovolemia.

— Situacion neuroldgica:
e Tras la reanimacion es necesario realizar una valoracion neuroldgica:

— Nivel de conciencia con escala de Glasgow.
— Pupilas.
— Signos de focalidad.

— Presencia de hipertension endocraneal (HIC). Si esta presente se
debe revisar y mejorar la ventilacion y analgesia que se le esta
prestando al nifio, si con esto no es suficiente se valorara la nece-
sidad de iniciar tratamiento con hiperventilacion moderada y ma-
nitol a dosis 0,25-0,5 g/kg.

— OQtros:

e (ontrol de la glucemia.
e Control de la temperatura, evitar la hipertemia.

Actitud terapéutica de otras arritmias
que requieren tratamiento urgente

Taquicardia con QRS estrecho (QRS <0,8 s)

— Comprobar pulso central, si este esta ausente tratar como una parada cardio-
rrespiratoria; si tiene pulso se valora la situacion hemodinamica.
e Hemodindmicamente inestable:

— Realizar cardioversion previa adecuada sedoanalagesia, comenzar con
0,5-1 J/kg. Si es necesaria una segunda dosis aumentar a 2 J/kg.
— Sino cede valorar la administracion de adenosina.

— Sino cede valorar la administracion de amiodarona o de procainamida.
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e Repercusion hemodindmica leve:

— Maniobras vagales: maniobra de Valsalva, aplicacion de pafios helados
en la cara.

— Sino es efectiva administrar adenosina.

— Sino hay respuesta valorar la administracion de amiodarona o procai-
namida.

Taquicardia con QRS ancho (QRS >0,8 s)

— Aligual que en el caso anterior, se debe comprobar el pulso central, si este es-
ta ausente tratar como una parada cardiorrespiratoria; si tiene pulso se valora
|a situacion hemodindmica.

e Hemodindmicamente inestable:

— Realizar cardioversion previa adecuada sedoanalagesia, comenzar con
0,5-1 J/kg. Si es necesaria una segunda dosis aumentar a 2 J/kg.

— Sino cede valorar antiarritmicos: Amiodarona, procainamida o sulfato
de magnesio.

e Repercusion hemodinamica leve:

— Si se sospecha que se trata de una Taquicardia supraventricular con
conduccion aberrante se pueden aplicar maniobras vagales y si estas
fallan usar adenosina.

— Si'se considera que es una Taquicardia ventricular, se usardn antiarrit-
micos como amiodarona o procainamida.

Antiarritmicos.

Adenosina. La dosis inicial es de 0,1 mg/kg (max. 6 mg), se inyecta en bolo intraveno-
s0s rapido seguido de un bolo de 5-10 ml de SSF. Si no se obtiene respuesta se pue-
den administrar hasta 2 dosis més de 0,2 mg/kg (médx. 12 mg).

Amiodarona.  Se ha demostrado que es una droga sequra y efectiva en el tratamiento de
las arritmias pedidtricas. Se inicia con dosis 5 mg/kg en 10-20 min. Se pueden repe-
tir dosis sucesivas hasta un maximo de 15 mg/kg/dia. Se debe parar la infusién si
aparece bradicardia, hipotension o una taquicardia ventricular polimorfa.

Procainamida. 15 mg/kg iv. en 30-60 min. Se debe detener la infusion si aparece en-
sanchamiento del QRS (més del 50%) o hipotensién. No se puede administrar con-
juntamente con amiodarona. Debe ser usado con mucha precaucion en pediatria.

Sulfato de Magnesio. Util en el tratamiento de la Torsade de pointes a dosis de 25-
50 mg/kg iv. (max. 2 g).
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Reanimacion
del recién nacido

Introduccion

La asfixia perinatal continua siendo la causa que mas frecuentemente obliga a
tener que realizar algun tipo de maniobra de reanimacion en el recién nacidos en el
momento del parto. Se estima que entre un 5y un 10% de los recién nacidos pre-
sentan un estado clinico compatible con asfixia perinatal, esta cifra aumenta si el re-
cién nacido es un prematuro.

Preparacion para la reanimacion

Aunque la incidencia de partos extrahospitalarios no es muy elevada, estos si-
guen produciéndose, por tanto es necesario que los servicios de emergencia estén
adecuadamente preparados para afrontar con éxito la reanimacion del recién nacido.

Esta preparacion incluye dos aspectos:

— Anticipacion.  Existe una serie de factores considerados de riesgo, du-
rante el embarazo o el parto, que de estar presentes deben hacer sospe-
char que el recién nacido puede precisar de algin tipo de maniobra de
reanimacion (ver fabla 7).

TABLA 1.

Factores de riesgo prenatales Factores de riesgo intraparto
e Diabetes materna. e Presentacion anomala.
e Hipertension arterial gestacional o cronica. e Parto prematuro o precipitado.
e Enfermedades maternas cronicas. e Prolapso del cordon umbilical.
e Anemia 0 isoinmunizacion. e Hemorragia anteparto.
e Antecedentes de muerte neonatal o fetal previa. e Desprendimiento de placenta
e Hemorragia del 2.° 0 3.°" trimestre. 0 placenta previa.
e |nfeccion materna. e Rotura prolongada
e (Qligoamnios o polihidramnios. de membranas (>18 horas).
e (estacion maltiple. e |jquido amnidtico meconical.
e Rotura prematura de membranas. e Administracion de narcoticos
e Discordancia entre tamafio del feto y edad gestacional. | a la madre.
e Embarazo no controlado.
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— Preparacion del material que serd necesario para la reanimacion (ver tabla 2).

TaBLA 2. Material necesario para la reanimacion neonatal.

— Fuente de calor radiante. — Sondas géstricas de 5-8 Fr.
— Oxigeno. — Mascarilla laringea.
— Cronémetro. — Catéter umbilical de 3,5-5 Fr.
— Aspirador de secreciones. — Bisturf, pinzas de Kocher, jeringas
— Sondas de aspiracion y llaves de 3 pasos.
(6,8,10,12y 14 Fr). — Adrenalina.
— Bolsa autoinflable de 250-500 ml. — Bicarbonato.
— Mascarillas faciales. — Solucidn cristaloide.
— Cénula de guedel (nam. 00,0). — Naloxona.
— Laringoscopio, preferentemente — Glucosa 5-10%.
con pala recta (nims. 0y 1). — Tijeras, esparadrapo, gasas estériles.
— Fiador. — Pulsioximetro, capnégrafo, monitor
— Tubos endotraqueales. de ECG.

Limites en la reanimacion

Hay amplio consenso en no iniciar la reanimacion si:

— Edad gestacional <23 semanas y/o <400 g (excepto si s un crecimiento
intrauterino retardado o tiene una vitalidad extrema).

— Anencefalia.
— Trisomia del 13 6 18 confirmadas.
— Fetos con signos de muerte.

Si se ha iniciado la reanimacion esta se interrumpira si:

— Se confirma la presencia de una enfermedad incurable.
— No hay respuesta tras 15 min de RCP.

En el caso de nifios prematuros con peso <750 g la decision de interrumpir
maniobras de RCP en aquellos casos en 10s que el Apgar a los 5 min es <5 0 hay
necesidad de administrar adrenalina o masaje cardiaco, es controvertida. Parece
que si hay dudas con respecto a la viabilidad del nifio se podria iniciar maniobras
de RCP y posteriormente, en un entorno mas seguro y tranquilo, valorar limitar el
esfuerzo terapéutico.

| [N
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B Actitud terapéutica y propuesta de traslado

La actuacion se basa en el siguiente algoritmo:

VALORACION INICIAL
LA. claro
Respira o llora
Buen tono muscular
Color sonrosado
Nifio a término

ESTABILIZACION INICIAL
Calentar
Optimizar la via aérea ()
Secar, estimular

EVALUACION INICIAL
Respiracion, FC, color
Apnea
FC <100 FC >100
Cianosis
Administrar O, libre

Respira

TIEMPO APROXIMADO

[ FLoU | N L >S0U

Ventilacion presion positiva )

Adrenalina

CUIDADOS DE RUTINA
Calentar
Limpiar via aérea
Secar

Respira
FC >100

Sonrosado

Cuidados de
rutina y vigilar

Sonrosado

Continuar
ventilacion
y vigilar

Ventila
FC >100
Sonrosado

VPP + masaje cardiaco (7

CONSIDERAR
Ventilacion inadecuada
Hipovolemia
Acidosis metabdlica
Otros diagndsticos

(*)  Considerar necesidad de 10T,

N
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Valoracion inicial

La valoracion inicial se centra en valorar 5 parametros:

— Color del liquido amni6tico. Lo normal es que sea claro, si aparece te-

fido de meconio se procederd de la siguiente manera:

e Si el nifio nace vigoroso, llorando, sin dificultad respiratoria y el me-
CONi0 €S escaso y acuoso, no se debe realizar aspirado de traquea, so-
lo cuidados de rutina.

e Si el nifio nace apneico o con respiracion ineficaz, hipotonico o con
FC <100, se procedera al aspirado traqueal de secreciones sin realizar
previamente ninguna de las maniobras que puedan favorecer el paso
de meconio a via respiratoria (secado, estimulacion tactil, ventilacion
a presion positiva). Para ello, se debe disponer de algin dispositivo
que permita la aspiracion directa del TET mediante un adaptador; si
esto no es posible existe un método alternativo que consiste en intro-
ducir a modo de TET, una sonda de aspiracion gruesa (14 Fr).

Una vez que se ha intubado o se ha colocado la sonda, se deben reti-
rar al mismo tiempo que se aspira (presion de aspiracion <100
mmHg).Se repetird esta secuencia 3-5 veces, hasta comprobar que no
sale liquido meconial. Si en algin momento , durante este proceso, la
frecuencia del nifio baja, se debe proceder a la ventilacion con presion
positiva.

El recién nacido respira o llora.  Un llanto vigoroso es el mejor indicati-
vo de que el nifio respira adecuadamente. Si el nifio estd en apnea o con
respiracion tipo gasping, se actuard precozmente.

Tono muscular.  El nifio con buen tono muscular, permanece activo con
las extremidades flexionadas.

Color. En el momento del nacimiento todos los nifios tienen un color
ciandtico que desaparece a los pocos segundos para volverse sonrosado.
En algunos casos puede persistir una cianosis en pies y manos, esta acro-
cianosis es considerada normal. La valoracion correcta de la coloracion se
realiza valorando labios, lengua y tronco.

Nifio a término.  Si es un prematuro se debe tener en cuenta que las po-
sibilidades de tener que realizar alguna maniobra de reanimacion aumenta.

Si la valoracion de todos estos parametros es correcta se procederd a aplicar

cuidados de rutina: Secar con un pafio precalentado, limpiar secreciones de boca y

nariz con una gasa, evitar la pérdida de calor y se cortard el cordén umbilical a unos

4-5 ¢m de 1a base.

| [NES
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Si, por el contrario, alguno de estos pardmetros no esta dentro de la normali-
dad se procederd a realizar maniobras de estabilizacion inicial.

Estabilizacion inicial

— FEvitar la pérdida de calor. Colocar al recién nacido (RN) bajo una fuente de
calor y secar con una toalla seca y caliente.

— Optimizar la via aérea. Colocar al cabeza en posicion neutra o ligera exten-
sion, para ello se colocard debajo de los hombros una toalla o pafio de 2 cm
de altura y aspirar secreciones. Primero se aspira la boca y después la nariz, la
aspiracion debe realizarse con suavidad, usando presiones <100 mmHg, evi-
tando introducir la sonda demasiado (<5 cm) y empleando en cada aspiracion
nomasdebs.

— Secary estimular.  En la mayorfa de los casos el secado y la respiracién son
suficientes para que el nifio comience a respirar. La estimulacion debe realizar-
se mediante la administracion de palmadas suaves en los pies o frotar con un
pafio seco la espalda. Si tras estas maniobras el RN no respira se iniciara ven-
tilacion a presion positiva (VPP).

A los 30 seg. del nacimiento y tras la valoracion inicial y la aplicacion de las
medidas de estabilizacion inicial es necesario revaluar nuevamente al nifio y com-
probar tres signos vitales:

— Respiracion.  La frecuencia respiratoria debe estar entre 40-60 rpm, con
simetria en los movimientos respiratorios.

— Frecuencia cardiaca.  Se puede palpar en la base del cordon umbilical,
arteria braquial o femoral, 0 mediante auscultacion.

— Color. Debe ser sonrosado, considerando que la acrocianosis es normal.
Del resultado de esta nueva evaluacion se derivan dos posibilidades:

— Nifio que presenta respiracion adecuada, con FC >100 pero que persiste
ciandtico. En este caso se debe administrar oxigeno libre (tubo de oxige-
no conectado a una mascarilla o tubo sujeto entre las manos) a un flujo de
5 I/min y valorar nuevamente, si adquiere un color sonrosado, se retira
progresivamente el oxigeno mientras se vigila que el nifio continué respi-
rando. Si persiste cianosis se procedera a la VPP,

— Nifio que presenta apnea o patron respiratorio anémalo y FC <100 Ipm.
Iniciar VPP.

| [NE:
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Ventilacion a presion positiva

Estd indicada en aquellos casos en los que a los 30 s del nacimiento el nifio
presenta una evaluacion inicial no satisfactoria, y no responde adecuadamente a las
maniobras de estabilizacion inicial.

— Nifio en apnea o con respiracion irregular y FC <100 Ipm.

— Nifio que respira con normalidad, con FC >100 Ipm, pero que presenta
cianosis central a pesar de administrar oxigeno libre.

En ambos casos se iniciard ventilacion con bolsa mascarilla. La bolsa debe te-
ner un tamario de 400-500 ml, conectada a un flujo de oxigeno de 5-10 I/min. Las
2-3 primeras ventilaciones se realizaran con presiones pico de 35-40 cm H,0, pro-
longando el tiempo de inspiracion unos segundos; posteriormente se usardn pre-
siones de 20 cm H,0, con una frecuencia de 40-60 rpm. Es necesario comprobar la
gficacia de la ventilacion: aumento de la FC (mejor pardmetro), elevacion y auscul-
tacion simétrica de ambos hemitorax.

Tras 30 s de VPP se debe reevaluar nuevamente la respiracion, la FC y el color:

— Si la FC se estabiliza por encima de 100 Ipm, el nifio adquiere un color
sonrosado y la respiracion es adecuada, se retira progresivamente la ven-
tilacion.

— Si la evolucion es favorable, mejorfa del color, respiracion y FC >60 Ipm
en aumento, mantener 30 s mds la VPP y volver a valorar.

— Sila FC <60 Ipm, iniciar masaje cardiaco y valorar la 10T,

Si se prevé que la VPP va a durar mds de 2 min se debe considerar la colocacion
de una sonda orogastrica (sonda de alimentacion de 8 Fr.) El calculo de la longitud de
sonda que debe introducirse se realiza midiendo la distancia que hay desde el puen-
te de la nariz hasta el Iobulo de la orgja y desde ahi hasta el apéndice xifoides.

Masaje cardiacoy VPP

Esta indicado realizar masaje cardiaco cuando a pesar de 30 s de VPP, la FC
permanece por debajo de 60 Ipm o si el nifio estd en asistolia. Si no se ha realiza-
do antes, es indicacion en este momento, de proceder a la |0T del nifio.

Masaje cardiaco. Al igual que en el lactante el masaje se puede realizar me-
diante las técnica de los dos pulgares colocados en 1/3 inferior de térax, por
encima del apéndice xifoides y el resto de la mano abrazando el térax (técnica
preferida por ser la mas efectiva) o con dos dedos, indice y medio, colocados
en el drea de compresion descrita. La profundidad de las compresiones debe
permitir la depresion del torax 1/3 de su didmetro anteroposterior.
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El masaje debe estar sincronizado con la ventilacion en una relacion 3:1, rea-
lizada en 2 s, con el fin de conseguir administrar 90 compresiones y 30 respi-
raciones en 1 minuto.

|OT. La intubacién orotraqueal puede realizarse en cualquier momento de la
reanimacion:

—Si la VPP con bolsa mascarilla es ineficaz o se prevé va a ser prolongada.
—Si se requiere aspiracion de meconio.

—En caso de necesitar masaje cardiaco.

—Diagndstico prenatal de hernia diafragmética.

—En algunos casos de prematuridad extrema.

Se usaran TET sin balén y se usaran palas rectas (nims. 0, 1). La técnica no
debe sobrepasar los 30 s de tiempo. Si se sobrepasa dicho tiempo o la frecuen-

cia cardiaca desciende se debe interrumpir la maniobra, ventilar con bolsa
mascarilla y tras 2-3 min volver a intentarlo.

Edad gestacional (semanas) | Peso (gramos) | NGm. de tubo
<28 <1.000 2,5 mm
28-34 1.000-2.000 3,0 mm
35-38 2.000-3.000 3,5 mm
>38 >3.000 3,5-4 mm

Longitud del tubo a introducir = peso (kg) + 6.

Usar por encima de los 2 kg un detector de CO, espirado como método de
comprobacion de la correcta 10T,

El uso de la mascarilla laringea en RN se puede considerar cuando la ventila-
cion con bolsa mascarilla no es posible y no se puede proceder a la 10T.

Farmacos y vias de administracion

— Adrenalina.  Su administracion estd indicada si hay asistolia o si persiste FC
<60 Ipm a pesar de mantener una adecuada ventilacion, oxigenacion y masaje
cardiaco al nifio durante 30 s.

La dosis es de 0,01-0,03 ml/kg de una solucion 1:10.000 (diluir 1 ampolla de
adrenalina 1/1.000 en hasta 9 ml de SSF). La via de eleccion para su adminis-
tracion es la via umbilical, pero si esta no estuviese canalizada y el nifio tuvie-
se colocado un TET, se procederd a la administracion por el mismo (usar en
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esta caso dosis de 0,03 mi/kg). La dosis puede administrarse cada 3-5 min en
funcion de la respuesta.

Liquidos. Estd indicado su administracion en los casos de hemorragia peri-
parto o si el RN presenta signos de hipovolemia (palidez, pulsos débiles con
frecuencia normal que no mejoran con oxigenacidn y ventilacion adecuadas).
Se pueden administrar cristaloides a dosis de 10-20 ml/kg en 5-10 min y va-
lorar respuesta.

La via de eleccion para su administracion es la via umbilical y como via alter-
nativa, se puede usar la intragsea.

Bicarbonato.  Su uso esta reservado para aquellos casos de acidosis metabd-
lica documentada o sospechada (RCP prolongada). Es imprescindible que el
nifio esté correctamente ventilado. Dosis 1 mEg/kg diluido 1:1 con agua des-
tilada en 2-3 min por via umbilical o intradsea. Se puede repetir la dosis a los
10 min.

Naloxona. No estd indicada como farmaco de rutina en la reanimacion del
RN. Valorar su administracion en aquellos casos en 10s que se sepa que al ma-
dre ha recibido narcéticos 4 horas antes del parto y el nifio presenta una bue-
na coloracion y FC normal, pero es incapaz de mantener un buen trabajo
respiratorio al retirar la VPP. Dosis: 0,1 mg/kg (diluir 1 ampolla de 0,4 mg en
hasta 3 ml de SSF).
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Intoxicacion
etilica aguda

Introduccion

El consumo excesivo de etanol es el responsable o contribuyente de acciden-
tes de trafico, accidentes laborales y conductas violentas entre otros. El etanol in-
terviene en alrededor del 50% de los accidentes con victimas mortales.

Los servicios de urgencias y emergencias atienden casos de intoxicacion etili-
ca de forma regular, tanto de bebedores crénicos como esporadicos; durante los fi-
nes de semana son mas frecuentes las asistencias por embriaguez, relacionado o
no con accidentes.

Definiciéon

La intoxicacion etilica aguda se define como el sindrome clinico que aparece
como consecuencia de la impregnacion brusca y masiva del organismo por alcohol
etilico, superando las capacidades de depuracion del higado.

Los signos y sintomas de la intoxicacion aguda del alcohol son proporciona-
les a las concentraciones de alcohol alcanzadas en sangre. El consumo de 1 g/kg
de alcohol absoluto (100% etanol) produce concentraciones plasmadticas de 100-
150 mg/d! = 21-32 mmol/I (ver tabla 1).

TABLA 1.

Vol. ingerido (ml) x grados x 0,8
Dosis ingerida (g) =

100
Grados: 6°: cerveza.
12°: vino.
40-50°: resto de bebidas.

En individuos sin tolerancia presentan sintomas de intoxicacion a partir de
concentraciones en sangre de 100 mg/dl. A partir de 250 mg/dl de etanol en san-
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gre, existe riesgo de coma, que pasa a ser profundo y de larga duracion a partir de
alcoholemias de 400 mg/dl. Alcoholemias superiores a 500 mg/dl se consideran
potencialmente letales. En bebedores cronicos que son tolerantes pueden sobrevi-
vir a concentraciones superiores a 1.000 mg/d| (ver tabla 2).

Se considera que la dosis letal en un adulto es de 5-8 g/kg y de 3 g/kg en nifios.

TABLA 2.
Concentracién Sintomas Sintomas
de etanol en sangre en el bebedor esporadico en el bebedor crénico
Euforia
50-100 mg/dl Incoordinacion Poco efecto
Locuacidad
Disartria
100-200 mg/dl Ataxia Cierta incoordinacion
Somnolencia Euforia
Nistagmo, Diplopia
Letargia
Agresividad - -
200-300 mg/dl Mareo A”ericggfjr:sr”lgsga'es
Vomitos
Lenguaje incoherente
Estupor
300-400 mgy/dl Incapacidad para levantarse Somnolencia
Incontinencia de esfinteres
400-500 mgy/dl Coma Somnolencia
Depresion respiratoria Letargo
>500 mg/d| Estupor
Muerte
Coma

Signos y sintomas

— SNC. El etanol es un depresor del SNC que disminuye la actividad de las
neuronas, aunque a concentraciones sanguineas bajas produce cierta estimu-
lacion del comportamiento.

— Digestivo. Esofagitis, gastritis, nduseas y vomitos, diarrea.

— Cardiovascular.  Las arritmias cardiacas, sobre todo supraventriculares (fibri-
lacion auricular), se producen tanto en bebedores ocasionales como en bebe-
dores cronicos después de ingerir grandes cantidades de alcohol.
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— Otros.  Hipoglucemia, hipotension, sofoco, hipo o hipertermia, deshidrata-
cion secundaria a los vomitos y la diuresis.

Actitud diagndstica

Al'igual que en el resto de las patologias graves, todas las maniobras diagnos-
ticas deberdn iniciarse una vez que el paciente haya sido convenientemente estabi-
lizado.

1. Historia clinica

— FEdad y sexo.
— Alergias farmacoldgicas.
— Se interroga al propio paciente o, sino es posible, a sus familiares 0 acompa-
flantes. Se investigard sobre:
e Tipoy cantidad de alcohol ingerido.
e Tiempo transcurrido desde su ingestion.
e Antecedentes personales: patologia psiquiatrica, intoxicaciones previas,
enfermedades sistémicas (DM, cardiopatia...), etilismo cronico.
e |ngesta simultdnea con otros farmacos o drogas.

e Valorar si ha existido pérdida de conciencia, traumatismo o agresion pre-
via y el contexto psicosocial.

2. Exploracion fisica

— Inspeccion del estado general del paciente. La intoxicacion aguda se manifies-
ta inicialmente con euforia, perdida de las inhibiciones, locuacidad, fétor ca-
racteristico, facies congestiva, incoordinacion motora, hipotension postural. El
cuadro de intoxicacion puede evolucionar con hipotermia, arritmias, convul-
siones generalizadas y depresion progresiva del SNC (ver fabla 3).

— Auscultacion cardio-respiratoria.

— Valoracion neuroldgica: nivel de conciencia, tamafio y reactividad pupilar, pre-
sencia de focalidad neuroldgica.

— Exploracion abdominal y de extremidades.

— Presencia de otras lesiones: es importante buscar lesiones que nos permitan
sospechar |a presencia de traumatismos asociados (especialmente TCE), neu-
monias, etc.
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3. Pruebas complementarias

En las intoxicaciones etilicas leves puede que no sea necesario realizar todas
las exploraciones complementarias.

Monitorizacion: TA, FC, FR, T.

Pulsioximetria.

ECG de 12 derivaciones, es necesario descartar la presencia de arritmias.
Glucemia: descartar hipo/hiperglucemia.

TasLa 3. Criterios de gravedad.

— Disminuci6n del nivel de conciencia.

— Distres respiratorio agudo.

— Sospecha de intoxicacion masiva, polimedicamentosa.
— Hipoglucemia.

— Hipotermia grave.

— Lesiones asociadas.

— Estado de shock.

— PCR.

Diagnéstico diferencial

En el intoxicado agudo y en especial en todo coma etilico deben descartarse,
sistematicamente, otras causas atenuadas o complementarias:

Existencia de patologia intracraneal.

Ingesta simultdnea de otros toxicos.

Hipotermia severa o fiebre de etiologia infecciosa o no.
Hipoglucemia.

Existencia concomitante de patologia asociada al etilismo cronico: ence-
falopatia de Wernicke, psicosis Korsakoff, descompensacion de hepatitis
cronica, encefalopatia hepatica, hemorragia digestiva, pancreatitis. ..

Meningitis.

Alteraciones metabdlicas.
Sepsis.

Estado de alteracion psiquidtrica.
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Actitud terapéutica y propuesta de traslado

Variard en funcion del estado del paciente, de la cantidad ingerida y del tiem-
po transcurrido.

Intoxicacion etilica leve

— Control de constantes vitales.

— Situar al paciente en un espacio sin demasiados estimulos evitando autolesio-
nes y situaciones de riesgo.

— No requiere traslado e ingreso hospitalario, pudiendo ser observado en el do-
micilio por un familiar. En todo caso, se informard a sus acompafiantes de las
precauciones que deben adoptar.

— Sino existen familiares o acompafiantes se dejara al cargo de las FOP presen-
tes en el lugar.

Intoxicacion etilica moderada y severa

1. Medidas generales

— Si el paciente esta letargico y sus funciones cardiovasculares estan conserva-
das, colocar al paciente en dectbito lateral para evitar broncoaspiraciones.

— Mantener permeable la via aérea.
— Valorar Ia necesidad de aportar oxigeno.
— Valorar la necesidad de |0T si hay depresion respiratoria.

— Valorar la administracion de Tiamina (Benerva®) 100 mg/im. La mayoria de los
autores recomiendan su uso dentro de las medidas generales que deben adop-
tarse ante este tipo de pacientes, sin embargo, parece claro que su principal in-
dicacion esta en los pacientes que padecen etilismo cronico, en los que se
debe prevenir el desarrollo de una encefalopatia de Wernicke (la administracion
de Tiamina siempre debe preceder a la administracion de glucosa).

— Canalizar una via periférica e iniciar fluidoterapia con SG al 5% a un ritmo de
21 gotas/minuto.

— Lavado gastrico: sdlo estd indicado si hay certeza o alta sospecha de ingesta
de otras drogas.

Recordar que no son Utiles: el carbon activado, la vitamina Bg (Benaddn®), la
fructosa iv. (suero levulosado), la cafeina y los diuréticos.
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Medidas especiales

Hipoglucemia.  Administrar 10 g de glucosa: 1 amp. de Glucosmon R-50%
(amp. de 20 ml con 10 g de glucosa) o 3 amp. de Glucosmén R-33® (amp. de
10 ml con 3,3 g de glucosa) por via iv.

Agitacion.  Administrar diacepam dosis de 5 mg por via iv. lenta, se puede re-
petir a los 10 minutos si no se obtiene el efecto deseado. También, se puede
usar Haloperidol 5 mg/iv., im. (algunos autores no recomiendan su uso por el
riesgo de producir convulsiones e hipotension). Puede ser necesaria la conten-
cion fisica.

Deshidratacion.  Aumentaremos el ritmo de Ia fluidoterapia.

Convulsiones.  Suelen ceder espontdneamente o bien tras aporte de vitamina
B1 + glucosa iv.; si no es asi, administrar Diacepam.

Arritmias cardiacas. La mas frecuente es la fibrilacion auricular, se puede em-
plear digital u otros antiarritmicos.

Hipotermia. Medidas de calentamiento externo.
Hipertermia.  Utilizar antitérmicos: Paracetamol 1 g/iv.

Traslado

Trasladar a Hospital de referencia en SVA o SVB segin gravedad del paciente.
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Traslado del paciente
psiquiatrico

Definicion

Internamiento

Se define como una decision motivada por el dictamen de un facultativo o por
la determinacion voluntaria del propio paciente, con el objetivo de ser sometido a
tratamiento, rehabilitacion y reinsercion de cardcter sanitario por sufrir enfermedad
0 deficiencia persistente, episddica o ciclica de naturaleza fisica o psiquica que im-
pidan al individuo su autocontrol.

El internamiento puede ser:

— Involuntario.
— Voluntario.

Internamiento involuntario

Es el que se produce por decision del Organo Judicial o por solicitud de una
persona distinta al interesado (el paciente). Hay dos tipos de solicitud:

— Civil.

e Urgente. Con aprobacion judicial posterior. Motivados por razones
de urgencia sanitaria y social, dando cuenta al juez antes o0 en todo ca-
S0 dentro del plazo 24 horas (art. 211 de CC). Sera responsabilidad
del Sistema Sanitario establecer que la aplicacion de este internamien-
to se limite a situaciones de estricta urgencia sanitaria e informar al
juez a la mayor brevedad posible de las causas del ingreso.

e (Con previa autorizacion judicial.  Dictaminada por el juez tras exami-
nar a la persona y escuchar el dictamen de un facultativo por él desig-
nado ( normalmente el médico forense).

e Por decision judicial. Acordado por el juez.

— Encualquier proceso de incapacitacion, a instancia de parte u oficio.
— Enuna sentencia.
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— Penal.

e [sta modalidad de internamiento tendrd escasa incidencia en el dmbito
psiquidtrico y de la urgencia, al corresponder a Centros Penitenciarios.

Internamiento voluntario
Cuando es el propio paciente el que consciente y voluntariamente decide su

propio internamiento. No requiere autorizacion ni intervencion judicial. Si decision
médica.

Procedimiento en el caso de internamiento urgente

La Normativa legal que regula los internamiento psiquidtricos se basa funda-
mentalmente en el articulo 211 del Codigo Civil (ver tabla 1).

TasLa 1. Artfculo 211 del Cédigo Civil. Orden médica.

Autoriza a utilizar medicacion.

Autoriza a trasladar al paciente contra su voluntad a un centro sanitario.
No autoriza el uso de la fuerza.

No autoriza la entrada en el domicilio.

No autoriza a la hospitalizacion forzosa.

Sl 4> @0 =

Este articulo ha sido recientemente reformado por la Ley organica 1/96, de 15
de enero, de Proteccion Juridica del Menor, y dice textualmente:

“El internamiento por razon de trastorno psiquico, de una persona que no
esté en condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria po-
testad, requerird autorizacion judicial. Esta serd previa al internamiento, sal-
Vo que por razones de urgencia hiciesen necesaria la adopcion de tal
medida, de la que se dar4 cuenta cuanto antes al Juez, y en todo caso, aen-
tro del plazo de 24 horas”.

Estaran legitimados para solicitarlo:

— Familiares del paciente.
— Facultativo que presta la asistencia.
— Cualquier autoridad, funcionario o ciudadano en caso de grave necesidad.

| [N
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Esta modalidad es excepcional y se deberd a razones de urgencia sanitaria,
compitiendo legalmente al Juzgado que corresponda en funcion de donde sea in-
ternado el paciente. El juez examinard a la persona ingresada y valorard el informe
del facultativo, aprobando o denegando el internamiento. El plazo de tal decision ju-
dicial no esta recogido en el Cédigo Civil, pero al tratarse de una privacion de li-
bertad, se estima conveniente que el Juez resuelva en un plazo de 72 horas.

Los requisitos que han de darse para que se produzca un internamiento de es-
te tipo son:

— (Que el internamiento se produzca “por razon de trastorno psiquico”. Cual-
quier enfermedad mental o trastorno psicopatoldgico podria dar lugar a un
internamiento.

— Involuntario; mds adn si existe un peligro, amenaza o riesgo para el pa-
ciente o los que le rodean.

— (Qué “la persona no esté en condiciones de decidirlo por si”.

Por tanto, cuando un paciente sufre una enfermedad que requiera para su tra-
tamiento el internamiento en un centro psiquidtrico, el médico que atiende al en-
fermo indicard dicho internamiento. No tiene que ser especialista en psiquiatria,
podria ser el médico de Atenci6n primaria o cualquier otro médico que atienda al
paciente.

En caso de solicitarse la orden de ingreso psiquidtrico por parte del médico de
Atencion Primaria o por el psiquiatra de un paciente con patologia psiquidtrica co-
nocida, ésta deberd constar por escrito, con la firma y el sello del facultativo orde-
nante, no siendo suficiente la informacion verbal o telefonica, facilitada por el
facultativo o por la familia a peticion de aquel. EI mismo procedimiento se aplicara
en caso de internamiento psiquiatrico por orden judicial.

Procedimiento para traslado
de pacientes psiquiatricos

Los traslados de pacientes psiquiatricos a los correspondientes Centros Sani-
tarios, deberdn efectuarse en vehiculos adecuados y acompariados de personal sa-
nitario dependiente de los Servicios de Salud de la Administracion Publica, asi
como por otros Organismos o Instituciones que puedan contribuir a tales fines
(Cruz Roja, Proteccion Civil, Asociacion de Voluntarios), y en casos en que asf se
requiera, los Fuerzas de Orden Publico (FOP) prestaran auxilio y proteccion.

La entrada en el domicilio de un paciente psiquidtrico, sin su consentimiento,
siempre exigird un mandamiento judicial, salvo en casos de extrema necesidad (ur-
gencia sanitaria).
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En los casos conflictivos es necesario solicitar el auxilio de los FOP, que de-
ben colaborar en el traslado en virtud de la Ley Organica 2/1986, de 13 de marzo.
En el caso de que los FOP denieguen al médico este auxilio, solicitado formalmen-
te, deberé poner los hechos en conocimiento del Juez de Guardia, para que sea és-
te el que adopte las medidas que estime oportunas.

En ningdn caso el médico debera tratar de reducir por la fuerza a un paciente
psiquiatrico y menos si estd armado. No es mision del facultativo la “captura” del
enfermo agitado, pero si su sedacion y traslado a un Centro Psiquiétrico.

El médico se encargard solamente de la valoracion del paciente y de su trasla-
do a un centro psiquidtrico si lo considera conveniente, siendo decision del psi-
quiatra de guardia o del Juez en su caso el emitir Ia orden de internamiento.
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Atencion inicial
al trauma grave

Introduccion

Desde el inicio de la humanidad los traumatismos han ido adquiriendo un pro-
tagonismo creciente, en relacion directa con el desarrollo social, industrial y tecno-
I6gico. Actualmente la enfermedad traumdtica es uno de los principales problemas
de salud publica en occidente, constituyendo una auténtica pandemia,

Definiciéon

Se puede definir a un paciente con trauma grave como aquel que presenta le-
siones orgdnicas 0 musculo-esqueléticas, alguna de las cuales puede comprome-
ter su vida. También se define como trauma grave aquel paciente que adn no
presentando ninguna lesion que comprometa su vida, ha sufrido:

— (Caida desde més de 5 metros de altura.

— Victima de aplastamiento.

— Sindrome de onda expansiva.

— Estaba dentro de un vehiculo donde ha habido fallecidos.

— Atropello como peaton o ciclista a mas de 35 km/h.

— Proyeccion al exterior desde un automavil.

— Ahogados o semiahogados.

Actitud diagndstica

La valoracion de los pacientes con trauma grave se va a basar en una metodo-
logfa estructurada y ordenada siguiendo pautas del Comité de Trauma del Colegio
Americano de Cirujanos (ATLS).

En el reconocimiento primario la sistematica ha de ser rigida y ordenada, de
forma que cuando se identifique un problema grave se trate definitivamente y no se
pase al siguiente paso.
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Valoracién primaria: ABCDE

A (Airway). Control de via aérea e inmovilizacion de columna cervical.

B (Breathing).  Evaluacidn y control de la ventilacion y respiracion.

C (Circulation). Evaluacion de la circulacion y control de hemorragias externas.
D (Disability).  Evaluacion neurol6gica.

E (Exposure).  Exposicion del paciente.

A. Control de la via aérea e inmovilizacion cervical

La via aérea es la prioridad por excelencia en el manejo del paciente politrau-
matizado ya que la obstruccion de la misma es la causa mas frecuente de muerte
previsible en el paciente con trauma grave. Por ello, es prioritario establecer y man-
tener la permeabilidad de la via aérea, asociado a un adecuado control cervical.

— En el paciente consciente y con adecuada respuesta verbal es dificil que
presente una obstruccion de la via aérea.

— En todo paciente inconsciente es prioritario estabilizar la via aérea ya que
la causa mas frecuente de muerte en los pacientes inconscientes, es 1a
obstruccion de la via aérea por la caida de la lengua hacia atras.

B. Ventilacion

La segunda prioridad en la valoracion primaria es evaluar la ventilacion y ase-
gurar una correcta oxigenacion del paciente. Para ello se desviste el torax del pa-
ciente y se valora:

— Inspeccion del cuello, en busca de:

e Ingurgitacion de las venas yugulares.
e Desplazamientos traqueales.
e Enfisema subcuténeo.

— Inspeccion del torax, valorando:

e Frecuencia respiratoria.

e Profundidad de los movimientos respiratorios.

e Ritmo de la respiracion.

e Simetria en los movimientos de ambos hemitorax.

e Presencia de lesiones contusas, laceraciones, heridas que sangran o
heridas soplantes.
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— Palpacion del torax, buscando:

e Deformidades no visibles.
e Puntos dolorosos en los arcos costales o en el esterndn.
e Enfisema subcutaneo.

— Percusion, en busca de:

e /onas timpanicas que indican la presencia de aire.
e /onas mates que pueden indicar la presencia de sangre.

— Auscultacion, en la que podemos encontrar:

e Disminucion o abolicion del murmullo vesicular.
e Presencia de roncus y/o crepitantes.

e Asimetria en los ruidos respiratorios.

e Tonos cardiacos apagados.

Este andlisis de |a ventilacion permitird descartar la presencia de una serie de
patologias que pueden comprometer la vida del paciente y que por tanto van a re-
querir un tratamiento precoz:

— Neumotdrax a tension.

— Neumotorax abierto.

— Hemotorax masivo.

— Volet costal.

— Taponamiento cardiaco.

C. Circulacion

En esta fase se debe:

— Valorar la existencia de hemorragias externas severas para realizar un tra-
tamiento rapido y efectivo de las mismas, mediante la compresion directa.

— Conocer la situacion hemodinamica del paciente para poder identificar,
clasificar y tratar el shock hipovolémico. Se valoran los siguientes datos:

e Pulso. Frecuencia, ritmo y amplitud.

e (Colorytemperatura de la piel. La presencia de cianosis y frialdad de
la piel son signos indicativos de hipoperfusion. Su validez en el me-
dio extrahospitalario es relativa debido a que van a estar muy influen-
ciados por la luz y la temperatura ambiente.
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e Relleno capilar.  Un relleno capilar superior a 2 segundos indica ma-
la perfusion tisular.

e Tension arterial.  En ocasiones la determinacion de 1a TA en el lugar
del incidente es complicada, en este caso se palparan los pulsos ra-
dial, femoral y carotideo para obtener un cifra tensional aproximada:

Pulso radial: TAS >80 mmHg.
Pulso femoral:  TAS >70 mmHg.
Pulso carotideo: TAS >60 mmHg.

D. Examen neurolégico

En esta fase se realiza la valoracion del estado neuroldgico del paciente con el
fin de realizar un despistaje de la Hipertension Intracraneal (HIC) e iniciar el trata-
miento inmediato de la misma.

Se trata de una valoracion somera que no debe superar los 30 segundos en la
que se evallan tres pardmetros:

— Nivel de conciencia. La valoracion mas objetiva del nivel de conciencia
la proporciona la Escala de Glasgow. Se debe siempre anotar la mejor res-
puesta ocular, verbal o motora, una puntuacion inferior a 9 es indicativa de
trauma muy grave.

Escala de Glasgow.
Apertura ocular: Espontdnea ..................... 4
Al'estimulo verbal ................ 3
Al estimulo doloroso ............. 2
Nula ... 1
Mejor respuesta verbal: ~ Orientada ...................... 5
Confusa ....................... 4
[napropiada .................... 3
Incomprensible . .............. .. 2
Nula .......................... 1
Mejor respuesta motora: ~ Obedece Ordenes ................ 6
Localizael dolor ................. 5
Retirada al dolor ................. 4
Flexion inapropiada ante el dolor .... 3
Extensiénal dolor................ 2
Ninguna ....................... 1

| [N
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— Tamafio y reactividad pupilar.  Se valora el tamafio de la pupila, la sime-
tria y la reactividad a la luz. Se considera anormal cualquier diferencia de
tamafio pupilar de mas de 1 mm.

Pequefias y reactivas Coma metabolico

Puntiformes y reactivas Lesion protuberancial, opidceos
Posicion media y fijas Lesion mesencefdlica

Una pupila dilatada y fija Lesion Il par, hernia uncal
Pupilas reactivas Mesencéfalo intacto

— Valoracion superficial de la situacion motora y sensitiva: Es aconsejable
valorar la sensibilidad y motilidad de miembros superiores e inferiores,
comprobando la simetria o asimetria de la respuesta.

La tnica urgencia neuroldgica que debe ser tratada en esta fase es la Hiperten-
sion Intracraneal.

E. Exposicion del paciente

En el dmbito extrahospitalario, 1a exposicion del paciente estd muy discutida
por el riesgo evidente de hipotermia, por tanto, se trata mas bien de una exposicion
de las lesiones. Una vez que el paciente se encuentre en un lugar seguro como pue-
de ser la ambulancia o el hospital se retirara totalmente la ropa.

Existe la misma polémica con respecto a la colocacion de sondas uroldgicas y
nasogastricas, en cualquier caso su colocacion no debe retrasar el transporte del
paciente.

— Sondaje nasogastrico.  Se realiza para evitar y reducir tanto la distension
gastrica como la broncoaspiracion. Cuando se sospeche fractura de hue-
S0S propios 0 Se objetive nasorragia la sonda se colocard por via oral.

— Sondaje vesical. Es 0til para aquellos casos en 10s que preveamos un
tiempo de traslado largo y el paciente tenga una importante pérdida de li-
quidos. Su colocacion estd contraindicada si se objetiva sangre en meato
0 hematoma en escroto.

Es importante recordar que el trauma es un proceso dindmico y precisa de una
reevaluacion constante.

Valoracion secundaria

Esta fase de la atencion al paciente politraumatizado es mds propia del medio
hospitalario pero puede iniciarse durante la asistencia prehospitalaria. Debe reali-
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zarse en un lugar seguro, como puede ser 1a ambulancia, y nunca su realizacion de-
be suponer un retraso en el traslado del paciente.

No debe realizarse hasta que no se ha completado la valoracion inicial y el pa-
ciente esté estable. Consiste en realizar una evaluacion completa del paciente des-
de la cabeza a los pies siguiendo un orden que, como en el caso de la valoracion
primaria, debe seguirse de forma rigurosa.

1. Historia clinica

De forma muy breve se debe recoger informacion sobre:

— FEdad y sexo.

— Alergias medicamentosas.

— Enfermedades previas que puedan agravarse con el traumatismo.

— Medicacion que estd tomando.

— Ultima comida ingerida.

— Mecanismo lesional (precipitacion, atropello, vuelco...).

— Uso de sistemas de proteccion (airbag, cinturon de seguridad, casco...).

Factores agravantes (humo, toxicos, impacto alta velocidad...)

2. Examen fisico

Debe se preciso y meticulosos, descartando lesiones esperables. Es facil que
algunas lesiones, potencialmente graves, puedan pasar desapercibidas debidas al
estado del paciente (agitado, inconsciente, etc.) por 1o que se debe actuar de una
forma automatizada segun las pautas habituales de la cabeza a los pies.

Cabeza

— Buscar heridas en scalp; si cursan con sangrado profuso, éste debe ser cohi-
bido mediante compresion.

— Palpar el crdneo en busca de fracturas; en heridas con scalp, palpar éste en
busca de fractura lineal o fractura-hundimiento (con cuidado de no movilizar
fragmentos).

— Buscar sangrado o licuorrea en nariz y en oidos, hematoma en 0jos de mapa-
che o en regién mastoidea (Signo de Battle), que sugieren fractura de la base
de craneo.
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— Inspeccion y palpacion simétrica de la cara en busca de deformidades, puntos
dolorosos estabilidad del esquelsto facial. No olvidar la mandfbula (maloclu-
sién de los dientes, imposibilidad de cerrar la boca).

— Enlos ojos, explorar la integridad de la vision y de los reflejos corneal y pupilar.

Cuello

Retirar el collarin, manteniendo el control cervical, y realizar una adecuada ins-
peccion y palpacion para detectar:
— Desvios traqueales que son indicativos de neumotdrax de tension.

— Ingurgitacion yugular que es sugestiva de neumotdrax a tension en primer
lugar y taponamiento cardiaco en segundo lugar.

— Presencia de deformidades, heridas, hematomas.
— Palpacion de pulsos carotideos.

— Presencia de enfisema subcutdneo.

— Crepitacion y/o dolor en apdfisis espinosas.

Térax

— Inspeccion de heridas, hematomas, movimientos paradgjicos.
— Palpacion de enfisema subcutdneo, crepitacion de arcos costales.
— Percusion de matidez (hemotdrax) o timpanismo (neumotorax).

— Auscultacion respiratoria: diferencias entre los hemitorax, disminucion del
murmullo vesicular, ruidos sobreafiadidos.

— Auscultacion cardiaca.

— Si se han colocado tubos de drenaje tordcico deben ser revisados en este
momento.

Abdomen y pelvis

— Inspeccion de erosiones, hematomas, heridas, lesiones en banda.

— Si existe evisceracion intestinal, ésta se cubrird con unas compresas estériles
empapadas en suero salino fisioldgico evitando su reintroduccion.

— Palpar zonas dolorosas, signos de irritacion peritoneal.

— Percusion de matidez (hemoperitoneo), timpanismo (dilatacion géstrica) o de-
saparicion de la matidez en zona hepatica (neumoperitoneo).

— Auscultacion de ruidos intestinales (su desaparicion sugiere abdomen quirdrgico).
— Compresion bilateral y anteroposterior del cinturdn pélvico.
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Periné, recto y vagina
— Presencia de sangre en meato, hematoma escrotal, desgarros o hematomas va-
ginales.

— Tacto rectal para valorar desplazamientos prostaticos, valorar el tono del esfin-
ter que estard abolido o disminuido si hay lesion medular.

Extremidades

— Inspeccion de brazos y piernas buscando hematomas, heridas, deformidades y
acortamientos.

— Palpacion de todos los huesos buscando crepitacion o inestabilidad.
— Comprobar pulsos distales, sensibilidad y movilidad activa.

Espalda

Para su correcta exploracion se debe colocar al paciente en dectbito lateral,
mediante una maniobra de movilizacién en bloque. Si hay sospecha de lesién me-
dular no se recomienda movilizar al paciente.

— Inspeccion de hematomas, heridas abiertas.

— Palpacion en sentido craneocaudal, “caminado” literalmente con los de-
dos sobre la columna, percibiendo posibles prominencias, desalinea-
mientos, hundimientos, puntos dolorosos...

— Pufiopercusion de fosas renales.
— Auscultacion de campos pulmonares posteriores.

3. Pruebas complementarias

El control de constantes debe realizarse tan pronto como sea posible, tras la
valoracion inicial y estabilizacion del paciente:

— Realizar ECG de 12 derivaciones: La taquicardia puede indicar hipovolemia, la
bradicardia hipoxia o hipovolemia severa, las arritmias y alteraciones del QRS
pueden ser producidas por contusion miocardica, taponamiento o hipotermia.

— Pulsioximetria.

— Capnograffa: Confirma colocacion del tubo endotraqueal, controla la VM,
til en la evolucion del shock, etc.

— Tension arterial.
— Frecuencia cardiaca y respiratoria
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— Glucemia
— Nivel de conciencia y evolucion neuroldgica. Reevaluacion constante del GCS

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

La duracion del tratamiento prehospitalario de los politraumatizados graves de-
be ser corta y adecuada, ya que su solucion definitiva, en la inmensa mayoria de los
casos, suele ser quirdrgica.

La asistencia a este tipo de pacientes necesita de una actuacion en equipo de tal
forma que muchos de los actos terapéuticos puedan ser realizados de forma simultdnea.

1. Medidas generales

— Aproximacion al lugar del incidente: El equipo actuante se desplazard hasta el
lugar donde se ha producido el accidente adoptando las medidas de seguridad
necesarias.

— Adopcion de las medidas de autoproteccion adecuadas

— Aproximacion al paciente

— Contactar con el CCU para informar sobre la presencia de varias victimas y gra-
vedad de las mismas, con la finalidad de obtener mas recursos.

2. Medidas especificas

Valoracion inicial del paciente. En el paciente politraumatizado la identificacion
del problema mediante la valoracion primaria y el tratamiento debe realizarse de for-
ma simultanea.

— Aproximarse al paciente, siempre intentando que sea de frente, cara a ca-
ra, mientras un segundo rescatador se coloca por detras del mismo esta-
bilizando de forma manual el cuello. Posteriormente se colocard un
collarin cervical.

— Interrogar al paciente preguntandole su nombre para comprobar el nivel
de conciencia y la permeabilidad de la via aérea

e Si el paciente nos contesta indica que su via aérea esta permeable. En
gste caso se debe realizar:
— Retirar posibles cuerpos extraios y/o secreciones de la cavidad bucal.

— Administrar oxigeno mediante mascarilla VMK o mascarilla reser-
vorio (Fi0, 50-100%).
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e Si el paciente estd inconsciente 0 con bajo nivel de conciencia se debe.
— Eliminar cuerpos extrafios y aspirar secreciones.

— Maniobras manuales de apertura de la via aérea: En el paciente po-
litraumatizado con sospecha de lesion cervical se debe abrir la via
aérea mediante las técnicas de traccion o elevacion mandibular. Si
con estas maniobras no se consigue abrir la via aérea, se deberd
extender la cabeza lo suficiente para conseguir una adecuada aper-
tura de la via aérea.

— Secolocard una canula de Guedel y se comprueba si con esta me-
dida el paciente inicia ventilacion:

e Si inicia respiracion espontanea, administrar oxigeno con
mascarilla a alto flujo.

o Sipersiste situacion de apnea iniciar ventilacion con balon-mas-
carilla-reservorio hasta que este dispuesto el material de 10T.

— Canalizar 1 6 2 vias periféricas de grueso calibre (14-16 G), preferente-
mente en zona antecubital. Si no es posible canalizar vias periféricas grue-
sas, se valorard la posibilidad de obtener un acceso intradseo o venoso
central. Evitar colocar Ilaves de tres pasos si se quiere infundir gran volu-
men en poco tiempo.

— Realizar, si es necesario, la proteccion definitiva de la via aérea mediante
intubacion endotraqueal preferiblemente orotraqueal (10T), tras la sedoa-
nalgesia correspondiente y siempre con control cervical.

Indicaciones para I0T.

— Puntuacion de GCS <9.

— Deterioro progresivo del nivel de conciencia.
— Riesgo de broncoaspiracion.

— Necesidad de sedacion por agitacion.

— Insuficiencia respiratoria:

e Sat 0y <90% a pesar de administrar O, a alto flujo.

e Hipercapnia.

e Aumento del trabajo respiratorio (estridor, tiraje, taquipnea).
— (Quemaduras cervico-faciales.
— Quemaduras en via aérea.
— Quemaduras de 3.6 grado graves y extensas.
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Secuencia para |0T.

1. Preoxigenacion con Balon resucitador y mascarilla facial con
02 al 100% durante 3-5 min.

2. Pretratamiento: Analgesia y sedacion.

— Paciente estable:
e Fentanilo: 3 meg/kg.
e Midazolam: 0,15 mg/kg o Propofol: 1,5 mg/kg.
— Paciente inestable:
e Fentanilo: 3 meg/kg.
e Midazolam: 0,15 mg/kg o Etomidato: 0,2-0,3 mg/kg.
3. Relajante muscular.

— Relajante despolarizante:

e Pancuronio: 0,01 mg/kg + Succinilcolina: 1-1,5 mg/kg.
— Relajantes no despolarizante:

e Atracurio: 0,4 mg/kg.

e Cisatracurio: 0,15 mg/kg.

e Pancuronio: 0,1 mg/kg.

® Rocuronio: 0,6-1,2 mg/kg.

e \ecuronio: 0,1 mg/kg.

4. Retirar collarin manteniendo el control cervical y realizar Ma-
niobra de Sellick.

Pardmetros de ventilacién mecanica.

Frecuencia respiratoria (Fr) 12-15 rpm

Volumen corriente (VC) 8-10 ml/kg

Volumen minuto (VM) FrxVC.

Fraccion inspirada de O, (Fi0,) Inicialmente al 100%
Relacion I/E 1.2 1:3

PEEP 0-5

— Conviene recordar que en un paciente con neumotdrax a tension es nece-
sario realizar el drenaje del mismo antes de proceder a la intubacion oro-
traqueal.
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— Si'la 10T no es posible valorar la utilizacion de dispositivos alternativos
para aislar la via aérea: Mascarilla laringea, Fastrach, Combitube.

— Verificar la existencia o ausencia de insuficiencia respiratoria. Descartar y
tratar lesiones tordcicas con riesgo vital:

e Neumotdrax a tension.

Realizar descompresion con catéter 14 G en

2.° espacio intercostal, linea medioclavicular y colocar vélvula de
Heimlich. Valorar el drenaje definitivo colocando un tubo de drenaje
tordcico (24 6 28 F) en 5.° espacio intercostal, linea axilar anterior.

e Neumotdrax abierto.

Colocar apdsito vaselinado sobre la herida se-

llandolo s6lo por tres lados o colocar parche de Asherman.

e \/olet costal.

Valorar grado de insuficiencia respiratoria secundario a

la contusion pulmonar y descartar neumotdrax o hemotdrax. Contro-

lar el dolor.

e Hemotorax. Reponer volumen. Valorar drenaje de la coleccion he-
matica, mediante la colocacion de un tubo de drenaje toracico (32-
40 Fr) en 5.° espacio intercostal linea medioaxilar, en aquellos
pacientes que presentan signos de pérdida hematica importante
(>1.000 ml) o insuficiencia respiratoria severa.

e Taponamiento cardiaco.
zarse una pericardiocentesis por via subxifoidea.

En el medio extrahospitalario puede reali-

— Control de las hemorragias externas graves mediante compresion directa

sobre el punto sangrante con apdsito estéril.

— Valorar la existencia de signos de shock hipovolémico y el grado el

mismo.
Clasificacion Clase | Clase Il Clase Il Clase IV

L <750 ml [ 750-1.000 ml | 1.500-2.000 ml | >2.000 m!
Pérdidas (ml) A5% | 15-30% | 30-40% 240%
Frec. cardiaca >100 >100 >120 >140
Tensi6n arterial Normal Normal TAS <80 TAS <60
Pulso Normal Débil Débil Débil
Relleno capilar <25 2-55 5-10's >10's
Frec. respiratoria 14-20 20-30 30-40 >40/<10
Nivel de conciencia |Ansiedad | Agitacion Confusién Confulsmln//

obnubilacion
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— |Iniciar fluidoterapia en funcién del grado de shock detectado. Se reco-
mienda iniciar la perfusion con cristaloides: sobrecarga de 20-25 mi/kg en
unos 10-20 minutos y valorar respuesta:

e En TCE severos la hipotension es signo de agravamiento, se intentara
conseguir TAs de 100 mmHg usando como cristaloide s6lo suero sa-
lino fisioldgico.

e En el resto de los pacientes con trauma grave, la fluidoterapia serd
cautelosa, para conseguir una TAs de 80-90 mmHg.

— Silarespuesta es adecuada continuar con fluidoterapia de mante-
nimiento.

— Sino hay respuesta puede ser por:
e Shock hemorrdgico persistente, en este caso continuar con la

fluidoterapia alternando cristaloides con coloides en una pro-
porcion 3:1 (3 ml de suero por cada ml de sangre perdido).

e Qtras causas de shock trauméatico. Diagnosticar y realizar su
correcto tratamiento.

Etiologia del shock traumético.

— Hipovolemia.

— Neumotdrax a tension.

— Taponamiento cardiaco.

— TCE grave (lesion de tronco cerebral).
— Shock neurogénico (LMET).

— Contusion cardiaca severa.

— Quemaduras graves.

— Rotura traumatica de aorta.

— Monitorizar constantes: ECG, TA, FC, FR, Sat O, y si es preciso, CO».

— Realizar una adecuada valoracion neurolégica en busca de signos de HIC,
si estos estan presentes actuar de forma escalonada:
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Signos y sintomas de la HIC.

Producidos por elevacién de la PIC
Cefalea
Vomitos
Somnolencia

Alteraciones cardiovasculares: hipertension arterial, bradicardia

Producidos por herniacién

Herniacion transtentorial

Estupor

Pupilas micticas

Resp Cheyne-Stokes

Coma profundo

Taquipnea mas flexion anomala
Pausas de apnea

Hernia uncal

Midriasis unilateral arreactiva
Coma

Flexion anomala contralateral
Extension contralateral
Midriasis bilateral arreactiva
Coma profundo

e Revisar y optimizar la oxigenacion, la volemia, la analgesia y 1a sedacion.
e Sicon esto no responde:

Colocar al paciente con la cabeza elevada unos 30° (manteniendo
alineado el eje cuello y térax) si no hay sospecha de lesion cervi-
cal y si la situacion hemodinamica lo permite.

Iniciar hiperventilacion moderada (pCO, 35 + 2 mmHg) durante 15
min y comprobar si la anisocoria desaparece; si hay respuesta
mantener la hiperventilacion durante aproximadamente 30 min
comprobando que persiste la normocoria y posteriormente iniciar
el descenso de la frecuencia respiratoria de forma progresiva.

Si no hay respuesta: Iniciar administracion de Manitol 20%:
1 g/Kg en 20 min. Su uso estd contraindicado si existe shock hi-
povolémico severo. Precisa de un riguroso control de la diuresis.

Si ninguna de estas medidas es efectiva; iniciar tratamiento con
barbitdricos a altas dosis. Tiopental: bolo inicial de 1 mg/kg a pa-
sar en 30 min y después iniciar perfusion a la dosis 1-6 mg/kg/h.

— Realizar una adecuada sedoanalgesia.
— Exponer lesiones del paciente.
— Reevaluar continuamente el estado respiratorio, hemodindmico y neurolo-

gico del paciente.
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— Realizar una adecuada inmovilizacion/movilizacion del paciente.

— Realizar la valoracion secundaria siempre que esto no retrase el traslado
definitivo del paciente.

3. Traslado

— Trasladar al paciente en SVA hasta el centro hospitalario méas adecuado:

e Paciente con trauma grave con inestabilidad hemodinamica, trasladar al
Hospital méds proximo independientemente del nivel asistencial. Si la dis-
tancia desde el lugar del incidente hasta dicho hospital es superior a una
hora valorar traslado en Helicoptero Sanitario.

e Trauma grave con lesion neuroldgica estable hemodindmicamente se debe
valorar el traslado hasta centro Gtil (S. Neurocirugia) siempre tras solicitar
confirmacion por parte del CCU.

e Paciente con trauma grave estable hemodindmicamente, traslado hasta el
Hospital de Referencia.

— Solicitar preaviso hospitalario.

Inmovilizacién/movilizacién de pacientes

Inmovilizacién-movilizacién inmediata del paciente

Se realizara cuando exista un peligro evidente para el paciente o el equipo asis-
tencial. La movilizacion se realizard en bloque, manteniendo alineado el eje cabeza-
cuello-tronco, siendo aconsejable la colocacion de collarin cervical.

— En pacientes en posicion de sentado, puede emplearse la Maniobra de
Reuttek.

— En pacientes en posicion de dectbito, puede emplearse la Técnica de la
Bandeja.

Inmovilizacién-movilizacion adecuada

— Control inicial de la columna cervical.

e Durante la valoracion primaria se colocard un collarin cervical. El collarin
recomendado debe ser rigido, de cuatro apoyos (mentoniano, esternal, oc-
cipital y cervicodorsal), y escogerse de |a talla adecuada. Debe recordarse
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que ningun collarin restringe totalmente los movimientos del cuello, por lo
que la cabeza no debe soltarse hasta que se dispongan del resto de medi-
das de fijacion. El collarin no deberfa retirarse hasta que las radiografias
demuestren que la columna es estable.

— Extraccion.
e | paciente sentado se inmovilizara con la férula espinal de kendrick (una
vez colocado el collarin) y se depositard sobre un tablero espinal largo.

e [l levantamiento del paciente en posicion de dectbito se puede realizar con
la camilla de cuchara o el tablero espinal largo.

e Cuando tengamos al paciente sobre la camilla de cuchara o el tablero lar-
go se colocard un inmovilizador cervical, se sujetara firmemente al pacien-
te y se llevara hasta la ambulancia.

Disposicion en la camilla de la ambulancia
e [l traslado hacia el hospital no debe realizarse sobre un tablero espinal,
una camilla de cuchara o la férula de kendrick.
e |l método mds recomendable para realizar el traslado es el colchon de va-
clo.
e Todo ello se completa con los cinturones de la camilla, y un vendaje tenso

que rodeando la cabeza y la estructura de la camilla, permitan hacer que el
paciente y 1a camilla formen un bloque.
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Traumatismo
craneoencefalico

Introduccion

En general los traumatismos representan la primera causa de muerte e incapaci-
dad en la poblacion menor de 40 afios y, aproximadamente, en el 70% de los casos
gl traumatismo craneoencefélico (TCE) es la causa de muerte del paciente. El acciden-
te de tréfico es el motivo mas frecuente de TCE en los paises industrializados.

El 10% de los pacientes hospitalizados por un TCE presentan la forma més
grave, es decir, con una Escala de Coma de Glasgow (GCS) igual o inferior a 8.

Parte de Ias lesiones cerebrales traumdticas se establecen ya en el momento
del traumatismo (lesiones primarias), pero un gran nimero de estas aparecen de
forma diferida, minutos, horas o dias después del accidente (lesiones secundarias).
El tratamiento del paciente neurotraumatico debe estar dirigido a evitar y tratar, lo
mas precozmente posible, la lesion secundaria y a dotar al encéfalo lesionado de un
medio idoneo que permita, en la medida de lo posible, la recuperacion espontanea
de las lesiones primarias.

La calidad de la asistencia prehospitalaria y de la ofrecida en el primer centro
que atiende al paciente neurotraumdtico es fundamental para minimizar las lesiones
secundarias y, por lo tanto, para mejorar el prondstico del TCE.

Definicion
EI TCE puede definirse como lesion fisica o deterioro funcional del contenido

craneal debido a un intercambio brusco de energia.

Fisiopatologia

El impacto mecanico que origina la degeneracion neuronal se produce median-
te dos mecanismos basicos (ver tabla 1):

— Mecanismo lesional primario.  Es el responsable de las lesiones nerviosas y
vasculares producidas inmediatamente por la agresion biomecanica. La agre-
sion puede ser directa (dafio por impacto) o indirecta (dafio por impulso).
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— Mecanismo lesional secundario. Es responsable de las lesiones cere-
brales producidas por alteraciones sistematicas o intracraneales depen-
dientes 0 no del impacto primario. Pueden ocurrir horas, dias o minutos
después de la lesion inicial, y al menos tedricamente son evitables con el
tratamiento adecuado. Las lesiones secundarias agravan, prolongan o
contribuyen al dafio resultante de la lesion inicial especialmente:

e Hipotension arterial.  Duplica la mortalidad con respecto a los que no
presentan hipotension en las primeras 24 horas post-TCE. Provoca ca-
jda de la presion de perfusion cerebral (PPC) pudiendo ocasionar isque-
mia e infarto cerebral. Se debe mantener una TAs superior a 90 mmHg.

e Hipoxemia. Se debe mantener una Sat 0, > 95%.

e Hipertension craneal (HIC). Tiene demostrado efecto negativo sobre
el prondstico.

TaBLA 1.
Lesiones primarias:
— Lesiones 6seas: e Fracturas.
— Lesiones encefdlicas: e  Lesion encefalica difusa.
— Contusion.

— Hemorragia intracraneal.

— Hemorragia subdural.

— Hematoma intraparenquimatoso.
— Hematoma subdural.

— Hematoma epidural.

Lesiones secundarias;
— De origen sistémico: @  Hipotension arterial. e Hiponatremia.
e Hipoxemia. e Hipo/hiperglucemia.
e Hipercapnia. e Acidosis.
e Hipertermia. e Anemia.
— De origen craneal: e Hipertension craneal. e  Edema cerebral.
e Convulsiones. e Hiperaflujo sanguineo.
[ )

Vasoespasmo.

Actitud diagnéstica

La mayoria de los TCE de importancia se producen en el curso de un acciden-
te de tréfico, si el paciente presenta caracteristicas de politraumatizado, se deberd
aplicar el protocolo especifico.
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Valoracién primaria

En el lugar del incidente, el primer paso en la atencion del paciente con un TCE
es objetivar y tratar la posible repercusion vital del mismo; para ello se valorard de
una manera simple y rdpida la respiracion, la circulacion y el estado de conciencia
del paciente, con el fin de establecer prioridades asistenciales.

En definitiva, se trata de realizar la valoracion del ABCD, teniendo en cuenta
que cualquier traumatismo o patologia que produzca hipoxia o hipotension debe ser
identificado y tratada antes que el TCE.

A. Permeabilizar la via aérea con control de la columna cervical.
— Colocar al paciente en decubito supino mediante las maniobras ade-
cuadas manteniendo alineado el eje cabeza-cuello-tronco-pelvis.
— Apertura y control de la via aérea.
— Inmovilizacion cervical mediante traccion manual y collarin cervical.

B. Valorar ventilacion.
— Corregir los factores que puedan provocar hipoxia, el paciente debe
mantener una Sat 0, > 95%:
e [En paciente consciente, con ventilacion espontdnea, via aérea permea-
ble y GCS =9, aportar oxigeno en mascarilla a una Fi0, 50-100%.

e En paciente inconsciente, con GCS <8 6 que presente dificultad
respiratoria que no pueda solucionarse con medidas basicas se
debe realizar intubacion orotraqueal.

C. Valorar estado circulatorio.

— Controlar las hemorragias externas graves mediante compresion directa.
— Canalizar 1 6 2 vias venosas periféricas cortas y gruesas.

— Iniciar perfusion de liquidos: suero salino 0,9% (SSF) para mantener
una TAs proxima a 100 mmHg.

— Vigilar TAy FC.
D. Valorar estado neuroldgico.

— Puntuacion de la escala de GCS en sus tres apartados por separado
(tabla 2).

— Tamafio y reactividad pupilar.

— Pérdida de conciencia y su duracion.

— Amnesia postraumética.
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TasLa 2. Escala de Glasgow.

Apertura ocular: Espontdnea ...................
Al estimulo verbal ..............
Al gstimulo doloroso ...........
Nula ...

Mejor respuesta verbal: ~ Orientada ....................
Confusa .....................
[napropiada ..................
Incomprensible ................
Nula ........................

Mejor respuesta motora: ~ Obedece ordenes ..............
Localizael dolor ...............
Retirada al dolor . ..............
Flexion inapropiada ante el dolor . .
Extension al dolor..............

Ninguna .....................

E. Exposicion de las lesiones y control de la hipotermia.

Valoracion secundaria

1. Historia clinica

— FEdad y sexo.

— Alergias medicamentosas.

— Enfermedades previas que puedan agravarse con el traumatismo.
— Medicacion que estd tomando.

— Ultima comida ingerida.

— Mecanismo lesional.

— Uso de sistemas de proteccion.

— Factores agravantes.

— Enel caso del TCE:
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e Valorar la posibilidad de otra patologia que haya desencadenado el TCE
ACVA, sincope, efc.

e [nterrogar por la ingesta de drogas o alcohol.

e Signos y sintomas asociados: pérdida o no de conciencia, amnesia, cefa-
lea, vomitos, mareos, convulsiones, otros sintomas neuroldgicos.

2. Exploracion fisica

— Realizar una exploracion desde la cabeza a los pies, en el caso del TCE se va-
lora especialmente la existencia de:
* Heridas faciales.
e Erosiones, Scalp.
e Fracturas craneales con hundimiento.
e Signos de sospecha de fractura de la base del craneo:

— Equimosis sobre péarpados superiores.
— Hematomas periorbitarios bilaterales.
— Equimosis en la region mastoidea.
— Qtorragia en ausencia de lesion en conducto auditivo externo.
— QOtorrea o Rinorrea (si hay dudas diagndsticas realizar glucemia, el mo-
€0 no tiene glucosa).
e \Valorar soplos carotideos.
e Presencia de globo vesical: produce agitacion y aumenta la PIC.

— Exploracion neurolégica detallada.

¢ Nivel de conciencia.

e Tamario y reactividad pupilar.
e Explorar pares craneales.

e Respuestas motora, sensitiva.
e \Valorar reflejos.

La dnica urgencia neuroldgica que se debe tratar inmediatamente es la presen-
cia de signos de hipertension intracraneal o herniacion (tabla 3).
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TaBLa 3. Signos y sintomas.

Producidos por elevacion de la PIC
Cefalea
Vomitos
Somnolencia
Alteraciones cardiovasculares: hipertension arterial, bradicardia

Producidos por herniacién

Herniacion transtentorial Hernia uncal
Estupor Midriasis unilateral arreactiva
Pupilas micticas Coma
Resp Cheyne-Stokes Flexion anémala contralateral
Coma profundo Extension contralateral
Taquipnea mas flexion anémala Midriasis bilateral arreactiva
Pausas de apnea Coma profundo

3. Pruebas complementarias

— Realizar ECG de 12 derivaciones.
— Pulsioximetria.

— (Capnograffa.

— Tension arterial.

— Frecuencia cardiaca y respiratoria.
— Glucemia.

— Nivel de conciencia y evolucion neurologica. Reevaluacion constante del
GCS.

Clasificacion del TCE

La actitud terapéutica y las posterior derivacion del paciente van a estar condi-
cionadas por esta clasificacion:

| [NE
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TCE leve

— Paciente con GCS = 15.

— Exploracion neurol6gica normal.

— Paciente sin signos de alarma y sin factores de riesgo.

— Paciente con signos de alarma sin factores de riesqo (ver tablas 4 y 5).

TCE moderado

— Paciente con GCS = 14 asociado a cualquier factor de este grupo.

— Paciente con GCS 9-13 (per se es indicacion de traslado a centro hospitalario
para realizar TAC).

— Presencia de sintomas de alarma y factores de riesgo.
— Imposibilidad para realizar historia clinica.
— Crisis comicial postraumatismo.

TCE grave

— Bajo nivel de conciencia con GCS <8.
— Focalidad neuroldgica.

— Fractura hundimiento.

— Lesion penetrante o abierta.

— Signos de HIC.
TaLA 4. Factores de riesgo. TaBLA 5. Signos de alarma.
— Trastornos de la coagulacion. — Cefalea persistente.
— Medicaci6n anticoagulante. — Nauseas y vomitos.
— Medicacion antiagregante. — Vértigo postraumatico.
— Intoxicacion etilica. — Amnesia postraumatica.
— Consumo de drogas. — Pérdida transitoria de conciencia.

— Alcoholismo crénico.

— Edad avanzada.

— Demencia.

— Epilepsia.

— Enfermedad neuroldgica previa.

| [N



IR0

| [N

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

TCE leve

— Paciente sin signos de alarma y con persona que pueda vigilar al paciente.
Valorar alta in situ adjuntando normas escritas de actuacion en el TCE leve y
pautar analgesia, si procede.

— Pacientes sin signos de alarma y sin persona acompafiante, que pueda vigilar
al paciente.  Valorar alta in situ adjuntando normas escritas de actuacion en el
TCE leve y derivar a Centro de Salud y/o PAC.

— Pacientes con signos de alarma.  Valorar traslado en SVB al Hospital de refe-

rencia.

TCE riesgo moderado-grave

1. Medidas generales y especificas

— Permeabilizacion de la via aérea.
— Inmovilizacion cervical.
— Asegurar una adecuada ventilacion. Se debe mantener unos niveles de
Sat 0, >95%, para ello:
e Si el paciente esta consciente, con ventilacion espontanea y GCS >9: apor-
tar oxigeno Fi0, 50-100%.
e Realizar |0T previa adecuada preoxigenacion y sedoanalgesia Si:

GCS <8.

Pérdida de reflejos protectores de la via aérea.

Hipoxemia refractaria a la administracion de oxigeno con FiO, alta.
Hipercapnia (pC0O, >45).

Obstruccion de la via aérea.

Hipotension refractaria a 1a administracion de liquidos.

— Control hemodindmico. Mantener una TAs proxima a 100 mmHg.

e [n pacientes estables usar suero salino fisioldgico para mantenimiento.

e En pacientes inestables iniciar perfusion con SSF, si no responde asociar
un coloide y si continta sin responder usar drogas vasoactivas: Dopamina
a>10 meg/kg/h.
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e No deben ser usada ni las soluciones hipotdnicas ni las glucosadas.

e |aHTA no debe ser tratada de entrada en este tipo de pacientes por el ries-
go de bajar la presion de perfusion cerebral (PPC) por debajo del punto cri-
tico. Su tratamiento es conseguir una correcta ventilacion, analgesia y
sedacion del paciente. En el caso de HTA con grave compromiso hemodi-
namico estd aceptado el uso de Labetalol asociado, si es necesario, a la Fu-
rosemida.

— Labetalol: Bolo inicial iv. lento de 5-20 mg (1-4 ml). Se puede repetir
cada 5-10 min (max. 300 mg) o perfusion iv. de 250 mg en 200 ml de
SG 5% (1 ml=1mg) e infundir a 2 mg/min (120 ml/min).

— Furosemida: 20-80 mg iv en una sola dosis.
— Tratamiento de la HIC.

e Ante cualquier signo que nos haga sospechar un aumento de la PIC debe-
remos actuar de forma escalonada.

— Revisar y optimizar la oxigenacion, la volemia, la analgesia y 1a se-
dacion.
— Sicon esto no responde:

e (Colocar al paciente con la cabeza elevada unos 30° (manteniendo
alineado el eje cuello y térax) si no hay sospecha de lesion cervi-
cal y si la situacion hemodinamica lo permite.

e Iniciar hiperventilacién moderada (pC0, 35 + 2 mmHg) durante 15
min y comprobar si la anisocoria desaparece; Si hay respuesta
mantener la hiperventilacion durante aproximadamente 30 min
comprobando que persiste la normocoria y posteriormente iniciar
el descenso de la frecuencia respiratoria de forma progresiva.

e Sino hay respuesta; Iniciar administracion de Manitol 20%: 1 g/kg
en 20 min. Su uso estd contraindicado si existe shock hipovolémi-
C0 severo. Precisa de un riguroso control de la diuresis.

— Sininguna de estas medidas es efectiva: Iniciar tratamiento con barbi-
tlricos a altas dosis. Tiopental: bolo inicial de 1 mg/kg a pasar en 30
min y después iniciar perfusion a la dosis 1-6 mg/kg/h.

— QOtras medidas:

e (ontrol de la hipertermia de forma agresiva y precoz con medidas fisicas y
antipiréticos tipo paracetamol iv.

e Control de la agitacion: optimizar la ventilacion y la hipovolemia y si per-
siste iniciar tratamiento con Haloperidol: 2,5-10 mg iv. 0 im.
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e Tratamiento de las convulsiones:
— Tratar la crisis con benzodiacepinas:
Midazolam: 0,025-0,1 mg/kg iv.
0,05-0,2 mg/kg im.
Diacepam: 10-30 mg iv. en bolo lento (2 mg/min).

— Iniciar tratamiento de fondo con Fenitoina, dosis de carga 18 mg/kg/ iv.
a pasar en 20 min con un ritmo méaximo de 50 mg/min (diluir 4 ampo-
llas en 250 ml de SSF).

— Profilaxis anticomicial con Fenitoina si existe fractura craneal abierta o con
hundimiento.

— Prevencion del Ulcus de estrés: Omeprazol iv. (40 mg) o Ranitidina iv (50 mg).

— Valorar la colocacion de sonda naso u orogastrica y sonda vesical.

2. Traslado

El traslado de estos pacientes se realizard:

— El paciente con TCE riesgo moderado se trasladara en SVA al Hospital de
referencia.

— El paciente con TCE riesgo grave se trasladara en SVA:

e Si esta estable hemodinamicamente se pondrd en comunicacion con
el CCU para valorar a Hospital con servicio de neurocirugia mas pro-
ximo. Es imprescindible que el CCU consiga autorizacion previa del
Hospital Receptor.

e Si esta inestable hemodinamicamente se trasladara al Hospital de re-
ferencia mas proximo.
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Traumatismo vertebral.
Lesion meduloespinal traumatica

Introduccion

La gravedad de las lesiones provocadas por un traumatismo en la columna ver-
tebral viene dada, sobre todo, por la posible asociacion a una lesion medular.

La Lesion Médulo Espinal Traumatica (LMET) destaca por la mortalidad y las
secuelas que produce, originando grandes discapacidades en los pacientes afectos
de la misma.

Etiologl'a

En nuestro pais la causa méds importante es el accidente de tréfico que repre-
senta el 60% de los casos, aconteciendo en 3/4 partes de los sucesos en turismos.
Otras causas son las caidas: laborales, deportivas, por agresiones y autoliticas.

En la actividad de un servicio de emergencias extrahospitalario es necesario
extremar que no se produzcan las iatrogénicas por incorrecta movilizacion/inmovi-
lizacion del paciente que son responsables, segun los autores, entre el 5-25% de
los lesionados espinales; esto supone que en Espafia se producen cada afio entor-
no a 250 nuevos pacientes por movilizacion inadecuada.

Anatomia del raquis y de la médula

La médula espinal se extiende desde el foramen magno hasta Ly continudndo-
se con la cola de caballo. Los tractos que se valoran clinicamente son:

— Tracto corticoespinal. ~ Se encuentra en situacion posterolateral y es res-
ponsable de la motilidad ipsilateral.

— Tracto espinotaldmico. ~ Se encuentra en situacion anterolateral y es res-
ponsable de transmitir 1a informacion sobre temperatura y dolor de la re-
gion contralateral.

— Cordones posteriores.  En situacion posterior y transmite la propiocep-
cion, sensibilidad vibratoria y tactil ipsilateral.
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Para valorar la funcion medular nos va-

lemos de dos pardmetros:

— Dermatoma.

Area de la piel inervada por una

raiz sensitiva.
— Miotoma.

Msculos 0 grupos musculares re-
presentativos de un segmento es-

pinal.

Tractos medulares.

Haz corticoespinal
L]

Cordén | Haz
posterior | espinocerebeloso
Ll

Haz

espinotaldmico .

Dermatomos.
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Fisiopatologia

El tejido medular carece de capacidad intrinseca de regeneracion, su lesion
puede ser pequefia pero con gran repercusion neuroldgica.

La lesion aguda es un proceso dindmico evolutivo y multifésico a partir del
momento del traumatismo se produce |a lesidn primaria. Por si sola puede provo-
car destruccion mecdnica de estructuras nerviosas, lesion vascular directa e inclu-
S0 seccion medular aunque esto es raro. En ocasiones se pueden formar
hematomas extra o subdurales que provocan compresion medular. A partir de la le-
sion primaria se inician una serie de cambios inflamatorios, vasculares y neuroqui-
micos que involucran principalmente la sustancia gris central avanzando en sentido
dorsal y caudal afectando también la sustancia blanca, pudiendo causar lesion me-
dular completa. Esto es la lesion secundaria. Se ha determinado que el intervalo 6p-
timo para intentar revertir esta cascada es de cuatro horas e idealmente de dos.

La lesion secundaria viene determinada por fendmenos inflamatorios con libe-
racion de enzimas y mediadores, que en su conjunto originan descenso de la per-
fusion medular y de PO, tisular provocando vasoespasmo €oOn Necrosis
hemorragica.

La extension de las lesiones esta relacionada con la severidad del traumatismo
y son susceptibles de intervencion lo mas precoz posible.

Clasificacion de las lesiones medulares

Segtin el nivel lesional

— Nivel neurol6gico. Segmento distal de la médula espinal que conserva las
funciones sensitivas y motoras integras en ambos lados del cuerpo.

— Nivel sensitivo.  Segmento distal de la médula espinal que conserva las fun-
ciones sensitivas integras en ambos lados del cuerpo.

— Nivel motor.  Mdasculo clave mas bajo que conserva un grado de funcionali-
dad como minimo de 3/5.

— Nivel 6seo. Vértebra dafiada causante de la lesion espinal.

Segun el déficit neurolégico

— Paraplejia completa o incompleta.
— Cuadraplejia completa o incompleta.
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Segtin los sindromes medulares
— Sindrome medular central.  Se produce una mayor afectacion motora en las
extremidades superiores con un grado variable de afectacion sensitiva.

— Sindrome medular anterior. ~ Se produce paraplejia y anestesia infralesional pa-
ra el dolor y la temperatura, estando conservada la sensibilidad propioceptiva.

— Sindrome medular posterior.  Se conserva la funcion motora pero se produce
la pérdida de la sensibilidad profunda.

— Sindrome de Brown-Sequard.  Se trata de una hemiseccion medular producién-
dose pardlisis espéstica y pérdida de la sensibilidad propioceptiva ipsilateral.

Segtin la morfologia

— Fracturas.

— Luxaciones.

— Lesion medular sin alteracion radioldgica.
— Lesion penetrante.

Actitud diagnéstica

El manejo del paciente con trauma vertebral, con o sin lesion medular asocia-
da, se encuadra dentro del manejo del paciente politraumatizado.

Valoracién primaria

A. Permeabilizar |a via aérea con control de la columna cervical.

— Colocar al paciente en decubito supino mediante las maniobras adecuadas
manteniendo alineado el eje cabeza-cuello-tronco-pelvis.

— Apertura y control de la via aérea.

— Inmovilizacion cervical mediante traccion manual y collarin cervical.

B. Valorar ventilacion.

— Corregir los factores que puedan provocar hipoxia, el paciente debe man-
tener una Sat 0, > 95%:

e En paciente consciente, con ventilacion espontanea, via aérea permea-
ble y GCS =9 colocar mascarilla de oxigeno con una Fi0; 50-100%.
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e En paciente inconsciente, con GCS <9 o que presente dificultad respi-
ratoria que no pueda solucionarse con medidas bésicas, se debe reali-
zar intubacion orotraqueal.

— Es importante recordar que al valorar la ventilacion de estos pacientes es
posible encontrar alteraciones dependientes de la musculatura respiratoria:

el paciente con lesion medular por encima de G4 solo tendra en funcio-
namiento los masculos inspiratorios accesorios, ya que habra paralisis
de los musculos intercostales y la funcion diafragmatica estara altera-
da, por lesion de las raices del nervio frénico procedentes de Cs-Cs.

e |a seccion medular entre Cs y Do conserva la inspiracion diafragmati-
ca pero tiene abolidos los masculos intercostales, esto conlleva a que
el paciente presente una “respiracion abdominal” asociada a una abo-
licion de la tos y de la expectoracion.

C. Valorar estado circulatorio.
— Controlar las hemorragias externas mediante compresion directa.
— Canalizar 1 6 2 vias venosas periféricas cortas y gruesas.

— Iniciar perfusion de liquidos: cristaloides para mantener una TAS proxima a
90 mmHg.

— Vigilar laTAy FC.

— En el paciente con lesion medular podemos encontrarnos signos que nos
indiquen la presencia de un shock neurogénico. Aparece en las lesiones
medulares altas, por encima de Dy, en las que se produce una abolicion
de la actividad simpética con predominio vagal lo que provoca que el pa-
ciente presente: piel caliente y seca y una hipotension severa acompafnada
de bradicardia.

D. Valorar estado neuroldgico.

— Puntuacion de la GCS en sus tres apartados por separado.

— Tamafio y reactividad pupilar.

— Valoracion de la funcion motora y sensitiva.

E. Exposicion de las lesiones y control de la hipotermia.

Valoracion secundaria
1. Historia clinica

— FEdad y sexo.
— Alergias medicamentosas.
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Enfermedades previas que puedan agravarse con el traumatismo.
Medicacion que esta tomando.

Ultima comida ingerida.

Mecanismo lesional.

Uso de sistemas de proteccion.

Factores agravantes.

Exploracian fisica

Realizar una exploracion desde la cabeza a los pies, en el caso de los trauma-
tismo vertebrales es necesario valorar.

e Andlisis de la columna vertebral:

— El primer segmento que valoraremos sera la region cervical. Para ello
uno de los rescatadores realizard una traccion mantenida del cuello
mientras el segundo retira el collarin y procede a la inspeccion y palpa-
cion del cuello buscando zonas con hematomas paravertebrales, lacera-
ciones, deformidades, contracturas antidlgicas, dolor o crepitacion a la
palpacion de las apdfisis espinosas. Tras esta inspeccion e indepen-
dientemente de su resultado colocaremos de nuevo el collarin cervical.

— Posteriormente colocaremos al paciente en dectbito lateral mediante
una movilizacion en bloque para poder realizar una adecuada inspec-
cion y palpacion de las regiones dorso-lumbares. Si se sospecha que
hay LMET es aconsejable no movilizar al paciente.

e Andlisis neuroldgico.
— Valoracion motora. En la que se valorara:
e (Contracciones musculares voluntarias (ver tabla 1).
¢ Respuesta involuntaria a los estimulos dolorosos.
* Tono o resistencia muscular a los movimientos pasivos.
— Valoracion sensitiva. Se explorard la sensibilidad téctil y dolorosa en
los puntos clave, tanto del lado derecho como del izquierdo (ver fabla 2).
— Valoracion reflgja:
¢ Reflejos tendinosos.
* Cutdneo abdominales.
e (Cremastérico.
*  Anales.
e Reflejo cutdneo-plantar.
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— Extension de la lesion.  Toda lesion puede ser completa o incompleta
y de este grado de lesion dependera el prondstico.

e Lesion medular completa: hay pérdida de funcion motora y sensi-
tiva por debajo del nivel lesional.

e Lesion medular incompleta: nos encontraremos con persistencia
de funcion motora o sensitiva por debajo del drea lesional, ademas
nos encontraremos con signos de preservacion del drea sacra:
Sensibilidad perianal conservada y reflgjo anal presente.

TABLA 1.

Valoracién motora
C3-C4. Eleva el hombro.

(55! Flexiona el brazo.
C6. Extension de la mufieca.
C8. Flexiona los dedos de la mano.

D1-D12. Realiza inspiraciones voluntarias.
L1-L2.  Flexiona la cadera.

L3. Extension de la rodilla.

$2-S4.  Contrae el esfinter rectal.

Puntuaci6n

. Pardlisis total.

: Contraccion palpable o visible.

. Movimiento activo con gravedad eliminada.
. Movimiento activo contra la gravedad.

: Movimiento contra alguna resistencia.

: Movimiento contra una resistencia completa.

gD W N 2O

3. Pruebas complementarias

— Realizar ECG de 12 derivaciones.
— Pulsioximetria.

— Tension arterial.

— Frecuencia cardiaca y respiratoria.

TABLA 2.

Valoracion sensitiva
C2-C3. Debajo del pabelldn

auricular.
C4.  Borde superior del hombro.
C6.  Punta del pulgar.
C7.  Punta del dedo medio.
(8.  Punta del dedo mefiique.
D4.  Linea intermamilar.
D6.  Borde inferior del esternon.
D10. Ombligo.
L1.  Crestailiaca.
L3.  Encima de la rétula.
S1.  Puntadel dedo gordo del pie.
Puntuacion
0: Ausente.
1: Disminuida.
2: Normal.

Valorar la necesidad de determinar: Capnografia y Glucemia.
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Actitud terapéutica y propuesta de traslado

| [N

Medidas generales

Mantener permeable 1a via aérea.
Valorar administrar oxigeno alto flujo.

Canalizar 1 6 2 vias venosas periféricas de grueso calibre e iniciar perfusion de
liquidos e funcion de la situacion hemodindmica del paciente (mantener TAS
proxima a 90 mmHg).

Administrar analgésicos.
Administrar protectores gastricos: Ranitidina 50 mg/iv. u Omeprazol 40 mg/iv.

Medidas especiales

Sin afectacion neuroldgica.

e Realizar una movilizacién/inmovilizacion especialmente cuidadosa del
paciente.

Con afectacion neurolégica
e Valorar la necesidad de realizar 10T si:

Se sospecha la presencia de lesion medular alta (C4) con afectacion de
la funcion respiratoria.

Saturacion 0y <85%.
Saturacion 0, <90% que no remonta con 05 a alto flujo.
Gran trabajo respiratorio.

e Administracion de corticoides: Metilprednisolona segun el protocolo reco-
mendado por el NACIS Il (National Acute Spinal Cord Injury Study).

— Tratamiento iniciado antes de las 3 horas:

¢ Bolo inicial: Metilprednisolona 30 mg/kg, disueltos en 100 ml de
SSF, a pasar en 15 minutos.
e Dejar un periodo de descanso de 45 minutos.
e Pauta de mantenimiento: Metilprednisolona 5,4 mg/kg/hora duran-
te 23 horas y suspender.
— Tratamiento iniciado después de las 3 horas.

¢ Bolo inicial: Metilprednisolona 30 mg/kg, disuelto en 100 ml de
SSF, a pasar en 15 minutos.
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e Dejar un periodo de descanso de 45 minutos.
* Pauta de mantenimiento: Metilprednisolona 5,4 mg/kg/hora duran-
te 47 horas y suspender.
e Fvitar Ia hipotermia.
e Manejo del shock medular.

— Control de la Hipotension:

 |niciar perfusion controlada de liquidos.

e Si la hipotension persiste una vez descartadas las lesiones san-
grantes asociadas se puede administrar aminas vasoactivas: Dopa-
mina: iniciar a 5 meg/kg/min y aumentar hasta 10 meg/kg/min si
fuese preciso.

— Si la bradicardia es sintomatica se tratard inicialmente con atropina
(hasta 1,5-2 mg), si persiste se administrara dopamina a las dosis co-
mentadas. Si no es efectivo esta indicado colocar un marcapasos ex-
terno.

e Valorar colocacion de sonda nasogdstrica y vesical.

e Realizar una movilizacion/inmovilizacion especialmente cuidadosa del pa-
ciente.

3. Traslado

— Eltraslado del paciente estable y sin lesion neuroldgica se realizara en SVA al
hospital de referencia.

— EI paciente con lesion medular ese trasladara en SVA (valorar transporte en
HEMS) a Hospital de Referencia y preferentemente a Centro (til, siempre pre-
via confirmacion por CCU.

— Valorar la necesidad de preaviso hospitalario.
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Traumatismo
toracico

Introduccion

La importancia del traumatismo tordcico viene dada por su elevada mortalidad
sobre todo debido a su frecuente asociacion a traumatismo abdominal y/o trauma-
tismo craneoencefdlico.

Etiopatogenia

En cuanto a la etiopatogenia y clasificacion del trauma tordcico se puede
hablar de:

— T. torécico cerrado. Ocurre como consecuencia de golpes, compresio-
nes y desaceleraciones. Es el mds frecuente en nuestro medio y ocurre
principalmente en accidentes de trdfico, accidentes laborales y precipita-
ciones. Suele aparecer en el contexto de pacientes politraumatizados.

— T.torécico abierto.  Aparece como consecuencia de accidentes con obje-
tos punzantes sobre todo, por arma blanca y menos frecuentemente por
arma de fuego. No suele asociarse a politraumatismos.

Actitud diagndstica

En el ambito de la urgencia extrahospitalaria la valoracion del paciente con
trauma tordcico consistird en realizar una adecuada valoracion inicial, siguiendo el
ABCD, haciendo especial hincapié en descubrir aquellas lesiones tordcicas que
pueden comprometer la vida del paciente.

— Neumotdrax a tension.
— Neumotdrax abierto.

— Hemotorax masivo.

— Taponamiento cardiaco.
— Volet costal.

— Rotura de grandes vasos.
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Valoracién primaria

A.

Permeabilizar la via aérea con control de la columna cervical.

— Colocar al paciente en dectbito supino mediante las maniobras adecuadas
manteniendo alineado el eje cabeza-cuello-tronco-pelvis.

— Apertura y control de la via aérea.

— Inmovilizacion cervical mediante traccion manual y collarin cervical.

Valorar ventilacion.

— Exploracion del cuello y torax: Inspeccion, palpacion, percusion y auscul-
tacion.

— Descubrir las lesiones tordcicas que puedan comprometer la vida del paciente.

— Corregir los factores que puedan provocar hipoxia, el paciente debe man-
tener una Sat 0, >95%:
e En paciente consciente, con ventilacion espontanea, via aérea permea-

ble y GCS >9 colocar mascarilla de oxigeno con una Fi0y 50-100%.

e En paciente inconsciente, con GCS <9 o que presente dificultad respi-
ratoria que no pueda solucionarse con medidas basicas, se debe reali-
zar intubacion orotraqueal.

. Valorar estado circulatorio.

— Controlar las hemorragias externas mediante compresion directa.
— Canalizar 1 6 2 vias venosas periféricas cortas y gruesas.

— Iniciar perfusion de liquidos: cristaloides para mantener una TAs proxima a
90 mmHg.

— Vigilar la tension arterial y |a frecuencia cardiaca.
Valorar estado neuroldgico.

— Puntuacién de la GCS en sus tres apartados por separado.
— Tamafio y reactividad pupilar.

Exposicion de las lesiones y control de |a hipotermia.

Valoracion secundaria

1.

Historia clinica

— FEdad y sexo.
— Alergias medicamentosas.
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— Enfermedades previas que puedan agravarse con el traumatismo.
— Medicacion que estd tomando.

— Ultima comida ingerida.

— Mecanismo lesional.

— Uso de sistemas de proteccion.

— Factores agravantes.

2. Exploracion fisica

— Realizar una exploracion desde la cabeza a los pies, en el caso del traumatis-
mo tordcico se valora especialmente la existencia de:
e [nspeccion de heridas, hematomas, movimientos paraddjicos.
e Palpacion de enfisema subcutaneo, crepitacion de arcos costales.
e Percusion de matidez (hemotdrax) o timpanismo (neumotorax).

e Auscultacion cardiorrespiratoria: diferencias entre los hemitdrax, disminucion
del murmullo vesicular, ruidos sobreafiadidos, tonos cardiacos apagados.

e Sise han colocado tubos de drenaje tordcico deben ser revisados en este
momento.

3. Pruebas complementarias

— Realizar ECG de 12 derivaciones.

— Pulsioximetria.

— Tension arterial.

— Frecuencia cardiaca y respiratoria.

— Valorar la necesidad de determinar: Capnografia y Glucemia.

Lesiones toracicas

Lesiones con gran riesgo vital

Neumotdrax a tension

El espacio pleural se llena de aire al romperse la pleura parietal. El aire entra
con cada inspiracion sin poder salir, provocando el colapso del pulmén y el despla-
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zamiento de las estructuras mediastinicas, originando hipotension por dificultad del
retorno venoso, shock y parada cardiaca.

La clinica se caracteriza por insuficiencia respiratoria aguda, dolor tordcico,
cianosis e inestabilidad hemodindmica. En la exploracion se puede encontrar enfi-
sema subcutdneo, abolicion del murmullo vesicular, timpanismo, ingurgitacion yu-
gulary desviacion traqueal al lado contralateral.

Neumotdrax abierto

En este caso el aire penetra desde el exterior al espacio pleural por una herida
en la pared torécica, provocando el colapso del pulmén del mismo lado. Si el ori-
ficio de entrada es superior a 2/3 del didmetro de la trdquea, el aire inspirado, ge-
nera un neumotdrax progresivo que compromete la ventilacion pulmonar y el
retorno venoso.

La clinica es de dificultad respiratoria asociada a la presencia de una herida
soplante.

Hemotdrax masivo

Es la presencia de sangre en la cavidad pleural. Se considera masivo cuando
la sangre acumulada supera los 1.000 ml. Generalmente se asocia a un neumoto-
rax originando un hemoneumotdrax.

La clinica es de shock hipovolémico acompafiado de insuficiencia respiratoria
grave sin ingurgitacion yugular. En la exploracion se objetiva hipotension, shock y
abolicion del murmullo vesicular con matidez a la percusion.

Taponamiento cardiaco

Es una lesion que aparece mas frecuentemente asociada al trauma penetrante.
Se produce por la presencia de un codgulo en la herida que favorece el acimulo de
sangre en saco pericardico y el consiguiente taponamiento.

Clinicamente cursa con hipotension refractaria al tratamiento junto con ingur-
gitacion yugular (en hipovolemia severa puede faltar), tonos cardiacos apagados y
pulso paraddjico. En el ECG se puede detectar alteraciones en el segmento STy ba-
jos voltajes.

Volet costal

Aparece por la fractura de varias costillas consecutivas en dos o mas sitios di-
ferentes de la caja tordcica.
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Cursa con insuficiencia respiratoria variable en funcion del dolor, la desestruc-
turacion de la pared y la contusion subyacente. En la exploracion se aprecia como
un segmento de la pared tordcica realiza un movimiento opuesto al que realiza res-
to de la caja tordcica en cada movimiento respiratorio. A 1a palpacion se objetiva do-
lor y crepitacion.

Rotura de aorta

En muchas ocasiones es mortal en pocos minutos. En los casos en 10s que la
rotura del vaso no es completa, ademas del shock hipovolémico, puede existir do-
lor tordcico interescapular transfixivo que puede irradiar a hombro o epigastrio, di-
ferencia de tension arterial entre las extremidades y un soplo sistolico precordial.

Lesiones con menor riesgo vital

Fracturas costales

Son las lesiones mas frecuentes. Segun a que nivel asienten pueden hacernos
sospechar lesiones mas graves: 1.2y 2.2 costilla se asocian a lesiones cervicales,
de grandes vasos mediastinicos y traqueobronquiales; las fracturas de los tltimos
arcos costales se asocian a lesiones abdominales.

Fractura esternal

Provoca dolor intenso a ese nivel y en ocasiones se objetiva deformidad. A ve-
Ces se asocia a contusion miocdrdica por lo que se debe monitorizar al paciente.

Contusion pulmonar

Aparece en casi todos los traumas toracicos de gravedad. Cursa con insufi-
ciencia respiratoria de grado variable. Su diagnéstico es radiol6gico aunque se
puede sospechar cuando aparece una disminucion del murmullo vesicular.

Neumotdrax simple

Aqui el diagnéstico es radiologico. Cursa con dolor intenso, disminucion del
murmullo vesicular, timpanismo y en ocasiones enfisema subcutdneo. Es importan-
te tener en cuenta que con la ventilacion mecdnica se puede transformar en un neu-
motorax a tension.
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Contusion miocardica

Es frecuente que aparezca en 1os traumas tordcicos con fractura esternal aso-
ciada. Se caracteriza clinicamente por inestabilidad hemodinamica sin hipovolemia
y la presencia de arritmias. En el ECG pueden aparecer alteraciones del ST.

Rotura traqueobronguial

Clinica muy variable: desde asintomatico hasta insuficiencia respiratoria se-
vera. El sintoma més constante es el enfisema subcutdneo acompafiado de insufi-
ciencia respiratoria y neumotdrax uni o bilateral. La I0T en las lesiones traqueales
altas puede solucionar momentaneamente el problema; pero en lesiones distales
0 de bronquios principales puede agravar el cuadro al comenzar la ventilacion
mecanica.

Rotura diafragmatica
Lesion mas frecuente en el lado izquierdo. En la exploracion podemos encon-

trarnos con la presencia de ruidos gastricos en hemitorax izquierdo sin embargo, el
diagnastico es radioldgico.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

1. Medidas generales

— Apertura y permeabilizacion de la via aérea.
— Administrar oxigeno.
e En paciente consciente, con ventilacion espontanea, via aérea permeable y

sin insuficiencia respiratoria, colocar mascarilla de oxigeno con una FiO,
50-100%.

e Se debe realizar intubacion orotraqueal en paciente con:

— Hipoxemia (Sat 0, <90%) que no mejora con O, a alto flujo.

— Hipercapnia no permisible.

— (Gran trabajo respiratorio: tiraje, bradipnea o taquipnea, hipoventi-
lacion.

— Es necesario descartar la presencia de un neumotorax a tension antes
de proceder a la 0T.
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— Canalizar 1 6 2 accesos venosos de grueso calibre e iniciar |a fluidoterapia ne-
cesaria para mantener TAs proxima a 90 mmHg.

— Realizar una adecuada sedoanalgesia del paciente.

2. Medidas especificas

— Neumotorax a tension.

e Realizar toracocentesis diagnostica y terapéutica en el 2.° espacio intercos-
tal linea medio clavicular del lado afecto.

e Valorar la colocacion de un Tubo de drenaje toracico (24-28 F) en 5.° es-
pacio intercostal linea axilar anterior, borde superior de la costilla.

— Neumotoérax abierto.

e (Colocar un apdsito vaselinado sobre la zona de la herida sellandolo sélo
por tres lados. Se pedird al paciente que realice una respiracion profunda
y permanezca asi unos segundos hasta que se coloque el apdsito.

e Si aparecen signos sugerentes de neumotérax a tension, aplicar el trata-
miento correspondiente.

— Hemotdrax masivo.

e Valorar drenaje de la coleccion hemdtica mediante la insercion de un tubo
de drenaje tordcico (32-40 F) en el 5.° espacio intercostal, linea medio axi-
lar, en pacientes con signos de hemotorax importante (>1.000 ml) o que
presenten signos de insuficiencia respiratoria grave.

e Si durante el drenaje la situacion hemodinamica del paciente se deteriora
serd necesario clampar el tubo de drenaje para evitar que el paciente entre
en shock hipovolémico por la pérdida de sangre a través del drenaje

— Taponamiento cardiaco.

e En el dmbito extrahospitalario como medida de contemporizacion previa a
una toracotomia quirdrgica se puede hacer una pericardiocentesis por via
subxifoidea siempre en funcion de la situacion clinica del paciente, 1a res-
puesta a la infusion de liquidos y la distancia al hospital.

— Rotura de grandes vasos.
e Reposicion de volumen en funcién del estado hemodindmico.
— Volet costal.

e[| tratamiento estard dirigido a controlar el dolor y a tratar la insuficiencia
respiratoria. Si la Insuficiencia respiratoria aguda es grave, deberd valorar-
se la necesidad de realizar una 10T.
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Fracturas costales y esternon.

e Adecuado tratamiento del dolor y de la insuficiencia respiratoria.

e Enelcaso de fractura esternal, descartar |a existencia de contusion miocar-
dica asociada. El tratamiento de la misma es sintomdtico.

Traslado

Trasladar al paciente en SVA hasta el Hospital de referencia. Si la situacion del
paciente lo permite se intentard realizar el traslado del paciente en posicion de
semisentado o de antitrendelembourg.

Valorar traslado en SVB en pacientes estables que presenten como lesion frac-
turas costales y/o esternales.

Solicitar preaviso hospitalario en el caso de que el paciente presente patologia
toracica que pueda comprometer la vida del paciente.

Técnicas en traumatismos toracicos

Toracocentesis diagndstica

Permite diagnosticar la presencia de aire 0 sangre en el espacio pleural.

Material necesario

— Campo estéril (pafios, gasas, guantes).

— Jeringa de 20 ml.

— Aguja intramuscular (4 cm de longitud y 25 G. de didmetro).
— Antiséptico (povidona yodada).

— Anestésico local.

| [N

Técnica

— Si se sospecha que existe contenido liquido en la cavidad pleural se debera:

e (olocar al paciente en dectbito supino, si es posible, con cabeza y tronco
elevados 30°.

e FEsterilizar la zona de puncion.
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e El lugar de puncion serd en linea medioaxilar a la altura de la mamila en
varones y del pliegue submamario en mujeres.

e Sginfiltra la piel, provocando un habon subcutdneo. Posteriormente se in-
troduce la aguja, conectada a una jeringa de 20 ml, perpendicular a la piel
y siempre por encima del reborde costal.

e Al tiempo que se introduce la aguja se aspira hasta alcanzar el espacio
pleural y verificar la salida de liquido.

— Si se sospecha la presencia de un neumotorax:

e El|ugar de puncion serd el 2.° espacio intercostal en linea medio clavicu-
lar, justo por el borde superior de la 3.2 costilla.

e Flresto del procedimiento es igual al anterior.

2.° espacio intercostal

5.2 gspacio intercostal

Toracocentesis terapéutica

Estd técnica permite la descompresion de forma rdpida y transitoria del Neu-
motdrax a tension.

Material necesario

— Campo estéril (pafios, gasas, guantes).
— Jeringa de 10 ml.

— Catéter del nim. 14-16 G.

— Antiséptico (povidona yodada).

— Valvula de Heimlich.
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Técnica

La puncion se realizard en 2.° espacio
intercostal, linea medioclavicular.

Se debe esterilizar la zona de puncion,
posteriormente se introduce, de forma
perpendicular, en la piel la aguja sobre
catéter conectada a una jeringa con 10 ml
de SSF.

Al tiempo que se avanza se realiza una
suave aspiracion, en el momento que
se objetiven burbujas en el interior de
la jeringa se avanzard el catéter y se retira la aguja.

Conectar al catéter una valvula de Heimlich.

Drenaje toracico

Esta técnica permite evacuar colecciones anémalas en espacio pleural.

Material necesario

Campo estéril (pafios, gasas, guantes).
Bisturi nam. 10.
Jeringas de 10 ml.

Tubos de drenaje tordcico del nim. 20- 24 F para drenar neumotorax y 30-32
F para drenar hemotorax.

Vaélvula de Heimlich.
Bolsa de diuresis.

Aguja recta y seda 00.
Mosquito.

Pinza de diseccion roma.
Anestésico local.
Antiséptico.

Técnica

Colocar al paciente, si es posible, en posicion de dectbito supino con eleva-
cion de la cabeza y el torax unos 30°. Elevar el brazo homolateral a la zona de
puncion.
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— La zona de puncién serd el 4-5° espacio intercostal, linea medioclavicular (2-
3 espacios intercostales por debajo de la areola mamaria en los hombres y por
debajo del pliegue mamario en mujeres).

— Infiltrar con anestésico la zona de puncion.

— Enel punto donde se ha realizado |a infiltracion se realiza una incision de apro-
ximadamente de 2 cm'y se procede a la diseccion roma, mediante una tijera de
diseccion roma o0 mediante un mosquito, en direccion al borde superior de la
costilla inferior hasta llegar a la pleura parietal.

— Através de este trayecto se introduce el tubo de drenaje hasta la cavidad pleu-
ral. Una vez que se han introducido 2-3 cm centimetros se va retirando el tro-
car mientras se sigue introduciendo el drenaje 10-15 cm. Se debe dirigir hacia
el vértice del pulmén en caso de neumotdrax y hacia la base en hemotdrax. Una
vez introducido hay que conectar el mecanismo valvular y comprobar la correc-
ta situacion pidiendo al paciente que haga una inspiracion profunda.

— Luego se debe fijar el tubo a la piel mediante sutura con seda.

— Colocar una vélvula de Heimlich, sola si se drena un neumotérax y unida a una
bolsa de diuresis, con las esquinas superiores cortadas, si se drena un hemo-
torax 0 a un Pleurevac®.

e e

e

R

Pericardiocentesis

Permite realizar el tratamiento del taponamiento cardiaco.

Material necesario

— Campo quirdrgico estéril.

— (Gasas.

— Jeringa de 20 ml.

— Llave de tres vias.

— Catéter sobre aguja de 16 G de 20 cm.
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Técnica

Colocar al paciente semincorporado unos 30-45°.
Es imprescindible monitorizar al paciente: TA, FC, ECG.

Se localiza un punto 2 cm por debajo de la union xifocondral izquierda, tras de-
sinfectar el area se infiltra un habon anestésico.

Se conecta el catéter a la aguja a través de una llave de tres vias.

Se deprime el abdomen con una mano y se punciona en el punto selecciona-
do, se avanza, formando un angulo de 45°, hacia el vértice de la escapula iz-
quierda aspirando continuamente. Se parara la progresion cuando aparezcan
alteraciones en el monitor o sangre en la jeringa.

Si la sangre obtenida es oscura y no muy abundante supondremos que esta-
mos en el saco pericardico asi que dejaremos el catéter y sacaremos la guia
metalica.

En caso de que la sangre salga de color rojo y con fluidez o se detectan altera-

ciones en el ECG, lo més probable es que estemos en el ventriculo derecho por
lo que deberemos retirarlo.

Extraer 20-30 ml de sangre, si no hay ninguna alteracion, fijar el catéter y ce-
rrar la llave de tres pasos.

Si la sintomatologia reaparece bastaria con abrir la llave de tres pasos y aspi-
rar de nuevo.




Traumatismo
abdominal

Introduccion

El traumatismo abdominal es muy frecuente como consecuencia de accidentes
de tréfico, accidentes laborales y precipitaciones.

La valoracion del abdomen es uno de los componentes mas criticos de la eva-
luacion del paciente lesionado. Las lesiones abdominales no reconocidas son una
causa de muerte prevenible.

Clasificacion

La clasificacion de trauma abdominal se puede hacer en:

— T.abdominal cerrado. No existe solucion de continuidad de la pared ab-
dominal. Las lesiones son causadas en los drganos internos como conse-
cuencia de:

e Aumento de la presion intrabdominal. Provocan estallido de las visceras.

e Desplazamientos internos secundarios a aceleraciones o desacelera-
ciones bruscas. Provocan desgarros, sobre todo de las visceras mas
moviles.

— T. abdominal abierto. Son producidos por arma blanca, arma de fuego y
por asta de toro. Un caso especial serfan los empalamientos. Se dividen en:

e T abdominal abierto penetrante.  Es aquel en el que el agente causal
penetra en la cavidad abdominal atravesando el peritoneo parietal. No
implica necesariamente lesion de viscera intrabdominal.

e T abdominal abierto no penetrante.  El agente causal no rompe el pe-
ritoneo parietal.

Actitud diagndstica

En el @mbito extrahospitalario no necesitamos Ilegar a un diagndstico preciso
pero si tenemos que tener un alto indice de sospecha de lesion intrabdominal ya
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que en muchas ocasiones queda enmascarada por la situacion clinica del paciente:
Intoxicacion etilica, drogas, lesion cerebral, de médula o lesiones adyacentes como
costillas, columna o pelvis. Tras una valoracion inicial secuencial del paciente trau-
matizado (ABCDE), en la valoracion secundaria realizaremos una exploracion abdo-
minal y pélvica rigurosa.

Valoracién primaria

A. Permeabilizar |a via aérea con control de la columna cervical.

— Colocar al paciente en dectbito supino mediante las maniobras adecuadas
manteniendo alineado el eje cabeza-cuello-tronco-pelvis.

— Apertura y control de la via aérea.
— Inmovilizacion cervical mediante traccion manual y collarin cervical.

B. Valorar ventilacion.

— Corregir los factores que puedan provocar hipoxia, el paciente debe man-
tener una Sat 0y >95%:

e En paciente consciente, con ventilacion espontanea, via aérea permea-
ble y GCS =9 colocar mascarilla de oxigeno con una Fi0; 50-100%.

e En paciente inconsciente, con GCS <9 o que presente dificultad respi-
ratoria que no pueda solucionarse con medidas basicas, se debe reali-
zar intubacion orotraqueal.

C. Valorar estado circulatorio.

— Controlar las hemorragias externas mediante compresion directa.
— Canalizar 1 6 2 vias venosas periféricas cortas y gruesas.

— Iniciar perfusion de liquidos: cristaloides para mantener una TAs proxima a
90 mmHg.

— VigilarlaTAy FC.

D. Valorar estado neuroldgico.

— Puntuaci6n de la GCS en sus tres apartados por separado.
— Tamafio y reactividad pupilar.

E. Exposicion de las lesiones y control de la hipotermia.
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Valoracion secundaria

1.

Historia clinica

Edad y sexo.

Alergias medicamentosas.

Enfermedades previas que puedan agravarse con el traumatismo.
Medicacion que esta tomando.

Ultima comida ingerida.

Mecanismo lesional.

Uso de sistemas de proteccion.

Factores agravantes.

Exploracion fisica

Realizar una exploracion desde la cabeza a los pies, en este caso se debe rea-
lizar una exhaustiva valoracion del abdomen y la pelvis.

Inspeccion de erosiones, hematomas, heridas, lesiones en banda.

Palpacion en busca de puntos dolorosos y signos de irritacion peritoneal,
percusion de matidez (hemoperitoneo), timpanismo (dilatacion gastrica) o
desaparicion de la matidez en la zona hepética (neumoperitoneo).

Auscultacion de los ruidos intestinales.

Evaluacion de estabilidad pélvica mediante la compresion de bilateral y an-
teroposterior del cinturdn pélvico.

Exploracion de region anal, perianal y glateos.

Las lesiones més frecuentes se producen en el bazo, higado y rifiones. Cada
lesion se caracteriza por dolor al nivel de la viscera afectada y signos de shock
segun el grado de afectacion.

Se debe sospechar lesion intrabdominal cuando hay:

Shock sin evidencia de sangrado externo, no explicable por otras lesiones.
Fractura de los dltimos arcos costales.

Heridas penetrantes en espalda.

Equimosis en zona de cinturdn de seguridad.

Evidencia de fractura de pelvis.

Dolor referido al hombro izquierdo (posible rotura de bazo).

Hematuria.
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3.

Pruebas complementarias

Realizar ECG de 12 derivaciones.
Pulsioximetria.

Tension arterial.

Frecuencia cardiaca y respiratoria.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

2.

Medidas generales

Mantener via aérea permeable.
Administrar oxigeno a alto flujo.

Canalizar 1 0 2 vias venosa periféricas de grueso calibre e iniciar perfusion de
liquidos en funcion de la situacion hemodinamica del paciente (mantener TAs
90 mmHg). Si fuese necesario canalizar una via central, se debe evitar la vena
femoral.

Administrar analgésicos.

Valorar la colocacion de sonda vesical y nasogastrica, salvo que exista con-
traindicacion.

Medidas especificas

Traumatismos cerrados

Traumatismo cerrado con estabilidad hemodindmica.

e Colocar al paciente en dectbito supino con las piernas discretamente fle-
xionadas, salvo que exista contraindicacion.

Traumatismo cerrado con inestabilidad hemodinamica.
e Tratamiento adecuado del shock.

e Valorar la necesidad de IOT por inestabilidad hemodindmica.

e Sino existe contraindicacion, trasladar al paciente en posicion de Trede-
lembourg.
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Traumatismos abiertos

— Traumatismo abierto sin evisceracion.

e Cubrir la herida con gasas estériles.

e Sino hay contraindicacion, trasladar en decdbito supino con piernas fle-
xionadas.

— Traumatismo abierto con evisceracion.

e No se debe intentar reintroducir 1as visceras.

e s necesario proteger las visceras mediante la colocacion sobre ellas de
compresas himedas, calientes y estériles sin realizar excesiva compresion
sobre la herida.

e En las grandes evisceraciones ademds de la cobertura aséptica, se puede
realizar una oclusion mediante la colocacion de una bolsa de material plas-
tico encima de las compresas selldndola a la piel. El sellado se puede rea-
lizar mediante sutura mecdnica.

e Sino hay contraindicacion, trasladar al paciente en posicion de decubito
supino con las piernas flexionadas.

3. Traslado

— Traumatismos cerrados estables hemodinamicamente y Traumatismos abiertos
sin evisceracion trasladar en SVA o SVB al Hospital de referencia.

— Traumatismos cerrados inestables hemodindmicamente y Traumatismos abier-
tos con evisceracion trasladar en SVA al Hospital de referencia. Valorar la po-
sibilidad de traslado al Hospital mds préximo que cuente con Servicio de
Cirugfa.
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Traumatismo
de extremidades

Introduccion

Es frecuente que el paciente con Trauma Grave asocie lesiones en las extremi-
dades. Estas lesiones no suelen suponer una amenaza para la vida del paciente por
lo tanto, su valoracion y tratamiento quedardn relegadas a la valoracion secundaria
excepto, si hay una fractura abierta con una lesion vascular que provogque un san-
grado abundante y requiera tratamiento inmediato dentro de la valoracion primaria.

Actitud diagndstica

Valoracién primaria

A. Permeabilizar 1a via aérea con control de la columna cervical.
— Colocar al paciente en dectbito supino mediante las maniobras adecuadas
manteniendo alineado el eje cabeza-cuello-tronco-pelvis.
— Apertura y control de la via aérea.
— Inmovilizacion cervical mediante traccion manual y collarin cervical.

B. Valorar ventilacion.

— Corregir los factores que puedan provocar hipoxia, el paciente debe man-
tener una Sat 0y > 95%:

e En paciente consciente, con ventilacion espontanea, via aérea permea-
ble y GCS =9 colocar mascarilla de oxigeno con una Fi0, 50-100%.

e En paciente inconsciente, con GCS <9 o que presente dificultad respi-
ratoria que no pueda solucionarse con medidas bésicas, se debe reali-
zar intubacion orotraqueal.

C. Valorar estado circulatorio.

— Controlar las hemorragias externas graves mediante compresion directa.
— Canalizar 1 6 2 vias venosas periféricas cortas y gruesas.
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D.

E.

— Iniciar perfusion de liquidos: cristaloides para mantener una TAs proxima a
90 mmHg.

— VigilarlaTAy FC.

Valorar estado neuroldgico.

— Puntuacién de la GCS en sus tres apartados por separado.
— Tamafio y reactividad pupilar.

Exposicion de las lesiones y control de |a hipotermia.

Valoracion secundaria

1.

Historia clinica

Edad y sexo.

Alergias medicamentosas.

Enfermedades previas que puedan agravarse con el traumatismo.
Medicacion que estd tomando.

Ultima comida ingerida.

Mecanismo lesional.

Uso de sistemas de proteccion.

Factores agravantes.

Hallazgos iniciales: posicion en la que fue hallado el paciente, presencia de de-
formidades, hemorragia. Si ha existido amputacion es necesario conocer dén-
de se ha encontrado el segmento amputado y como ha sido conservado.

Exploracion fisica

Realizar una exploracion desde la cabeza a los pies, en el caso del traumatis-
mo de extremidades se valora.

e |nspeccion. Con el paciente desvestido y visualizando las cuatro extremi-
dades: Valorar la presencia de acortamientos, angulaciones, rotaciones,
contusiones, heridas, hematomas, quemaduras y coloracion de Ia piel.

e Palpacion.  Permite descubrir crepitaciones, puntos dolorosos y deformi-
dades que hayan pasado desapercibidas en la inspeccion. Hay que palpar
todos los huesos largos, valorar la temperatura de la extremidad y los pul-
S0S periféricos.
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e Movilizacién. Se debe intentar valorar la movilizacion activa del pacien-
te. La imposibilidad para la movilizacion activa puede poner de manifiesto
lesiones musculo-tendinosas que no provocan deformidad. No se aconse-
ja la movilizacion pasiva por el riesgo de dafio sobreafiadido.

e Evaluacion neuroldgica. ES necesario descartar la presencia de déficits
sensitivos que indican posibles lesiones en nervios periféricos.

3. Pruebas complementarias

— Realizar ECG de 12 derivaciones. Si la lesion de extremidades es aislada bas-
tard con determinar 1a frecuencia cardiaca.

— Pulsioximetria.
— Tension arterial.
— Frecuencia cardiaca y respiratoria.

Tipos de lesiones

Contusion

Es una lesion en los tejidos blandos provocada por el impacto de un objeto ro-
mo y que no produce lesiones en la piel. Se suele acompafiar de dolor local, hema-
tomas o equimosis e inflamacion.

Fracturas

Es una pérdida de la solucion de continuidad de los huesos. Ademads del hue-
S0, pueden estar afectadas otras estructuras como las piel, los musculos, tendones,
ligamentos, vasos sanguineos y nervios.

Por su importancia vital y funcional se clasifican en tres tipos:

— Fracturas vitales (prioridad I).  Estas fracturas tiene como caracteristica la
asociacion de una lesion 6sea con una lesion vascular que produce un
sangrado lo suficientemente importante como para poner en peligro 1a vi-
da del paciente.

— Fracturas funcionales (prioridad I1).  Son aquellas que ponen en peligro
la funcionalidad de la extremidad

— Fracturas simples (prioridad Ill). ~ Son Ias fracturas que no comprometen
ni la vida del paciente ni la funcionalidad de la extremidad.
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Prioridad | Prioridad Il Prioridad Il

Fracturas bilaterales de fémur abiertas o
cerradas.

Fracturas de pelvis.

Lesiones con seccion vascular, con o asociada.
sin fractura, proximas a articulaciones.

Amputaciones.

Fracturas abiertas que presentan heridas | e Fracturas articulares. | e Resto
muy sucias y anfractuosas acompafia- | o
das de un sangrado importante.

Luxaciones de fracturas.

e |esiones por
aplastamiento.

e Fracturas abiertas
con poca herida

Fracturas ocultas

Algunas lesiones musculo-esqueléticas pueden ir asociadas con otras altera-
ciones que no se detectan en la primera evaluacion, por lo que es preciso sospe-

Contusiones de rodilla. ~ Fracturas patelares o supracondileas de fémur
en pacientes con luxacion posterior de rodilla por una descarcelacion
brusca.

Lesiones en hiperextension de la mufieca. Pueden producir fracturas de
hiimero proximales o distales, luxaciones de codo, de la clavicula y lesio-
nes de la mano o mufieca o de antebrazo distal.

Caida desde gran altura.  Asocian fractura de calcdneo, fractura-luxacion
posterior del tarso, fractura de platillos tibiales y fracturas vertebrales por
aplastamiento.

Lesiones bilaterales.  Una alteracion evidente de una extremidad puede
distraer la atencion a la hora de buscar una lesion contralateral.

Fracturas de clavicula, escapula y hdmero, asi como la luxacion glenohu-
meral, pueden tener escasa repercusion en pacientes con lesiones toraci-
cas asociadas.

Fracturas sin desplazamiento de antebrazo, pelvis o cuello de fémur pue-
den quedar ocultas por la musculatura que les rodea.

Fracturas no desplazadas de maleolos, metacarpo, metatarso o falanges
que puedan pasar inadvertidas si hay edema de tejidos blandos circun-
dantes (signo indirecto de fractura).
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Luxacioén y fractura-luxacion

La luxacion es una pérdida de contacto permanente entre 10s extremos 0seo0s
de una articulacion, provocando una traccion neurovascular que puede poner en
peligro la vida de la extremidad.

La coexistencia de una luxacion asociada a una fractura de al menos uno de los
fragmentos Gseos de la articulacion supone un mayor riesgo de complicacion.

Amputacion traumatica

Supone la pérdida traumatica de una extremidad o de un segmento de la mis-
ma y es la primera causa aislada de shock.

Si la reimplantacion del segmento es factible el paciente debe ser trasladado a
un centro sanitario adecuado teniendo en cuenta que la viabilidad del segmento es
de 4-6 horas y con hielo hasta 18 horas.

Lesiones del paquete neurovascular

Hay varios tipos de lesiones vasculares:

— Seccion vascular.  Aparece como ausencia de pulso distal asociado a
sangrado pulsétil o hematoma pulsatil.

— Compresion vascular.  Ademds de la ausencia de pulso existe palidez y
frialdad distal.

— Trombosis traumdtica. ~ Se presenta con signos y sintomas de una isque-
mia aguda.

Las lesiones de los nervios periféricos se puede producir por una lesion cerra-
da o por esquirlas 0seas que seccionan el nervio. Las lesiones producidas por es-
tiramientos 0 compresion de las fibras nerviosas pueden desencadenar grados
variables de pardlisis, que pueden ser parciales y temporales o totales y permanen-
tes. En general, el dafio por estiramiento tiene peor prongstico que por compresion.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

1. Medidas generales

— Iniciar medidas de estabilizacion inicial del paciente, en funcion de la gravedad
de las lesiones.
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e Control de via aérea y mantenimiento de una adecuada ventilacién.
e (Considerar la canalizacion de una via venosa.
e Administrar analgésicos: AINEs y/o opidceos.

Medidas especificas

Contusiones

— No precisan de ninguna medida especifica

— Inspeccionar el foco de fractura. Si existe una herida limpiar con suero fisiol6-
gico y cubrir con apositos estériles. Si existe hemorragia activa se debe reali-
zar compresion directa del punto sangrante.

— Siexiste una fractura abierta se procedera a la limpieza de zona con suero fi-
siol6gico evitando reintroducir los fragmentos de hueso expuestos y se cubri-
ra con apositos estériles.

Fracturas

— Palpar los pulsos distales:

| [N

e Pulsos presentes:

— Seleccionar la férula més adecuada (tipo y tamafio). Para inmovilizar
adecuadamente el foco de fractura es necesario incluir las articulacio-
nes vecinas. En las fracturas donde no sea posible colocar férulas (hu-
mero, hombro, pelvis y 1/3 superior de fémur) se utilizard como zona

rigida de apoyo el propio cuerpo.

— Realizar una traccion y contra-traccion de la extremidad sobre su eje
longitudinal con la finalidad de alinear los fragmentos sin buscar la re-

duccion.

— Comprobar que con la maniobra anterior no se han perdido los pulsos
distales. En el caso de pérdida, se retira la traccion y se inicia de nue-

VO la secuencia.

— Colocar férula de inmovilizacion. Es necesario retirar la ropa y adornos
de la extremidad que se va a inmovilizar y colocar la férula procurando
dejar una pequefia porcion de la extremidad libre para valorar los po-

sibles trastornos vasculo-nerviosos.

— Comprobar nuevamente los pulsos periféricos. Si se han perdido se

debe retirar la férula y reiniciar nugvamente todas las maniobras.
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— Vigilar durante el traslado |a aparicion de cambios en la coloracion y
sensibilidad que indiquen la presencia de un compromiso vascular.

e Pulsos periféricos ausentes:

— Seleccionar la férula més adecuada.
— Valorar la existencia de una posible lesion vascular:
e Si se trata de una seccion vascular: Inmovilizar y priorizar su tras-
lado.

e i se trata de una compresion vascular: Realizar traccion al eje y
comprobar si se recupera el pulso distal. Si el pulso no se recupe-
ra se inmovilizara al paciente y se priorizard su traslado.

Luxaciones

— EI'manejo no se diferencia del utilizado en las fracturas salvo por la siguiente
particularidad:

e Enlas luxaciones y las fracturas-luxaciones esta contraindicada la traccion
al eje y la extremidad se inmovilizard en la misma posicion y angulacion en
la que es encontrada.

e Existe una excepcion a esta actitud, valorar la traccion al eje si no hay pul-
S0 desde el principio y/o el tiempo de traslado es alto.

Amputaciones

— Controlar la hemorragia.

— Recoger el segmento amputado y envolverlo en gasas estériles, a continuacion
se introducird en una bolsa de plastico que deberd ser sellada para que quede
lo mas estanca posible y por Ultimo se depositard todo en un recipiente con
agua a una temperatura de 4 °C (esto se consigue mediante una mezcla de hie-
l0 y agua: 2/3 de hielo y 1/3 de agua).

Sindrome compartimental

3. Traslado

La eleccion del medio de traslado se realizard en funcion de la gravedad del pa-
ciente: SVA y/o SVB.
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Analgesia y sedacion
en el paciente adulto

Introduccion

El dolor y la ansiedad se presentan reiteradamente en las personas atendidas
en los servicios de urgencias intra y extrahospitalarios. Aliviar el sufrimiento de los
pacientes supone la mision mds importante del personal sanitario que trabaja en es-
tos servicios.

Para conseguir una sedacion y analgesia y adecuadas es necesario que se
cumplan una serie de condiciones:
— Conocimiento adecuado de los farmacos, analgésicos, sedantes y relajan-
tes musculares, que habitualmente se utilizan en el &mbito de la urgencia.
— Eleccion del farmaco mas adecuado para cada enfermo.

— Vigilancia cuidadosa del paciente tras la administracion de los farmacos
analgésicos, sedantes y relajantes musculares.

Usos clinicos de los relajantes musculares,
sedantes, hipnéticos y los analgésicos

Intubacion

El compromiso de la via aérea supone una de las causas mas habituales de
morbi-mortalidad en los pacientes gravemente enfermos 0 con trauma grave. Su
manejo mediante la intubacion endotraqueal (IET) supone una de las técnicas tera-
péuticas mas destacadas en la medicina de urgencias y emergencias.

En nuestro medio, el método utilizado habitualmente para el aislamiento de la
via aérea es la Intubacion orotraqueal (I0T). A excepcion de los pacientes que se en-
cuentren en PCR o presenten un coma profundo sin tono muscular, es necesario
contar con una ayuda farmacoldgica. La administracion de farmacos sedantes-hip-
noticos y/o relajantes musculares permitird facilitar la intubacion, hacerla mas tole-
rable al enfermo y evitar los efectos indeseables de la misma.
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Secuencia Rapida de Intubacién (RSI)

El concepto de RSI hace referencia al empleo de farmacos hipnoticos, sedan-
tes y relajantes musculares por via intravenosa junto a la realizacion de una serie de
maniobras, que permitirdn una intubacion rdpida y segura tanto en pacientes médi-
C0S COMO en pacientes traumaticos.

Existe una contraindicacion formal en el uso de la RSI: cuando se prevé que la
IET puede resultar muy dificultosa o impracticable. En estos casos se podrd optar
por la intubacion mediante sedacion sin relajacion muscular y/o la utilizacion de
dispositivos alternativos.

Procedimiento de RSI

1. Comprobar que todo el material necesario para realizar la técnica esta preparado.

Balon autoinflable con bolsa reservorio y mascarilla facial conectada a una
fuente de oxigeno.

Aspirador de secreciones y sondas de aspiracion.
Laringoscopio.

Tubos endotraqueales comprobados.

Fiadores, lubricante, jeringas y cinta para fijar el tubo.
Dispositivos alternativos para manejo de via aérea.
Pinzas de Magill.

2. Evaluar la posibilidad de una via aérea dificil. En situaciones de emergencia los
datos que mas pueden orientar sobre la presencia de una via aérea dificil son:

Cuello corto y grueso.

Distancia entre 10s incisivos superiores respecto a los inferiores menor de
3 cm (2 dedos).

Distancia tiro mentoniana menor de 6 ¢cm o tres dedos.
Mallampati =2.

3. Preoxigenacion.

Permite crear una reserva de oxigeno en los pulmones, hasta que la intubacion
endotraqueal sea completa. La oxigenacion al 100% en adultos durante 2-3 min
permite una apnea de 3-4 min antes de que se produzca la desaturacion.

En pacientes con una ventilacion adecuada se administrard O, a través de
una mascarilla con reservorio.
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— En pacientes en apnea o ventilacion inadecuada se les ventilara con balon
autoinflable con bolsa reservorio y mascarilla facial conectada a una fuen-
te de 0,. Aplicar presion cricoidea (maniobra de Sellick).

4. Monitorizar al paciente: FC, TA, ECG y Sat O,.
5. Canalizar una via venosa periférica.
6. Considerar premedicacion del paciente.
— Atropina.  Permite controlar la bradicardia que aparece como respuesta

vagal a la hipoxia y a la administracion de drogas. Se administrard atropi-
na 0,01 mg/kg (dosis min. 0,5 mg en adulto y 0,1 mg en nifios) en:

e Nifios y adolescentes.  Es muy recomendable su administracion pre-
via 0 asociada a la administracion de succinilcolina.

e Adultos. Su uso esta recomendado si se precisa administrar mas de
una dosis de succinilcolina o presentan bradicardia en el momento de
la IET.

— Fentanilo. Su administracion a dosis de 1-3 mcg/kg permite:

e Reducir la dosis del hipnético que se administra.

e Prevenir la respuesta presora (hipertension y taquicardia), especial-
mente cuando se presupone que esta puede tener consecuencias per-
judiciales en el paciente (pacientes hipertensos, enfermedades
cardiovasculares severas, taquiarritmias. ..).

7. Administrar sedante-hipnético.
— Laeleccion del farmaco sedante debe adaptarse a la edad y a la patologia
de base y situacion hemodinamica del paciente.

— El'fdrmaco seleccionado se administrara en forma de bolo iv. y tras su ad-
ministracion se realizard la maniobra de Sellick.

8. Administrar relajante muscular.

— Por su corto periodo de latencia y su corta duracion de accion el relajante
muscular de eleccion es la Succinilcolina a dosis de (1-2 mg/kg). Cuando
SuU uso esté contraindicado se deberd valorar el uso de otros relajantes no
despolarizantes.

9. Comprobar la adecuada relajacion muscular.

La desaparicion de las fasciculaciones, la apnea y la relajacion mandibular
indican la conveniencia de intentar la |ET.

10. Colocar la cabeza del paciente en la posicion correcta.
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11. Realizar IET.

— (Cada intento de intubacion no debe superar 20-30 s, vigilando el ECG y la
Sat 0. Si se fracasa en el intento se debe ventilar con bolsa y mascarilla
durante 30 s y se debe intentar de nuevo. Tras tres fracasos considerar uti-
lizar dispositivos alternativos.

12. Cuando se infla el balén de neumotaponamiento, suspender la presion cricoi-
deay fijar el tubo.

13. Tratar las arritmias y/o la hipertension arterial si apareciesen.
14. Iniciar ventilacion mecdnica y considerar la sedacion y relajacion mantenidas.
— Administrar una dosis de carga y posteriormente iniciar una perfusion de
sedante y analgésico.
— Relajante no despolarizante: s6lo dosis de carga.

Sedoanalgesia del paciente con ventilacién mecanica

La sedoanalgesia resulta esencial en este proceso ya que ademas de conseguir
la adecuada adaptacion al respirador, permitird controlar la agitacion y el dolor, me-
jorar la tolerancia del tubo, provocar amnesia y promover el reposo muscular.

Sedacion

— Laasociacion mas recomendada es utilizar: Midazolam o Propofol asociados a
Fentanilo.

— (Como alternativa puede utilizarse Ketamina, sobre todo, en grandes quemados,
politraumatizados, hipovolemia severa y patologia asmética.

— Los barbitdricos se utilizaran solo en el status epiléptico y la Hipertension in-
tracraneal refractaria a otros tratamientos.

La pauta de administracion, mas recomendada, de estos farmacos es median-
te la perfusion continua. Se suele iniciar con una dosis de carga previa y después
con una infusion continua del farmaco seleccionado; si la sedacion es insuficiente,
se administrard una nueva dosis de carga y se aumentard el ritmo de perfusion.

Relajantes musculares

El uso de estos farmacos en el paciente ventilado mecanicamente viene marca-
do por una serie de indicaciones:
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— Inadaptacion mecanica a pesar de la sedoanalgesia.

— Facilitar la ventilacion mecdnica en determinadas patologias.

— Prevenir el barotrauma y los espasmos musculares.

— Oxigenacion dificultosa.

— Mantener al paciente inmovil y disminuir las demandas metabolicas.

Los relajantes musculares de eleccion en este caso son: Vecuronio, Rocuronio

y Cisatracurio. Todos ellos pueden ser administrados en perfusion continua, pero se
prefiere su administracion en forma de dosis de carga, repetibles si es necesario.

La monitorizacion de estos pacientes debe ser constante con el fin de descu-
brir posibles efectos secundarios o la aparicion de complicaciones.

Escala de sedacion en el paciente ventilado mecanicamente.

Nivel 1. Agitado, incontrolado, peligran vias y tubos.

Nivel 2. Activo, movimientos controlados, 0jos abiertos.

Nivel 3. Somnoliento, 0jos cerrados, responde a 6rdenes verbales.

Nivel 4. Dormido, responde con lentitud a estimulos verbales.

Nivel 5. Dormido, responde tnicamente a estimulos dolorosos o aspiracion traqueal.
Nivel 6. Dormido, sin respuesta a estimulos dolorosos o aspiracion traqueal.

Nivel P. Paciente paralizado, no valorable.

Sedoanalgesia del paciente con ventilacion espontanea

Entre las indicaciones para realizar una adecuada sedoanalgesia en el pacien-
te consciente encontramos:

— Paciente con dolor leve-moderado postraumatico: analgésicos menores.

— Paciente con dolor intenso agudo secundario a quemaduras extensas, po-
litraumatizado, lesiones profundas en tejidos blandos y patologia visceral:
analgésicos opidceos y si hay ansiedad o agitacion asociar sedantes.

— Agitacion y ansiedad en paciente no critico: neurolépticos y benzodiacepinas.

— Agitacion y ansiedad en paciente critico, que impide la adecuada valora-
cion, dificulta su manejo terapéutico y provoca mayor deterioro: sedacion.

El procedimiento mds (til para conseguir una adecuada sedoanalgesia , evitan-
do efectos indeseables, es mediante la “titulacion” intravenosa de los farmacos en
funcion de la respuesta del paciente. Se recomienda usar la dosis minima efectiva
y valorar efecto antes de administrar una nueva dosis.
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Si se quiere prolongar la sedoanalgesia se puede optar por la perfusion continua.
Las combinaciones de farmacos que pueden usarse son:

— Midazolam y Fentanilo. Es la pauta mas empleada. Ambos presentan el
mismo periodo de latencia y su duracion es similar. Su asociacion permite
disminuir las dosis necesarias y ademas, ambos disponen de antagonista.

— Propofol y Fentanilo.  Esta pauta estd menos ensayada, sin embargo se ha
demostrado Util y segura en pacientes sin alteraciones cardiovasculares.

— Ketamina y Midazolam. El uso de la ketamina viene limitado por su ca-
pacidad para producir alucinaciones (que se controlan con la asociacion
a midazolam) y para aumentar las secreciones respiratorias (que se con-
trola con la administracion de atropina). Sin embargo constituye una bue-
na alternativa a las pautas anteriores en los pacientes politraumatizados y
grandes quemados.

Evidentemente la eleccion de una u otro farmaco dependerd de la situacion cli-
nica del paciente. Ademas, siempre se debe tener presente la probabilidad de de-
presion respiratoria al sedar a un paciente critico, por tanto es necesario tener
previsto el material necesario para realizar ventilacion-intubacion.

Analgésicos

Analgésicos no opiaceos

Acido Acetil Salicilico (AAS)
(Adiro®, Inyesprin®)
Presentaciones

— Adiro®: comprimidos de 100 y 300 mg.
— Inyesprin®: (Acetilsalicilato de lisina): vial 900 mg equivalente a 500 mg de AAS.

Indicaciones principales

— Analgesia en dolor osteoarticular leve-moderado.

Dosis

— AAS. 0,5-1 g/4-6 h vo. Dosis maxima 4-6 g/dia.

— Acetilsalicilato de lisina.  900-1.800 mg/4-6 h im. iv.
Dosis mdxima 7.200 mg/dia.
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Contraindicaciones principales

— Alergia a AAS. Sensibilidad cruzada con otros AINEs. Ulcus gastroduodenal.
Hemorragia digestiva activa. Discrasia hematica. Enfermedad hepética grave.
Insuficiencia renal grave. Historia de broncoespasmo, rinitis o urticaria por
AINEs.

Efectos secundarios
— Dispepsia, erosion gastrointestinal y ulcus, hemorragia digestiva. Reacciones
de hipersensibilidad con broncoespasmo en asmaticos.

Diclofenaco (Voltaren®, Diclofenaco EFG)

Presentacion

— Ampolla de 3 ml con 75 mg (1 ml = 25 mg).
— Comprimidos 50 mg.

Indicaciones

— Indicado como analgésico, especialmente en el dolor asociado a inflamacion.
Cuando se precisa AINE en paciente anticoagulado. Colico renal. Dismenorrea
primaria.

Dosis

— Via oral: 50 mg/8 h.
— Viarectal: 100 mg/24 h.

— Via intramuscular: 75 mg/24 h. No estd aprobado para uso iv. La administra-
cién im. a veces causa irritacion local.

Contraindicaciones

— Hipersensibilidad. Asma con intolerancia a AINEs. Ulcus péptico.

Efectos secundarios

— Epigastralgia, nduseas. Ulcus gastroduodenal y hemorragia digestiva. Cefalea,
mareo, somnolencia. Erupciones cutdneas y urticaria. Aisladamente insuficien-
cia renal aguda y hepatitis.
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Ketorolaco Trometamol (Droal®, Tonum® Toradol®)

Presentacion

— Ampolla de 1 ml con 10 mg y 30 mg.
— Comprimido de 10 mg.

| [N

Indicaciones

— Es el AINE con mayor potencia analgésica escasa accion antiinflamatoria y an-

titérmica. Dolor agudo moderado. Dolor severo asociado a opioides, permi-
tiendo menor dosis de éstos. Dolor severo con contraindicacion de opioides.

Dosis

— Se puede administrar por via iv., im.

e Dosis inicial:
— Via parenteral: 10-30 mg/6-8 h im, iv.
— Viaoral: 10 mg/6 h con dosis méxima de 40 mg/dia y no mds de 5-7 dias.

e Dosis de mantenimiento:

— Bolos de 15-30 mg/6-8 h im, iv. Administrar en bolo lento (>30 s).
— Perfusion 5 mg/h iv.

® Preparacion:

— Dilucion para bolos: 1 ampolla en 9 ml de SSF (1 ml = 3 mg).

— Dilucion para perfusion: 1 ampolla (30 mg) en 100 ml de SSF (1 ml =

0,3 mg), iniciar perfusion a 17 ml/ h (méx. 90 mg/dia, durante 2 dias).

En mayores de 65 afios, peso <50 kg o insuficiencia renal se reduce la dosis:
15 mg/6 h (max. 60 mg/dfa, durante 2 dias). En insuficiencia hepatica dismi-
nuir dosis un 25%.
No mezclar en la misma jeringa con morfina, meperidina, prometazina o hidro-
xicina (precipita).
La accion analgésica comienza a los 10 min, con un efecto méaximo entre la 1.2
y 3.2 hora y una duracion de 6-8 horas.

Contraindicaciones

— Hipersensibilidad (sensibilidad cruzada con AAS y otros inhibidores de pros-

taglandinas). Ulcus activo. Hemorragia cerebral. Cirugia vascular mayor. Coa-
gulopatias. Precauciones: asma, insuficiencia renal y tratamiento con heparina.
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Efectos secundarios

— Menores que otros AINEs. Dispepsia, epigastralgia, nduseas, hemorragia di-
gestiva (escaso riesgo en tratamientos cortos). Vértigo, mareo, cefalea, deso-
rientacion.

Metamizol (Nolotil®, Lasain®)

Presentacion

— (épsula de 575 mg.
— Ampolla de 5mlcon 2 g.

Indicaciones principales

— Dolor leve-moderado (mayor accion analgésica que salicilatos). Dolor c6lico
(espasmolitico). Fiebre que no responde a otros antitérmicos.

Dosis

— Viaoral: 0,5-2 g/6-8 h.

— Via parenteral: 1-2 g/6-8 h im., iv. lento, vigilando TA.
— Dosis mdxima: 6-8 g/dia.

Contraindicaciones

— Alergia. Agranulocitosis por farmacos. Anemia aplasica. Déficit de Glucosa-
6P-deshidrogenasa. Porfiria.

Efectos secundarios

— Reacciones de hipersensibilidad con erupcion urticariforme y riesgo de shock
anafildctico. Broncoespasmo en asmaticos. Somnolencia. Via venosa puede
producir hipotension y epigastralgia. Bajo riesgo de hemorragia digestiva (si-
milar al paracetamol). Riesgo pequefio de agranulocitosis.

Paracetamol (Termalgin®, Dolo-stop®, Proefferalgan®, Perfalgan®)

Presentaciones

— Comprimido 500 mg, 650 mg, 1 g.

| [N=



IR0

| [N

— Viales (Proefferalgan®) 5 ml con 1 gy 2 g (equivalente a 500 mg y 1 g de pa-
racetamol, respectivamente) y viales (Perfalgan®) de 100 ml con 1 g.

Indicaciones

— Dolor leve moderado como alternativa a otros AINES por hipersensibilidad o
riesgo de sangrado. Efecto sinérgico con opioides en el tratamiento del dolor
severo. De eleccion en embarazo.

Dosis

— 0,5-1g/4-6 hvo,, iv.

— Dilucion para uso iv. de los viales que necesitan se reconstituidos: 1 vial de 1
62 gen 100 ml de SSF. Preparacion del fdrmaco para via venosa: precisa ser
reconstituido inmediatamente antes de su administracion, pues |a estabilidad
de la solucion es de 15 minutos.

— Dosis maxima: 4 g/dia.
Efectos secundarios

— No alergia cruzada con salicilatos. Pocos efectos secundarios Erupciones
exantematicas y urticaria. Leucopenia, trombopenia y anemia hemolitica. Toxi-
cidad hepdtica y renal s6lo con ingesta masiva, superior a 10-15 g.

Analgésicos opiaceos
Cloruro Marfico (Cloruro Mérfico Braun®, Morfina Serra®)

Presentacion

— Ampollas:
e 1% 1 ml (10 mg/ml).
e 2% 1 ml (20 mg/ml).
e 2% 2 ml (40 mg/ml).

Indicaciones

— Es el analgésico de primera eleccion en dolor de origen coronario (IAM), so-
bre todo anterior, en el caso del IAM inferior o infero-posterior o Blogueo AV
Se usard con precaucion, asociandolo a atropina o sustituyéndolo por meperi-
dina. Edema agudo de pulmén. Dolor agudo severo postraumatico.
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Dosis

Se puede usar por via iv., im., sc.
— Dosis inicial:
e EAP 2-5mgiv. Repetible cada 5-30 min hasta un total de 20 mg. Usar
con precaucion si la TAS <100 mmHg.

e Dolor IAM. Dosis de 3 mg iv. cada 5-15 minutos hasta el control del do-
lor 0 aparicion de efectos secundarios. La dosis maxima aconsejada es de
15-20 mg.

e Dolor agudo postraumdtico.  Estandar: 3-5 mg. Ajustada por peso 50-150
mcg/kg iv. en bolo, repetible a los 15 min, hasta control del dolor o apari-
cion de efectos secundarios.

— Dosis de mantenimiento:

e Bolos de 1-2 mg/6-8 h iv.
e Perfusion continua de 15-60 meg/ka/h.

— Preparacion:

e Dilucion para bolos: diluir 10 mg en 9 ml de SSF (1 mg =1 ml).
e Dilucion para perfusion: diluir 10 mg (1 amp. 1%) en 100 ml de SSF (1 ml
=0,1mg).

Sus efectos se revierten con Naloxona

Contraindicaciones

— Hipersensibilidad al farmaco, EPOC, depresion respiratoria.

Efectos secundarios

— Depresion respiratoria: mas acusada en pacientes con antecedentes de bron-
copatia cronica y si se asocia a farmacos depresores del centro respiratorio
(benzodiacepinas). No suele aparecer si el dolor es muy intenso ni si se aso-
cia a insuficiencia cardiaca izquierda.

— Efectos vagotonicos (hipotension y bradicardia): més frecuente en el 1AM infe-
ro-posterior. De aparecer estos efectos se asociara atropina. Si son tan marca-
dos que obligaran a la sustitucion del opidceo, se sustituird por tramadol
(Adolonta®) o meperidina (Dolantina®).

— Somnolencia, sedacion y alteracion del estado mental.
— Nauseas y vomitos.
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Fentanilo (Fentanest®, Actiq®)

Presentacion

— Ampolla de 0,15 mg, 3 ml (1 ml = 50 mcg).
— (Capsulas para chupar con aplicador bucofaringeo de 200, 400, 600 mgy 1 g.

Indicaciones

— Estd indicado en la analgesia de dolor severo con . Respiratoria o inestabili-
dad hemodindmica. Analgesia en el gran quemado. Asociado a sedantes en la
intubacion. No libera histamina, por ello puede administrarse en pacientes con
broncoespasmo.

Dosis

— Dosis de carga:
e Estandar: 0,1 mg iv. (2 ml).
e Ajustado por peso: 1-2 mcg/kg iv.
— Dosis de mantenimiento:
e Bolos de 0,1 mg hasta conseguir analgesia 0 25-100 meg (0,5-2 ml)/4-6 h iv.

e Perfusion: 0,3-1,5 meg/kg/h con aumentos de 0,5 meg/kg/h, segun res-
puesta.

— Preparacion:
e Dilucion para perfusion: diluir 1 ampollas en 47 ml de SSF (1 ml = 3 mcg).

Tras su administracion intravenosa, su accion se inicia a los 30 s y se hace maxi-
ma a los 2-3 min. La duracion del efecto es de 20-40 min.

Sus efectos revierten con Naloxona.

Contraindicaciones

— Hipersensibilidad al farmaco.

Efectos secundarios

— Los efectos secundarios son poco frecuentes:

e Depresion respiratoria: su efecto sobre la ventilacion suele ser minimo a
dosis comunes y siempre que no coexistan intoxicacion etilica o adminis-
tracion de drogas sedantes, sobre todo benzodiacepinas.
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e Puede provocar rigidez muscular, especialmente de la pared tordcica si se
utilizan dosis superiores a 5-10 mcg/kg. Se revierte con naloxona y rela-
jantes musculares.

e No suele provocar alteraciones cardiovasculares, excepto bradicardia por
estimulo vagal o hipotension si se administra en pacientes con intoxicacion
gtilica o drogas concomitantes.

e Produce nduseas, vomitos e hipotension con menos frecuencia que la
morfina.

Meperidina (Dolantina®)

Presentacion

— Ampolla de 2 ml con 100 mg (1 ml = 50 mg).
Indicaciones

— Util como analgésico en pacientes con respiracion espontanea. Analgesia en
IAM sobre todo de localizacion inferior, con bradicardia y aumento del tono va-
gal. Dolor asociado a espasmo biliar (menor espasmo del esfinter de Oddi).

Dosis

— Dosis de carga:

e Estdndar: 50-100 mg im, iv, sc.
e Ajustada por peso: 0,3-1 mg/kg; repetible cada 5-10 minutos hasta control
de dolor.

— Dosis de mantenimiento:

e Bolos de 50-100 mg/4-8 h.
e Perfusion: 0,15-0,7 mg/kg/h.

— Preparacion:

e Dilucion para bolo: 1 ampolla en 8 ml de SSF.
e Dilucion para perfusion iv: 2 ampollas (4 ml = 200 mg) en 100 ml de SG
5% o SSF.

Sus efectos se revierten con Naloxona
Contraindicaciones principales

— Alergia. Tratamiento con IMAOs. Insuficiencia renal. Flutter o fibrilacion auri-
cular salvo con respuesta ventricular lenta o blogueo avanzado. Precauciones:
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Depresion respiratoria/EPOC grave, insuficiencia hepatica, hipotiroidismo, Ad-
dison, drogodependencia y convulsiones, taquicardia supraventricular.

Efectos secundarios

— Severos efectos hemodindmicos (depresion miocdrdica), efecto atropin-like,
vasodilatacion periférica e hipotension arterial. Somnolencia, desorientacion,
agitacion, temblor. Metabolito (Normeperidina) con efecto convulsivante, y que
se acumula en insuficiencia renal. Depresion respiratoria. Nauseas, vomitos,
estrefiimiento, retencion urinaria. Dependencia en tratamientos cronicos.

Tramadol (Adolonta®)

Presentacion

— (épsula de 50 mg.
— Ampolla de 2 ml con 100 mg (1 ml = 50 mg).

Indicaciones principales

— Dolor moderado agudo y crénico. Util en dolor neuropatico

Dosis
— Dosis de inicio:

e 50-100 mg/6 hvo., im., iv., SC.
— Dosis de mantenimiento:

e Perfusion continua: 12-15 mg/h.
— Preparacion:

e Dilucion para bolo iv.: 1 ampolla en 100 ml de SSF a pasar en 20 minutos
para evitar nauseas.

e Dilucion para la perfusion: 1 ampolla en 100 ml de SSF 1 ml =1 mg. In-
fundir a 12-15 ml/h.

e Dosis maxima: 400 mg.

Solucion incompatible con otras soluciones inyectables de diclofenaco, indometa-
cina, diacepam, fenilbutazona, piroxicam y salicilatos.
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Contraindicaciones principales

— Alergia. Insuficiencia renal. Tratamiento con IMAQs simultéaneo o reciente (15 dias).

Efectos secundarios principales

— Los mismos que otros opioides pero de menor intensidad. Nauseas, vomitos,
sequedad de boca, cefalea, vértigo, sudoracion. En infusion intravenosa rapida
puede provocar hipotension, nduseas y vomitos. Bajo potencial de generar de-
presion respiratoria, dependencia y sindrome de deprivacion tras la adminis-
tracion de naloxona.

Analgesia en distintas situaciones.

Gran quemado

— Quemado profundo con extension >25%;
inestabilidad hemodinamica:

e Ketorolaco.
e Fentanilo.

— (Quemaduras superficiales no extensas:

e Ketorolaco.

e Metamizol.

e Tramadol.

e Cloruro moérfico.

Insuficiencia respiratoria
— Fentanilo.

Inestabilidad hemodindmica
— Fentanilo.

Infarto agudo de miocardio

— |AM anterior: Cloruro morfico.
— |AM infero-posterior y vagotonia: Meperidina.

Sedantes

Ninguno de estos agentes estd libre de producir depresion cardiovascular, so-
bre todo en pacientes hipovolémicos o hipotensos.
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Etomidato (Sibul®, Hypnomidate®)

Presentacion

— Ampolla 20 mg en 10 ml.

Indicaciones

— Hipnotico no barbitdrico. No produce liberacion de histamina ni broncoespas-
mo. Disminuye el flujo cerebral (40%) y consumo de oxigeno cerebral en un
45%, reduciendo la PIC.

Utilizado en:

e [nduccion y mantenimiento de anestesia, sobre todo en pacientes politrau-
matizados con inestabilidad hemodindmica.

e Sedacion para cardioversion en enfermos con inestabilidad cardiovascular.

Dosis
— Dosis inicio:
e Dosis de induccion anestésica: 0,2-0,3 mg/kg i.v.
e Dosis de sedacion: 0,06 mg/kg iv.
— Dosis de mantenimiento:
e No estd indicado en dosis repetidas ni en perfusion continua.

Inicio de accion 35-40 s, con un efecto maximo a los 60 s y una duracion de 3-
10 min.

Contraindicaciones

— Alergia, Inmunosupresion, sepsis.
— No se recomienda su uso en embarazo, lactancia, ni menores de 10 afios.

Efectos secundarios

— Mioclonifas en un 45% de los pacientes; trismus, que se corrige con la admi-
nistracion previa de benzodiacepinas (0,3 mg/kg iv. de midazolam) Nauseas y
vomitos. Depresion respiratoria dosis dependiente. Acumulacion en insuficien-
cia hepatica y renal.
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Ketamina (Ketolar®)

Presentacion

— Vial de 500 mg en 10 ml (1 ml = 50 mg).

Indicaciones

— Inductor de anestesia general, sobre todo en pacientes con inestabilidad hemo-
dinamica o status asmatico. Sedacion y analgesia. Broncodilatador.

Dosis
— Dosis de inicio:
e Dosis induccion: 1-2 mg/kg iv. (en bolo lento de 2-3 min) 6 5-10 mg/kg im.
e Dosis analgésica/sedacion: 0,2-1 mg/kg iv. (en bolo lento de 2-3 min) 6
2,5 mg/kg im.
— Dosis de mantenimiento:

e Anestesia: 25-75 mcg/kg/min iv.
e Sedacion/analgesia: 5-20 mcg/kg/min iv.

Inicio de accion en 30-60 s por via iv. y en 5 min por via im., el efecto maximo se
alcanza al 1 min iv. 6 5-20 min im. Su duracién es de 10-15 min iv. y 15-25 min im.

Contraindicaciones

— Alergia, TCE con hipertension intracraneal, HTA severa, Cardiopatia isquémica,
. cardiaca, Eclampsia y preclampsia. Intoxicacion por cocaina. Traumatismo
ocular.

Efectos secundarios

— Fendmenos psiquicos como alucinaciones, que disminuyen con la administra-
cion previa de benzodiacepinas (0,3 mg/kg de Midazolam). Aumento del con-
sumo de oxigeno por el miocdrdico (por aumento del tono simpético).
Aumento de la PIC. Aumento de la presion intraocular. Aumento de las secre-
ciones respiratorias (se recomienda premedicar con 0,5 mg de Atropina). La-
ringoespasmo. Depresion respiratoria dosis dependiente.
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Midazolam (Dormicum®)

Presentacion

— Ampollas 15 mg/3 ml (1 ml =5 mg).
5mg/5 ml (1 ml=1mg).

Indicaciones

— Sedacion consciente en pacientes agitados. Sedacion prolongada en pacientes
intubados. Disminuye PIC. Tiene efecto amnésico y relajante muscular.

Dosis

Posibilidad de administracion iv., im., sc., e intranasal.
— Dosis inicial:
e Sedacion consciente:

— Via intravenosa: 0,025-0,1 mg/kg. Se recomienda su administracion
fraccionada con bolus de 2 mg cada 2-4 min hasta conseguir sedacion
deseado.

— Via intramuscular: 0,05-0,2 mg/kg.
e Sedacion para 10T: 0,1-0,2 mg/kg iv.
— Dosis de mantenimiento:
e 0,1-0,4 mg/kg/h iv.
— Preparacion
e Dilucion para perfusion: diluir 50 mg (10 ml) en 40 ml de SSF (1 ml =1 mg).

En ancianos y en |. Hepatica disminuir la dosis el 25%.

Su inicio de accion es a los 1-3 min por via intravenosa y 5-10 min por via intra-
muscular. El efecto maximo se consigue a los 3-5 min iv. y a los 15-30 min im. Su
duracion es de 30-80 min/iv., im.

Contraindicaciones

— Alergia, Insuficiencia respiratoria, Glaucoma de angulo estrecho, Miastenia
gravis, Intoxicacion etilica.
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Efectos secundarios

— Depresion respiratoria (riesgo en ancianos, desnutridos, obesos, EPOC, y a
partir de dosis de 9-10 mg (0,15 mg/kg). Hipotensién en pacientes hipovolg-
micos. Hipo. Natseas. Dolor en el punto de inyeccion.

Propofol (Diprivan®)

Presentacion

— Ampolla de 200 mg en 20 ml (1 ml =10 mg).
— Vial 500 mg en 50 ml (1 ml =10 mg).
1gen50ml (1 ml=20mg).
1gen100 ml (1 ml=10 mg).

Necesita conservacion en nevera.

Indicaciones

— Induccién y mantenimiento de la anestesia general en pacientes estables he-
modindmicamente o hipertensos. Sedacion de corta duracion. Esta indicado en
los TCE puros sin inestabilidad hemodinamica (disminuye la PIC y el metabo-
lismo cerebral). No produce broncoespasmo.

Dosis
— Dosis de inicio:
e Sedacion: 0,25 mg/kg iv. en bolo lento (30 s).
® Induccion:
— 14-55afios: 1,5-2,5 mg/kg.
— >bbafios: 1-1,5 mg/kg Iv.
— Dosis de mantenimiento:
e Sedacion: 1-4 mg/kg/h.
e Induccion:
— 14-55 afios: 4-10 mg/kg/h.
— >bb5afios: 2-5 mg/kg/h.
Inicio de accion: 30-40 s. Efecto méaximo: 1 min. Duracion: 5-10 min.
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Contraindicaciones

— Alergia al huevo. Embarazo y parto.

Efectos secundarios

— Depresion cardiovascular, disminuye la TA, FC y gasto cardiaco. Puede desen-
cadenar o empeorar inestabilidad hemodindmica sobre todo en infusion rapi-
da. Deprime el centro respiratorio.

Tiopental sadico (Penthotal®. Tiobarbital®. Pentotal sodico®)

Presentacion

— Vial de 500 mg para disolver en 10 ml de agua destilada (1 ml = 50 mg).
— Vial de 1 g para disolver en 20 ml de agua destilada (1 ml = 50 mg).

Indicaciones

— Barbitdrico de accion ultracorta utilizado en la induccion y mantenimiento de
la anestesia general en pacientes hemodinamicamente estables. Anticonvulsi-
vante utilizado en el status epiléptico refractario a otros tratamientos. Trata-
miento de la HIC refractaria a otros tratamientos. Coma barbitdrico.

Dosis
— Dosis inicial:
e Dosis de induccion: 3-5 mg/kg iv.
e Anticonvulsivante: 1-2 mg/kg iv. hasta cese de las convulsiones.
— Dosis de mantenimiento:
e 3 mg/kg/h.
— Preparacion:
e Dilucion para perfusion: 1 amp. (1 g) en 40 ml de SSF (1 ml = 20 mg).
Inicio de accion en 30-40's, con una duracion de 5-15 min.

Contraindicaciones

— Alergia, Porfiria, EPOC, Asma, Shock.
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Efectos secundarios

— Margen terapéutico muy estrecho. Depresion respiratoria dosis dependiente.
Broncoespasmo 2.° a liberacion de histamina. Produce vasodilatacion (hipo-
tension) y reduce la contractilidad cardiaca. Cefalea.

Sedacion en distintas situaciones.

TCE aislado

— Propofol.
— Etomidato.

Estatus epiléptico

— Tiopental.
— Propofol.
— Midazolam.

Estatus asmatico

— Ketamina.
— Midazolam.
— Propofol.

Agitado
— Midazolam.
— Propofol.

Hipotensi6n severa
— FEtomidato.
— Ketamina.

— Midazolam.

Hipotensién arterial ligera sin TGE
— FEtomidato.

— Ketamina.

— Midazolam.

Hipotensi6n ligera + hipovolemia + TCE
— FEtomidato.
— Midazolam.
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Escala de sedacion Ramsay.

Nivel 1-3. Paciente despierto.

Nivel 1. Paciente ansioso, agitado y/o intranquilo.
Nivel 2 Cooperativo, orientado, tranquilo.
Nivel 3 Sdlo responde a Ordenes.

Nivel 4-6: Paciente dormido.

Nivel 4:  Respuesta rdpida a estimulos.
Nivel 5:  Respuesta lenta a estimulos.
Nivel 6:  Ausencia de respuesta a estimulos.

Relajantes musculares

Bloqueantes despolarizantes

Acttian como agonistas de mayor afinidad que la acetil-colina sobre l0s recep-
tores de la placa motora. Por ello tras su administracion provocan inicialmente una
excitacion de masculo (fasciculaciones) y tras ello paralisis del masculo.

Los anticolinesterasicos no revierten el bloqueo y si pueden empeorarlo.

Sucinilcolina (Anectine®, Mioflex®)

Presentacion

— Ampolla de 100 mg en 2 ml (1 ml = 50 mg).
— Vial de 500 mg para diluir en 10 ml de agua destilada (1 ml = 50 mg).

Indicaciones
— Intubacion de pacientes con alto riesgo de regurgitacion o aspiracion bronquial.
Dosis

— Dosis inicial: 1-2 mg/kg por via iv. 6 2-3 mg/kg por via im.

— Dosis sucesivas: si se necesita una nugva dosis para un segundo intento de in-
tubacion debe administrarse una dosis inferior 0, 5 mg/kg iv., debiéndo aso-
ciarse a Atropina (0,5-1 mg iv.).

Tras su administracion aparecen fasciculaciones que indican la despolarizacion de

las fibras musculares y por tanto su inicio de accion (30-60 s 6 2-3 min im.), fina-
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lizadas estas el paciente permanece totalmente paralizado durante 5-10 min iv. y 10-
20 min im.

Contraindicaciones

— (Quemados con més del 20% de SCQ. Politraumatismos y quemaduras de mas
de una semana de evolucion. Traumatismo ocular penetrante. Glaucoma. En-
fermedades neuromusculares como distrofia 0 miotonia. Hiperpotasemia. En-
fermedad pulmonar o insuficiencia respiratoria.

Efectos secundarios

— Fasciculaciones: son més evidentes en los pacientes jovenes, pueden inducir
mialgias posteriores de varios dias de duracion, elevacion de la presion intra-
gastrica e intraocular.

— Hiperpotasemia: la elevacion del potasio tras su administracion es de aproxima-
damente de 0,5 mEq/I1, pero en presencia de determinadas patologias (miopatias
congénitas o adquiridas, grandes quemados, sepsis, trauma musculoesquléticos
graves) la elevacion puede ser de hasta 5 mEg/l causando arritmias graves o
asistolia.

— La Hipertermia maligna es una complicacion rara. Se manifiesta como taqui-
cardia, hipertermia, acidosis metabdlica, hipercapnia, cianosis, hiperpotase-
mia, mioglobinuria, arritmias y coagulopatia.

— Elevacion de la PIC: Este es un hecho que ha generado mucha controversia. La
precurarizacion con agentes no despolarizantes previene los incrementos. De
forma similar el uso previo de agentes hipnoticos, tiopental, propofol o etomi-
dato, evitan los incrementos de la PIC.

— Trismus.

Bloqueantes no despolarizantes
Estos agentes se encargan de bloquear de forma competitiva los receptores

neuromusculares de la acetilcolina. Los mas usados son: pancuronio, vecuronio,
atracurio, cisatracurio, rocuronio y mivacurio.

Pancuronio (Pavulon®)

Presentacion

— Ampolla de 4 mgen 2 ml (1 ml =2 mg).
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Indicaciones

— Coadyuvante en la anestesia general para relajar los masculos esqueléticos y
para facilitar la IET y Ia ventilacion mecénica.

Dosis

— Dosis de carga: 0,1 mg/kg iv.

— Dosis sucesiva: 0,04 mg/kg iv. No se recomienda perfusion por el riesgo de
acumulacion.

Inicio de accion: 3-5 min con una duracion de 45-90 min.
Contraindicaciones

— Alergia al pancuronio, 1.° renal.

Efectos secundarios

Precisa reducir dosis en insuf. renal y hepatica. Produce taquicardia, hiperten-
sion. En su uso simultdneo con antidepresivos triciclicos, aumenta el riesgo de
arritmias ventriculares.

Vecuronio (Norcuron®)

Presentacion

— Ampolla de 4 mg.

— Vial de 10 mg liofilizado con 5 ml de agua para diluir.
Indicaciones

— Coadyuvante en la anestesia general para relajar los masculos esqueléticos y
para facilitar la [ET y la ventilacion mecanica. De eleccion en pacientes hemo-
dindmicamente inestables.

— No necesita nevera para su conservacion.
Dosis
— Dosis inicio:
e De carga: 0,1 mg/kg iv.
e Sucesivas: 0,02 mg/kg iv. a los 30 min de la dosis inicial y luego cada 15 min.
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— Dosis de mantenimiento:
e 0,06 mg/kg/h iv.
— Preparacion:

e Dilucion para dosis de mantenimiento: 30 mg (15 ml) en 35 ml de SSF
(1 ml=0,6 mg).

Inicio de accion: 2-3 min. Duracion 30 min.
Contraindicaciones

— Alergia, 1.° hepatica grave.

Efectos secundarios

— Hipotension, bradicardia, arritmias, depresion respiratoria.

Atracurio (Tracrium®)

Presentacion

— Ampollas 25 mgen 2,5 ml.
50 mgen 5 ml.

Indicaciones

— Coadyuvante en la anestesia general para relajar 1os masculos esqueléticos y
para facilitar la [ET y a ventilacion mecdnica.

Dosis
— Dosis de inicio:

e De carga: 0,4 mg/kg.

e Sucesivas: 0,1-0,2 mg/kg iv. cada 30 min.
— Dosis de mantenimiento:

e 0,6 mg/kg/h.

— Preparacion:

e Dilucion para dosis de mantenimiento. Diluir 1 ampolla de 5 ml (50 mg) en
45 ml de SSF (1 ml =1 mg).

[nicio de accion: 2-4 min. Duracion del efecto: 30-40 min.

| [NE



IR0

| [Nk

Contraindicaciones

— Hipersensibilidad.

Efectos secundarios

— Sofocos, eritema, prurito, urticaria. Raramente provoca hipotension, hiperten-
sion o Bradicardia. Broncoespasmo si se utilizan dosis altas o si se asocia a
tiopental.

Cisatracurio (Nimbex®)

Presentacion

— Ampollas 5mgen 2,5 ml.
10 mgen 5 ml.
20 mgen 10 ml.

Indicacion

— Coadyuvante en la anestesia general para relajar los masculos esqueléticos y
para facilitar la IET y Ia ventilacion mecénica.

Dosis
— Dosis de inicio:
e (0,15 mg/kg.

— Dosis de mantenimiento:

e Bolo de 0,03 mg/kg, prolonga aproximadamente 20 min el blogueo neuro-
muscular.

Inicio de accion: 2-4 min. Duracion: 30 min.

Contraindicaciones

— Alergia al atracurio, cisatracurio o dcido bencilsulfonico.

Efectos secundarios

— Bradicardia, hipotension, sofocos, eritema, prurito, urticaria.



* Analgesia y sedacion en el paciente adulto |[ ][ |[J |

Rocuronio (Esmeron®)

Presentaci6n
— Ampollas 50 mgen 5 ml (1 ml=10mg). - 100 mgen 10 ml (1 ml = 10 mg).

Indicaciones

— Coadyuvante en la anestesia general para relajar os masculos esqueléticos y
para facilitar la IET y la ventilacion mecdnica. Util en intubacion rdpida cuando
la succinilcolina esté contraindicada.

Dosis
— Dosis de inicio:

e De carga: 0,6-1,2 mg/kg iv.
e Sucesivas: 0,1-0,6 mg/kg iv. cada 20 min aproximadamente.

— Dosis de mantenimiento:
e (0,6 mg/kg/h.
— Preparacion:
e Dilucion para perfusion: Disolver 50 mg (5 ml) en 45 ml de SSF (1 ml =1 mg).

Inicio de accion 1-2 min si se utilizan dosis de 0,6 mg/kg, pero si se incrementa la
dosis a 1 mg/kg se consigue un tiempo de latencia de 45 s (similar al conseguido
con succinilcolina a dosis de 1,5 mg/kg). La duracion es de 20-60 min.

Contraindicaciones
— Alergia.
Efectos secundarios

— Hipertension, taquicardia (15%). Mas raro es la aparicion de broncoespasmo,
depresion respiratoria, reacciones alérgicas.

Mivacurio (Mivacron®)

Presentacion
— Ampollas 10mgen5ml (1 ml=2mg).-20mgen 10 ml (1 ml =2 mg).

Indicaciones

— Coadyuvante en la anestesia general para relajar os masculos esqueléticos y
para facilitar la [ET y 1a ventilacion mecdnica.
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— No necesita nevera para su conservacion

Dosis

— De carga: 0,15 mg/kg iv. en bolo lento.

— Sucesivas: 0,1 mg/kg iv.

Inicio de accion: 1-1,5 min. Duracion: 15-20 min.

Contraindicaciones

— Hipersensibilidad al mivacurio u otros agentes bencilisoquinolinicos.

Efectos secundarios

— Bradicardia, arritmias, hipertension, depresion respiratoria, rubefacion, eritema
leve, urticaria.

Bloqueantes neuromusculares y situaciones especiales.

Geriatria:

Disminuye la eliminacion de Pancuronio, Vecuronio y Rocunorio. En general el inicio
de la accion es mds tardio.

Insuficiencia renal:

Estd disminuida la eliminacion de Pancuronio, y de Vecuronio si son dosis repetidas.
Disminuye la eliminacion de Mivacurio (disminuye la actividad de las colinesterasas).

Embarazo:
No se modifica la dosis.
Insuficiencia hepética:
Actividad de las esterasas. Vecuronio, Rocuronio y Pancuronio: >duracion del efecto.
Enfermedades cardiovasculares:
Vecuronio es seguro.
Enfermedades neuromusculares;

Contraindicada la succinilcolina. En la miastenia gravis y el Sd. de Eaton-Lambert dar
Atracurio y Vecuronio a 1/5 de la dosis inicial estandar.

Corticoterapia:
Disminuye el efecto de Pancuronio y Vecuronio (mecanismo desconocido).
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Actuacion sanitaria en accidentes
de multiples victimas

Introduccion

En nuestro medio cada vez son mas frecuentes los accidentes en 10s que se pro-
ducen multiples victimas: accidentes de trafico o ferrocarril, incendios, derrumbes, etc.

El personal sanitario que se enfrentard a este tipo de incidentes debe ser capaz
de ofrecer una respuesta coordinada y organizada. Para conseguir esto, es necesa-
rio elaborar planes de actuacion que permitan a los equipos sanitarios establecer
una sistematica de actuacion que les sirva no solo para gestionar el caos organiza-
tivo sino también, para atender el mayor nimero de victimas posible.

Definicion
Accidentes Miuiltiples Victimas (AMV)

Existen varias definiciones sobre lo que debe ser considerado como Acciden-
te de Multiples Victimas y aunque no existe ninguna uniformidad en ellas, todas
coinciden en presentar este tipo de incidentes como:

— Un acontecimiento de aparicion brusca e inesperada.

— Un acontecimiento que aparece con relativa frecuencia.

— Puede ser resuelto con los sistemas de emergencia locales sin producir-
se un desequilibrio entre las necesidades y los recursos (en esto se dife-
rencia de las catastrofes).

En la Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y ledn los AMV. Se clasi-
fican, segun el nimero y gravedad de las victimas, en varios niveles (tabla 7).

— Nivel . El'incidente provoca al menos 3 victimas criticas o hasta 10 de
diversa gravedad.

— Nivel Il. El incidente provoca entre 4 y 10 victimas criticas o hasta 25
personas con lesiones de diversa gravedad.

— Nivel llIl.  Todo aquel incidente que supere el Nivel Il tanto en nimero de
victimas como en disponibilidad de recursos requiriéndose recursos ex-
traordinarios.
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TABLA 1.
Nivel de AMV Ndmero de victimas
. <3 victimas criticas.
Nivel 10 victimas de diversa gravedad.
Nivel I 4-10 victimas criticas.
11-25 victimas de diversa gravedad.
Nivel Il Supera al nivel Il

Actitud ante un accidente de miiltiples victimas

En este tipo de incidentes es necesario establecer una sistematica de actuacion
distinta a la que habitualmente se utiliza para atender al resto de urgencias y emer-
gencias.

Las actuaciones sanitarias se van a dividir en dos fases (ver tabla 2):

— Actuaciones organizativas. En esta fase deben ponerse en practica una
serie de medidas encaminadas a coordinar la actuacion sanitaria, contro-
lar el escenario donde se ha producido en incidente, distribuir los espa-
cios asistenciales y establecer la ubicacion de los medios mdviles
necesarios para apoyar las tareas sanitarias.

— Actuaciones asistenciales. En esta fase se realizaran todas aquellas ac-
ciones necesarias para clasificar a las victimas, iniciar maniobras de so-
porte vital avanzado y realizar 1a evacuacion hacia los centros sanitarios.

TABLA 2.

| Actuacion sanitaria en un AMV |

| Actuaciones organizativas |74| Actuaciones asistenciales |

Y Y Y
Control | Clasificacion | | Evacuacion |

del escenario

Y

Asistencia
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Actuaciones organizativas

Los accidentes con maltiples victimas estan caracterizados por la aparicion su-
bita de una gran confusion organizativa. Por este motivo, es necesario que el pri-
mer equipo sanitario que llega a la zona del incidente, antes de realizar cualquier
actividad asistencial, ponga en marcha una serie de acciones destinadas a organi-
zar y dirigir las intervenciones sanitarias. Las actividades a desarrollar seran dife-
rentes seguin la cualificacion del personal que forma ese primer equipo.

Equipo de SVB

Si son los primeros en llegar serdn los responsables sanitarios hasta que llegue
el primer equipo de SVA o el primer equipo de Atencion Primaria. Sus funciones son:

1. Informar al CCU sobre;

— Tipo y caracteristicas del incidente.

— Extension y caracteristicas del terreno donde ha ocurrido.
— Identificar los posibles riesgos afadidos.

— Numero aproximado de victimas y gravedad de las lesiones.

2. Sienellugar del incidente estdn presentes las FOP se les solicitard que es-
tablezcan los perimetros de seguridad necesarios. Si estos equipos no es-
tuviesen presentes el balizamiento y sefializacion de la zona serd realizado
por el personal del SVB.

3. Evitar las evacuaciones incontroladas.

4. Comenzar el primer triaje (método SHORT). Agrupar a las victimas segun
el color.

5. Comenzar la estabilizacion con técnicas de SVB de las victimas con etique-
ta roja: Colocar collarin y apertura de la via aérea y compresion de heridas
sangrantes.

6. Tras la llegada de los equipos de SVA, se pondran a las drdenes del Man-
do Sanitario y/o del Jefe del PMA.

Equipo de SVA
Médico

El médico del primer equipo SVA que llegue al lugar del incidente asumird el
Mando Sanitario. Esta funcion deberd ser llevada a cabo hasta la resolucion com-
pleta del incidente o hasta que sea relevado por otro compafiero designado por el
Jefe de Sala del CCU. En esta fase sus funciones seran:
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Realizar una inspeccion rdpida de la zona con el fin de obtener los siguien-
tes datos:

— Tipo y caracteristicas del incidente.

— Extension y caracteristicas del terreno donde ha ocurrido.

— Identificar los posibles riesgos afiadidos.

— Nuamero aproximado de victimas y gravedad de las lesiones.

— Estimacion de los recursos sanitarios y no sanitarios necesarios.
Comunicar los datos obtenidos al Centro Coordinador de Emergencias Sa-
nitarias.

Solicitar, si la situacion lo requiere, el envio del “Badl de asistencia a mal-
tiples victimas”.

Contactar, si estuvieran presentes, con l0s recursos sanitarios no especializa-
dos: personal de los Gentros de Atencion Primaria y los equipos de SVB para:

— Valorar la informacion que puedan proporcionar.
— Solicitar a estos servicios que:

e Fyiten las evacuaciones masivas.

e Relnan a todos las personas ilesas y los heridos leves que pue-
dan caminar solos y los trasladen hacia la zona asignada para ubi-
car a estos pacientes.

e Presten asistencia a victimas, en la zona asistencial que se les asigne.

Abrir la Bolsa de AMV y repartir los chalecos consiguiendo asf, asignar de-
terminadas tareas al personal sanitario interviniente. Una misma persona
puede hacerse cargo de varias tareas (ver organigrama).

Contactar con la persona que ha sido designado como Mando Unico y/o
con los mandos de los otros servicios intervinientes: Mando de los equi-
pos de seguridad, Mando de los equipos de salvamento (ver organigrama).
Es necesario establecer cuales van a ser los espacios de trabajo y os co-
metidos de cada servicio.

Asegurarse que puede comunicarse adecuadamente con:

— Su propio equipo.

— Con los mandos de los otros servicios intervinientes.

Organizar junto con el resto del equipo el despliegue sanitario. Se debe
crear una zona donde se puedan recibir a los pacientes, clasificarles, reali-

zar la asistencia sanitaria y por tltimo organizar su traslado, es decir se tra-
ta de disponer un Puesto Médico Avanzado (PMA).
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| Puesto de Mando Avanzado |

] Y

Mando de Equipos Mando Sanitario Mando de Equipos
de Sequridad de Salvamento
Jefe de PMA
Y Y Y

Jefe de Jefe de Responsable de
Clasificacion Evacuacion Ambulancias

Consejos para montar un PMA.

Ubicaci6n del PMA

— Se debe situar proximo al area de salvamento.

— Debe estar los suficientemente cerca de esta zona como para facilitar el camilleo de
victimas, pero lo suficientemente lejos como para no verse afectado por los peligros
reales o potenciales.

— El terreno donde se disponga debe ser firme, seco y proximo a las vias de comuni-
cacion.

— Debe tenerse en cuenta ademas las condiciones climatoldgicas y de luminosidad.

Estructura del PMA

— Un lugar en el suelo sefalizado y dividido con lonas de colores.
— Varios vehiculos de SVA colocados en semicirculo.

— Una tienda de despliegue réapido.

— Construcciones existentes en la zona.

Distribucién del PMA

— Deben crearse las siguientes zonas:
o Area de seleccion de victimas.
e Area de asistencia a victimas, que debe tener varios espacios:

— Zona para la asistencia a victimas con etiqueta roja.

— Zona para la asistencia a victimas con etiqueta amarilla.

— Zona para la asistencia a victimas con etiqueta verde (esta zona puede estar ubi-
cada en un lugar proximo drea asistencial y no dentro de esta, al tratarse de pa-
cientes cuya asistencia puede demorarse).

e Puesto de Carga de Ambulancias.
— Idealmente deberfa contar con una zona donde crear el Puesto de Mando Sanitario.
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Enfermero/a

El personal de enfermeria deberd:

1. Sefializar, mediante conos o0 banderas, la zona que se ha establecido como
area de socorro. y que serd utilizada para realizar el despliegue sanitario.

2. Organizar junto con el resto del equipo el despliegue sanitario.

Técnico de Transporte Sanitario. Auxiliar

Sus funciones seran:

1. Sien la zona no existe personal sanitario de Atencion Primaria o de los
Equipos de SVB debera:

— Evitar las evacuaciones masivas.

— Reunir a todos las personas ilesas y los heridos leves que puedan ca-
minar solos y los trasladen hacia la zona asignada para ubicar a estos
pacientes.

2. Sienlazona estan presentes os equipos anteriores deberd ayudar al res-
to del equipo a facilitar el despliegue sanitario.

Técnico de Transporte Sanitario. Conductor

1.

Si no hay en la zona ningtn responsable de las FOP, su misién inicial seré la
de sefializar y balizar adecuadamente la zona del incidente hasta |a llegada del
personal de seguridad encargado de realizar esta funcion.

Sien la zona estan presentes las FOP, el conductor serd designado como Res-
ponsable de Ambulancias. Deberd hacerse cargo de la ubicacion y funciona-
miento del Puesto de Espera de Ambulancias, teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones:

— Este Puesto de Espera debe estar ubicado en la denominada drea de Base.
Serd el lugar donde se concentren todas las ambulancias desplazadas al
lugar.

— Elacceso a esta zona deberd estar convenientemente sefializado. Ademds,
deberd ser un acceso facil para evitar que los vehiculos realicen maniobras
para entrar o salir.

— Se debe evitar que los vehiculos aparquen colapsando la entrada o salida
de otros.

— Sies posible, deben establecerse zonas de estacionamiento distintas para
las ambulancias de SVA y las de SVB.
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— No se deberd permitir que ningdn conductor abandone el vehiculo, que de-
berd permanecer con el motor en marcha.

— No se permitird la entrada de ninguna ambulancia al drea de socorro
salvo que:

e Sea necesario transportar personal y/o material sanitario.

e Su presencia sea solicitada por el Responsable de Evacuacion para ini-
ciar el traslado de pacientes.

e Se necesite una unidad de SVA para formar el Puesto Médico Avanzado.

3. Informard al Responsable de Evacuacion y/o a su ayudante del ndmero y carac-
teristicas de las ambulancias disponibles.

4. Serd ademas el encargado de recepcionar y clasificar el material sanitario que
llegue al drea base. Ademds, deberd informar al Jefe de PMA de la llegada de
dicho material.

Actuaciones asistenciales

Primer equipo de SVA

Por lo general, el mismo equipo de Soporte Vital Avanzado que realiza las ac-
tividades organizativas deberd iniciar la clasificacion, asistencia y evacuacion de
paciente. Estas funciones deben ser asumidas hasta que se produzca la incorpora-
cion sucesiva de nuevos equipos de SVA y SVB, momento en el que se deberd rea-
lizar un reparto de tareas.

Médico
Inicialmente deberd asumir las siguientes funciones:

— Jefe de PMA.

e Supervisara al Jefe de Triaje, Jefe de Evacuacion, Oficial de Evacua-
cion, Responsable de Ambulancias y todo el personal con funciones
asistenciales que trabaje en el PMA.

e Valorard la posibilidad de asignar personal sanitario para realizar el
rescate medicalizado, de aquellas victimas que asi lo precisen. La me-
dicalizacion del rescate obliga a adoptar las medidas de autoprotec-
cion necesarias y seguir los consejos de 0s equipos de rescate.

e Debe hacer una estimacion del personal sanitario que necesita para

prestar asistencia y lo distribuird en cada una de las zonas en las que
se ha dividido el area asistencial del PMA (rojos, amarillos, verdes)
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— Médico asistencial.

Hasta que llegue otros recursos, iniciard la asistencia sanitaria en el
area de tratamiento, limitdndose a la asistencia imprescindible para
mantener la vida del paciente: control de via aérea, infusion de crista-
loides, control de hemorragias externas, analgesia precoz e inmovili-
zacion.

— Jefe de Evacuacion:

Enfermero/a

Realizara el segundo triaje (segtin el Trauma Score Revisado) para po-
der establecer la prioridad de evacuacion de cada victima. Cumpli-
mentara |a tarjeta de triaje anotando los datos de filiacion del paciente,
el tratamiento realizado y la prioridad de evacuacion.

Solicitara la ayuda del Técnico de Transporte Sanitario- Auxiliar (Ofi-
cial de Evacuacion), que serd la persona encargada de colaborar en las
labores de evacuacion.

Controlard la operatividad del Puesto de Carga de Ambulancias.

Deberd conocer el nimero y caracteristicas de los vehiculos disponi-
bles para iniciar la evacuacion.

Preparard a la victima para el transporte, informando al personal res-
ponsable de su traslado sobre de las necesidades de la victima duran-
te el mismo.

Contactara con el CCU para:

— Solicitar el centro sanitario de destino de los pacientes.

— Informar de los datos que precise para que éste mantenga un re-
gistro de actividad de ambulancias, identificacion de la victima, prio-
ridad, recurso que realiza el traslado, hora de inicio de traslado y
hospital al que se dirige.

Deberd asumir las siguientes funciones:

— Jefe de Triaje.

Dependiendo de las caracteristicas del incidente y de la presencia o no
de riesgos la clasificacion de los pacientes se podrd realizar en el drea
de salvamento o en el drea de seleccion. Esta clasificacion se realiza-
ra segun el START.

Identificara mediante tarjetas de triaje y dirigird a las victimas al area
de tratamiento.
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e Mantener informado al Jefe del PMA del namero y prioridades asis-
tenciales de las victimas.

— Tras finalizar la clasificacion de victimas ayudard al médico en las funcio-
nes de asistencia a las victimas.

Técnico de Transporte Sanitario. Auxiliar

Sus funciones seran:

— Apoyar al resto del equipo en las labores asistenciales.
— Oficial de Evacuacién, apoyando al Jefe de Evacuacion:

e Serd el encargado de controlar y organizar el Puesto de Carga de Am-
bulancias.

e Deberd conocer el nimero y caracteristicas de los vehiculos disponi-
bles para iniciar la evacuacion.

e Se pondra en contacto con el Responsable del Puesto de Espera de
Ambulancias (Responsable de Ambulancias) solicitandole que envie
hasta el Puesto de Carga el vehiculo sanitario que le indique el Jefe de
Evacuacion.

e Sera el encargado de recopilar los nimeros de registro de las tarjetas
de triaje de los pacientes que son evacuados.

e Cumplimentard la Hoja de Registro de Traslado de Victimas.

Puesto de Carga de Ambulancias.

— Es lazona a donde van a llegar:

e | 0s pacientes que van a ser evacuados.

e [ esta zona se dard entrada a las ambulancias que van a evacuar a 10s pacientes.
La entrada seré de una en una (una cargando y otra en espera).

— Laentrada y salida a esta zona deberdn ser distintas para evitar el cruce de vehiculos.

Técnico de Transporte Sanitario. Gonductor

Continuara con su funcion de controlar y organizar la llegada de vehiculos y
material sanitario.

| [N



IR0

Sucesivos equipos de SVA y SVB

En funcion del nivel de AMV que se establezca el CCU movilizard hasta la zo-
na del incidente el resto de 10s recursos asistenciales.

Prevision de recursos asignados al incidente segun el nivel de AMV.

Nivel | — 1 equipo de SVA si hay <2 victimas graves.
— 2 equipos de SVA si hay 3 victimas graves.
— 2-4 equipos de SVB.

Nivel I — 3 equipos de SVA si hay <4 victimas graves.
— 4 equipos de SVA si hay 5-8 victimas graves.
— 5 equipos de SVA si hay 8-10 victimas graves.
— 7 equipos de SVB.

Nivel Il — 4 equipos de SVA si hay <8 victimas graves.
— 5 equipos de SVA si hay 8-10 victimas graves.
— 6 equipos de SVA si hay >10 victimas graves.
— 1 equipo de SVB por cada 7 posibles victimas.

La llegada de esto nuevos recursos facilitard que los integrantes del primer
equipo, fundamentalmente el médico, puedan ir delegando alguna de sus funciones.

El siguiente esquema pretende ser una ayuda al médico que asuma el Mando
Sanitario, a repartir las distintas tareas organizativas y asistenciales, sin embargo,
y debido a que no todos los AMV son iguales es necesario recordar que en este ti-
po de incidentes se debe actuar con flexibilidad y procurando optimizar de la mejor
forma posible los recursos disponibles.

— 2.%equipo de SVA:
e Medico. Tareas asistenciales y Jefe de Evacuacion.

e DUEYTTS. Personal asistencial en el PMA.

e (Conductor. Silaambulancia es necesaria para reforzar la estructura
del PMA, se encargard de estacionarla correctamente y después pasa-
ra al area asistencial del PMA

— 3.87equipo de SVA:
e Medico. Tareas asistenciales y Jefe de PMA.
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e DUEYTTS. Personal asistencial en el PMA.

e (onductor. Si la ambulancia es necesaria para reforzar la estructura
del PMA, se encargard de estacionarla correctamente y después pasa-
rd al area asistencial del PMA.

— 4.°y sucesivos SVA:

e Meédico-DUE-TTS. Tareas asistenciales.
e (onductor. Permanecerdn en el puesto de espera de ambulancias.

Distribuci6n de funciones.

1. equipo SVA.

— Meédico. Mando Sanitario. Jefe PMA. Médico Asistencial. Jefe Evacuacion.
— Enfermero/a.  Jefe de Triaje.

— TTS-Auxiliar. ~ Oficial de Evacuacion.

— TTS-Conductor. Responsable de ambulancias.

2.° equipo de SVA.
— Médico. Meédico asistencial y Jefe de Evacuacion.

— Enfermero/a y TTS-Auxiliar.  Personal asistencial en el PMA.

— TTS-Conductor.  Si la ambulancia es necesaria para reforzar la estructura del PMA,
se encargard de estacionarla correctamente y después pasara al area asistencial del
PMA.

3.5 equipo de SVA.
— Meédico. Jefe de PMA'y si se precisa labores asistenciales.

— DUE y TTS. Personal asistencial en el PMA.

— TTS-Conductor.  Si la ambulancia es necesaria para reforzar la estructura del PMA,
se encargard de estacionarla correctamente y después pasard al area asistencial del
PMA.

4.°y sucesivos equipos de SVA.

— Médico-DUE-TTS. Tareas asistenciales.
— TTS-Conductor. Permanecerdn en el puesto de espera de ambulancias.
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Métodos de Triaje

Método SHORT

;Puede caminar? I— Si —| VERDE Sale caminando

¢Habla sin dificultady | o Habla sin dificultad
obedece 6rden sencillas? S AMARILLO Obedece 6rdenes sencillas

¢Respira? — Si —>{ ROJO Respira

¢Signos de circulacion? | No —»| NEGRO

Taponar hemorragias Taponar hemorragias

Habla sin dificultad:
— El habla no debe ser:

e Entrecortada (por dificultad respiratoria).
e Débil, casi susurrante (por pérdida inminente de conciencia).
e Ininteligible (por afectacion cerebral).

— Se le hardn preguntas faciles y concretas, como nombre, apellidos y fecha de naci-
miento.

Obedece 6rdenes sencillas:

— Se le daran ordenes sencillas y rapidas, como mover la pierna derecha, mover el
brazo izquierdo y/o abrir y cerrar 0s 0jos.

Respira:

— Valorar respiracion espontdnea o tras apertura de via aérea. Utilizar procedimiento
“ver, oir y sentir”.

— Sino se sabe 0 no se puede valorar respiracion, comprobar signos de circulacion
(cualquier movimiento).

Taponar hemorragias:

— Deberdn taponarse todas las hemorragias que parezcan importantes, pudiendo en-
contrarse éstas en victimas catalogadas inicialmente como verdes, amarillas o rojas.
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Método START modificado

| Camina I Si »|  VERDF

lio
| Respira l— No —| vié\ggrrea — No respira NEGRO
S
Respira ——
> FR>30
Y
| R0 |
Y

| Pulso radial }—»@ > ROJO

Y
| Presente |

Y
Estado mental
¢Responde No

a Ordenes sencillas?

Y

Si > AMARILLO

Método Trauma Score Revisado (RTS)

Es una variacion del Trauma Score. Se basa en la medicién combinada de Es-
cala de coma de Glasgow, la tension arterial sistélica y la frecuencia respiratoria. La
mejor respuesta posible tiene 12 puntos (4+4+4) y la peor 0 (0+0+0) a menor pun-
tuacion, peor prondstico.

— Es dtil en la fase inicial del trauma; siendo poco (til si el paciente esta se-
dado o miorrelajado.

— Sirve para establecer la prioridad en el traslado de los pacientes.
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Pardmetro clinico Categorfa | Puntuacion
10-29 4
>29 3
Frec. respiratoria 6-9 2
1-5 1
0 0
>89 4
76-89 3
Presi6n arterial sistdlica 50-75 2
1-49 1
0 0
13-15 4
9-12 3
Escala de coma de Glasgow 6-8 2
4-5 1
3 0
Puntuacién total Prioridad de traslado
<10 Prioridad | (Rojo)
1 Prioridad Il (Amarillo)
12 Prioridad Il (Verde)

B Contenido del material para asistencia en AMV

Bolsa de AMV

1. Listado del contenido de la bolsa.
2. Copia de la Guia de actuacion sanitaria en AMV.
3. Chalecos reflectantes . ...

— Jefe PMA.
— Jefe Triaje.
— Jefe de Evacuacion.

| [N
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— Oficial de Evacuacion.
— Responsable de Ambulancias.

4. Banderines de sefializacion ................. Rojo, amarillo, verde, negro
5. Cinta de balizamiento . ............. .. 1
B. Walkies . . ... 5
7. Linterna ... 4
8. Hoja de Registro de Traslado de Victimas ...................... 5 hojas
9. Tarjetasde Triage ............. 25
10. Rotuladores indelebles ............... i 2
11, Boligrafos ... ... 2

Material del Badl de Muiltiples Victimas

Circulatorio

Agujasiv. ... L. 20 Jeringas 10ml ............. 20
Agujasim.................. 20 Jeringas20ml ............. 20
Catéter iv. n. 14,16, 18,20 .. 20 Compresores . .............. 20
Catéteriv.n°22 ............ 10 Contenedores agujas peq. .. . .. 1
Pistola intradsean.°15 ...... 2 Esparadrapo ancho de seda ... 10
Pistola intradseas n.° 18 ... ... 4 Vendas de crepe 10x10 ... ... 20
Sistema gotero ............. 20 Compresas ................ 30
Llaves 3vias ............... 10 Gasas .................... 30

Via aérea

Ambu-bolsa reservorio adulto .. 2 TuboETne7 ... .. ... 2
Laringoscopio y palas ........ 1 LMA desechablesn.®2y3 ... 1
Canula Guedeln®3 ......... 10 LMA desechablesn.®4 ... . ... 2
Canula Guedel n.4 ......... 10 Lubricante ................. 5
Canula Guedel n.°5 ......... 5 Venda de gasa pequefia .. .. .. 5
Masc. VMK adulto .......... 5 Alargaderasde O, ........... 10
Masc. VMK pedidtricas ... .. .. 5 Conexionesen “y" .......... 10
Masc. reservorio adulto . ... .. 5
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Farmacia y sueros

Morfina ...................
Fentanest..................
Ketamina ..................
Ketorolaco . ................

Varios

Bisturi .............. ... ...
Manta térmica ..............
Collarin regulable ...........
Collarin pedidtrico . ..........
Tijerasropa ................

Midazolam15mg ........... 20
Suero salino 0,9% 500 ml .... 10
Ringer Lactato 500 ml . ... .... 10
Pilas repuesto .............. 10
Linternadeboli ............. 1
Guantes (P M,G) ........... 2
Bolsas de Basura . ....... 2 rollos

La ubicacion del Batil de AMV y su traslado quedard supeditado a
la situacion y disponibilidad de espacio de cada base, valorando en
cada una quienes serdn los responsables de revisar el material y sus
caducidades, asf como, quien se encargaré del traslado en los AMV.



Actuacion
en via publica

Definicion

Se considera via pablica, las calles, plazas, caminos u otros lugares por don-
de transita el publico, sean estos de titularidad publica o privada. Ademas se inclu-
ye dentro de esta categoria aquellos lugares que, adn siendo de titularidad privada
(portales, bares, iglesias, colegios, estadios, etc.) transita 0 permanece el pablico.

La actuacion sanitaria en estos lugares tiene especiales caracteristicas, en mu-
chas ocasiones se realiza en condiciones adversas e incluso hostiles para el pacien-
te 0 el propio equipo sanitario y en presencia de los transetntes, que generalmente,
en lugar de facilitar 1a actuacion sanitaria la interfieren u obstaculizan.

Prioridades

Ante toda actuacion en via publica se deben tener claras las prioridades y ob-
jetivos del equipo sanitario.

1. La seguridad del personal sanitario

Se deben tomar todas las precauciones posibles durante la fase de aproxima-
cion y de llegada al lugar de la emergencia. No se debe iniciar la valoracion y aten-
cion del paciente hasta comprobar la seguridad de 1a zona y que no existe ningtn
riesgo para el equipo. Tienen especial importancia las siguientes medidas:

— No salir del vehiculo asistencial hasta que el técnico-conductor indique
que no existe riesgo.

— Se llevardn a cabo medidas de seguridad activa y pasiva:
e Seqguridad activa:

Triangulos indicadores de peligro.
Cintas de balizamiento.

Sefiales luminosas de la ambulancia.
Linternas.
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e Seguridad pasiva:

— Chalecos reflectantes.

— Vestuario de alta visibilidad.

— (alzado de seguridad.

— (ascos de seguridad dotados de dispositivos luminosos.
— (uantes de proteccion.

— Mascarillas de proteccion respiratoria.

— Equipos de proteccion individual. Riesgo NBQ.

— Silas Fuerzas de Orden Pdblico (FOP) y los Servicios de Extincion de In-
cendios y Rescate no estan presentes, se solicitardn. Recae sobre estos
servicios las responsabilidad de hacer segura la zona de intervencion.

— Sies posible, se estacionard la ambulancia de tal forma que proteja a los
intervinientes.

2. Lavida del paciente

La conservacion de la vida del paciente es 1a segunda prioridad del equipo sa-
nitario, para lo cual se debe valorar la situacion del paciente y llevar a cabo todas
las medidas médicas o quirlrgicas necesarias para mantener, estabilizar y evacuar
al paciente al centro sanitario més adecuado para el tipo de lesiones que presenta.

3. Preservar la intimidad del paciente

La tercera prioridad del equipo es preservar la intimidad del paciente, lo que es
dificil en muchas ocasiones, pues la intervencion se realiza en lugares abiertos con
gran afluencia de pablico. La consecucion de este objetivo puede facilitarse si-
guiendo las siguientes recomendaciones:

— Tras la valoracion inicial y si las condiciones del paciente lo permiten, se
le trasladard al interior de la ambulancia. para su atencion, estabilizacion
y posterior evacuacion, si esta fuese necesaria.

— Silas condiciones del lugar y del paciente no permiten el traslado al inte-
rior de la ambulancia, debera ser atendido en el mismo lugar en el que es-
t4, tratando de evitar la aglomeracion de transedntes:

e Solicitar la ayuda de las FOP, de acuerdo con el articulo 11 de la Ley
organica 2/1986, de Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

e Si fuese posible, estacionar la ambulancia de forma que proteja a los
intervinientes, impida ver a los “curiosos” y no obstruya el tréfico.
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e Tratar de acordonar la zona y mantener a los transetntes a una distan-
cia prudencial.

e Enla medida de lo posible restringir el acceso a la zona de actuacion al
personal cualificado que deberd estar siempre debidamente protegido.

e El personal del equipo sanitario que no esté participando en las acti-
vidades sanitarias intentara:

— Mantener la distancia a los viandantes.

— Recabar los datos de filiacion de los pacientes, empresas, vehicu-
los, etc. implicados en el incidente.

Se debe guardar siempre el secreto profesional, para no vulnerar el derecho a la
intimidad del paciente (este derecho se encuentra regulado por la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, Bésica Reguladora de la Autonomia del paciente y de Derechos y Obli-
gaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica y por la Ley Organica de
15/199, de Proteccion de Datos de Caracter Personal). La vulneracion de este derecho
podria afectar tanto al personal sanitario como al no sanitario, por 1o que “conviene ser
cuidadosos con la informacion que damos, a quién se la damos y donde se la damos”.

La informacion clinica serd proporcionada exclusivamente por el médico, y se
dara a las personas que acrediten una relacion directa con el paciente; se intentara
dar en el lugar mas discreto posible, informando del estado del paciente y de su de-
rivacion. Ademas, se dara informacicn no confidencial (datos de filiacion, residencia
y pronostico) a las FOP si asi lo solicitan. Los datos clinicos del paciente, proceso
que padece, enfermedades previas constituyen informacion confidencial y s6lo seran
facilitados si existe orden judicial o existe un grave rigsgo para la sociedad.

Fases de asistencia al paciente en via publica

1. Fase de alerta

Preparacion del equipo para recibir una activacion y aportar la asistencia con
|a calidad adecuada. Afecta tanto a los recursos humanos como a los materiales. El
equipo deberd estar adecuadamente uniformado

2. Fase de alarma/activacion

El CCU activara al equipo sanitario dando la méxima informacion sobre el suceso:

— Localizacion exacta del incidente. Si existen dudas se deberd conseguir
que las FOP u otra persona guien al equipo hasta el lugar.
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— Ndmero de victimas y estado de las mismas.
— Posibles peligros reales y potenciales.

— Activacion de otros recursos necesarios: FOP, Cuerpos de Extincion de in-
cendios y rescate, Proteccion Civil, etc.

3. Fase de movilizaciéon y aproximacion al lugar

Debe realizarse siempre de forma segura.

El técnico deberd ayudar al conductor con mapas o planos a localizar el lugar
del incidente, se encargara de indicar al conductor en posibles maniobras y de aler-
tar a los peatones y otros conductores mediante las sefiales acusticas cuando estas
sean precisas (ver tablas 1y 2).

Durante la marcha, el equipo deberd ir adecuadamente sentado y con los cin-
turones de seguridad colocados. Si es posible, y siempre manteniendo las medidas
de seguridad antes citadas, se preparard el material que se presupone va a ser ne-
cesario utilizar durante la intervencion.

TABLA 1.

Los conductores de ambulancias tienen las mismas limitaciones y obligaciones que el
resto de los conductores, tal y como se refleja en el Reglamento General de Circulacion
(RD 1428/2003, de 21 de noviembre) para el desarrollo del texto articulado de la Ley so-
bre tréfico, circulacion de vehiculos a motor y seguridad vial, titulo I, seccion 4.% (ve-
hiculos en servicios de urgencia), articulos 67 ,68 y 69.

TaBLA 2. Recomendaciones en el uso
de sefiales actsticas y luminosas.

— Hacer uso de las sefiales luminosas siempre que la unidad esté activada.
— Hacer uso de sefiales luminosas y acusticas en:

e Circulacion colapsada.
e Circulacion fluida pero densa.
e Adelantamiento en vias de un solo carril.

e (Cruces sin semaforos, cruces con semdforos en rojo y dmbar, haciéndolas sonar
antes de llegar al cruce.

e Maniobras arriesgadas.

e Siempre que su uso aumente la seguridad del equipo o de los usuarios de la via
publica.
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4. Llegada al lugar

— Estacionamiento de la ambulancia.

e |aambulancia se estacionara o més cerca posible del incidente, en el mis-
mo lado de la calle o carretera donde esté el paciente, siempre en un édrea
segura y consiguiendo que sirva como elemento de proteccion. Para con-
sequir esto pueden seguirse las siguientes recomendaciones:

— Sino existe presencia policial la ambulancia se detendra donde pueda
servir de barrera fisica entre el lugar donde se prestara la asistencia y
los vehiculos que circulen en el sentido del trafico, aproximadamente
25 metros. Se ladeara ligeramente la ambulancia hacia el lado contra-
rio en el que esté situado el portdn lateral, con la finalidad de ampliar
el campo de proteccion.

— Siexiste presencia policial se sobrepasara el accidente y se detendrd la
ambulancia por delante del lugar donde ha ocurrido el mismo.

e El estacionamiento de la ambulancia no deberd impedir la llegada de otros
equipos intervinientes.

e Se deben mantener siempre el motor en marcha y las sefiales luminosas
conectadas.

— Salida del vehiculo.

Ningun integrante del equipo sanitario bajara de la ambulancia. mientras no
gsté parada totalmente y el conductor informe que no existe peligro.

— Creacion del area de trabajo.

e Nunca se iniciard la asistencia sin antes haber comprobado que el drea de
trabajo s una zona segura, y Si fuera necesario se solicitard 1a presencia
de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad en el lugar antes de iniciar la aten-
cion. Se deberan utilizar todos los elementos de seguridad tanto activos
COMO Pasivos.

e Sila actuacion es en la calzada los integrantes del equipo se desplazaran
en sentido contrario a la circulacion.

e Sielincidente es un accidente de tréfico y en el lugar no se encuentran las
FOP, el conductor y/o el técnico serdn los encargados de la sefializacion de
la zona hasta que ellos lleguen.

e |amision de sefializar y acordonar la zona, mantener alejados a transen-
tes y prensa, controlar la circulacion y la reduccion de pacientes agresivos
y agitados corresponde a las FOP.
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Si por accidente o fuego es necesaria la presencia de bomberos se solici-
tara su presencia o se confirmard su activacion via CCU.

En el caso de condiciones climatoldgicas adversas o problemas de visibi-
lidad se deben extremar las medidas de precaucion. Durante la noche es
necesario aportar la suficiente iluminacion.

Sien el lugar del incidente se ven implicados vehiculos de mercancias pe-
ligrosas, irritantes, inflamables toxicas o de otra naturaleza se pueda lesio-
nar a personas, causar dafios a cosas o al medio ambiente la distancia de
seguridad sera de 500 a 1.000 metros dependiendo de la sustancia que
transporte y siempre en el sentido del viento. Se intentara identificar la mer-
cancia y se utilizaran los equipos de proteccion individual si estd indicado
su uso frente al riesgo de la actuacion.

Sien el accidente los pacientes tienen contacto con tendidos eléctricos no
intervenir hasta que la corriente sea desconectada. Si los afectados estan
dentro del vehiculo y estan vivos evitaremos que salgan del mismo hasta
que se desconecte la corriente eléctrica.

Atencion al paciente

Se realizard una valoracion primaria para descartar si es una patologia de ries-
go vital o no:

En patologias sin aparente riesgo vital la atencion se realizard preferente-
mente dentro de la ambulancia.

Si el paciente presenta patologia con posible riesgo vital se procedera, si
la situacion lo permite, a la asistencia in Situ (ABC) excepto que se consi-
(a en escasos segundos trasladar al paciente al interior del vehiculo e ini-
ciar el ABC. Tras la asistencia inicial se realizard la estabilizacion del
paciente dentro del vehiculo, solicitando, si fuera necesario, el aislamiento
de la zona por las FOP.

Si el paciente presenta una PCR se procederd a iniciar las maniobras de
SVAen el lugar.

En los casos de PCR y de urgencia vital, cuando las circunstancias asf 1o
exijan (climatologfa, actitud agresiva de las personas que estan en el lu-
gar...) se trasladard al paciente a la ambulancia con el fin de iniciar las ma-
niobras de SVA en un lugar seguro.

Si el paciente no puede aportar ninguna informacion se podrd solicitar a las
FOP que interroguen sobre si hay alguna persona relacionada con él o al me-
nos que sepa lo que ha ocurrido, permitiendo que sea esta la dnica persona
que se acerque a transmitir esa informacion.
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— Durante toda la actuacion es necesario mantener, en la medida de lo posible, el
secreto profesional y la intimidad del paciente, evitando hacer comentarios so-
bre los datos del paciente. No se debe proporcionar ninguna informacion a na-
die de cuya identidad no se esté sequro y no se conozca su relacion con el
paciente. La informacion se proporcionard exclusivamente por el médico y s6-
lo a los familiares directos, o si estos no estdn presentes, a las personas que
estén directamente relacionados con el paciente.

— Si nos encontramos un accidente de mdltiples victimas se aplicaran las reco-
mendaciones establecidas en la guia de actuacion clinica correspondiente.

— Tras realizar la asistencia pueden darse varias circunstancias:

e Patologia banal resuelta en el lugar del incidente y por tanto dada de alta
in situ.

e Patologia que precisa derivacion a un Centro Sanitario:

— Traslado en SVB, previa solicitud de dicho transporte al CCU.
— Traslado en SVA.

e PCR no recuperada en via publica: Informar al CCU y entregar copia de la
hoja asistencial y del parte judicial a la Fuerzas y Cuerpos de Seguridad
que serdn los encargados de custodiar el cadaver hasta la llegada del mé-
dico forense y/o el juez

e Paciente que fallece en la ambulancia: Informar al CCU. para que realice
los tramites oportunos (avisar a la policia judicial, médico forense, juez,
gtc.) y proporcione instrucciones al equipo sanitario sobre como debe pro-
ceder con el cadaver.

6. Traslado del paciente

Cuando se adopta la decision de trasladar al paciente, es necesario contactar
con el CCU para proporcionar la hora del inicio del traslado y acordar, si fuese ne-
cesario, el centro al que el paciente serd trasladado: hospital de referencia, hospital
mas proximo, centro Util. También sera necesario contactar con el CCU para solici-
tar preaviso hospitalario.

Es necesario indicar a los familiares o acompariantes donde vamos a trasladar
al paciente y a las FOP si asi lo solicitasen.

Sienel lugar del incidente no hubiese nadie que se hiciese responsable de los
efectos personales del paciente, se guardardn en una bolsa que se rotulard median-
te la etiqueta “objetos personales” y se entregardn en el hospital, en cualquier caso
todo ello debe quedar convenientemente reflejado en la historia clinica.
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Antes de iniciar el traslado el técnico o el conductor comprobaran que se ha re-
cogido todo el material que ha sido utilizado durante la asistencia, asi mismo se re-
cogerdn todos los residuos sanitarios prestando especial atencion a 10s que puedan
ser de riesgo bioldgico que se depositaran en |os recipientes correspondientes.

Durante el traslado se mantendran las mismas normas de actuacion y seguri-
dad indicadas en la fase de aproximacion.

En determinados casos (pacientes agresivos, detenidos...) se podra solicitar la
presencia en el interior de la ambulancia de un agente de las FOP, idealmente los
agentes no deberian llevar armas de fuego. Si fuese necesario, para garantizar nues-
tra integridad fisica o para facilitar la evacuacion del paciente, se les solicitard que
esposen al paciente y que nos presten escolta policial.

7. Fase de transferencia hospitalaria
En el hospital se realizard una transferencia directa mediante la informacion
oral y escrita de lo que ha sucedido y las maniobras que se han realizado. Esta in-

formacion se proporcionara al médico y personal de enfermerfa encargado de re-
cepcionar al paciente.

8. Fase de reactivacion

Limpiar y reponer todo el material que se ha utilizado durante la asistencia y
repostar el combustible, si fuese necesario, para estar de nuevo en fase de alerta.

Situaciones especiales

Accidentes con muiltiples victimas

Actuar seguin recomendaciones de la guia de actuacion clinica correspondiente.

Pacientes psiquiatricos agitados

Actuar segtin recomendaciones de la guia de actuacion clinica correspondiente.

Fallecimiento en via publica

Tras realizar 1a correspondiente valoracion del paciente se debe contactar con
el CCU para solicitar la presencia de las FOP e informe del fallecimiento al médico
forense y juzgado de guardia para realizar el levantamiento del cadaver.
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Si es trata de una muerte violenta se deberd tener especial cuidado en no ma-
nipular el cadaver o efectos personales para no interferir ni alterar posibles pruebas
judiciales.

Se dejara copia de hoja clinico asistencial y del parte judicial a las FOP pre-
sentes en la zona que seran los encargados de custodiar el cadaver.

Pacientes menores de edad

En esta situacion es necesario conocer o que las leyes de nuestra comunidad
establecen: Ley 8/ 2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de las personas en
relacion con la salud.

“Titulo 1. Disposiciones generales.

Articulo 5.1, Toda persona mayor de 16 afios o menor emancipada ha de
ser consideraaa capacitada, en principio, para recibir informacion y tomar
aecisiones acerca de su propia salud. Asimismo, y sin perjuicio de lo ante-
rior, habrdn de considerarse capacitados todos los menores que, a criterio
ael médico responsable de la asistencia, tengan las condiciones de madu-
rez suficientes.

Titulo IV.  Proteccion de los derechos relativos a 1a autonomia de la decision.

Articulo 28.3.  Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni
emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion, se otorgard el
consentimiento por representacion. En este caso, el consentimiento lo dard el
representante legal del menor después de haber escuchado su opinion i tie-
ne doce afios cumplidos. Cuando se frate de menores no incapaces ni incapa-
citados, pero emancipados o con dieciséis afios cumplidos, no cabe prestar el
consentimiento por representacion. Sin embargo, en caso de actuacion e gra-
ve riesgo, segun el criterio del facultativo, los padres seran informados y su
opinion serd tenida en cuenta para la toma de decisiones corresponaientes”.

Recomendaciones en la actuacion:

— Si el menor estad acompafiado por sus padres o tutores se informard a es-
tos sobre la patologia que padece el menor y la asistencia que se le va
aprestar.

— Si fuese necesario trasladar al menor se permitira segtn criterio del facul-
tativo que este sea acompariado por sus padres.

— Enausencia de padres o tutores legales se informard al CCU y se solicita-
ra a las FOP que recaben informacion de la filiacion del menor, su direc-
cion y localicen a sus padres o tutores.
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— Sino fuese posible la localizacion:

e Trasladar al menor al centro sanitario mds adecuado segun su patologia.

e Sino precisa traslado y es dado de “alta in situ” solicitar al CCU la
presencia de FOP para que se hagan cargo del menor.

Pacientes en vehiculos de transporte publico

Realizar la valoracion inicial del paciente y decidir:

— Si las condiciones del paciente lo permiten trasladar al paciente a la am-
bulancia para su atencion.

— Sino es aconsejable, informar al responsable del vehiculo (conductor, je-
fe de estacion, etc.) de la necesidad de iniciar la asistencia en el vehiculo,
tratando de preservar en lo posible su intimidad, solicitando si fuese ne-
cesario el desalojo del resto de los pasajeros.

Solicitud de asistencia médica a detenidos
por las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado

Si el detenido fuese agresivo, o estuviese agitado, solicitar la inmovilizacion
por los miembros de las FOP.

Solicitar la presencia de un miembro de las FOP en el lugar y dentro de la am-
bulancia mientras se esta realizando la valoracion, estabilizacion y transporte del
detenido al centro sanitario mds adecuado para el tratamiento de sus lesiones. En
el interior de la ambulancia no se deberian llevar armas de fuego y se esposard al
paciente si esto fuera necesario.

Si necesita traslado a un centro hospitalario, la ambulancia debera ser escolta-
da por las FOP.

Atencién en atentados terroristas
o situaciones con riesgo de explosién

La distancia de seguridad sera de, al menos, 500 metros, tanto en 1a situacion
de espera de explosion como si esta ya se ha producido por la posibilidad de que
se produzca una segunda explosion.

En caso de estar en situacion de espera, el equipo permanecera dentro del ha-
bitdculo asistencial y no intervendra hasta que las FOP lo indiguen.

La ambulancia se deberd estacionar siempre que sea posible en el centro de
una plaza o en el centro de la calle alejada de escaparates y ventanas. No estacio-
naremos en la misma calle sino en una perpendicular para disminuir los posibles
efectos de la onda expansiva.



Certificado
de Defuncion

Definicion

El Certificado de Defuncion es un documento médico-legal que da constancia
de la muerte del sujeto y su causa. Se emite a peticion de la parte interesada y es
imprescindible para poder inscribir la defuncion en el Registro Civil y realizar el se-
pelio del caddver.

En este documento debe figurar:

— Datos del facultativo: nombre, apellidos, cardcter y nimero de colegiacion.
— Datos de filiacion, lugar, fecha y hora de fallecimiento.

— Constard que existen sefiales inequivocas de muerte.

— (ausa inmediata de la muerte.

— (ausa fundamental de la muerte.

Causa fundamental: es el proceso de base que ha dado lugar al 6bito; bien sea
cronico (ej.: cardiopatia isquémica, neoplasia, OCFA...), 0 agudo (gj.: sepsis).

Causa inmediata: es la circunstancia desencadenante de la muerte (gj.: fibrila-
cion ventricular, shock traumatico irreversible...).

Articulo 274 del Reglamento del Registro Civil.

“El facultativo que haya asistido al difunto en su dltima enfermedad, o cualquier otro que
reconozca el cadaver, enviard inmediatamente al registro el parte de la defuncion, en el
que ademds de nombre, apellidos, cardcter y nimero de colegiacion del que suscribe,
constard que existen sefiales inequivocas de muerte, su causa y, con la precision que la
inscripcion requiere, fecha, hora y lugar del fallecimiento y menciones de identidad del
difunto, indicando si es conocido de ciencia propia o acreditado, y en este supuesto, do-
cumentos oficiales examinados o menciones de identidad de personas que afirmen los
datos, los cuales también firmardn el parte”.
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Emision del Certificado de Defunciéon

Desde el punto de vista legal existen dos tipos de muerte:

— Muerte natural.
— Muerte por causas violentas.

Muerte natural

En este caso, el Certificado de Defuncion lo podrd cumplimentar el facultativo
que haya asistido al difunto en su tltima enfermedad, o cualquier otro que reconoz-
ca el cadaver. Quedan incluidas:

— Muertes de tipo natural; siempre y cuando no sean secundarios a una cau-
sa violenta.

— Cuando tengamos el convencimiento de que se trata de una muerte natu-
ral, aunque desconozcamos el proceso patoldgico concreto que la ha cau-
sado. En este ltimo supuesto debemos certificar la muerte:

e Porque la enfermedad causal, aunque tenga relevancia clinica, no tie-
ne trascendencia juridica.

e Para evitar ocasionar molestias innecesarias a 10s familiares en un
momento especialmente dramatico.

Muertes violentas

En este caso no se puede extender el Certificado de Defuncion ya que deberd
ser el Médico Forense el que dictamine la causa de la muerte. Estan incluidas:

— Muertes por causa traumatica:
e Accidentes de trafico.
e Accidentes laborales.
e Heridas por armas de fuego.
e Quemados.
e Muertes por electrocucion.
— Muertes por asfixia:
e Muertes por ahorcadura.
e Muertes por estrangulacion.
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Ahogados.

Muertes por atragantamiento.

Muertes por aspiracion de vomitos.
Muertes por compresion toraco-abdominal.

— Muertes por causa toxica:

e Por reaccion a diversas drogas.

e Por coma etilico.

e Suicidios por medicamentos cdusticos, pesticidas, etc.
Intoxicacion laboral o doméstica.

Intoxicacion alimentaria (setas, salmonelosis, botulismo...).

— Muertes por complicacion de una causa violenta:

e Embolia grasa por fractura de fémur.
e Neumonia hipostatica por fractura de cadera.

— Muertes sUbitas:

e Son aquellas que se producen en menos de 24 horas desde el inicio
de los sintomas, estando el sujeto previamente bien y sin enfermeda-
des predisponentes.

— Muertes sospechosas de criminalidad:

e (Cadaver encontrado en la calle.

e (Cudndo existen signos de lucha o de defensa o cualquier otro tipo de
violencia.

e (asos en los que, sin existir los signos anteriores, los familiares o
allegados dan explicaciones poco convincentes o simplemente no
existen antecedentes del caso.

Procedimiento ante una defuncion

Muerte natural

Equipo de Guardia del SVA

Debido al cardcter especial de nuestro servicio y a pesar de lo marcado en el
articulo 274 del Registro Civil, el facultativo del SVA no debera, en principio, emi-
tir el Certificado de Defuncion, salvo excepciones.
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El procedimiento que se debe seguir en estos casos es el siguiente:

— Informar a la familia sobre fallecimiento del paciente, aportando los datos
clinicos que estime oportunos.

— Explicar a la familia, brevemente, las caracteristicas del Servicio y por tan-
to porqué no se emite el Certificado de Defuncion.

— EI' médico del SVA debe elaborar el Informe clinico donde constard, si es
posible, la hora estimada del fallecimiento y la causa inmediata de la
muerte.

— Si el fallecimiento se produce dentro del horario de funcionamiento del
Centro de Salud, se remitira a la familia a dicho Centro para que presente
a su Médico de Atencion Primaria el Informe clinico y este pueda expedir
el Certificado de Defuncidn.

— Si el fallecimiento se produce fuera del horario de funcionamiento del
Centro de Salud, se pondrd a la familia en contacto con el CCU y este se-
quira el procedimiento especifico del mismo.

— Si en el lugar del incidente coinciden el médico del SVA y el médico
de Atencion Primaria sera este dltimo quién emita el Certificado de De-
funcion.

— Informar siempre al CCU.

Muerte violenta

Equipo de Guardia del SVA

— Silos signos de muerte son evidentes se evitara manipular al cadaver para no
interferir ni alterar posibles pruebas judiciales.

— Informar siempre al CCU sobre:

e |a naturaleza de la muerte

e |apresencia 0 ausencia de Fuerzas de Orden Publico (FOP) y si estos tie-
nen competencias en materia judicial:

— Medio rural y red vial: Guardia Civil.
— Medio urbano: Policia Nacional.

— EI médico deberd elaborar el correspondiente Informe Clinico y el Parte
Judicial.

| [N
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— Sien el lugar del incidente estan presentes las FOP se dejard bajo su custodia
el caddver y una copia del Informe clinico y del Parte Judicial. Esta circunstan-
cia debera quedar reflejada en el Informe clinico.

— Sienellugar del incidente no estd presentes las FOP, el Equipo de Guardia del
SVA permanecerd en el lugar del incidente custodiando al cadaver hasta que
gstos lleguen o hasta que sean activados por el CCU para realizar otro servicio
urgente. En este dltimo caso la copia del Informe Clinico y del Parte Judicial se
remitiran al Juzgado de Guardia a la mayor brevedad posible.
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