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del gerente

La atencidn a las emergencias y a las urgencias extrahospitalarias, forman
un pilar fundamental en la demanda sanitaria de los ciudadanos ante el
Sistema Sanitario.

Ademas, los médicos y enfermeras de las Unidades Medicalizadas y del
Centro Coordinador de la Gerencia de Emergencias, han sentido la nece-
sidad de revisar y actualizar las Guias de Actuacion ante las emergencias,
razén fundamental en su desempefio profesional.

Las lineas estratégicas promovidas por la Consejeria de Sanidad de la Junta
de Castillay Ledn, han sido capaces de despertar la necesidad de mejorar la
respuesta ante situaciones comprometidas para los pacientes y sus familias.

También el incremento de los recursos, las mejoras Tecnoldgicas y la actua-
lizacion formativa de los Equipos de Profesionales, han favorecido la puesta
en marcha de esta iniciativa.

El abordaje de las Emergencias junto con el resto de los niveles de Atencion
Sanitaria, van a seguir necesitando la implicacion de todos y cada uno de
los profesionales, tanto por su compromiso, como por el manejo eficaz y
eficiente de los recursos puestos a su alcance por la sociedad.

La motivacion y el esfuerzo volcado en la elaboracién de estas Guias de
Actuacion ante las Urgencias y Emergencias, ponen de manifiesto el des-
velo de todos sus autores, para contribuir a un trato mas humano, calido y
personalizado, con los pacientes y sus familiares, ofreciendo una Asistencia
de Calidad, que es nuestro objetivo.

Gracias a todos por vuestra dedicacién
JesUs ABIA GONZALEZ

Director Gerente
Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castillay Leon

— 11






presentacion
Servicio de Emergencias
Sanitarias de (astillay Leon

La Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Ledn es un servicio
asistencial de la Gerencia Regional de Salud (SACYL), de ambito autonémi-
co, adscrito a la Direccion General de Asistencia Sanitaria.

La actividad que realiza consiste en prestar asistencia sanitaria extrahospi-
talaria a las urgencias y emergencias, y coordinar los diferentes recursos
asistenciales intervinientes para satisfacer las expectativas de los usuarios
y crear un marco de Calidad mediante la mejora continuada de los servicios
ofrecidos.

Funciona de manera permanente las 24 horas del dia durante todo el afio y
la forma de acceso de los usuarios es a través del teléfono de emergencias
112.

El Servicio se estructura del modo siguiente :

DIRECCION GERENCIA

1. Area de gestion y administrativa.
2. Area Asistencial.

AREA DE GESTION Y ADMINISTRATIVA

Cuyo objetivo es organizar, gestionar, planificar y programar la actividad
asistencial a la vez que da apoyo administrativo a todos los recursos asis-
tenciales.

Esta compuesto por:

- Equipo Directivo.
- Personal Administrativo y Servicios Generales.
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AREA ASISTENCIAL
I.  Centro Coordinador de Urgencias

Através del teléfono 112 todos los recursos sanitarios que dispone la Junta
de Castillay Ledn, se coordinan por medio de los reguladores sanitarios del
Centro Coordinador de Urgencias de Sacyl (CCU-Sacyl) para proporcionar a
los ciudadanos, de manera accesible, coordinada, eficiente y segura, aten-
cion sanitaria de emergencia, activando de manera inmediata los recursos
sanitarios disponibles, si procede, en cada momento y lugar de nuestra
Comunidad.

En el Centro Coordinador de Urgencias se realizan las actividades sanitarias
que se detallan:

1. Recepcidn, procesado y regulacién de llamadas sanitarias recibidas en
el teléfono de emergencias.

2. Activacion, seguimiento, control y archivo de actuaciones de los recur-
s0s moviles intervinientes.

3. Procesado de informacion de todas las actividades sanitarias.

El centro esta conformado como un sistema de gestion protocolizado de las
demandas asistenciales, que facilita el proceso de atencidn, respuestay se-
guimiento de las incidencias y cuenta con una plataforma tecnoldgica, con
aplicativo informatico, de grabacion y de telecomunicaciones integrado, que
permite un contacto directo y permanente con todos los recursos sanitarios.

El personal, que presta el servicio las 24 horas al dia son médicos y en-
fermeros de Emergencias, profesionales sanitarios con funciones en re-
gulacion sanitaria que atienden las llamadas y dan las 6rdenes oportunas
para atender las urgencias y emergencias. Velan por la rapida actuacion de
todos los recursos y hacen el seguimiento del proceso asistencial hasta su
finalizacion. Estos profesionales sanitarios cuentan con la colaboracion de
los gestores de recursos sanitarios, personal que junto con los operadores
que reciben la llamada, toman y registran los datos del alertante, asi como
el lugar desde el que se demanda la asistencia.

Los profesionales del Centro Coordinador de Urgencias son la referencia'y
apoyo, ante cualquier situacion o incidencia que transcurra en el proceso
de la asistencia sanitaria.

II.  Recursos moéviles

En Castillay Le6n la atencidn a las urgencias y emergencias sanitarias ha
sufrido importantes cambios en los ultimos afios y tienen como objetivo
mejorar la calidad asistencial, satisfacer las necesidades y demandas de los
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ciudadanos y ofrecer una actuacion y atencion integral ante las urgencias
sanitarias.

Actualmente toda la Comunidad Autonoma de Castillay Ledn, dispone de:

— 23 Unidades Medicalizadas de Emergencia (UME).

— 117 Unidades de Soporte Vital Basico (USVB).

— 3 Helicdpteros Sanitarios (HEM).

— 17 UVIS méviles de traslados interhospitalarios (UVI-TIH).

Unidades Medicalizadas de Emergencias (UME)
y Helicopteros Sanitarios (HEM)

Forman parte de la Gerencia de Emergencias Sanitarias las UMES y los
HEMS, son vehiculos sanitarios que cuentan con los recursos humanos (mé-
dico, enfermero y dos técnicos de transporte sanitario en las UMES y médi-
co, enfermero, piloto y copiloto en el caso de HEMS) y técnicos necesarios
para realizar su labor asistencial en todas aquellas situaciones y pacientes
que por su gravedad asi lo requieren, segun criterio del personal sanitario
del Centro Coordinador de Urgencias, receptor de todas las demandas de
asistencia surgidas en la Comunidad de Castila y ledn.

Unidades de Transporte Sanitario Interhospitalario (UVI-TIH)

Son vehiculos sanitarios cuyo servicio a prestar consiste en el traslado de
pacientes desde un centro sanitario, generalmente hospitales, cualquiera
que sea la categoria de estos y que precisen para ello una ambulancia
clase C* y acompafiamiento por personal sanitario hasta el centro sanitario
receptor, hospitalario principalmente.

Unidades de Soporte Vital Basico (SVB)

Son vehiculos sanitarios clase B*, que cuentan con los recursos humanos y
técnicos necesarios para realizar el traslado urgente de pacientes y prestar
soporte vital basico instrumentalizado.

— Ambulancia clase C o de Soporte Vital Avanzado (medicalizada o
UVI-Movil): son aquellas que retnen de forma permanente las carac-
teristicas técnicas y la dotacion suficiente para que personal sanitario,
debidamente cualificado, pueda prestar una asistencia intensiva en ruta.

— Ambulancia clase B: son vehiculos acondicionadas con los elementos
que permiten administrar cuidados basicos de soporte vital al paciente y
trasladarle en condiciones que reduzcan al minimo, el riesgo de muerte
o0 secuelas derivadas de la lesion propiamente dicha. Estan destinados
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al transporte de todo tipo de enfermos o accidentados que necesiten o
puedan precisar asistencia sanitaria en ruta, si fuera precisa.

Ademas de dos técnicos de transporte sanitario que componen su dotacion,
se pueden medicalizar con personal sanitario de Atencién Primaria.

CARTERA DE SERVICIOS DE LA GERENCIA
DE EMERGENCIAS SANITARIAS

— Coordinacién de la atencion urgente y asignacion del recurso sanitario
mas adecuado y disponible.

— Consejo telefonico de problemas sanitarios a cargo de los REGULADO-
RES SANITARIOS médicos y enfermeros especialistas del Centro Coor-
dinador.

— Asistencia médica urgente “in situ” en el ambito extrahospitalario con
Unidades de Soporte Vital Avanzado (terrestres y aéreas) y traslado al
Centro Sanitario si fuera necesario.

— Ofrecer informacién sanitaria en relacién con los Programas Especiales
puestos en funcionamiento por la Gerencia Regional de Salud:

e Atencion a la gripe estacional
e Asistencia al peregrino del Camino de Santiago
e Informacidn del nivel de concentracién de polen para pacientes alér-
gicos
e Consulta pediatrica
— Atencidn urgente con Unidades de Soporte Vital Basico en el lugar de

la demanda y derivacion hasta el Centro Sanitario mas adecuado a la
urgencia.

— Derivacion del paciente para su asistencia en Atencion Primaria y tras-
lado para atencion Hospitalaria.

— Coordinacion de recursos sanitarios y asistencia en accidentes de mul-
tiples victimas y catastrofes.

— Coordinacion con otros Niveles Asistenciales

e Con los Servicios de Urgencia de Atencién Primaria.
e Con los Servicios de Urgencia Hospitalarios.

— Oftros servicios:

e (Gestion de los traslados secundarios o interhospitalarios
e Gestion de las alertas epidemioldgicas
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e Informacidny gestion de situaciones provocadas por la ola de calor.
e (Gestion de los traslados involuntarios
e (Codigo Ictus, Cédigo Infarto y Gran Quemado

ASISTENCIA DE CALIDAD ORIENTADA AL PACIENTE

Para que la Gerencia de Emergencias Sanitarias de SACYL sea capaz de
consolidar el nivel de servicio que presta a los usuarios, y poder mejorarlo,
es necesario que la idea de calidad esté presente en todas las actividades,
y decisiones de la organizacion y que todo su personal asuma que cada
profesional es responsable de la calidad de su propio trabajo.

Este objetivo estratégico de la Gerencia de Emergencias Sanitarias, con
su Sistema de Gestion de la Calidad, esta implantado desde el afio 2002 y
certificado por la Asociacién Espafiola de Normalizacion y Certificacion —
AENOR.

Actualmente dispone de un Sistema de Gestion de la Calidad conforme con
la Norma SO 9001:2015.

Este sistema de calidad tiene como objetivos:

— Asegurar que el servicio prestado por la Gerencia de Emergencias Sa-
nitarias satisface los requisitos y expectativas de los usuarios.

— Prevenir, en su caso, la aparicion de problemas ocasionados por el in-
cumplimiento de los requisitos.

— Crear un marco de calidad mediante la mejora continuada de la gestion,
y de los servicios ofrecidos.

El Director Gerente y todo el Equipo Directivo, esta convencido de que este
camino servird para incrementar la cultura de la calidad de todos los profe-
sionales de la Gerencia de Emergencias Sanitarias de SACYL.






urgencias
generales

urgencias






Asistencia extrahospitalaria.
= Actvacion en la via piblica

1. DECALOGO EN LA ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA

Introduccion

El decalogo de asistencia prehospitalaria consiste en una relacion de ac-
ciones y actitudes perfectamente definidas, ordenadas y encadenadas para
conseguir una respuesta eficiente

Contiene la estructura tactica de la intervencion ante cualquier situacion
critica tanto individual como colectiva, imprescindible para afrontar la com-
plejidad de las situaciones de emergencia.

1. Alerta

Actitud en espera y listos para afrontar de forma positiva, activa y adap-
tada, a situacion de urgencia o emergencia. Responder adecuadamente
a la situacion implica tener una dotacién humana y material disponible
permanentemente, asi como el correcto funcionamiento de un sistema
integrado de comunicacion que sirve de enlace entre el CCU y la unidad
operativa:

Posibilidad de acceso al sistema por parte del usuario mediante la linea
telefonica 112.

— Recepcion del mensaje de socorro las 24h del dia.
— Analisis de la demanda por parte del personal que recibe la llamada.
— Disponibilidad del recurso necesario.

— Disponibilidad de profesionales con los conocimientos y habilidades
adecuados.

— Existencia de planes de actuacion frente a diferentes situaciones de
emergencia.

— Debemos tener el vehiculo y el material repuesto y preparado para su
uso. Al inicio de cada turno, tendremos que revisar los niveles del ve-
hiculo, y liquido refrigerante, aceite, liquido de direccidn, frenos, estado
de luces, equipos de emergencias, sefiales acUsticas y luminosas.

— 21
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2. Alarma

Puesta en marcha del equipo de emergencia. Debemos recopilar toda la
informacion posible para identificar correctamente el lugar del incidente.

Interrogatorio dirigido:

¢Quién llama?

¢Desde dénde?

— ¢ Teléfono de contacto?

- ¢Qué ocurre?

— ¢Enqué lugar exacto?

— ¢NUmero de victimas?

— ¢Peligros sobreafiadidos?
— ¢Nifios implicados?

— ¢Viainterrumpida?

— ¢Estan otras implicadas?
— ¢Puedo volver a localizarle si es preciso?

Salida inmediata del recurso pertinente que se desplace hasta el lugar. Du-
racion del proceso 3 min. aproximadamente.

3. Aproximacion

Hace referencia a como hay que acercarse al lugar del accidente. Primero
se debe elegir el camino méas seguro, mas rapido y méas corto (por este
orden). A la llegada al punto de asistencia, se adoptaran medidas de protec-
cién con objeto de garantizar la seguridad propia y evitar nuevas victimas.

De camino al lugar

Haremos uso de las sefiales luminosas siempre que estemos activados y de
las sefiales acusticas segun las circunstancias, encenderemos el alumbrado
ordinario del vehiculo. Conduciremos respetando las normas de circula-
cién haciendo un uso moderado de nuestro régimen especial, velando por
nuestra seguridad y la de los demas usuarios de la via tanto de vehiculos
como de peatones.

En vias de un solo carril

Para cada sentido debemos utilizar el carril de la izquierda al adelantar,
siempre que no causemos trastornos a los vehiculos que vienen de frente,
pues no tienen espacio para cedernos el paso con seguridad, en estos ca-
sos la velocidad tiene que ser moderada.

22 —
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Asistencia extrahospitalaria. Actuacion en la via publica

En caso de colapso en ambos sentidos circularemos por la linea divisoria de
los dos carriles siempre que los demas vehiculos nos faciliten la maniobra.

En vias de mas de un carril

En cada sentido es aconsejable que utilicemos el carril de la izquierda sin
abandonarlo, evitando el cambio de un carril a otro, por la reaccion de los
demas conductores puede ser imprevisible, por el consiguiente riesgo para
la circulacion.

En las ocasiones que se encuentre la via colapsada, si la via es de dos ca-
rriles circularemos sobre la linea divisoria de ambos carriles para que a los
demas conductores les resulte mas facil maniobrar para facilitarnos el paso
al no abandonar todo el carril. Lo que no es aconsejable es la circulacion
por el arcén, pues, aunque la circulacion pueda ser algo mas rapida, nos
podemos encontrar con obstaculos o incorporaciones de otras vias, lo que
hace perder la continuidad de nuestra marcha.

También debemos de avisar a los demas conductores de nuestras maniobras
por medio de los indicadores de direccidn y de los equipos de megafonia.

Cuando nos aproximemos a cruces, aglomeraciones, atascos, cambiare-
mos de tono las sefiales acuUsticas para que los deméas conductores se den
cuenta de nuestra aproximacién; También cuando el coche que nos precede
no nos facilita el paso, al no percibir las sefiales acusticas. Comunicacion
de la llegada al lugar y valoracién de la escena. Se inicia las medidas de
proteccion pasiva y activa. Seguridad propia y del equipo.

Alallegada al punto de asistencia, se adoptaran medidas de proteccion con
objeto de garantizar la seguridad propia y evitar nuevas victimas.

Eleccién del lugar de estacionamiento

Tener en cuenta trafico, caminos, riesgos conocidos. Norma general: Fuera
de la calzada o en su defecto en el arden.

1. Domicilio:

— Detener la unidad en el lugar que permita el correcto desarrollo de
la circulacion.

— Siseinterrumpe la circulacion solicitar presencia policial.

— Desconectar sefializaciones acusticas (Las luminosas se pueden
mantener).

— Conectar intermitentes de averia.
— Cerrar el vehiculo.
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2. Enlacalzada:

— Delimitar la zona de peligro.

— Cerciorarse de que los vehiculos que circulan detras se han perca-
tado de nuestra intencién de detenernos (pisando sucesivamente el
freno con antelacién y conectando los intermitentes de averia)

— Launidad debe situarse preferentemente delante del siniestro. Si no
hay presencia policial, deberemos situarla de forma que sirva como
barrera fisica entre el accidente y los demas vehiculos y proteger a
los heridos y al equipo actuante.

— Girar la unidad ligeramente al lado contrario en que esté la puerta
lateral del vehiculo para aumentar el area de proteccion de nuestro
equipo.

— Todas las sefiales luminosas deben permanecer conectadas.

— Solicite la presencia policial de no existir esta.

3. Siesenelarcén, acera o fuera de la via.

— El acceso al paciente sera mucho mas facil y la intervencion de
nuestro equipo serd mucho menos arriesgada. No obstante, debera
extremarse la precaucion al acceder a la ambulancia (siempre por el
lado més externo de la calzada) y desplazarnos por el arcén usando
nuestro vehiculo como pantalla.

— Distancia minima de accidente: 25 a 30.

— Se actla igual que en domicilios, pero se mantienen las sefiales lu-
minosas.

Evaluacion de la situacion y valoracién de riesgos

— Necesidad del servicio de intervencion.
— Capacidad propia para controlar la emergencia.

— Riesgos: incendios, derrumbamientos, explosiones, toxicos, etc. Es acon-
sejable estacionar la unidad donde menos trastornos ocasione, que sea
seguro y esté fuera del alcance de otros peligros afiadidos. En tal caso lo
haremos a una distancia que nos permita desarrollar nuestra actividad
con seguridad.

Apoyos

— Tras valorar la situacion se contacta con el centro CCU para informar de
la situacion real y pedir la movilizacion de los recursos necesarios.
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Asistencia extrahospitalaria. Actuacion en la via publica

4. Aislamiento y control

Acotamiento del lugar procediendo al balizamiento de la zona y controlando
el acceso de espectadores. Se debera realizar:

— Transporte del material necesario.

— Asistencia necesaria.

— Informar al CCU de los datos transmitidos por el médico.
— Controlar a sus familiares.

Establecimiento de medidas de seguridad:

— Seguridad como punto prioritario en este orden:

Equipo de rescate:

o Victima.
o Observadores.

Balizamiento de la zona:

o Sefiales a 150 metros a ambos lados del lugar del accidente.
o Distancia entre sefiales aproximadamente 3 metros.

Sectorizacion de la zona.
Mantener alejados a los curiosos.

— Control del escenario:

Réapida evaluacion de la zona y la situacion.
Cuando acudimos a un domicilio tenemos que fijarnos en el entorno:

A la llegada al lugar del incidente, antes de accedera las posibles
victimas, es conveniente emplear unos instantes en realizar una ins-
peccion visual de la situacion y de los alrededores en busca de otros
riesgos que puedan poner peligro nuestra propia vida.

Es fundamental establecer las medidas de autoproteccion nece-
sarias, incluido el uso de guantes para la prevencién de posibles
contagios

Sin entretenerse excesivamente, preguntaremos a los testigos,
acompafantes, familiares y a la propia victima sobre lo ocurrido.

5. Triage

Vocablo francés cuyo significado es seleccion o clasificacion.
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Clasificacion de las victimas en el lugar del accidente. El flujo de las victi-
mas, es decir el movimiento de los pacientes seré siempre en sentido ante-
rogrado, en una sola y Unica direccion.

Existen varios sistemas de Triaje, el mas usado es el START o START modi-
ficado. Las variables analizadas son: Marcha, Respiracion, FR, Llenado ca-
pilar(en START) o pulso radial(START modificado), y obediencia de érdenes.

Pretende adecuar las posibilidades asistenciales a las necesidades surgi-
das, atendiendo a las prioridades de atencion, técnicas de soporte nece-
sarias y el momento y el medio idéneo para el transporte de cada victima.

Se realizaran los gestos salvadores:

— Maniobra frente menton, con proteccion espinal si es posible.
— Insercion de canulas oro o nasofaringea.

— Posicién lateral de seguridad y Posicién antishock siempre que sea se-
gura la sospecha de que no hay lesién en la columna.

— Compresion externa de hemorragias, torniquetes en situaciones manio-
bra frente-menton.

— Analgesia.
Objetivos:

— Asistencia precoz.

— Aplicacion de maniobras salvadoras.

— Determinar el grado de urgencia.

— Implementar el uso de recursos criticos.
— Documentar a los pacientes.

— Controlar el flujo de victimas.

— Asignar areas de atencion.

— Distribuir al personal por areas asistenciales.
— Iniciar medidas diagnosticas.

— Iniciar medidas terapéuticas.

— Control precoz de las infecciones.

— Preparar la atencion al publico.

— Atencion a los familiares.

Elementos determinantes:

— Numero de lesionados.
— Gravedad.
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— Edad.

— Distanciay nivel de los hospitales.
— Recursos sanitarios en la zona.

— Medios de transporte disponible.

Tarjetas:

— Negra: fallecidos o irrecuperables.

— Rojas: Maxima prioridad, extrema urgencia, situacion critica: compro-
miso respiratorio, shock, heridas y traumatismos exanguinantes.

— Amarillos: Urgencia diferida, lesiones que, si no son tratadas, pues en
llegar a ser criticas (TCE, poli-traumatizados, trauma abdominal).

— Verde: Leves, lesiones que no comprometen la vida.

6. Soporte vital basico y avanzado

Conjunto de técnicas que hacen posible la supervivencia del paciente, res-
tableciendo las funciones respiratorias y cardiovasculares. Puede escalo-
narse en tres niveles:

— Soporte vital basico: Pretende sustituir una respiracién y circulacion
eficaz o evitar su empeoramiento. No requiere equipamiento alguno,
s6lo personal adiestrado.

— Soporte vital avanzado: Necesita equipamiento y personal formado
especificamente para ello. Comprende: control de via aérea, soporte
ventilatorio y soporte circulatorio.

— Soporte vital avanzado traumatolégico: Comprende inmovilizacion vy fi-

jacion de la columna, tratamiento de lesiones que amenazan la vida,
traccion y alineamiento de fracturas y prevenir la hipotermia.

7. Estabilizacion

Conjunto protocolizado de actuaciones que se aplican con el fin de mante-
ner las funciones vitales del enfermo critico para poder hacer el transporte
en condiciones Optimas hasta el centro util. Si la estabilizacion es imposible
por las caracteristicas de las lesiones se efectuara el transporte inmediato
al centro Util mas proximo.

8. Transporte

Se seleccionara el medio de transporte que asegure la continuidad de los
cuidados para el nivel de gravedad del paciente.

Se trasladara al Centro Util que garantice la asistencia completa del lesiona-
do, por la ruta mas facil, comoda y segura, que no siempre sera la mas corta.
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9. Transferencia

La transferencia del paciente del medio prehospitalario al hospitalario
debe hacerse de forma personal y directa al médico receptor. Se informa-
ra verbalmente de su estado clinico y entregandole la ficha de emergen-
cia debidamente rellenada. Se debe garantizar una atencién continuada
en todo momento. El Centro Coordinador alertara previamente al personal
responsable de recibimiento del nimero y estado de los pacientes que se
van a transferir.

10. Reactivacion del sistema

Una vez completada la intervencién, se inician los procedimientos para la
puesta a punto del equipo (limpieza y reposicion de material y equipamiento)
y su regreso a la situacion de alerta lo antes posible.

La reactivacion y su posterior verificacion quedaran registradas documen-
talmente. Se comunica al CCU la vuelta a la operatividad, comenzando la
cadena nuevamente.

2. OBJETIVOS Y PRINCIPIOS DE LOS SEMs

El principal objetivo de un SEMs es asegurar una respuesta apropiada y
eficiente para reducir la mortalidad y la morbilidad de la persona por la cual
se activa el servicio y ademas que esa respuesta sea de calidad.

Los principios basicos de los SEMs son:

— Accesibilidad.

Los SEMs deben estar accesibles en tiempo y en lugar, cada uno de-
penderd de las caracteristicas de su comunidad. Castillay Le6n es una
comunidad con mucha dispersion geografica, lo cual dificulta la acce-
sibilidad a determinados territorios.

— Laeficacia.

La eficacia se define como la capacidad de alcanzar el efecto que es-
pera o se desea tras la realizacion de una accion. En el caso de los
SEMs seria un funcionamiento de los mismos en el que se realice una
atencién de calidad al paciente con una reduccién maxima del tiempo
de activacion, para estar disponibles nuevamente en el menor tiempo
posible.

— Lacalidad.

Este objetivo se consigue con protocolos, en los cuales la Gerencia de
Emergencias trabaja para desarrollar unos nuevos y actualizar los que
ya tenemos.
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— Lacontinuidad.

La perfecta coordinacion entre Emergencias, Primaria y Especializada
es la base para que la atencion de paciente sea la correcta. En muchos
casos dicha colaboracidn es dificil por lo que se tiene que trabajar en
distintos protocolos de comunicacion y transferencia.

i -l
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Las principales lineas estratégicas de acuerdo con los objetivos generales
estan dirigidas a los ciudadanos, mejorando la comunicacion; a los profe-
sionales, motivandolos y formandolos; introduciendo la innovacién en los
servicios y en la gestion; proporcionando herramientas para una asistencia
de calidad y formando tanto a la poblacién como a los profesionales.

Los servicios prestados en el SEM de Castillay Ledn son:

— Recepcion y Gestion telefénica de la demanda de emergencias/ Urgen-
cias.

— Coordinacién de los dispositivos propios y ajenos.

— Informacion telefénica para todas las situaciones de urgencias.
— Consulta médica de enfermeria de urgencia.

— Asistencia sanitaria a las emergencias individuales y colectivas
— Asistencia en via publica.

— Asistencia en domicilio.

— Trasporte sanitario primario.

— Transporte sanitario interhospitalario de criticos terrestre y aéreo.
— Traduccion lingiistica.

— Atencion a las urgencias en PAC, SUAP...

— Traslados extracomunitarios y repatriaciones.
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Tanto la colaboracion ciudadana como el trabajo y la dedicacién de los
trabajadores de los SEMs, asi como la introduccion de los protocolos y la
dotacion de los recursos hace que los el Servicio de Emergencias de Castilla
y Ledn llegue a los objetivos establecidos cumpliendo los principios basicos
de los SEMs.

3. ASPECTOS ETICOS EN EMERGENCIAS

La ética profesional es la aplicacion de las reglas generales de la moral
que orientan nuestras acciones, a la actividad profesional y en general son
reguladas por normas deontoldgicas y leyes.

La asistencia sanitaria en las situaciones de urgencias y emergencias extra-
hospitalaria, tiene peculiaridades que la diferencian del resto de los medios
de actuacidn; Entorno de riesgo incierto, seguridad del equipo, toma rapida
de decisiones, informacion escasa o sesgada, participacion en el incidente
de otros profesionales y ciudadanos, exigencia de colaboracién y coordina-
cion, recursos no proporcionales a nimero de asistidos. Todo ello implica,
que entren en conflicto valores morales y principios éticos.

Los cuatro principios éticos que centran la practica asistencial son:

1. Autonomia del paciente, entendida como la obligacion de respetar la
toma de decisiones del paciente capaz y competente, sobre las actua-
ciones sanitarias de las que pueda ser objeto. En la practica se traduce
en el consentimiento informado, intimidad, confidencialidad y testamen-
to vital.

2. Beneficencia,como el deber de actuar, persiguiendo el maximo bien po-
sible para el paciente, valorando beneficio frente a riesgo, de acuerdo
al conocimiento cientifico actualizado (competencia profesional) y ga-
rantizando la mejor calidad asistencial (objetivos de calidad dentro de
la organizacion).

3. No maleficencia, como el deber de no hacer dafio, evitando aquellas
actuaciones que resulten inttiles, distaunasia versus limitacion del es-
fuerzo terapéutico.

4, Justicia como el deber de facilitar acceso equitativo a los recursos y
derecho a la asistencia sanitaria (regulacién sanitaria por el centro coor-
dinador).

Consentimiento informado

La informacion seré dada por el profesional que atiende, aplicando un pro-
cedimiento o técnica al paciente. Sera compresible, veraz y adecuada, para
que el paciente pueda tomar una decision.
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El destinatario informacién es el paciente, incluso si tiene la capacidad
limitada, y/o representante legal. Si lo permite, a personas vinculadas a
él por razones familiares o de hecho, pudiendo prohibir expresamente la
informacion a cualquier persona o renunciar al derecho de ser informado.
El derecho a la informacién podré limitarse, cuando por razones objetivas,
ésta pueda perjudicar su salud de manera grave (necesidad terapéutica),
informando en este caso a las personas relacionadas con él.

El consentimiento debe ser recabado por el profesional que va a realizar
la intervencién, habitualmente de manera verbal, siendo por escrito ante
procedimientos invasores y de riesgo que recoge la ley.

El paciente puede negarse a una actuacion sanitaria, habiendo respetar su
decision, dejando documentada tal situacion.

Se ha de recabar la autorizacion del paciente para cualquier intervencion,
aunque renuncie a la informacion, salvo que el consentimiento se dé por
representacion en los siguientes supuestos:

— Pacientes incapacitados legalmente.

— Pacientes que, a criterio profesional, por su estado fisico o psiquico
no sean competentes para tomar una decision en determinado mo-
mento.

— Pacientes menores de 16 afios, no emancipados, que a criterio profesio-
nal, no tengan la madurez suficiente para comprender el grado de inter-
vencion. El mayor de 16 afios se considera sanitariamente capaz, para
tomar decisiones en situaciones asistenciales ordinarias; pero hasta
que alcance la mayoria de edad civil (18 afios), en caso de intervencion
de grave riesgo, los representantes legales seran los que daran el con-
sentimiento. En este supuesto, la opinién del menor sera oida y tenida
en cuenta en la toma de decisiones.

Por debajo de los 16 afios, seglin grado madurez, su opinién sera mas o
menos determinante, los representantes legales seran informados y se ha
de obtener su consentimiento.

Cuando los representantes tomen decisiones contrarias a intereses del pa-
ciente, segun criterio médico, se solicitara la intervencion judicial si no se
requiere actuacion inmediata. En caso de urgencia y riesgo vital, el profe-
sional sanitario ha de llevar a cabo las acciones necesarias.

Sera necesario alcanzar la mayoria de edad civil (18 afios), para decidir
sobre: la interrupcion voluntaria del embarazo, la participacion en ensayos
clinicos, la practica de técnicas de reproduccion humana asistida, tras-
plantes, esterilizacion, cirugia transexual y para otorgar las instrucciones
previas.
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Excepciones al consentimiento informado son:

— Riesgo inmediato y grave para la integridad del paciente, en casos de
urgencia vital, cuando por el estado clinico del paciente no sea posible
recabar el consentimiento, consultando, si las circunstancias lo permi-
ten, a familiares o personas vinculadas de hecho a él.

— Riesgo para la salud publica establecida en la ley de medidas especiales
en materia de Salud publica. Si se dispone de internamiento obligatorio,
ha de ser comunicado a la autoridad judicial en el plazo de 24 horas.

— Existencia acreditada de necesidad terapéutica, es decir, se oculta in-
formacidn al paciente, por riesgo de producir un dafio psicologico grave
y/o repercusiones bioldgicas severas. Esta situacion ha de ser rigurosa-
mente justificada y se comunicara a personas vinculadas al paciente.

— Pacientes psiquiatricos; La intervencion sin su consentimiento debe ser
excepcional y debe cumplir una serie de requisitos:

e Trastorno mental grave, que incapacite al paciente y pueda ser fuen-
te de dafios graves, para si mismo o para otros.

e Laintervencion sea necesaria para tratar especificamente, esa dis-
funcion mental.

e Que se cumplan las garantias legalmente establecidas, asi, en un
ingreso involuntario, se necesita autorizacion judicial, salvo si es ur-
gente; en cuyo caso, se dara cuenta al juez en las 24 horas siguientes.

Documento de instrucciones previas o Testamento Vital

En él, una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anticipadamente
su voluntad, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud, o una vez lle-
gado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de sus 6rganos, con
el objeto de que ésta se cumpla en el momento, en cuyas circunstancias,
no sea capaz de expresarla personalmente.

Acceso a registro de instrucciones previas https://servicios.jcyl.es/reip/

Hoja clinica asistencial, intimidad y confidencialidad

El acto asistencial, quedara registrado en el correspondiente documento.
El profesional esta obligado a custodiarlo, al secreto profesional, y a exigir
el mismo a sus colaboradores sanitarios y no sanitarios.

Todo paciente tiene derecho a la intimidad y la confidencialidad de sus da-
tos. Por tanto, el secreto profesional debe ser la regla, a excepcion y ante
quien tenga que hacerlo, procurando aportar exclusivamente los datos ne-
cesarios, ajustados a la cuestion concreta, en caso de:
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— Enfermedades de declaracién obligatoria.
— Certificados de nacimiento y defuncion.

— Existe perjuicio para el propio paciente u otras personas, o peligro co-
lectivo.

— Casos de malos tratos o agresion sexual.
— Conocimiento de delito.
— Cuando se es llamado a testificar por el colegio o por imperativo legal.

— Partes de lesiones, peritaje, requerimiento judicial e investigacion judi-
cial por los cuerpos de seguridad.

El profesional, siempre que el menor, con edades comprendidas entre los
12 y los 16 afios, pueda hacerse cargo de la situacion clinica y tomar deci-
siones que no le perjudiquen, deberé respetar su decision y garantizar la
confidencialidad de la informacion sanitaria. Por encima de los 16 afios es
considerado mayor de edad sanitariamente.

En caso de enfermedades infectocontagiosas, si el paciente, una vez in-
formado y aconsejado de advertir a las personas a las que haya podido
poner en situacion de riesgo, no lo ha hecho; en Gltimo caso, ain cuando
no tengamos el consentimiento, tenemos que levantar la confidencialidad
para proteger el derecho de terceros.

El uso de imagenes o grabaciones que permitan identificar al paciente,
siempre ha de ser bajo expresa autorizacion del mismo. Cuando el uso sea
para sesiones, publicaciones o comunicaciones, es aconsejable eliminar los
signos identificativos, difuminando rasgos reconocibles y una vez explicados
los motivos de su realizacion, el &mbito y condiciones de difusion.

La legislacién reconoce el derecho del paciente o representante debida-
mente autorizado y acreditado, el acceso a su historia clinica. Incluye el
derecho a la documentacion de la historia clinica y a obtener copia de los
datos que figuran en ella. Las anotaciones subjetivas de los profesionales
que intervengan en el proceso asistencial, incluidos datos de interés te-
rapéutico sobre el paciente aportados por terceros (que tienen derecho
a que no se revelen sus manifestaciones acerca del paciente), deberan
quedar claramente identificadas respecto del resto de la informacion con-
tenida en la historia, con el fin de facilitar su disociacion, cuando ésta sea
precisa.

Asi mismo se reconoce el derecho del paciente al acompafiamiento, por
familiar o persona de confianza, por su representante legal o tutor, salvo que
las circunstancias clinicas sean incompatibles con la prestacion sanitaria
conforme a criterios médicos. Se aconseja de igual modo la presencia de
familiares en las maniobras de reanimacion y en el final de la vida.
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La calidad en la atencién de la emergencia

El buen hacer hacia el paciente, beneficencia, debe estar basado en la
prestacion de una asistencia sanitaria cientifico técnica, basada en la evi-
dencia cientifica actualizada, en la destreza técnica y calidad humana del
profesional.

Para ello, en la medicina de emergencias se han desarrollado procedi-
mientos de actuacion y asistencia de las principales patologias en situa-
ciones tiempo dependientes, contemplando no sélo las guias terapéu-
ticas, si no aspectos como: el trabajo en equipo, traslado a centro (til,
coordinacion diferentes niveles asistenciales, la seguridad del paciente,
procedimientos e instrucciones técnicas, formacién, docencia, investi-
gacién; asi como aspectos éticos: interrupcién de maniobras de reanima-
cion, atencién al final de la vida y limitacion del esfuerzo terapéutico. To
do ello, para dar una prestacion urgente, eficaz y eficiente que beneficie
al paciente.

Atencién al final de la vida y limitacion del esfuerzo terapéutico

El profesional sanitario tendra en cuenta dos objetivos:

— Curativo y reversible, que va dirigido a curacion o mejora del paciente.

— Sintomatico e irreversible, que va dirigido a conseguir el bienestar del
paciente en sus Ultimos momentos de vida, y atender a las peticiones
expresadas por el paciente (voluntades anticipadas).

En la limitacion del esfuerzo terapéutico y la atencién al final de la vida,
seran considerados principios de beneficencia, no maleficencia y justicia.

En cuanto a la toma de decisiones, debemos tener muy en cuenta no olvidar
la analgesia y la sedacién, aliviando el sufrimiento fisico y psiquico, aunque
ello pueda derivar en un acortamiento de la vida.

Mas complicado es determinar la futilidad terapéutica, que nos hace plan-
tearnos si lo que vamos a hacer es Util 0 no, teniendo en cuenta:

— Criterio del paciente, si tiene la capacidad de decidir de manera explici-
ta, implicita o delegada: 6rdenes de no reanimar, instrucciones previas.

— Criterio profesional, que valora la eficacia del procedimiento y buena
practica asistencial: causas no reversibles, enfermedad terminal, lesién
mortal, asistolia mayor de 20 minutos tras soporte vital avanzado sin
causa reversible.

— Criterio de justicia, situaciones de grave riesgo (catastrofes o accidente
de mdltiples victimas, incidentes riesgo nuclear-bacteriologico-quimico
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radioldgico) priorizando la asistencia por criterios de gravedad o super-
vivencia, ajustandose a los recursos disponibles y obviando urgencias

sobrepasadas.

A

Principios éticos

Autonomia Beneficencia

No maleficencia

Justicia

Consentimiento informado

Por representacion

Incapacitados legalmente.

— Estado fisico o psiquico

— <16 afios no emancipados, no maduro.

>16 afios sanitariamente capaz, en grave riesgo.

Excepciones:

— Urgencia vital.

— Riesgo para la salud publica.
— Necesidad terapéutica.

— Trastorno mental grave.

Documento de instrucciones previas
https://servicios.jcyl.es/reip/
Intimidad y confidencialidad
Excepcion:

— Enfermedades de declaracion obligatoria.
— Certificados de nacimiento y defuncion.

— Perijuicio al propio paciente o terceros.

— Casos de malos tratos o agresion sexual.
— Conocimiento de delito.

— Requerimiento a testificar.

— Partes de lesiones, peritaje.

— Requerimiento e investigacion judicial.

Internamiento obligatorio, comunicar a juez en 24 h.

Atencién
de la emergencia

— Evidencia cientifica.
— Destreza técnica.

— Calidad humana.

— Guias terapéuticas.
— Trabajo en equipo.

— Traslado a centro (til.

— Coordinacion diferentes
niveles.

— Seguridad del paciente.

— Procedimientos e ins-
trucciones técnicas.

— Formacion, investiga-
cion.

Atencion al final
de lavida

Analgesiar, sedar.

Limitacion del esfuerzo
terapéutico

— Ordenes de no reanimar.
— Instrucciones previas.
— Causas no reversibles.
— Enfermedad terminal.

— Lesi6n mortal.

— Asistolia mayor de 20 mi-
nutos tras SVA sin causa
reversible.

— Triaje.
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4. NORMAS BASICAS DE SEGURIDAD EN ZONA Y EN EQUIPO
Introduccion y justificacion

La préactica clinica de los sistemas sanitarios en general es complicada,
efectiva y potencialmente peligrosa.

Los riesgos potenciales a los que podemos vernos sometidos los profesio-
nales sanitarios que ejercemos nuestra actividad en los servicios de urgen-
cias y emergencias extrahospitalarios son, ademas de los inherentes a la
profesion, los propios del medio en que desarrollemos nuestra actuacion
en cada momento, siendo estos Ultimos de distinta indole dependiendo de
la situaciones en las que nos encontremos, de ahi que debamos proceder
siguiendo unas secuencias logicas de actuacion, ademas de estar formados
y entrenados para trabajar en este medio.

La informacién sobre prevencidn de riesgos laborales es escasa. Los cono-
cimientos sobre los riesgos en los profesionales de urgencias, no estan lo
suficientemente implementados.

El accidente es casi siempre previsible y, por tanto, evitable. Los acciden-
tes son una combinacion de peligros materiales y de conductas erréneas:
si no hubiese peligro, no habria lesién. Lo mismo sucederia si la conducta
fuese perfecta. Ya que ninguno de estos dos factores puede controlarse por
completo, si eliminamos los factores de riesgo y al mismo tiempo ponemos
en vigor y perfeccionamos una norma de conducta tan exenta de errores
como sea posible, conseguiremos disminuir los accidentes.

Es necesario concienciar al profesional para que desarrolle su labor asis-
tencial en las mejores condiciones posibles, y sea consciente de su propia
seguridad y de la del personal que le rodea.

Referencias normativas
Ley 31/1995 de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales.

RD 773/ 1997 de 30 de mayo, sobre disposiciones minimas de Seguridad y
Salud relativas a la utilizacion de los Equipos de Proteccion Individual (EPISs)
por los trabajadores.

Marco Normativo especifico en materia de Prevencion de Riesgos Laborales
de la Junta de Castilla'y Ledn:

1. Decreto 143/2000 de 20 de junio, que adapta la legislacion de PRL a la
Administracion de CyL, y su modificacion por medio del decreto 44/2005
de 2 de junio.

2. Enelambito del Servicio de Salud de CyL, la Ley 2/2007 de 7 de marzo, del
Estatuto Juridico del Personal Estatutario del Servicio de Salud de CyL.

36 —



Urgencias generales

Asistencia extrahospitalaria. Actuacion en la via publica

Definiciones y palabras clave

1.

Prevencion: conjunto de actividades o medidas previstas en todas las
fases de actividad de la empresa con el fin de evitar o disminuir los
riesgos derivados del trabajo.

Riesgo laboral: aquella posibilidad de que se pueda producir un hecho no
deseado o adverso derivado del trabajo. Posibilidad de que un trabajador
sufra un determinado dafio derivado del trabajo.

Tipos de riesgo laboral en el medio extrahospitalario:

— Propios de la practica sanitaria: puncién con aguja, cortes con viales,
estrés psicosocial, alergia al latex...

— Propios de la asistencia sanitaria: riesgo de contagio de VIH, TBC,
Hepatitis...

— Propios del medio fisico donde se desarrolla la asistencia sanitaria:
accidentes de trafico, agresiones...

— Otros tipos de riesgos: mecanicos (fuerzas de aceleracién y decele-
racion, energias, etc); fisicos (ruidos, vibraciones, radiaciones, etc);
movilizacion de cargas, exposiciones quimicas,...

Condiciones de trabajo: las distintas variables que pueden influir sobre la
salud del trabajador. Cualquier caracteristica de la labor que se desempefia,
que pueda tener una influencia significativa en la generacion de riesgos
para la seguridad y la salud del trabajador: condiciones de seguridad, con-
diciones medioambientales, condiciones ergonémicas y psicosociales, etc.

Equipos de trabajo: cualquier maquina, aparato, instrumento o instala-
cion utilizada en el trabajo.

Equipos de proteccion individual: cualquier equipo destinado a ser lle-
vado o sujetado por el trabajador para que le proteja de uno o varios
riesgos que puedan amenazar su salud o seguridad en el trabajo, asi
como cualquier complemento o accesorio destinado a tal fin.

Dafio derivado del trabajo: enfermedades, patologias o lesiones sufridas
con motivo u ocasion del trabajo.

Riesgo laboral grave o inminente: aquel que resulte probable racional-
mente que se materialice en un futuro inmediato y pueda suponer un
dafio grave para la salud de los trabajadores.

Riesgo potencialmente peligroso: procesos, actividades, operaciones,
equipos o productos que, en ausencia de medidas preventivas especi-
ficas, originen riesgos para la seguridad y la salud de los trabajadores
que los desarrollan o utilizan.

Accidente laboral: toda lesion corporal que el trabajador sufra con oca-
sién o como consecuencia del trabajo que realiza.
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Normas basicas de seguridad en equipo

Riesgos que pueden afectar al equipo:

1. Caidas de objetos y personas

Prevenirlos con orden y limpieza. No entorpecer con objetos, muebles, los
accesos ni zonas de paso. Mantener en orden los almacenes de farmacos,
material fungible. Colocar objetos pesados y voluminosos en la parte inferior
de las estanterias o armarios comprobando su resistencia y correcta colo-
cacion. Utilizar escaleras para acceder a las zonas més altas, no improvisar.

Comunicar posibles situaciones de riesgo y/o accidente: derrames de liqui-
dos, mobiliario en mal estado, etc.

Utilizar siempre el calzado y ropa de trabajo suministrado por la Gerencia.

2. Incendios y explosién. Lo mas importante es prevenir

Es obligatorio conocer la misién de cada uno en caso de emergencia, pre-
visto en el Plan de Emergencia y Evacuacion.

Es importante recordar que deben mantenerse libres de obstaculos los ac-
cesos a los extintores, mangueras y pulsadores de alarma y fundamental-
mente las vias de evacuacion.

Fumar es una de las principales causas de incendio junto con las instala-
ciones eléctricas. Es una de las razones por las que no se deberia fumar
en la base.

Desconectar aparatos eléctricos cuando no se vayan a utilizar, especial-
mente en nuestra ausencia. No sobrecargar los enchufes y nunca anular
protecciones.

Zonas con especial riesgo de incendio son almacenes, zona de recarga de
baterias e instalaciones eléctricas.

3. Productos quimicos

Leer detenidamente fichas de seguridad del producto y seguir estrictamente
las instrucciones del fabricante. Utilizar la proteccién individual para cada
tipo de producto (guantes, mascarilla, etc.).

Almacenar los productos en un lugar adecuado evitando en lo posible de-
rrames, caidas, roturas o emanaciones. Utilizar los productos quimicos en
lugares ventilados. Los residuos generados deberén eliminarse siguiendo
las pautas establecidas en el plan de gestion de residuos de cada centro.
Ser cuidadosos en el lavado personal después de su uso.
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4. Movilizacién de cargas
— Normas bésicas para levantar pesos:

Posicién correcta de los pies: separados y firmemente apoyados.
Flexionar las rodillas.

Mantener la espalda recta, no flexionando el cuerpo.

Brazos pegados al cuerpo aproximando la carga al centro del mismo.

Levantar el peso suavemente y nunca por encima de la cintura en un
solo movimiento.

e Aprovechar el peso del cuerpo de manera efectiva para empujar y
tirar de los objetos pesados.

e Cuando las dimensiones de la carga lo aconsejen, pedir ayuda al
compaifiero.

— Movilizacién de personas

e Incorporacion en la cama, persona dependiente:

o Presa consistente.

o Espalda recta. Flexionar una pierna encima de la cama y realizar
la fuerza con dicha pierna.

o Siel enfermo pesa més de 50 kg realizarlo entre dos personas.

e De lacama a la camilla, persona semidependiente:

o Con las piernas flexionadas, desplazar al enfermo al borde de la
cama.
Agarrar en forma de abrazo, acercando el peso a nuestro cuerpo.

Espalda completamente recta y los pies en la direccion del mo-
vimiento.

e Levantar del suelo. Enfermo dependiente:

o Enfermo caido, no precipitarse y buscar ayuda.
o Sujetar al enfermo con una toalla por debajo de las axilas.
o Bloquear las piernas del paciente entre las de los trabajadores.

Normas basicas de seguridad en zona
1. Normas basicas de seguridad en el vehiculo sanitario

Inspeccion del vehiculo sanitario al inicio de la jornada laboral. Preguntar
al equipo saliente por posibles deficiencias en el vehiculo. Revisar el ha-
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bitaculo del paciente teniendo en cuenta que es un lugar potencialmente
contaminado. Comprobar el correcto funcionamiento y ausencia de fugas
del equipo de oxigenoterapia. Comprobar el correcto anclaje del material
de electromedicina, medicacion, material fungible, equipos de trauma, etc.
Comprobar el estado de los contenedores de residuos y material corto-
punzante, realizando su cambio si esta proximo a los 2/3 de su capacidad.
Comunicar deficiencias al CCU.

Durante la salida al aviso abrocharse cinturones de seguridad.

Llegada al lugar del aviso no bajarse del vehiculo hasta que el conductor lo
indique. Valorar la escenay detectar riesgos segun el contexto del aviso.

Transferencia del paciente al recurso movil seleccionando el dispositivo
adecuado al estado del paciente (lona, silla, camilla) y que permita seguir
las normas basicas de manipulacién de cargas e higiene postural.

Camino al hospital asegurar al paciente a la camilla con barandilla y correas
de seguridad. Colocar el cinturén de seguridad correspondiente. Detener
el vehiculo en lugar seguro en caso de necesitar realizar alguna técnica de
riesgo durante el traslado.

Llegada al hospital con las mismas precauciones que la llegada al lugar
del aviso.

Regreso a la base comprobando el correcto anclaje de todo el material
utilizado. Colocar el cinturdn de seguridad y una vez en la base limpiar el
material utilizado.

2. Normas basicas de seguridad en la intervencién
Intervencién en via pablica
Antes de atender lo primero es proteger el lugar, alertar y socorrer.

Factores de riesgo relacionados con el entorno: caida de objetos por de-
rrumbamiento o desprendimiento, atropellos o atrapamientos por vehiculos
0 méquinas, incendios o explosion, agresiones, golpes y cortes, condiciones
ambientales. Cerciorarse de que se han tomado las medidas de proteccién
oportunas por parte de los otros equipos intervinientes (policia, bomberos,
proteccion civil). No improvisar y realizar un analisis previo de la situacion
para decidir las técnicas, los medios necesarios y las medidas preventivas
a adoptar en cada circunstancia individual.

En caso de ser los primeros en llegar, sefializar de forma adecuada el lugar.
Utilizar el calzado y ropa de trabajo de alta visibilidad suministrado por la
Gerencia, reduciendo asi el riesgo de atropello, golpes y caidas. Si se con-
sidera oportuno, utilizar los equipos de proteccion individual contra riesgos
mecanicos (casco, guantes anticorte, etc.).
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— Seguridad en caso de accidentes de trafico: proteger el lugar de inter-
vencion colocando el vehiculo en el carril del suceso, en el sentido de la
marcha y a unos 25-30 m del vehiculo siniestrado. Informar al CCU de la
situacién, reclamando los recursos necesarios. NO bajarse del vehiculo
hasta estar seguros y el conductor lo indique. Utilizar ropa de alta visi-
bilidad suministrada por la Gerencia. Valorar riesgos antes de atender
a las victimas (manchas de aceite, gasolina, intensidad del trafico...);
colocar conos de sefalizacién en ambos sentidos con la sefializacion
luminosa del vehiculo sanitario encendida. Acceder de forma segura,
en caso necesario, al vehiculo siniestrado. Permanecer alerta hasta la
evacuacion del paciente.

— Seguridad en caso de accidente con mercancias peligrosas: aumentar
hasta al menos 50m la distancia de seguridad con el vehiculo siniestrado.
Recoger la mayor cantidad de informacién posible y comunicarla al CCU,
informando sobre la naturaleza de la mercancia transportada. Por ultimo,
seguir las instrucciones del personal de bomberos y/o Proteccidn Civil.

— Seguridad en caso de intervencion en incendios: estacionar el vehiculo
como minimo a 50 m del lugar del suceso. Aproximacion a las posibles
victimas en la direccién del viento, y lateralmente a la columna de humo.
En caso de incendios pequefios utilizar el extintor dirigiendo el chorro a
la base de las llamas. Si el incendio es de mayores proporciones, nun-
ca entrar en el area de peligro hasta que se cree un area segura y los
equipos de extincion lo autoricen. Utilizar mascaras de proteccion para
evitar inhalacion de humo.

— Seguridad en caso de intervencion con riesgo eléctrico: en situacio-
nes de caida de tendido eléctrico, colocar el vehiculo fuera de la zona
siniestrada. NUNCA UTILIZAR AGUA EN ESTOS CASOS. Evitar tocar los
cables de tensién. Seguir las instrucciones de bomberos y/o Proteccion
Civil.

— Seguridad en intervenciones en ambiente hostil: Riesgo de agresion.
Solicitar al CCU apoyo policial y no acceder al lugar hasta su llegada.
No dejar solo a ningin componente del equipo durante la intervencion,
asegurando siempre una via de escape. Tener disponible y operativo un
equipo de comunicacidn portatil. Recoger la mayor informacion posible
del suceso, conservando los registros, y utilizar equipos de proteccion
individual si se considera necesario.

— Seguridad en intervenciones con riesgo NBQ. Evitar en lo posible, cual-
quier contacto con la sustancia implicada, cerrando ventanas, desco-
nectar aire acondicionado y calefaccion del vehiculo, y permanecer en
todo momento dentro del mismo hasta que se indique que es seguro salir
del mismo. Situarse con el viento de espaldas. Colocarse adecuadamen-
te el equipo de proteccidn individual y mascarillas NBQ.
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Intervencién en domicilio

Entrar siempre acompafiado por el resto de integrantes del equipo, evaluando
posibles riesgos, como escapes de gas, riesgos eléctricos, caidas, restos
biol6gicos o punzocortantes. Colocar al paciente en un lugar amplio e ilumi-
nado. Indicar el control de mascotas de la casa. Manejar adecuadamente la
informacion al dar malas noticias para evitar reacciones desproporcionadas.

En caso de paciente psiquiatrico solicitar apoyo policial y acceder al do-
micilio juntos. Entrevistar al paciente en un lugar seguro, libre de armas 'y
objetos potencialmente peligrosos, a una distancia de seguridad de unos
2m. No quedarse nunca solos con el paciente. Asegurar una via de escape
para el personal y utilizar equipos de proteccion individual si son necesarios.

Normas generales de proteccion

Dos tipos de proteccion general:

1. Proteccidn activa: consiste en hacer del lugar de la intervencion un
espacio seguro que permita una actuacion adecuada de los equipos inter-
vinientes con ausencia o reduccion de riesgos. Para hacer seguro el lugar
del suceso se utilizaran: triangulos de sefializacion de peligro, cintas de
balizamiento, sefiales luminosas del vehiculo sanitario, linternas, etc.

2. Proteccion pasiva: consiste en la utilizacion de elementos de proteccion
individual, adecuados al riesgo concreto y que se encuentran disefiados
para tal fin, permitiendo realizar el trabajo con mayor seguridad y confian-
za. Dentro de éstos tenemos los EPIs que incluyen todo el material que se
enumera a continuacion y que esta regulado por normas europeas:

A. UNE EN-471 normativa para ropa de sefializacion de alta visibilidad.
B. UNE EN-344, 345, 346 y 347 sobre calzado de seguridad.

C. UNE EN-397 sobre cascos de seguridad.
D

. UNE EN-420, 388,407,374-1, 374-2, 374-3, 421 y UNE EN 1082-2 sobre los
distintos tipos de guantes.

E. UNE EN 143, 149y 14683 sobre mascarillas de proteccion de vias respi-
ratorias.

Seguridad en procedimientos con riesgo bioldgico-intravenosos
Precauciones universales
— Desinfectar y esterilizar correctamente el instrumental y las superficies

de los equipos, teniendo en cuenta la actividad del desinfectante, la
concentracion del producto y el tiempo de contacto.
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— Higiene de manos: el lavado de manos debe realizarse al inicio y al
terminar cualquier técnica que pueda implicar contacto con material
infeccioso. Se realizara con agua y jabon, y en situaciones especiales
con sustancias antimicrobianas.

— Utilizar elementos de barrera:

e Guantes. Al realizar procedimientos invasivos, frecuentemente in-
travenosos, debido a la manipulacién de elementos punzantes y
cortantes, se corre el riesgo de sufrir lesiones por pinchazos y cor-
tes. Obligatorios en caso de heridas, sobre todo no cicatrizadas, y
lesiones dérmicas en general... También en caso de manejar sangre,
fluidos corporales, tejidos, objetos o0 materiales contaminados, etc.,
y/o en caso de contacto con piel no intacta o mucosas.

e No encapsular agujas ni objetos cortantes, ni someterlos a manipu-
lacién alguna, siendo depositados en los contenedores apropiados.
El personal sanitario que manipule objetos cortantes, se responsa-
bilizara de su eliminacion.

e Mascarillas y proteccion ocular. Se emplearan en aquellos casos en
los que se prevea la produccidon de salpicaduras de sangre u otros
fluidos corporales que puedan llegar a afectar a las mucosas (ocular,
nasal...).

5. INTERVENCION SANITARIA EN SITUACIONES ESPECIALES
5.1. Con fuerzas de seguridad y bomberos

Las actuaciones conjuntas deben estar orientadas a la realizacién de una
correcta, rapida y efectiva atencion sanitaria y deben ir encaminadas a
maximizar las medidas de seguridad, tanto para los afectados como para
los intervinientes, que la atencion sea lo mas rapida y efectiva posible y que
la comunicacion entre los intervinientes sea clara, concisa y delimitada.

La solicitud de asistencia entre FSE/ Bomberos y Sanitarios es bidireccional
y debera ser atendida con la maxima prioridad posible por ambas partes,
siendo necesario para ello una comunicacion directa entre mandos.

Las funciones de los distintos intervinientes se pueden delimitar de la si-
guiente manera:
— Actuacion conjunta: FOP (PN., G.C.):

Regulacion del tréfico.

Determinar la situacion de vehiculos sanitarios.
Control de orden publico y acceso a la zona.
Rescate precoz ante riesgo vital inminente.
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Facilitar acceso a domicilio.

Contencion de paciente agresivo.
Proteccion de restos y vestigios.

Recogida de informacidn y datos.

Contacto con autoridad judicial/funeraria.
Custodia de pruebas.

Autorizar la retirada de vehiculos.
Comunicacion con organismos pertinentes.

— Actuacion conjunta Bomberos:

e Rescate de personas atrapadas (vehiculos, domicilios, ...).

e Control de riesgo: incendio, escape de gases, contencion de airbag,
baterias, derrames, inmovilizacion y estabilizacion de vehiculos, re-
tirada de obstaculos, contencion de mercancias peligrosa, limpieza
de pavimento...

e Asistencia inicial a victimas hasta llegada de equipo sanitario.
— Actuacion Sanitaria:

Comunicacion con CCU para organizacion e informe de situacion.
Clasificacion, estabilizacién y atencion sanitaria de la/las victimas.
Asistencia a paciente durante los rescates.

Organizacidn de la evacuacion de pacientes.

Rescate precoz ante riesgo vital.

Sefializacion del lugar hasta legada de FOP.

Certificar fallecidos.

5.2. Intervencion sanitaria en situaciones especiales:
con helitransporte

En el cumplimiento de nuestro objetivo principal, proporcionar asistencia
sanitaria a las urgencias y emergencias extrahospitalarias, puede ser nece-
saria la presencia del helicdptero, tanto el sanitario como el de rescate, bien
sea por necesidad de mas recursos disponibles, por atencién a patologias
tiempo-dependientes o por dificultad al punto de acceso, siendo necesaria
la intervencion del helicptero de rescate.

El Helicdptero Sanitario, esta especialmente adaptado para prestar asis-
tencia sanitaria, al igual que las Unidades Medicalizadas de Emergencias,
UMEs. Cuentan con los recursos humanos y técnicos, necesarios para rea-
lizar diagndstico, estabilizacion con técnicas de soporte vital avanzado y
control de pacientes durante el traslado.
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El Grupo de Rescate y Salvamento, GRS, de la Junta de Castillay Ledn, es
un servicio publico, que pone a disposicion de la Comunidad un helicéptero
con grda, para prestar ayuda técnica en los accidentes ocurridos, en el
contexto de actividades deportivas y recreativas, en la amplia y extensa
zona de montafia, en todo el territorio regional. El helicoptero del GRS, va
equipado con una grla de rescate, para descenso e izado de rescatadores
y camilla, contando también con material de intervencion de escalada, pro-
gresion en montafia, rescate, inmovilizacion de accidentados y material de
estabilizacion sanitaria, ya que al menos uno de los integrantes del equipo
es graduado en enfermeria, experto en emergencias y rescate y pueden
seguir instrucciones telefénicas de personal facultativo. De esta forma, el
trabajo del Grupo de Rescate y Salvamento, GRS, junto al Grupo de Res-
cate e Intervencion en Montafia de la Guardia Civil, GREIM, actuan en los
distintos avisos, en los que sean puestos en marcha y ambos servicios, en
coordinacién con Emergencias Sanitarias, buscan el punto mas adecuado,
para trasladar al paciente junto al personal sanitario, que en funcion de la
gravedad del incidente y accesibilidad de la zona, el recurso que recibe al
paciente, puede ser el Helicoptero Sanitario, una Unidad Medicalizada o un
Soporte Vital Basico.

La decision de activar estos recursos, siempre la va a tomar el Centro
Coordinador de Urgencias, CCU. Entre sus funciones, estan la de recibir,
analizar, evaluar, priorizar, confirmar e integrar la informacion recibida, al
tiempo que asigna y gestiona de forma directa su recursos, integrandose
con el resto de servicios no sanitarios, para conseguir el cumplimiento de
sus objetivos.

El CCU, decidira la indicacion de envio de un helicoptero, atendiendo a los
siguientes factores:

1. Indicaciones médicas:

— Criterios clinicos de gravedad, se definen a partir de la informacion
disponible sobre paciente y/o incidente.

— Mecanismo de produccién de gravedad, esta informacion se suele
completar, cuando llega el primer recurso al lugar.

— Contraindicaciones de helitransporte, que seran necesarias tener
en cuenta o al menos considerarlas, para evaluar los riesgos del
traslado.

2. Criterios de gestion, intervienen los siguientes grupos de factores:

— Prioridad asignada al incidente.

— Criterios de proximidad y distancia espacio-temporal al centro (til
para el paciente.
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— Disponibilidad de los demés recursos en el instante que ocurra el
incidente.

La valoracion de todas y cada una de las posibilidades en que un incidente
se puede resolver, puede ser un asunto complejo, que requiere entrenamien-
to, en especial para la estimacién de las posibles secuencias temporales.

Seguridad operacional

Dadas las caracteristicas intrinsecas de funcionamiento de las aeronaves
descritas mas arriba, con las que podemos coincidir en el ordinario de nues-
tra labor cotidiana en la GES, todas las personas que vayan a formar parte
de estas transferencias, deben conocer una informacion minima, para asi
poder garantizar su seguridad personal y la de la intervencion. Algunas de
las cosas fundamentales a tener en cuenta son las siguientes:

1. Mantenerse alejados de la parte posterior del helicéptero, concreta-
mente del rotor de cola. La velocidad que adquiere, cuando esta en
movimiento no permite ver su radio de giro.

2. Los pasajeros, equipo de la
UME, deben permanecer fue-
ra de la helisuperficie o lugar

ZONAS RESTRINGIDAS Y PELIGROSAS

donde la aeronave vayaato- | / PN A
mar tierra, hasta que el piloto '-\
dé la sefial para abordar el ~—

helicoptero.

3. Aproximarse al helicépte-
ro desde un lado o desde el
frente, siempre dentro del
campo visual del piloto.

4, Evitar que objetos, sabani-
llas, mantas térmicas, go-
rras, sombreros o similares,
puedan salir volando con el
rebufo de la maquina al apro-
ximarse a tierra, para ello
seré fundamental prever tal

eventualidad y tomar todas APROOUACI DU LGP TEAD POR LA PARTE eLATERA
APROXIMACION AGACHADOS Y SIN LEVANTAR HERRAMIENTAS
las medidas que sean nece-
sarias para ello. Cualquiera
de ellos, en el vuelo libre,
pueden llegar a ocasionar dafios en la maquina, al engancharse en las
palas o rotor de cola, poniendo en peligro la operatividad de la mision.

46 —



Urgencias generales
Asistencia extrahospitalaria. Actuacion en la via publica

5.

7.

9.
10

12.

Mantener a todos los pasajeros juntos, siempre a la vista del piloto,
fuera de la zona de aterrizaje, para evitar posibles dafios por maniobras
de despegue o aterrizaje repentinos.

Los pasajeros nunca deberan de intentar coger cualquier objeto que
pueda haber salido de su alcance.

Agacharse al aproximarse o alejarse del aparato, para incrementar la
distancia con respecto al rotor principal.

el

Evitar mirar de frente al helicdptero cuando esté listo para el aterrizaje
o el despegue, evitando asi dafios a los ojos por particulas de polvo,
arena, etc.

No buscar a ciegas el camino desde o hacia el helicéptero.

. Acercarse al helicdptero cuesta arriba y alejarse cuesta abajo.
11.

Evitar cualquier &rea que tenga la menos separacion vertical con res-
pecto al rotor principal. La aproximacién a la maquina se hara por el
frente, morro, nunca por detras.

Tener cuidado al aproximarse o salir del helicdptero, especialmente en
aquellas zonas con helisuperficies de metal, que puedan encontrarse
himedas, ya que podrian causar caidas por reshalamiento.

Medidas a tomar antes de iniciar el transporte en un helicdptero

Se deben realizar todos los cuidados posibles para la estabilizacion del
paciente, antes de iniciar el vuelo y anticiparnos asi a cualquier posible
contratiempo que pueda surgir, ya que el habitaculo asistencial es muy re-
ducido y no permite la movilizacién de los integrantes del equipo. Dentro del
helicoptero no hay posibilidad de efectuar exploraciones como la ausculta-
cion y tampoco se podran escuchar las alarmas sonoras.
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Es necesario prestar atencion en las siguientes areas:

1. Evaluar la necesidad de suplementar con oxigeno al paciente, en fun-
cion de su patologia y de los valores de saturacion, antes de iniciar el
traslado.

Descartar y tratar si fuera necesario el neumotérax.

Valorar y prever si el paciente necesitara 10T, antes del vuelo, ya que
esta maniobra puede verse dificultada y enlentecida en su desempefio,
debido al reducido tamarfio de la cabina asistencial.

4. Si el paciente ya esté intubado, comprobar la correcta colocacion del
tubo endotraqueal y fijarlo adecuadamente para evitar por todos los
medios una extubacion accidental.

5. Hinchar los neumotaponamientos con agua destilada o revisar la presion
de los mismos periédicamente.

Todo paciente intubado debera tener un sondaje naso u orogastrico.
Revisar y fijar las vias adecuadamente.

Emplear envases de plastico con toma de aire y presurizadores para la
administracion de fluidos o bombas de infusion.

9. Premedicar al paciente consciente con antieméticos, para evitar la ci-
netosis.

Estas son recomendaciones generales que es conveniente tener presen-
te, cuando vamos a atender a un paciente que bien va a ser trasladado
en helitransporte o lo recibimos como una transferencia desde el heli-
coptero.

5.3. Intervencidn sanitaria en situaciones especiales: sustancias
peligrosas e incidentes NRBQ

Las intervenciones sanitarias cuando haya alguna implicacion de sustancias
peligrosas y en los incidentes de naturaleza NRBQ (Nuclear, Radioldgica,
Bioldgica o Quimica) plantean problemas operativos evidentes. La razon
principal es que las UME de la GES-SACYL no son cuerpos de rescate.

Para el equipo sanitario interviniente la prioridad debe ser la seguridad del
propio equipo, y el médico, como jefe del mismo, debe velar por la seguridad
e integridad de todos los intervinientes a su cargo.

Todos sabemos que la frontera entre una intervencion sanitaria y un «resca-
tex es dificil de definir en la practicay la linea que los separa es muy fragil.
Por otra parte, la percepcion del «riesgo» tiene un componente subjetivo
imposible de delimitar en un protocolo, por lo que la apreciacion del equipo
interviniente va a condicionar la operativa en cada caso particular.
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La primera valoracion consiste en determinar si el escenario es seguro. Si
se encuentran ya en el lugar otros intervinientes cualificados para valorar
ese riesgo (bomberos, proteccion civil, FOP...) nos dirigiremos a sus res-
ponsables, quienes nos daran las pautas para acceder, o no, a cada zona
de riesgo.

Si por el contrario somos los primeros intervinientes extremaremos las pre-
cauciones y valoraremos cuidadosamente cualquier informacién disponible
sobre la existencia de sustancias peligrosas o riesgo NRBQ. En caso de
duda razonable debe primar, como siempre, la seguridad del equipo.

Ala hora de estacionar las ambulancias y de desplegar el PMA se tendran
en cuenta las distancias de seguridad recomendadas en funcion de la na-
turaleza del agente agresor y del riesgo evolutivo previsible.

En cuanto hayamos valorado la escena nos pondremos en contacto con el
CCU comunicando nuestra valoracién inicial y la naturaleza del incidente,
posibilitando asf que se puedan activar los recursos adecuados y necesarios
para la resolucién del mismo.

Una vez definidos los riesgos se procedera a la zonificacion del escenario.
Clasicamente se definen tres zonas de riesgo:

1. Zona caliente, o de exclusion: es la zona en la que esta presente la
sustancia toxica, y por lo tanto donde existe el maximo riesgo de expo-
sicién y contaminacion. Esta zona esta reservada para aquellos equipos
intervinientes que cuenten con las medidas de proteccion adecuadas
para neutralizar o minimizar el riesgo.

2. Zonatemplada: basicamente es una zona de descontaminacion. La mi-
sion de los equipos de rescate es neutralizar las sustancias peligrosas
que puedan transportar los propios afectados, para garantizar la segu-
ridad tanto de los pacientes como de los sanitarios que intervengan a
continuacion.

3. Zonafria: es una zona segura, alejada de los focos de riesgo, donde se
realizard la intervencion sanitaria.

El equipo sanitario extremara las precauciones utilizando correctamente
los equipos de proteccion individual suministrados por nuestra Gerencia.
En este sentido se seguirdn escrupulosamente las instrucciones tanto para
su colocacion como para su retirada, con el fin de evitar cualquier riesgo
de contaminacion secundaria.

Una vez finalizado el aviso se tomaran las medidas necesarias para elimi-
nar cualquier elemento toxico residual, tanto en los vehiculos como en el
material empleado.
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ANEXO.—IDENTIFICAQION DE SUSTANCIAS PELIGROSAS
EN LOS VEHICULOS DE TRANSPORTE

Paneles naranja

Colocados en la unidad de transporte, sirven para identificar la naturaleza
de la materia que se transporta y el peligro que presenta, en caso de verse
involucrada en un accidente. Deben ser de color naranja, reflectantes y con
un reborde negro. Sus dimensiones habituales son de 30 x 40 cm.

‘E Numero de identificacion
3 3 * de peligro

- (2 6 3 cifras)

Y

; Mimero de identificacion
; 1 088 de la materia

(4 cifras)

En la parte superior del panel va colocado un cédigo de peligro, que identifi-
ca el tipo de peligro de la materia que se transporta, es lo que se denomina
numero de identificacion de peligro. Este codigo se compone de dos o tres
nimeros y a veces de la letra X que los precede.

En la parte inferior, aparece un nimero de cuatro cifras que hace referencia
a la identificacion de la materia que se transporta. Es lo que se denomina
ndmero de la ONU.

El nimero de identificacion de peligro es un conjunto de dos o tres cifras,
acompafado a veces de la letra X y representa el tipo de peligro intrinseco
a la materia que se transporta. El primer nimero del conjunto indica, en
general, los peligros siguientes:

2 Emanacion de gas resultante de presion o de una reaccién quimica.

Inflamabilidad de materias liquidas (vapores) y gases o materia liquida
susceptible de autocalentamiento.

4 Inflamabilidad de materias solidas o materias solidas susceptibles de au-
tocalentamiento.

5 Comburente (favorece el incendio).

6 Toxicidad o peligro de infeccion.

7 Radiactividad.

8 Corrosividad.

9 Peligro de reaccion violenta espontanea ()

(*) Comprende la posibilidad, de acuerdo con la naturaleza de la materia, de un peligro de ex-
plosién, de descomposicion o de una reaccion de polimerizacion debida a un desprendimiento
de calor considerable o de gases inflamables y/o toxicos.
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A continuacion se presenta el significado de todos los nimeros de peligro:

20 Gas asfixiante o que no represente riesgo subsidiario.

22 Gas licuado refrigerado, asfixiante.

223  Gas licuado refrigerado, inflamable.

225  Gas licuado refrigerado, comburente (favorece el incendio).
23 Gas inflamable.

239  Gas inflamable, que puede producir espontaneamente una reaccion vio-
lenta.

25 Gas comburente (favorece el incendio).

26 Gas toxico.

263  Gas toxico, inflamable.

265  Gas toxico y comburente (favorece el incendio).
268  Gas toxico y corrosivo.

30 Materia liquida inflamable (punto de inflamacion entre 23 °C a 61 °C valo-
res limites comprendidos) o materia liquida inflamable o materia sélida en
estado fundido, con un punto de inflamacion superior a 61 °C, calentada
a una temperatura igual o superior a su punto de inflamacién o materia
liquida susceptible de autocalentamiento.

323  Materia liquida inflamable que reacciona con el agua emitiendo gases
inflamables.

X323 Materia liquida inflamable que reacciona peligrosamente con el agua emi-
tiendo gases inflamables (.

33 Materia liquida muy inflamable (punto de inflamacion inferior a 21 °C).
333  Materia liquida piroforica.

X333 Materia liquida piroférica que reacciona peligrosamente con el agua ().
336  Materia liquida muy inflamable y toxica.

338  Materia liquida muy inflamable y corrosiva.

X338 Materia liquida muy inflamable y corrosiva que reacciona peligrosamente
con el agua .

339  Materia liquida muy inflamable, que puede producir espontaneamente una
reaccion violenta.

36 Materia liquida inflamable (punto de inflamacion entre 23 °C a 61 °C valores
limites comprendidos) que presente un grado menor de toxicidad o materia
liquida con autocalentamiento y tdxica.

362  Materia liquida inflamable, toxica, que reacciona con el agua emitiendo
gases inflamables.
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X362

368

38

382

X382

39

40

423
X423

43
44
446
46
462

X462

48
482

X482

50
539
55
556
558
559

52 —

Materia liquida inflamable, toxica, que reacciona peligrosamente al agua
emitiendo gases inflamables (.

Materia liquida inflamable, toxica y corrosiva.

Materia liquida inflamable (punto de inflamacion entre 23 °C a 61 °C valo-
res limites comprendidos) que presente un grado menor de corrosividad o
materia liquida susceptible de autocalentamiento y corrosiva.

Materia liquida inflamable, corrosiva, que reacciona con el agua emitiendo
gases inflamables.

Materia liquida inflamable, corrosiva, que reacciona peligrosamente con
el agua emitiendo gases inflamables ().

Materia liquida inflamable que puede producir espontaneamente una re-
accion violenta.

Materia sélida inflamable o autorreactiva o sometida a calentamiento es-
pontaneo.

Materia solida que reacciona con el agua emitiendo gases inflamables.

Materia s¢lida inflamable, que reacciona peligrosamente con el agua, emi-
tiendo gases inflamables ().

Materia solida espontdneamente inflamable (piroférica).

Materia sélida inflamable que se funde a una temperatura elevada.
Materia sélida inflamable y toxica que se funde a una temperatura elevada.
Materia sélida inflamable o susceptible de autocalentamiento, y téxica.

Materia sélida tdxica, que reacciona con el agua emitiendo gases infla-
mables.

Materia sélida que reacciona peligrosamente con el agua desprendiendo
gases toxicos ().

Materia sélida inflamable o susceptible de autocalentamiento, corrosiva.

Materia s¢lida, que reacciona peligrosamente con el agua, emitiendo ga-
ses inflamables.

Materia s6lida, que reacciona peligrosamente con el agua, desprendiendo
gases toxicos ().

Materia comburente (favorece el incendio).

Peroxido organico inflamable.

Materia muy comburente (favorece el incendio).

Materia muy comburente (favorece el incendio), toxica.
Materia muy comburente (favorece el incendio) y corrosiva.

Materia muy comburente (favorece el incendio) y puede producir espon-
taneamente una reaccion violenta.
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56
568
58
59

60
606
623

63

638

639

64
642

65
66
663

664
665
668
669

68
69

70
72
723
73

74

Materia comburente (favorece el incendio), toxica.
Materia comburente (favorece el incendio), toxica, corrosiva.
Materia comburente (favorece el incendio), corrosiva.

Materia comburente (favorece el incendio) que puede producir esponta-
neamente una reaccion violenta.

Materia toxica que presente un grado menor de toxicidad.
Materia infecciosa.

Materia toxica liquida, que reacciona con el agua desprendiendo gases
inflamables.

Materia toxica e inflamable (punto de inflamacion de 23 °C a 61 °C valores
limites comprendidos).

Materia toxica e inflamable (punto de inflamacién de 23 °C a 61 °C valores
limites comprendidos) y corrosiva.

Materia toxica e inflamable (punto de inflamacion igual o inferior a 61 °C),
que puede producir espontaneamente una reaccion violenta.

Materia toxica sélida inflamable y susceptible de autocalentamiento.

Materia toxica sélida, que reacciona con el agua, desprendiendo gases
inflamables.

Materia toxica y comburente (favorece el incendio).
Materia muy toxica.

Materia muy toxica e inflamable (punto de inflamacion que no sobrepase
los 61 °C).

Materia muy téxica sélida inflamable y susceptible de autocalentamiento.
Materia muy toxica y comburente (favorece el incendio).
Materia muy tdxica y corrosiva.

Materia muy téxica que puede producir espontaneamente una reaccion
violenta.

Materia toxica y corrosiva.

Materia toxica que presenta un grado menor de toxicidad y que puede
producir espontdneamente una reaccion violenta.

Materia radiactiva.
Gas radiactivo.
Gas radiactivo, inflamable.

Materia liquida radiactiva, inflamable (punto de inflamacion igual o inferior
a61°C).

Materia sélida radiactiva, inflamable.
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75
76
78
80
X80

823

83

X83

839

X839

84
842

85

856

86
88
X88
883

884

885
886
X886
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Materia radiactiva, comburente (favorece el incendio).

Materia radiactiva, toxica.

Materia radiactiva, corrosiva.

Materia corrosiva o que presenta un grado menor de corrosividad.

Materia corrosiva o que presenta un grado menor de corrosividad, que
reacciona peligrosamente con el agua ().

Materia corrosiva liquida, que reacciona con el agua, emitiendo gases
inflamables.

Materia corrosiva o que presenta un grado menor de corrosividad e infla-
mable (punto de inflamacion de 23 °C a 61 °C valores limites comprendidos).

Materia corrosiva o que presenta un grado menor de corrosividad e infla-
mable (punto de inflamacidn de 23 °C a 61 °C valores limites comprendidos),
que reacciona peligrosamente con el agua.

Materia corrosiva o que presenta un grado menor de corrosividad, e infla-
mable (punto de inflamacién entre 23 °C y 61 °C valores limites comprendi-
dos) que puede producir espontaneamente una reaccion violenta.

Materia corrosiva o que presenta un grado menor de corrosividad e infla-
mable (punto de inflamacidn de 23 °C a 61 °C valores limites comprendidos),
que puede producir espontdneamente una reaccion violenta y que reac-
ciona peligrosamente con el agua.

Materia corrosiva sélida, inflamable o susceptible de autocalentamiento.

Materia corrosiva sélida, que reacciona con el agua desprendiendo gases
inflamables.

Materia corrosiva o que presenta un grado menor de corrosividad y com-
burente (favorece el incendio).

Materia corrosiva o que presenta un grado menor de corrosividad y com-
burente (favorece el incendio) y toxica.

Materia corrosiva o que presente un grado menor de corrosividad y toxica.
Materia muy corrosiva.
Materia muy corrosiva que reacciona peligrosamente con el agua.

Materia muy corrosiva e inflamable (punto de inflamacién de 23 °C a 61 °C,
valores limites comprendidos) ().

Materia muy corrosiva, sélida, inflamable o susceptible de autocalen-
tamiento.

Materia muy corrosiva y comburente (favorece el incendio).
Materia muy corrosiva y toxica.

Materia muy corrosiva y téxica, que reacciona peligrosamente con el agua.
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89

90

99

Materia corrosiva o que presenta un grado menor de corrosividad, que
puede producir espontaneamente una reaccion violenta.

Materias peligrosas diversas desde el punto de vista del medio ambiente,
Materias peligrosas diversas.

Materias peligrosas diversas transportadas a temperatura elevada.

*)

No se debera utilizar agua, salvo autorizacion de la autoridad competente.

BIBLIOGRAFIA

a > w>

10.

11.

12.

13.

14.

Constitucién Espafiola 1978.

Cddigo deontoldgico Médico 2011 (CDM).

Caodigo deontolégico de la Enfermeria Espafiola (CDEE).

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Convenio del Consejo de Europa para la proteccion de los derechos
humanos y la dignidad del ser humano respecto a las aplicaciones de
la Biologia y la Medicina (Convenio relativo a los derechos humanos y

la biomedicina) suscrito en Oviedo el 4 Abril de 1997, entrada en vigor
en Espafia el 1 de Enero del 2000.

Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacion del Sistema de Salud de
Castillay Ledn.

Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.

Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de las personas en
relacion con la salud.

Ley 44/2003, de 21 noviembre, Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.
Decreto 30/2007, de 22 de marzo, por el que se regula el documento
de instrucciones previas en el ambito sanitario y se crea el registro de
instrucciones previas de Castilla y Leon.

Guia de consentimiento informado.
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/bancoconocimiento/
guia-consentimiento-informado.

Ley Orgéanica 3/1986, de 14 de abril, de medidas especiales en materia
de salud publica.

Guia sobre Instrucciones previas para Profesionales https.//www.salud-
castillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-de-
beres-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-ins-
trucciones-previas.

— 55


https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/bancoconocimiento/guia-consentimiento-informado
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/bancoconocimiento/guia-consentimiento-informado
https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas.ficheros/801651-Guia sobre Instrucciones previas para Profesionales.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas
https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas
https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas
https://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas

Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

Decreto 101/2005, de 22 de diciembre, por el que se regula la historia
clinica.

Guia de intimidad, confidencialidad y proteccion de datos de caracter
personal https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/bancoco-
nocimiento/guia-intimidad-confidencialidad-proteccion-datos-carac-
ter-p.

Bossaert L, Perkins GD, Askitopoulou H, et al. European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 11. The ethics of res-
uscitation and end-of-life decisions. Resuscitation 2015;95:301-10.244.

M2 Isabel Casado y Rosa M. Suarez. EIDON, n.° 45 junio 2016, 45:2-17
DOI: 10.13184/eidon.45.2016. 2-17.Etica en la atencion de emergencias:
en busca de una preparacion ética deliberada.

Manual Bésico de informacién sobre Riesgos Laborales para empleados
publicos de las instituciones sanitarias de la Gerencia Regional de Sa-
lud. G.R.S. Direccion General de Recursos Humanos. Servicio de Salud
Laboral. 2008 www.sanidad.jcyl.es.

Manual de Prevencion de Riesgos Laborales en las Unidades Médicas
de emergencias Sanitarias de Castillay Ledn. G.R.S. Direccién General
de Recursos Humanos. Servicio de Salud Laboral. www.sanidad.jcyl.es.

Morillo Rodriguez J, Fernéndez Valcarce P, Galéan Lominchar T, et al. Ma-
nual de Enfermeria de Asistencia Prehospitalaria Urgente. Ed ELSEVIER.
2007; 2,19-34.

Juérez Vela R, Sanchez de San Lorenzo A, Romo Sanz M.I., Rodriguez
Velasco F.J. Prevencion de Riesgos Laborales en los profesionales de
Enfermeria de los Servicios de Emergencia Extrahospitalaria. Universi-
dad de Salamanca 2005.

56 —


https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/bancoconocimiento/guia-intimidad-confidencialidad-proteccion-datos-caracter-p
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/bancoconocimiento/guia-intimidad-confidencialidad-proteccion-datos-caracter-p
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/bancoconocimiento/guia-intimidad-confidencialidad-proteccion-datos-caracter-p
http://www.sanidad.jcyl.es
http://www.sanidad.jcyl.es

urgendias
cardiovasculares

urgencias






Resucitacion cardiopulmonar

en adulto

INTRODUCCION

La asistencia a los pacientes que sufren una parada cardiorrespiratoria
(PCR) es una de las sefias de identidad de los servicios de emergencias
extrahospitalarios.

El Consenso internacional sobre el manejo de la PCR a través de El Comité
Internacional de Unificacién en Resucitacion (ILCOR, www.ilcor.org) supone
una estandarizacion de protocolos de actuacion a nivel mundial.

En el presente texto se toman de referencia las guias ERC del afio 2015,
emplazando al lector a que revise futuras actualizaciones.

DEFINICIONES

Parada cardiorrespiratoria (PCR). Se define como la interrupcion brusca,
inesperada y potencialmente reversible de la actividad mecanica del cora-
zOn y de la respiracion espontanea.

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

— Fibrilacion ventricular (FV).

— Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP).
— Actividad eléctrica sin pulso (AESP).

— Asistolia.

Reanimacidn cardiopulmonar: conjunto de maniobras encaminadas a sus-
tituir primero, para intentar restablecer después la circulacion y respiracion
espontaneas.

La RCP es un proceso continuo en el que se suceden maniobras de soporte
vital basico y avanzado.

— Soporte Vital Basico: Incluye reconocimiento de la situacion de PCR y
su prevencidn, activacion a los sistemas de emergencias, asi como el
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soporte de la via aérea, respiracion y circulacion sin otro equipo que no
sea un dispositivo de barrera y el uso de un Desfibrilador Semiautomé-
tico (DEA).

— Soporte Vital Avanzado: afiade técnicas avanzadas de manejo de la via
aérea, la ventilacion y la circulacion, asi como el uso de medicacion y
desfibrilacion manual.

ETIOPATOGENIA

En adultos la causa mas frecuente de PCR es la parada subita de origen
cardiaco. En menor proporcién, la parada cardiaca surge como consecuen-
cia de un problema asfictico (victimas de trauma, sobredosis de drogas,
ahogamiento, ACVA, etc.)

CLASES TERAPEUTICAS

Los farmacos y el manejo avanzado de la via aérea son de importancia se-
cundaria respecto a la desfibrilacion precoz y a las compresiones toracicas
ininterrumpidas de alta calidad.

ACTITUD DIAGNOSTICA
Se considera que un paciente presenta una PCR cuando encontramos:
— Pérdida de conciencia.

— 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 reanimacién cardiopulmonar siempre, excepto en las siguientes
situaciones:

— PCR como consecuencia final o esperable:

» Enfermedad crénica terminal.
» Paciente que ha cumplido su ciclo biolégico.
» Paciente con una enfermedad irreversible.

— Criterios de muerte irreversible: Livideces, rigidez, etc.
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— PCR que no ha recibido maniobras de RCP durante un tiempo prolon-

gado, excepto en casos de ahogamiento, hipotermia o intoxicacion por
barbitdricos.

— Sila préactica de RCP supone un grave riesgo para los reanimadores o
retrasa la atencion a otras victimas de catastrofe con mayor posibilidad
de supervivencia.

— Se presenta a los reanimadores una orden de no iniciar RCP valida.

INDICADORES DE SUSPENSION DE LA RCP

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

— Laasistolia contintla mas de 20-30 min a pesar de la aplicacion adecuada
y continua de SVA.

— Las maniobras de RCP no se deben interrumpir mientras el ritmo del
paciente sea potencialmente reversible (FV/TVSP y AESP de causa tra-
table).

— Se identifica alguna de las condiciones descritas anteriormente como
indicacién de no iniciar RCP.

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

En la Resucitacion prehospitalaria el personal de los servicios de emer-
gencias deberia proporcionar RCP bésica de alta calidad, mientras se dis-
pone de un desfibrilador, se aplica y se carga. La desfibrilacion no debe-
ria demorarse mas tiempo del necesario para establecer la indicacién de
desfibrilacién y realizar la carga, en la practica se trata de un proceso de
reanimacion continuo.

La presencia de familiares durante la RCP es beneficiosa tanto para los pro-
pios familiares, a la hora de asimilar la situacion y en su caso el duelo; como
para el equipo sanitario, al posibilitar la consulta de informacion relativa al
paciente; ademas genera un aumento de la confianza de los acompafiantes
en el equipo asistencial que conlleva una disminucion de posibles conductas
agresivas. Dichos beneficios parecen maximizarse en el ambito extrahospi-
talario, sin embargo, hay que valorar la sensibilidad y las variantes culturales
y sociales, asi como las circunstancias particulares para garantizar que la
presencia de los familiares no interfiera negativamente.

SoPORTE VITAL BAsIco (SVB)

Dada la naturaleza y el ambito de esta guia nos referiremos al SVB instru-
mental en adultos.

— 61



Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

El SVB nos permite «sustituir» las funciones respiratoria y cardiaca, con el
fin Gltimo de conseguir una oxigenacién de emergencia que evite la anoxia
cerebral hasta que se pueda realizar un soporte vital avanzado.

Secuencia de actuacion (ver algoritmo de SVB)

— Seguridad en la escena para paciente y reanimador.

— Valorar la consciencia: Estimular al paciente fisica y verbalmente, si
responde hablando o moviéndose, continuar su valoracion.

— Colocar al paciente en posicién de decubito supino con los brazos ali-
neados a lo largo del cuerpo, sobre una superficie duray lisa.

Si no responde abrir la via aérea. Mirar si en la boca hay cuerpos ex-
trafios y retirarlos (p.e. protesis dentales sueltas). En caso necesario,
realizar aspiracion de secreciones.

— Colocar canula orofaringea si esta disponible y la tolera

— En caso de no disponer de canula orofaringea, se debe utilizar la ma-
niobra frente-menton para abrir la via aérea, excepto si se sospecha
que es una victima traumatica, en cuyo caso se empleara la traccion
mandibular sin extension de la cabeza.

— Durante no més de 10 seg. se debe valorar la respiracion: ver, oir y sen-
tir si la victima respira con normalidad. Recuerde que no es normal la
respiracion en bocanadas, respiracion lenta, ruidosa o con gran trabajo
respiratorio.

Si el paciente respira adecuadamente

— Colocarle en posicidn lateral de seguridad salvo que sospeche que se
trata de una victima traumética.

— Reevaluar al paciente de manera continua hasta la llegada del SVA'y
realizarle la valoracién secundaria.

Si el paciente no respira o la respiracion es inefectiva (jadea o boquea)

— Iniciar las compresiones toracicas lo antes posible, aplicandolas en el
centro del térax, mitad inferior del esternon, linea intermamilar.

— Realizar 30 compresiones con una profundidad de entre 5y 6 cm. y con
una frecuencia de 100-120 compresiones por minuto. Tras cada com-
presion se debe permitir que el térax retorne a su posicién original para
asegurar un adecuado flujo sanguineo.

— Tras las 30 compresiones, administrar 2 ventilaciones, no dedicando a
ello mas de 10 seg.
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e Independientemente del sistema que se utilice para proporcionar la
ventilacion artificial (boca-boca, mascarilla con valvula anti-retorno
o baldn resucitador, con o sin oxigeno suplementario) cada ventila-
cidn debe durar 1 segundo y con un volumen suficiente como para
elevar el torax, evitando ventilaciones demasiado rapidas o dema-
siado fuertes.

— Alternar la secuencia de 30 compresiones por cada 2 ventilaciones.

— Continuar con dicha secuencia hasta la llegada del SVA o hasta que
aparezcan signos de vida.

— Encuanto tengamos el DEA aplicar sobre el térax del paciente y seguir
sus indicaciones, interrumpiendo las compresiones lo minimo impres-
cindible. El DEA reevalla ritmo cada 2 minutos, equivalentes a 5 ciclos
de compresiones/ventilaciones.

Respecto al uso del DEA

— En caso de existir un solo reanimador, se deben interrumpir lo menos
posible las compresiones toracicas para su colocacion.

— Cuando haya dos reanimadores, uno de ellos realizara la RCP mientras
el otro coloca el DEA, sin necesidad de que se interrumpan las compre-
siones para su colocacion.

— Paraque las compresiones sean eficaces relevar a la persona que aplica
las compresiones, como maximo, cada 2 minutos.

— Lo mas importante del SVB son las compresiones eficaces y la desfibri-
lacion precoz.

— Actualmente es de vital importancia la figura del teleoperador de
emergencias en el reconocimiento de la situacion de parada, las ins-
trucciones claras de reanimacién a los testigos y la localizacién de
un DEA.
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Algoritmo de SVB con DEA en el adulto

n n + Estimulos verbales
Valore la conciencia ) s s
l Abrir la via aérea (canula orofaringea)
Si no responde... Comprobar la respiracién (no més de
10 seg.) Ver, Oir, Sentir,
Si no responde y no respira l
l Si respira con normalidad
PCR l’
. P 6n lateral de
salvo sospecha victima
traumatica.
+ Solicitar SVA
» Realizar 30 compresiones toracicas en el + Reevaluar respiracién

centro del pecho.

« Bajar el térax 5-6 cm.

« Frecuencia 100-120 compresiones / min.

+ Realizar 2 ventilaciones de 1 seg. cada
una

» Alterne 30 compresiones por cada 2
ventilaciones.

= Ponga un parche bajo la axila izda.
=« Ponga el otro parche bajo la clavicula dcha.

pOS“"B » Si hay dos reanimadores, no detenga la RCP.
+ Siga sus instrucciones.

Si estd indicada la descarga H o

+ Siga con la RCP

Si no esta indicada, continte la RCP

|

Siga la instrucciones del DEA

Adaptado Gufas ERC 2015.

Soporte Vital Avanzado (SVA)

En la reanimacién de pacientes adultos solamente hay dos intervenciones
inequivocamente eficaces: RCP basica precoz por los testigos, y desfibri-
lacién precoz en la Fibrilacion Ventricular (FV) y Taquicardia Ventricular sin
pulso (TVSP). El manejo avanzado de la via aérea y la administracion de
drogas no han demostrado que aumenten la supervivencia al alta hospita-
laria tras la PCR, aunque aun se incluyen dentro de las acciones del SVA.
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Por tanto, es necesario enfatizar que durante el SVA debe conseguirse una
desfibrilacion precoz y una RCP de alta calidad.

Algoritmo universal de SVA

— El algoritmo de SVA distingue entre ritmos desfibrilables y no desfibri-
lables. En lineas generales, todos los ciclos son similares, con un total
de 2 minutos de RCP antes de valorar el ritmo y, cuando esté indicado,
palpar el pulso. Se administra 1 mg de adrenalina cada 3-5 minutos hasta
que se consigue la RCE.

— Andlisis de ritmo.

Ritmo desfibrilable (FV/TVSP)

La desfibrilacion si se emplean monitores bifasicos se hara con una descar-
ga de 150-360 J. Con monitores monofasicos, se realiza con una descarga
de 360 J. El ejecutor de la descarga debe alertar a las personas proximas al
paciente antes de realizarla.

— Siel paciente tiene marcapasos implantado, se evitard, en la medida de
lo posible, desfibrilar sobre él y alejarse al menos 8 cm del marcapasos.

— Lapalaizquierda debe estar situada en la linea media axilar izquierda a
la altura de V6. La pala derecha debajo de la clavicula derecha. La dis-
posicion de estas en el eje largo craneocaudal minimizara la impedancia.

— Sino se retrasa la desfibrilacidn, es preferible desfibrilar con electrodos.

— Intente no interrumpir el masaje cardiaco méas de 5 segundos para des-
fibrilar.

— Tras la administracion de la descarga se reiniciara inmediatamente la
reanimacién cardiopulmonar, comenzando por las compresiones toraci-
cas 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.

— Laaplicacion inmediata de RCP, especialmente las compresiones, pro-
bablemente restaure el flujo sanguineo hacia el miocardio y mejore las
posibilidades de éxito en la siguiente descarga. Ademas, parece que aun
siendo efectiva la descarga y consiga eliminar la 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 rapidamente el ritmo.

— Si persiste ritmo desfibrilable se administra la siguiente descarga, se-
guida de 2 min de RCP.
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El aislamiento de la via aérea debe realizarse interrumpiendo lo me-
nos posible las compresiones toracicas y siempre debe realizarse una

correcta verificacion de la colocacion del tubo endotraqueal mediante
evaluacion clinica y un dispositivo adicional (detector de C02 exhalado).

Existe una variedad de aproximaciones al manejo de la via aérea durante
la RCP y se recomienda una aproximacion gradual basada en los facto-
res del paciente y las destrezas del reanimador.

— Ventilacion. Todas las respiraciones artificiales, independientemente del
sistema empleado para administrarlas deben durar 1 segundo. El volumen de
respiracion pulmonar mediante un baldn autoinflable deberia ser de 500-600
ml, para ello se recomienda comprimir una bolsa de 1 litro hasta aproxima-
damente la mitad y hasta 1/3 si es de 2 litros. En cualquier caso, el volumen
administrado debe permitir que el pecho del paciente se eleve visiblemente.

En el paciente intubado se ventila con bolsa de resucitacion conectada a
reservorio y 0, a alto flujo (10-12 I/min) o con respirador a una frecuencia
de unas 10 rpm.

De no ser posible la intubacion se mantiene la ventilacién con bolsa
reservorio.

— Conseguir un acceso vascular. Establecer un acceso intravenoso si aiin
no se ha conseguido. La canalizacién venosa periférica es mas rapida,
mas facil de realizar y mas segura que la canalizacién venosa central.
Los farmacos inyectados por via periférica deben seguirse por un bolo
de al menos 20 ml de fluido y elevacion de la extremidad durante 10-20
segundos para facilitar la llegada del farmaco a la circulacién central.
Si el acceso intravenoso es dificil o imposible, considerar via 10.

— Farmacos:

e Adrenalina. Independientemente del ritmo de PCR se administra 1 mg
de adrenalina cada 3-5 minutos. En el caso de FV/TVSP persistente
tras 3 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 administrar la adrenalina tan pronto
se consiga un acceso vascular y después la dosis se repite cada 3-5
minutos.

e Otros antiarritmicos:

o Amiodarona. Sila FV/TVSP persiste tras tres descargas se adminis-
tran 300 mg en bolo iv. Una dosis posterior de 150 mg puede darse
en la FV/TVSP refractaria o recurrente, tras la quinta descarga.

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

o Sulfato de magnesio. En caso de Torsades de Pointes, a dosis
de 1a2givdiluidos en 100 ml de SG al 5%, administrados en 1-2
minutos, que puede repetirse 5-10 minutos después, si no ha sido
eficaz.

o Bicarbonato sddico. No se recomienda el uso rutinario de durante
la reanimacién o tras la recuperacion de circulacion espontanea
y solo si pH < 7,10. Se administra 1 mEg/kg iv en caso de Hiperka-
liemia conocida y de Intoxicacion por antidepresivos triciclicos.
En el resto de las situaciones seria necesario realizar el célculo
del déficit de bicarbonato para determinar la dosis.

o Cloruro calcico. Util solo si la PCR es provocada por una hiper-
kaliemia, hipocalcemia o por sobredosis con antagonistas del
calcio. Dosis en PCR: Bolo rapido (10-20 segundos) de 10 ml de
cloruro célcico al 10%. (1 mI=100 mg)

— Corregir las causas potencialmente reversibles. Hipoxia, hipovolemia,
hiper/hipokaliemia, hipotermia, alteraciones del equilibrio acido-base,
neumotorax a tension, taponamiento cardiaco, tromboembolismo pul-
monar, y sobredosis de sustancias téxicas o terapéuticas.

— Considerar terapia fibrinolitica cuando la parada cardiaca es causada
por embolismo pulmonar agudo probado o sospechado. Tras la

— fibrinolisis para el embolismo pulmonar, considerar realizar RCP durante
al menos 60-90 minutos antes de finalizar los intentos de resucitacion.

— LaRCP en curso no es una contraindicacion para la fibrinolisis.

— Capnografia. Monitorizacion contintia en tiempo real de la C0, al final de
la espiracion. Durante la RCP, los valores de CO0, al final de la espiracion
son bajos, reflejando el bajo gasto cardiaco generado por la compresion
toracica. Actualmente no existe evidencia de que la utilizacion de la
capnografia con forma de onda durante la RCP mejore los resultados
del paciente, aunque la prevencion de una intubacion esofagica no re-
conocida es claramente beneficiosa.

El papel de la capnografia con forma de onda durante la RCP incluye:

— Asegurar la correcta colocacion del tubo traqueal.
— Monitorizacion ventilatoria durante la RCP y evitar la hiperventilacion.

— Monitorizacion de la calidad de las compresiones toracicas durante la
RCP. Los valores de C0, al final de la espiracion se asocian con la pro-
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fundidad de la compresién y la ventilacion y una mayor profundidad de
compresion toracica aumentara sus valores.

— ldentificacion de la RCE durante la RCP. Un incremento en la C0, al final
de la espiracion durante la RCP puede indicar RCE y evitar dosis inne-
cesarias y potencialmente dafiinas de adrenalina en un paciente con
RCE. Si se sospecha RCE durante la RCP evite la adrenalina. Administre
adrenalina si se confirma la parada cardiaca en la siguiente comproba-
cion de ritmo.

— Prondstico durante la RCP. Valores muy bajos de C0, al final de la es-
piracion pueden indicar un pobre prondstico y menor probabilidad de
RCE; sin embargo, recomendamos que no se utilice un valor especifico
de CO, al final de la espiracién en ningiin momento durante la RCP como
Unico criterio para suspender los esfuerzos de RCP. Los valores de C0, al
final de la espiracién deberian considerarse solamente como una parte
de un abordaje multimodal para la toma de decisiones sobre pronéstico
durante la RCP.

La capnometria-capnografia es un método no invasivo que se utiliza para
valorar la eficacia de la ventilacion alveolar al informar acerca del estado
metabolico y de la circulacion general, midiendo la concentracion de CO0, en
el aire exhalado. Los valores normales de C0, al final de la espiracion (ETCO,),
son fisiolégicamente mas bajos que las concentraciones de pC0, arteriales.

Técnica:

— Paciente no intubado: canulas nasales y diferentes adaptadores a los
dispositivos de suministro de oxigeno, tanto para pacientes adultos y
pediatricos.

— Paciente con tubo endotraqueal: Adaptador de ventilacion entre el tubo
endotraqueal y el respirador mecanico (o filtro, si se coloca éste entre
TET y respirador) o entre tubo, filtro y ambu.

Interpretacion: la posibilidad de visualizar el capnograma junto al valor digi-
tal de capnometria (ETCO,) ofrece mas ventajas en cuanto a la interpretacion
de los datos; asi una onda con meseta plana indica que todas las unidades
pulmonares tienen relaciones de V/Q parecidas. Si el paciente tiene una
mala distribucion de la ventilacion, la meseta no aparecera plana, sino con
una elevacion lenta y progresiva durante la espiracion.

— Verificacién de la colocacion correcta del tubo endotraqueal: falsos po-
sitivos (las cifras nos indican que el tubo estaria en traquea, pero esta
realmente en esdfago) si el paciente ha ingerido bebidas carbonatadas
previas a la intubacidn, aunque tras unas cuantas ventilaciones las ci-
fras decrecen hasta 0.

— 71



Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

— Falsos negativos (las cifras nos indican que el tubo estaria en eséfago,
pero realmente esta en trdquea) durante una reanimacion cardiopulmo-
nar poco efectiva o en situaciones de espacio muerto muy aumentado
(ej. Tromboembolismo pulmonar masivo).

Cuidados post-resucitacion

El paciente que sobrevive a un paro cardiaco presenta, habitualmente, im-
portantes alteraciones cardiovasculares y hemodinamicas que deben ser
corregidas adecuadamente para evitar que vuelva a sufrir una PCR. Estos
cuidados post-resucitacion deben ser iniciados en el mismo lugar donde se ha
conseguido la recuperacion espontanea de la circulacion, aunque no deben
retrasar el traslado del paciente al hospital. El traslado se realizara en SVA.

Tras la recuperacion de la situacién de PCR se deben perseguir los siguien-
tes objetivos:

— ETCO,: 35-40 mmHg y PaC0, 40-45 mmHg.
— Sp0,: 94-98%.

— Glucemia: 80-180 mg/dl.

— FC: 50-100 lat/min.

— Individualizar el objetivo de TA sist6lica a cada paciente, en general,
procurar TAS >100 mmHg.

— Temperatura entre 32-36 grados.

Via aéreay ventilacion

— Los pacientes que han sufrido un breve periodo de PCRy se han recu-
perado inmediatamente con funcién cerebral normal, no precisan 10T,
siendo suficiente la administracion de oxigeno por mascarilla.

— Siel paciente permanece inconsciente 0 mantiene un nivel de concien-
cia bajo se debera proceder a la IOT, si no se ha realizado previamente.
La IOT en esta situacion debe realizarse bajo una adecuada sedoanal-
gesiay relajacion.

— Encualquier caso, es necesario ajustar la ventilacion para conseguir la
normocapnia, controlada por el C0, espirado y la Sp0,.

— Valorar la colocacion de SNG en pacientes con I0T y ventilados meca-
nicamente, sobre todo, si el tiempo de traslado es largo.

Situacion cardiovascular

— Obtener un acceso venoso, si previamente no se habia conseguido.
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— Realizar un ECG de 12 derivaciones, buscando lesiones isquémicas ori-
gen de la PCR.

— Tomar TA.
— Iniciar la perfusién de SF.

— Lahipotension debe ser evitada. Se debe valorar si es secundaria a un
problema de volumen, de bomba o de frecuencia.

— Sise trata de un problema de volumen, y a menudo de forma empirica,
se administran 200-500 ml de SSF y se reevalla. Si después de 16 2 bolos
de liquidos no hay respuesta, se puede probar con un inotrépico.

— Sielritmo de paro cardiaco era FV/TVSP y no se administr6 ningdn an-
tiarritmico, valorar la administracion de un bolo de amiodarona seguido
de una perfusion. Si durante la reanimacién se us6 algun antiarritmico
con éxito, se debe administrar una infusion continua del mismo antia-
rritmico.

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

— Enlos casos de bradicardia hemodindmicamente inestable se iniciara
el tratamiento correspondiente.

— Valorar el tratamiento fibrinolitico en pacientes que sobreviven a reani-
maciones breves con traumatismo minimo y en el ECG presentan signos
de SCACEST.

Control neurolégico

— Elevar la cabeza a 30°.

— Sise consiguen tensiones arteriales medias (TAM) normales, se conse-
guirad una 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.

— En caso de aparecer convulsiones, usar benzodiacepinas.

Otras medidas

— Control de la glucosa sanguinea. Mantener valores por debajo de 180
mg/dl. Evitar y tratar hipoglucemia.
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0. Dolor toracico agudo

INTRODUCCION

El dolor torécico representa una de las causas mas frecuentes de demanda
asistencial en los servicios de urgencias y de emergencias (5-20%). Los
datos hospitalarios hablan de que aproximadamente el 50% se orienta como
dolor de origen isquémico, sin que se confirme el diagnostico posterior-
mente en la mitad de los casos, a su vez, entre un 2-10% de los pacientes
dados de alta con el diagnostico de dolor toracico de origen no coronario
presentan un infarto agudo de miocardio (IAM).

El fin primordial del Servicio de Emergencias (SEM) ante un paciente con
dolor torécico es identificar las causas potencialmente graves, para iniciar
el tratamiento efectivo precoz o las medidas eficaces de SVA segun el tipo
de patologia, diferenciandolo de aquellas causas banales que no precisan
mayores estudios diagnosticos y el traslado innecesario a un centro hos-
pitalario del paciente.

DEFINICION

Se define dolor toracico agudo como cualquier sensacién algica localizada
entre el diafragma y la base del cuello, de instauracion reciente, que requie-
re un diagndstico rapido y preciso ante la posibilidad de que derive en un
tratamiento médico-quirdrgico urgente.

ETIOLOGIA

Patologias con riesgo vital potencial

— Sindrome coronario agudo (SCA).

— Sindrome adrtico agudo.

— Tromboembolismo pulmonar(TEP).
— Neumotorax a tension.

— Taponamiento cardiaco.

— Rotura Esofagica-Mediastinitis.
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Otras causas posibles

CARDIACAS: Insuficiencia cardiaca aguda, valvulopatias (prolapso mi-
tral, estenosis adrtica), pericarditis aguda, miocarditis aguda, arritmias.

PULMONARES-PLEURALES: infecciones respiratorias (neumonia, tra-
queitis, bronquitis) exacerbacion de EPOC o asma, hipertension pulmo-
nar, tumores pleuro-pulmonares y derrame pleural.
GASTROINTESTINALES: esofagitis, reflujo gastroesoféagico, espasmo
esofagico, rotura esofagica (Sindrome de Boerhaave), hernia hiatal,
dolor referido de pancreatitis, colecistitis, Glcera gastrica.
MUSCULOESQUELETICAS: traumatismo costal, costocondritis, S de
Tietze.

PSICOGENAS: ataque de panico, ansiedad, conversion.

APROXIMACION DIAGNOSTICA
1. Evaluacioén inicial

Las estrategias de manejo inicial del dolor toracico pasan por una rapida y
adecuada estratificacion del riesgo, basada fundamentalmente en la presencia
de factores de riesgo cardiovascular o enfermedad arteriosclerdtica previa.

El paciente con dolor toracico debe ser considerado un paciente poten-
cialmente grave, y como tal requiere una atencion inicial con los siguientes
objetivos:

— ldentificar los datos de gravedad inminente:
e [nestabilidad hemodinamica: presion arterial sistolica(PAS) menor
de 90 mmHg y/o taquicardia.

e Hipertension arterial extrema: PAS mayor de 180 mmHg o presion
arterial diastélica (PAD) mayor de 110 mmHg.

e Insuficiencia respiratoria u obstruccién de la via aérea.

e Taquipnea o bradipnea extrema: frecuencia respiratoria (FR) mayor
de 30 rpm 0 menor de 10 rpm.

e Bajo nivel de conciencia: Escala de Coma de Glasgow (GCS) menor
de 12.

e En estos casos es prioritaria la estabilizacon.

— ldentificar la etiologia isquémica realizando un ECG en menos de 10
minutos.

— Identificar patologia grave desencadenante del cuadro.
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1. Anamnesis

— Edady sexo.

— Antecedentes personales: Existencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar conocido, hipercoagulabilidad, inmovilizacion, viajes largos, cirugia,
asi como hospitalizaciones recientes.

— Antecedentes familiares de enfermedad coronaria o de trombofilia.

— Valoracion del dolor: forma de inicio, desencadenante, tiempo de evolu-

cién, tipo de dolor, localizacion e irradiacion, maniobras que empeoran
o alivian el cuadro y la intensidad.

— Sintomas asociados: cortejo vegetativo, fiebre, disnea, tos, expectora-
cion y focalidad neuroldgica.

2. Exploracion fisica

— Aspecto general, nivel de consciencia, trabajo respiratorio.

— Constantes: TA, FC, Sat0,, FR, T2,

— Coloracion de piel y mucosas, sudoracion, perfusion distal.

— Palpacidn, auscultacion de carétidas y comprobacion de ingurgitacion
yugular.

— Inspeccidn y palpacion del torax: lesiones cutaneas, hematomas, cre-

pitacion costal, deteccion de puntos dolorosos, reproduccién del dolor
a la palpacion.

— Auscultacion cardiaca: ritmo, intensidad de los tonosy/o presencia de
roce pericardico (mejor en sedestacion, con el cuerpo inclinado hacia
adelante), que oriente a patologia pericérdica. Presencia de soplos que
orienten a valvulopatias, existencia de tercer o cuarto tono.

— Auscultacién pulmonar: Valoracion del murmullo vesicular, asimetrias
(derrame pleural, neumotérax). Crepitantes en procesos infecciosos o
Insuficiencia Cardiaca. Sibilantes en broncoespasmo.

— Auscultacion y palpacién abdominal: Presencia de masa pulsatil, pre-
sencia o ausencia de ruidos intestinales, signos de irritacion peritoneal.

— Exploracion vascular: Pulsos periféricos presentes y simétricos, signos
de flebitis.

3. Pruebas complementarias
— ECG de 12 derivaciones en menos de 10 minutos desde la llegada al lugar
de la asistencia.

— ECO transtoréacico protocolo FAST, si esta disponible, valoracién de la
contractilidad y funcion sistdlica, valoracién de afectacion valvular en
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casos de isquemia, diseccion adrtica. Permite detectar la presencia
de derrame pericardico y de compromiso hemodindmico en casos de
afectacion pericardica, asi como la afectacion del ventriculo derecho
en casos de TEP.

PERFILES CLINICOS DE DOLOR TORACICO

Cualquier dolor toracico puede estar incluido en alguno de los siguientes
patrones clinicos:

Perfil isquémico

— Caracteristicas y localizacion: dolor/molestia precordial como «si me
apretaran», es caracteristico que se lleve el pufio al pecho: signo de
Levine.

— Intensidad: variable y no se relaciona con la gravedad. Puede irradiar a
cuello y mandibula, hombros, brazos y mufiecas, espalda o epigastrio.
Puede ser gradual y de intensidad creciente, aunque esto es variable.

— Duracion: Variable, en la angina suele durar menos de 15 minutos, rara
vez es isquémico si dura menos de un minuto o como pinchazo, y si dura
mas de 30 minutos sin cambios electrocardiograficos sugestivos.

— Situaciones desencadenantes/atenuantes: Empeora en situaciones que
aumenten el consumo de oxigeno, como la actividad fisica, el estrés, el
frio, el inicio de la digestion...No varia con la posicién o movimiento,
con la respiracion, ni con la palpacién de la zona. Puede mejorar con el
reposo. Definitivamente, o de forma transitoria con nitroglicerina (NTG)
sublingual, aunque hay otras causas de dolor que también lo hacen.

— Esfrecuente que curse con cortejo vegetativo: nauseas, vomitos, sudo-
racion...

— La similitud con episodios previos en casos de cardiopatia isquémica
conocida orienta al origen isquémico.

— Esfrecuente la presentacion atipica (ardor, falta de aliento o aire, loca-
lizacién sélo en areas de irradiacion, en diabéticos, mujeres, ancianos
y pacientes que ya han sufido un infarto extenso previo.

— Enlaexploracion, la presencia de un soplo no conocido puede orientar
arotura de la valvula auriculoventricular. Puede haber signos de insufi-
ciencia cardiaca aguda, como crepitantes, hipotension, mala perfusion,
obnubilacion...

— EIECG debe ser valorado en menos de 10 minutos. Se buscaran signos
de isquemia aguda como elevacion del ST, Bloqueo de Rama Izquierda
o Derecha de reciente aparicion, alteraciones en la onda T que se vuel-
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ve picuda y simétrica. La presencia de onda Q patoldgica, orienta a la

existencia de infartos previos.

— Puede haber factores de riesgo cardiovascular: dislipemias, diabetes,
HTA, tabaquismo, obesidad, consumo de drogas de abuso, antecedentes
familiares.

— Entre las posibles causas se encuentran: SCACEST, SCASEST (ambos
analizados en otro capitulo) y Angina Estable.

Angina estable

Dolor toracico, sensacién de opresion o malestar desencadenado gene-
ralmente por un esfuerzo fisico, estrés emocional o por el frio. Dura unos
minutos y suele ceder con el reposo 0 administracion de NTG sublingual.

Conducta a seguir

— Colocar al paciente en reposo.
— Administrar nitritos por via sublingual cada 5 min hasta 3 dosis.

e Sieldolor no cede tras administrar 3 dosis se considerara una angina
inestable.

e Sieldolor cede valorar alta in situ remitiéndo a su médico de Aten-
cion Primaria y recomendando que active el dispositivo de Emergen-
cias si:

— Dolor toracico de caracteristicas similares, que no cede con el reposo
ni con la aplicacion de nitritos sublinguales.

— Dolor que dura més de 20 minutos.

— Dolor que se inicia en reposo.

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

Perfil adrtico: sindrome aértico agudo

El Sindrome adrtico agudo (SAA) es una entidad poco frecuente de alta
morbimortalidad, por lo tanto, el diagndstico y el tratamiento precoces son
fundamentales para mejorar el pronéstico. Engloba diferentes eventos, en
los que se produce una ruptura aguda de la capa intima sobre una debilitada
capa media de la pared adrtica:

— Disecci6n aortica (80% de los casos).
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— Hematoma intramural (15% de los casos).
- Ulcera penetrante adrtica (5% de los casos).

Factores de riesgo

— Hipertension arterial.

— Sexo masculino.

— Tabaquismo.

— Dislipemia.

— Consumo de cocaina.

— Enfermedades inflamatorias.

— Factores iatrogénicos.

— Arterioesclerosis.

— Enfermedades del tejido conjuntivo.
— SAA traumatico.

Manifestaciones clinicas

El dolor es el sintoma inicial mas frecuente, 96% de los casos, de inicio
brusco y definido como «desgarrador», a veces pulsatil o migratorio, 50%
de los casos, siguiendo el sentido de la diseccion y que puede desaparecer
temporalmente para aparecer mas tarde de forma brusca. Se localiza en la
parte anterior del tdrax, 95% de los casos, irradiado a mandibula, brazos o
espalda y en ocasiones hacia abdomen, si progresa distalmente.

Ademas del dolor pueden aparecer otras manifestaciones relacionadas con
su propagacion:

— Neuroldgicas: ictus, por afectacion carotidea. Sincope, asociado a di-
seccion proximal, con peor prondstico.

— Cardioldgicas: shock hipovolémico, taponamiento cardiaco, hemotérax,
sindrome coronario agudo, por oclusién de la arteria coronaria derecha
e Insuficiencia cardiaca por insuficiencia aortica aguda.

— Vasculares: isquemia arterial aguda, neuropatia periférica isquémica,
isquemia mesentérica e insuficiencia renal.

— Lapresion arterial suele ser normal e incluso alta, 30-60% de los casos.
La hipotensién verdadera, presente en mas de un 25% de los pacientes,
augura un mal pronéstico. La pseudohipotension se produce cuando la
presion arterial medida en la extremidad superior es falsamente baja,
por afectacion de los troncos supraadrticos.
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Actitud diagnostica
El diagnéstico es fundamentalmente clinico.

En la exploracion fisica debemos hacer una estricta exploracion vascular
valorando el deficit o asimetrias de pulsos, presente en el 20-50% de los
casos, la tensidn arterial y un soplo por insuficiencia aguda de la valvula
aortica, en el 60% de los casos.

El ECG es normal 40% de los casos, en el 13% de los casos se observan cam-
bios en la repolarizacion por isquemia, generalmente transitorios, derivados
de la obstruccion o afectacion del ostium de las coronarias.

La ecografia en emergencias puede poner de manifiesto la presencia de
hematomas, de taponamiento cardiaco o de hemotérax.

Actitud terapedtica

El objetivo principal es disminuir el estrés sobre la pared aértica, mediante
el control de la presion arterial y una reduccion de la frecuencia cardiaca,
que limite la fuerza de eyeccion del ventriculo izquierdo, ya que estos son
los factores determinantes de la dilatacion y rotura de la falsa luz, asi como
el mantenimiento hemodinémico del paciente.

— Control del dolor y ansiedad, ya que produce aumento de la presion
arterial y taquicardia por efecto adrenérgico. Se utilizaran analgésicos
opiaceos mayores (Cloruro mérfico o Fentanilo) via i.v. Si no se controla
el dolor seré necesario la sedacion, relajacion e intubacion.

— Control de la tension arterial y de la frecuencia cardiaca. El objetivo
€s una presion arterial sistolica entre 100-120 mmHg y una frecuencia
cardiaca en torno a 60 Ipm. El tratamiento de eleccién es Esmolol mas
Nitroprusiato sédico, Nitroglicerina o Nicardipino. Como segunda elec-
cién: Labetalol via i.v. o metoprolol.

— Situaciones especificas:

e Hipertension arterial refractaria: se tratard con sedacion e intubacion
para controlar la descarga de catecolaminas.

e Hipotensién mantenida, se deberia descartar:
o Pseudohipotension: para ello se debe monitorizar la tension ar-
terial en un brazo/pierna no afectada.

o Rotura adrtica, taponamiento cardiaco e insuficiencia aortica
aguda.

En estos casos se realizara tratamiento etiologico con expansores de
volumen y si es preciso, vasopresores, que favoreceran la progresion
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del cuadro clinico. En el tratamiento del taponamiento cardiaco, realizar
pericardiocentesis ya que si no se controla favorecerd el resangrado.

Adecuada gestién del traslado a un Centro Sanitario Gtil para el diagndéstico
y tratamiento definitivo.

Perfil pericardico
1. Pericarditis

Dolor precordial o retroesternal irradiado a hombros y cuello. Intensidad
variable.

Aumenta con inspiracion profunda, tos, deglucion, cambios de posturay en
decubito supino. Remite al inclinarse hacia delante.

Exploracion fisica
— Auscultacion:

e Roce pericardico, mejor auscultacion con el paciente inclinado hacia
delante.

e Tonos cardiacos normales o algo apagados.

— Alteraciones ECG:

Elevacion ST con concavidad hacia arriba de forma difusa.
Ondas T positivas en las mismas derivaciones.

Suele existir depresion del segmento PR.

Ausencia de onda Q.

— Se puede acompafiar de: fiebre, anorexia, artromialgias, pérdida de peso
y antecedente de infeccidn respiratoria de vias altas.

Causas

— Las mas frecuentes: idiopaticas e infecciosas, sobretodo virales.
— Otras: IAM, urémica, neoplasica, traumaticas...

Actitud terapeutica

La base del tratamiento son los farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) en pericarditis agudas idiopaticas y virales y tratamiento etiol6gico
en el resto.
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Para el diagnostico se recomienda radiografia de térax, ecocardiografia y
marcadores de inflamacion y dafio miocardico.

2. Taponamiento cardiaco

Emergencia médica producida por aumento de la presion intracardiaca por
acumulacion de liquido, pus o gas en el espacio pericardico.

Signos clinicos

— Taquicardia.
— Triada de Beck:

e Hipotension arterial sistdlica.
e Ruidos cardiacos atenuados.
e Ingurgitacion yugular (a veces ausente por depleccion de volumen).

— Pulso paradgjico.
— Reduccidn de voltaje ECG con alternancia eléctrica.

Causas

— Pericarditis.
— Traumatismo.
— Neoplasias.
— Yatrogénicas.
— Tuberculosis.

La herramienta diagnéstica mas Util es la ecocardiografia.

Actitud terapeutica

Pericardiocentesis con aguja en paciente inestable (preferible con guia
ecocardiogréfica).

Puncién con catéter largo 14G conectado a jeringa a nivel subxifoideo con
angulo de entrada de 45° dirigido a hombro izquierdo con monitorizacién ECG.

Perfil tromboembolismo pulmonar

Producido por trombos/émbolos venosos que normalmente proceden de
los miembros inferiores, (territorio ileofemoral en su mayor parte, 90%) y
menos frecuente de otros territorios venosos como pelvis, extremidades
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superiores, 0 cavidades cardiacas derechas, que ocluyen uno 0 mas vasos
de la circulacion pulmonar.

Se trata de la tercera causa de mortalidad cardiovascular tras la isquemia
miocardicay el ictus.

Formas de presentacion
— Agudo:

e TEP masivo (afectacién vascular >50%). Inestabilidad.
e TEP submasivo (afectacion vascular <50%); es el mas frecuente.
e Infarto pulmonar.

— Cronico: Muchas veces pasan inadvertidos.

Actitud diagnostica
— Anamnesis:

e Antecedentes familiares de trombosis.
e Factores de riesgo del paciente:
o Estasis circulatoria: embarazo, inmovilizacion, obesidad, trombo-
sis venosa profunda.

o Enfermedades cardiopulmonares: Insuficiencia cardiaca, Infarto
agudo de miocardio, valvulopatias, endocarditis.

o Trastornos de la coagulacion: anticoagulantes, anticonceptivos,
neoplasias.

o Cirugia mayor, prétesis, fracturas y politraumatismo, en las ulti-
mas 12 semanas.

— Examen fisico: puede ser anodino, pero lo mas frecuente es encontrar:

Dolor toracico pleuritico.
Taquipnea, disnea, taquicardia
Ansiedad y malestar general.
Tos, palpitaciones.

Hemoptisis (si infarto pulmonary).
Fiebre o febricula.

AC: refuerzo del 2.° tono, soplo de insuficiencia pulmonar y/o tricis-
pide (si TEP masivo).

e AP: crepitantes localizados, roncus, sibilancias o roce pleural.
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e Signos de TVP en extremidades inferiores.
e Si TEP masivo: cianosis, hipotension, aumento de la presion venosa
yugular, sincope y shock.

— Toma de constantes: TA, FC, FR, pulsioximetria, ECG

— ECG: Lo més frecuente es taquicardia sinusal, anomalia en repolariza-
cion con descenso STy alteraciones inespecificas de onda T. También
puede existir onda S profunda en DI, onda Q en DIII, T negativa en VI-V4,
y bloqueo de rama derecha transitorio. Patron S1Q3T3.

— Capnografia: el alveolo esta bien ventilado y mal perfundido por lo tanto
habré descenso marcado del Et C0, con un capnograma decreciente.

Existe consenso en graduar la probabilidad clinica mediante escalas de
puntuacion siendo una de las més utilizadas la Escala de Wells.

Probabilidad de Tromboembolismo pulmonar, modelo de Wells

Historia previa de ETV 15
Frecuencia cardiaca > 100 latidos por minuto 15
Cirugia reciente/inmovilizacion 15
Hemoptisis 1

Céancer no controlado 1
Signos clinicos de TVP 3
Otra a alternativa diagndstica es menos probable que el TEP 3
Probabilidad Estandar

Baja <2
Intermedia 2-6
Alta >7

— Pruebas complementarias en el hospital: Hemograma, bioquimica, coa-
gulacion. Dimero D, Rx de térax y GAB.

— Cabe resaltar la importancia creciente de la ecografia en el diagnostico
del paciente con inestabilidad hemodinamica y alto riesgo de TEP.

Actitud terapéutica

— Oxigenoterapia y soporte respiratorio segin grado de hipoxemia.

— Tratamiento del shock obstructivo: Cargas de SSF de 250-300 ml cada
10-15 min segln respuesta y tantas veces sea necesario mientras no
haya signos de sobrecarga volumétrica.
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— Sino hay respuesta valorar inotropos tipo noradrenalina o dobutamina
en las dosis estandar.

— Valorar analgésia con opiaceos si el dolor pleuritico es importante, me-
joran el trabajo respiratorio y actian como ansioliticos.

— En caso de sospecha diagnéstica clara (sin inestabilidad hemodinami-
ca o severa falta de oxigenacion) y sin contraindicaciones, administrar
Enoxaparina 80 Ul/kg iv en bolo y seguido de 18 Ul/kg/h. Heparina no
Fraccionada (HNF), 80 Ul/kg en bolo seguido de 18 Ul/kg/h o bien HBPM
(Enoxaparina) 1,0 mg/kg/12 h

— Ante sospecha fundada de TEP e inestabilidad hemodinamica (TAS< 90
mmHg, hipoperfusidn tisular), severa falta de oxigenacion o parada con
esta sospecha, administrar tratamiento trombolitico con Tenecteplase
a las mismas dosis que en el SCACEST segun edad y peso, asi como
tratamiento anticoagulante con enoxaparina con las mismas dosis que
en el SCACEST. Mantener maniobras de RCP durante una hora

Perfil pleuritico. Derrame pleural, neumotérax

El dolor toracico pleuritico se produce por la irritacion de la pleura parietal,
que esta ricamente inervada y origina estimulos dolorosos cuando se haya
afectada por procesos patoldgicos.

Neumotdrax: Es la presencia de aire en la cavidad pleural que despega
ambas superficies pleurales produciendo colapso pulmonar.

Derrame Pleural: Es la presencia de liquidos en esta cavidad.

Caracteristicas y localizacion

Dolor toracico agudo en punta del costado que aumenta con los movi-
mientos respiratorios, junto con disnea, tos y en ocasiones con cuadro
vegetativo.

Situaciones desencadenantes

Podemos distinguir:

— Neumotorax Primario. Generalmente se produce por rotura de una bulla
subpleural en varones de 20 a 40 afios, altos, delgados, fumadores con
habito asténico.

— Neumotorax Secundario. Presenta patologia pulmonar previa.
— Neumot6rax Traumatico. Por lesiones abiertas o cerradas.

— Neumotorax Yatrogénico.
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Exploracion fisica

A lainspeccion presenta una leve disminucién de la expansion toracica,
asimetria de los movimientos respiratorios. A la palpacion encontraremos
las vibraciones vocales disminuidas o abolidas; A la auscultacion, murmu-
llo vesicular disminuido o abolido en el hemitérax afecto, roce pleural y
taquicardia.

Actitud terapéutica

Se basa en medidas generales, oxigenoterapia y analgesia.

Neumotoérax a Tension.—Es una entrada de aire a la cavidad pleural que
no puede salir, produciendo colapso pulmonar. Es una URGENCIA VITAL
generalmente asociada a un traumatismo.

El diagndstico es clinico: Disnea grave, taquipnea, cianosis, hipotension,
ausencia de murmullo vesicular y necesita tratamiento urgente.

Descompresion: Colocacion de un angiocateter del 14G en el 2.° espacio
intercostal en la linea medioclavicular unido a una valvula de Hemlich y
como tratamiento definitivo colocacion del tubo de térax en el 4-5 espacio
intercostal linea media axilar anterior.

Si es traumatico la puncion evacuadora con angiocateter se realizara en el
5.% espacio intercostal linea axillar anterior.

Perfil esofagico

Se considera que el dolor toracico de origen esofagico representa de un
50-60% de los casos de dolor toracico no cardiogénico y se suele dar en
personas jovenes sin antecedentes de enfermedad coronaria.

La localizacion del dolor esofégico y coronario coincide normalmente, debi-
do a que muchas estructuras nerviosas, corresponden al mismo segmento
espinal (dermatomas C2 a D6), aunque pueden concurrir ambas patologias
a la vez. Los dolores de origen esofagico pueden ser cuadros banales o
graves, sin existir una correlacién con la intensidad del dolor.

La exploracion de este tipo de dolor no suele tener hallazgos relevantes,
salvo complicaciones.

Las entidades clinicas a tener en cuenta son las siguientes:

1. Rotura esofagica

La rotura esofagica en general es una entidad rara. Debido a la diversidad
de las causas, tiene unos sintomas poco especificos y se debe sospechar su
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existencia. La desestabilizacion del paciente vendra dada por la edad avan-
zada, la localizacion y tamafio de la ruptura, asi como si es una perforacion
limitada o ya se ha producido contaminacion de las cavidades adyacentes
por el contenido esofagico, derivando en complicaciones como (mediasti-
nitis, pleuritis, pericarditis).

El tiempo transcurrido entre la perforacion y el diagnéstico, es primordial
para la pronta deteccion y tratamiento de este proceso, para disminuir la
morbilidad y mortalidad por esta causa.

Etiologia

— Yatrogénica es la causa més frecuente, debida a técnicas y a procedi-
mientos (endoscopios, intubacion orotraqueal...) se da también en ci-
rugias (antireflujo, tiroideas, neumonectomia), radioterapia esofagica.
ComUnmente es el esdfago cervical la zona que se rompe por este motivo.

— Sindrome de Boerhaave o rotura espontanea y completa de la pared eso-
fagica. Es la segunda causa en frecuencia y la mas grave por la rapidez
y virulencia, es producida durante el vdmito por un aumento subito de
la presion intraesofégica, se da mas en pacientes con antecedentes de
etilismo. La perforacion en este caso es més frecuente en porcion distal
del eséfago.

— Deglucion de cuerpos extrafios e impactacion.

— Ingesta de pildoras (bifosfonatos).

— Antecedentes de ingesta de causticos.

— Trauma penetrante o cerrado.

— Infecciones: virus Herpes simple, tuberculosis...

— Neoplasias por carcinoma.

Valoracion del dolor

Caracteristicas del dolor: muy intenso, de inicio subito, en la rotura espon-
tanea se presenta tras esfuerzo al vomitar por comidas copiosas y/o exceso
de alcohol.

Duracién: el dolor es prolongado en el tiempo.

Localizacion e irradiacion: dependera de donde esté situada la ruptura,
la méas habitual es a nivel toracico, el paciente presenta epigastralgia o un
dolor retroesternal, y se irradia a espalda, zona intraescapular, hombros y
mandibula; Si se rompe el eséfago cervical, se irradia a cuello y nuca; si
la zona es muy distal a la exploracion se encontrara un abdomen agudo y
ausencia de peristaltismo, por infeccion en cavidad peritoneal.
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Agravantes: deglucion, hablar, toser y a la inspiracién profunda.

Se puede acompafiar de afonia, odinofagia, disfagia, seguido de disneay a
veces si existe neumomediastino puede oirse el signo de Hamman (sonido
crepitante y rasposo sincronico en cada latido cardiaco auscultable en zona
precordial). Puede aparecer edema subclavicular por mediastinitis difusa.
En la auscultacion habra disminucion del murmullo vesicular en bases. Si
se demora en tiempo aparecera diaforesis, fiebre, hipotension, taquipnea,
taquicardia, hipoperfusién por las complicaciones y en unas horas puede
desarrollar un cuadro de sepsis y shock.

Medidas especificas

— Mantener al paciente en dieta absoluta, valorar colocacion de sonda
nasogastrica.

— Reposicién de liquidos (I.V.) inicialmente se hara con S. Fisiolégico 0,9%.
— Antibioterapia I.V. de amplio espectro.

— Para el dolor se pondra Cloruro Mérfico, bolos 3-5 mg (1.V.) hasta control
de dolor, dosis maxima 15 mg.

— Administracion de antieméticos: metoclopramida 10 mg (1.V.) y como
inhibidores de la secrecion gastrica: Omeprazol 40 mg (I.V.).

El tratamiento de eleccion es el drenaje o cirugia urgente por eso hay que
derivar al paciente de forma inmediata a un centro con cirugia esofagica
y géstrica.

1.1. Desgarro de Mallory-Weis

Entidad de menor gravedad ya que solo hay una fisura de la mucosa esofa-
gica que puede llegar a la submucosa, rara vez alcanza la capa muscular,
se da en pacientes que cursan con naudseas y vomitos repetidos como: eti-
licos, bulimicos, con trastornos metabdlicos, descompensacion diabética y
otras patologias. Debido a esos desgarros de la mucosa se veran vomitos
hematicos.

Medidas especificas

— Setrata la causa del vomito.
— Administracion de antieméticos e inhibidores de secreciones gastrica:

e Metoclopramida 10 mg (1.V.)
e Omeprazol 40 mg (1.V.)
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2. Alteraciones de la motilidad. Espasmo esoféagico

Proceso urgente no vital debido a un trastorno por incoordinacion motora en
el eséfago (fibra muscular lisa), que requiere estudio y tratamiento.

Valoracion del dolor

Caracteristicas del dolor: opresivo o0 compresivo, intenso, inicio rapido en
unos minutos.

Duracion: breve, de una media hora.

Localizacidn e irradiacion: retroesternal, irradiado a mandibula, cuello,
espalda y/o brazos, puede ir desde regidn cervical hasta toracoabdominal.

Asociado: a disfagia para solidos y liquidos.

Factores desencadenantes: ingesta de comidas muy condimentadas y pi-
cantes, bebidas muy frias o muy calientes y gaseosas.

Medidas especificas

El tratamiento con nitroglicerina 0,8 mg (S.L.) hace que el dolor desaparezca
en unos 15-20 minutos, a diferencia del dolor coronario que lo alivia de 1-5
minutos.

A veces ayuda afiadir ansioliticos.

3. Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Se debe a los sintomas que produce el contenido gastrico al pasar al eséfa-
go. Es un proceso banal que requiere tratamiento y seguimiento.

Valoracién del dolor

Caracteristicas del dolor: puede ser opresivo, de aparicion nocturna, el
paciente lo define como quemazon o pirosis, intensidad moderada, los sin-
tomas se inician unos diez minutos después de las comidas.

Duracion: puede durar mas de una hora.

Localizacion e irradiacion: variable retroesternal, epigastrica, subesternal,
con irradiacién a mandibula, brazo izquierdo y maxilar superior.

Se acompafia: de regurgitacion, vdmitos y secreciones acidas, disfagia,
menos odinofagia, eructos, hipo y nauseas.

Desencadenantes o agravantes: comidas copiosas, alimentos muy condi-
mentados, grasas, café, alcohol, tabaco, algunos medicamentos, el estrés,
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maniobras de Valsalva, presencia de hernia de hiato, el ejercicio intenso,
uso de prendas ajustadas, el aumento de la presion abdominal por obesidad
y embarazo aumentan los sintomas. La posicién declbito, puede despertar
al paciente por reflujo de secreciones acidas con sensacion de quemazon
alas 2-3 h después de acostarse.

Factores que lo alivian; el ortostatismo, medidas dietéticas, no tomar ali-
mentos que disminuyan el tono del esfinter esofagico interno o que en-
lentezcan el vaciamiento, ni los que aumenten secreciones acidas, evitar
sobrepeso.

Medidas especificas

— Antiacidos: tipo almagato 1,5 g una hora después de las comidas y antes
de acostarse.

— Procinéticos: Metoclopramida 10 mg/8 h (1.V.), otros como domperidona,
cleboprida tiene un discreto efecto en el reflujo gastroesofagico.

— Inhibidores de la secrecion gastrica: omeprazol 40 mg (1.V.) Los inhibi-
dores de la bomba de protones dan mejores resultados que los antihis-
taminicos H,.

Perfil osteomuscular
Caracteristicas del dolor

Localizacién e irradiacion: Variable, en estructuras de la pared torécica,
musculos intercostales, columna cervicalo dorsal.

Intensidad: leve o moderado, nunca intenso.
Duracion: Prolongada, en general de semanas 0 meses.
Calidad: Punzante, intermitente.

Factores agravantes: Se agrava con los movimientos toracicos, sobrecargas
de peso, tos, estornudos.

Sintomas acompafiantes: Variables, pero nunca se acompafian de datos
objetivos de gravedad, ni cortejo vegetativo.

Exploracion fisica

El dolor se desencadena con la presion o la movilizacion.

Actitud terapéutica

Reposo, analgésicos/antiinflamatorios y calor seco.
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Valorar destino del paciente: Alta in situ y derivar al centro de salud. Sila
patologia es subsidiaria de estudio y tratamiento, traslado al hospital de
referencia.

Perfil psicdgeno

Se considera una causa comun de dolor toracico. Se encuentra relacionado
con trastornos de ansiedad y miedo a padecer una enfermedad de origen
coronario. Se trata de una somatizacion ya que se presentan quejas soma-
ticas que carecen de una base organica reconocible y en las que se piensa
que los factores psicol6gicos juegan un papel importante. Se engloba den-
tro de los Sindromes funcionales cardiorrespiratorios, recibiendo nombres
como corazdn irritable o neurosis cardiaca.

Es un diagndstico que requiere descartar sistematicamente todas las posi-
bles causas organicas, dada la potencial gravedad.
Caracteristicas del dolor

Localizacién e irradiacion: suele ser inframamario, referido normalmente
en hemitérax izquierdo e irradiado a brazo izquierdo.

Muchas veces se describe como imposibilidad subjetiva de «llenar el pecho
de aire».

Intensidad: poco agudo y de intensidad variable.

Duracion: suele durar mas de media hora, pudiendo prolongarse incluso
dias. Cuando dura pocos minutos suele recidivar. En general no limita la
capacidad de ejercicio.

Tipo: lo mas comun es que sea de caracteristicas mecénicas.

Factores modificantes: se desencadena ante estrés fisico o psiquico y me-
jora con ansioliticos.

Sintomas acompafantes: parestesias circumorales por hiperventilacion.

Actitud diagnostica
Tener presente la alta prevalencia de somatizacion (20-30%).
Actitud cordial y de escucha activa en la entrevista.

Incluir en la historia clinica: episodios previos de ansiedad, periodo de ad-
versidad, antecedentes de quejas inespecificas e informacion de terceros.
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Actitud terapedtica
Ansioliticos si precisa.

Si se descartan otros procesos de dolor toracico, la conducta a seguir es
alta in situ y remision a su Médico de Atencion Primaria.

Diagnostico diferencial

Diagnostico diferencial entre dolor toracico isquémico y no isquémico

— Localizacion retroesternal.

Sugestivo — Caracter opresivo o urente.
de — Irradiado a hombros, zona cubital de brazo mufiecas y mandibula.
ISquemico  — |Intensidad y duracion variables.

— Sintomas acompafiantes: cortejo vegetativo, sincope.

. — Localizacion primaria o Unica en region abdominal media o baja.
o Dolor que se localiza a punta de dedo.
sugestivo

e — Dolor que se reproduce con los movimientos y/o a la presion de
la caja toracica.

isquémico S . s
— Dolor irradiado a extremidades inferiores.
Diagnostico diferencial seguin gravedad
Patologias Patologias Patologias
potencialmente graves urgentes no vitales no urgentes
— Sindrome coronario agudo — Pericarditis. — Patologia os-
— Taponamiento cardiaco. — Hipertension pulmonar. teomuscular.
— Aneurisma disecante de aorta. — EPOC, asma, enfisema.  — Herpes zoster.
— Mediastinitis. — Neumonia. — Patologia psi-
— Rotura esoféagica. — Neoplasias, Metastasis. Yk
— Tromboembolismo pulmonar. - Derrame pleural. anaedggi,
— Neumotdrax a tension. — Brote Ulceroso. depresion,
— Espasmo esofégico. simulacion.

— Patologia pancreatica.
— Patologia biliar.

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

Paciente con dolor toracico potencialmente grave
1. Medidas generales

— Informar al paciente.
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— Colocar al paciente en reposo absoluto. Valorar elevacién de la ca-
beza. Administrar oxigeno: Mantener Sat 0, >90%.

— Canalizacion de al menos via venosa periférica e iniciar fluidoterapia.
Extraccion analitica, si la situacion clinica del paciente lo permite, se
extraera sangre para hemograma, coagulacién, troponinas, dimero D.

— Lagasometria arterial no esta indicada de rutina, y no consideramos
necesario realizarla en nuestro medio

2. Medidas especificas

— Inicio de tratamiento etioldgico.
Traslado
— Traslado en SVA:

e Siel paciente esté inestable trasladar a Hospital de referencia.
e Siel paciente esta estable valorar indicacidon de traslado a Centro (til,

en este caso es indispensable que exista confirmacion por el CCU.
Paciente con patologia urgente no vital

El tratamiento de este tipo de pacientes dependera de la patologia respon-
sable del dolor y de si esta es subsidiaria de estudio y tratamiento en un
centro hospitalario.

1. Medidas generales:

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

— Valorar la posibilidad de extraccion analitica, si la situacion clinica
del paciente lo permite.

2. Medidas especificas:
— Inicio de tratamiento etiolégico, si procede.

Traslado
Alta in situ y derivar al Centro de Salud.

Si es necesario traslado a Hospital de referencia en SVB o SVA.

Patologia no urgente

Alta in situ y derivar al Centro de Salud.
94 —



Urgencias cardiovasculares
Dolor toracico agudo 'A/\/\—
BIBLIOGRAFIA

1. Ana Maria Perez Corral, Eva Benito Ruiz, M.2 Teresa Fernandez Rodrigo,
Jose Victor Valiente Lozano, Verénica Vergara Garcia.Importancia de
la estratificacion del riesgo en el dolor toracico en urgencias. NURE
investigacion: Revista Cientifica de enfermeria, ISSN-e 1697-218X, Vol.
15, N.°. 92, 2018.

2. Hernandez Garcia J, Medina Osuna A, Garzon Sigler R. Manejo extra-
hospitalario de los pacientes atendidos por dolor toracico en tres dis-
positivos mdviles de cuidados criticos y urgencias. Emergencias. 2013;
25:13-22.

3. Judd E Hollander, Maureen Chase Evaluation of the adult with chest
pain in the emergency department. UpToDate Aug 09, 2016.

4, J.M. Torres Murillo, S Gil Hern&ndez, L Jimenez Murillo, F Gavilan Gui-
rao, M.F. de Prado Lopez y F.J. Montero Pérez. Dolor Toracico Agudo.En
Medicina de Urgencias y Emergencias. Guia diagndstica y protocolos
de actuacion. 5.2 edicion 2014. Pag 182-189. Ed. Elsevier Bibliografia.

5. Bustamante-Munguira J, Juez M. Sindrome adrtico agudo. Ciru-
gia Cardiovasc [Internet]. 2016 Jan 1 [cited 2018 Feb 27];23(1):38-44.
Available from: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
$1134009615000030?via%3Dihub.

6. GUETS S. Guia asistencial urgencias y emergencias extrahospitalarias
[Internet]. 2014 [cited 2018 Mar 16]. Available from: http://sescam.cas-
tillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/
pdf/20141029/guia_asistencial_2014.pdf.

7. Svensson LG, Labib SB, Eisenhauer AC, Butterly JR, Loose R, Karck M, et
al. Intimal tear without hematoma: an important variant of aortic dissec-
tion that can elude current imaging techniques. Circulation [Internet].
1999 Mar 16 [cited 2018 Mar 2];99(10):1331-6. Available from: http://www.
ncbi.nim.nih.gov/pubmed/10077517.

8. Evangelista A, Padilla F, Lopez-Ayerbe J, Calvo F, Lopez-Pérez JM, San-
chez V, et al. Registro Espafiol del Sindrome Adrtico Agudo (RESA). La
mejora en el diagnostico no se refleja en la reduccién de la mortalidad.
Rev Esp Cardiol [Internet]. 2009 [cited 2018 Mar 8];62(3):255-62. Available
from: http://secardiologia.es/images/stories/file/evangelista.pdf.

9. Barros Membrilla A. Guia de practica clinica: patologia de la aorta. In
2016 [cited 2018 Mar 16]. Available from: https://drive.google.com/drive/
my-drive.

10. Wells PS, Anderson DR, Rodger M, of a simple clinical model to catego-
rize patients probability of pulmonary embolism 2000 Mar;83(3):416-20.
[Medline].

— 95


https://drive.google.com/drive/my-drive
https://drive.google.com/drive/my-drive

Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Grupo de Trabajo para el Diagndstico y Manejo del Tromboembolismo
Pulmonar Agudo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) Autores/
Miembros del Grupo de Trabajo:Adam Torbicki, Moderador (Polonia)*,
Arnaud Perrier (Suiza), Stavros Konstantinides (Alemania), Giancarlo
Agnelli (Italia), Nazzareno Galie (Italia), Piotr Pruszczyk (Polonia), Frank
Bengel (Estados Unidos), Adrian J.B.Brady (Reino Unido), Daniel Ferrei-
ra (Portugal), Uwe Janssens (Alemania), Walter Klepetko (Austria), Ec-
khard Mayer (Alemania), Martine Remy-Jardin (Francia) y Jean-Pierre
Bassand (Francia).www.revespcardiol.org.

Natalia Lekerika, Eunate Arana-Arri, Ana Garcia Montero, Larritz Garcia,
Ainhoa Gémez, Magdalena Carreras.Probabilidad clinica de tromboem-
bolismo pulmonar: beneficio diagndstico de las escalas de predicciony
de los dimeros D. Emergencias 2014; 26: 243-250.

Almansa C, René Achem S, Revisidn A DE. El espasmo esofagico difuso
(EED). Conceptos préacticos sobre diagndstico y tratamiento. [citado 28
de febrero de 2018]; Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/
gastro/ge-2007/ge072j.pdf.

Duman H, Bakirci EM, Karadag Z, Ugurlu Y. Esophageal rupture com-
plicated by acute pericarditis. Turk Kardiyol Dern Ars. 2014 oct;42(7):
658-61. DOI: 10.5543/tkda.2014. 26350.PubMed PMID:25490302.

Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva.Larraona JL, Castro M. Re-
vista espafiola de enfermedades digestivas. [Internet]. Vol. 99, Revista
Espariola de Enfermedades Digestivas. Editorial Garsi; 2004 [citado 28
de febrero de 2018].239-239p.Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S51130-01082007000400011.

SUMMA. Manual y procedimientos de Enfermeria SUMMA 112. Madrid:
SUMMA,; 2014 [acceso 24 marzo 2018]. Disponible en: http://www.ma-
drid.org/bvirtual/BVCMO017720.pdf.

Arandia Barrios IW. Somatizacién e hiperfrecuentacion. Rev Med La Paz
[Internet]. 2013 [citado 07 Mar 2018]; 19(1): 40-52. Disponible en: http://
www.scielo.org.bo/pdf/rmcmlip/v19n1/vi9nla07.pdf.

Marina Gonzélez P. Psiquiatria y dolor crénico. Cuadernos de medicina
psicosomatica y psiquiatria de enlace [Internet]. 2017 [citado 02 Mar
2018]; 1: 70-80. Disponible en: https://dialnet.unirioja.es/servlet/articu-
lo?codigo=6114015.

9% —


https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=611401
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=611401

Sindrome coronario aqudo

INTRODUCCION

En Espafia la enfermedad coronaria ha sufrido un incremento progresivo
hasta 2005, momento a partir del cual experimenta un descenso lento y
paulatino. En el afio 2000 se generaliza el uso de la troponina como marcador
de necrosis, mas sensible que la fraccion Mb de la creatinkinasa (CK-MB)
utilizada hasta ese momento.

En Europa se estima que cada afio se producen unos 4 millones de falle-
cimientos por enfermedad cardiovascular, la mayor parte por enfermedad
coronaria, lo que supone el 47% de todas las muertes.

Los registros disponibles hasta la fecha demuestran que el SCASEST es
mas frecuente que el SCACEST. La mortalidad hospitalaria es més elevada
en pacientes con SCACEST frente a los que padecen SCASEST, pero a los 6
meses las tasas de mortalidad son muy similares en ambos casos (12 y 13%
respectivamente), sin embargo, a los 4 afios, la tasa de muerte en SCASEST
es 2 veces superior, que puede achacarse a la mayor edad y comorbilidad
que presentan estos pacientes.

El SCA constituye para el European Resuscitation Council (ERC), uno de los 5
procesos en los que la atencidn sanitaria en la primera hora es determinante
en su prondstico (patologias tiempodependientes).

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

DEFINICION

El término SCA, se emplea para describir multiples situaciones en las que
existe un desequilibrio repentino entre el consumo y oferta de oxigeno del
miocardio manifestacion de arterioesclerosis progresiva con peligro para
la vida del paciente, que generalmente se desencadena por una trombosis
aguda inducida por la rotura o erosion de una placa de ateroesclerosis
coronaria, con o sin vasoconstriccién simultanea, que causa una reduccion
sUbita y critica del flujo sanguineo coronario.
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En algunos casos, el SCA puede tener otros origenes:

— Insuficiencia coronaria no aterosclerética: espasmo coronario, embo-
lismo coronario, y arteritis coronaria de la Enfermedad de Takayasu.

— No coronario: hipotension, estenosis adrtica severa, hipertension, taqui-
cardia, anemia severa o miocardiopatia hipertrofica.

— Lesion miocardica no isquémica: miocarditis, contusion miocardica,
consumo de drogas cardiotoxicas como la cocaina.

— Multifactorial: Sindrome de Takotsubo, sindrome deKounis sepsis, em-
bolismo pulmonar, insuficiencia cardiaca grave, sin ser excluyentes en-
tre si.

Ademas de lo ya expuesto el IAM se clasifica en varios tipos, basados en
diferencias patologicas, clinicas y prondsticas, junto con distintas estrate-
gias de tratamiento:

— |AMtipo 1. IAM espontaneo: rotura, diseccion, o ulceracion de una placa
de ateroma con resultado de trombo intraluminal.

— |AM tipo 2. Infarto secundario a un desequilibrio isquémico: secundario a
desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno o a vasoespasmo.

— |AM tipo 3. Muerte cardiaca debida a infarto de miocardio.

— |AM tipos 4y 5. Relacionados con terapia de revascularizacion, bien ICP
cirugia de revascularizacion.

El sintoma fundamental del Sindrome Coronario Agudo (SCA) es el dolor to-
racico, basandonos en el ECG podemos diferenciar dos grupos de pacientes
con diferente manejo inicial:

Pacientes con dolor toracico agudo y elevacién persistente (> de 20 min)
del segmento ST, que se denomina SCACEST y generalmente refleja una
oclusién coronaria aguda total. La mayoria de estos sufrirdn un 1AM
con elevacion del ST (IAMCEST). El objetivo del tratamiento de estos
pacientes es la reperfusion inmediata mediante angioplastia primaria o
con fibrinolitico.

— Pacientes con dolor toracico agudo, pero sin elevacion persistente del
segmento ST (SCASEST).

El resultado de la determinacién seriada de enzimas de dafio miocéardico
dictaminara si se trata de un infarto de miocardio (IAMSEST) o0 una angina
inestable.

Cabe recordar que otra de las presentaciones del SCA es la muerte sUbita,
objeto de un capitulo especifico.
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Figura 1.-Diagnostico y Clasificacion de Sindrome Coronario Agudo.

1. SCA con elevacidn persistente del segmento St (Scacest)
Actitud diagnostica

El diagnostico répido de SCACEST en la fase prehospitalaria, a través de los
Servicios de Emergencias Médicas (SEM) sera uno de los objetivos priorita-
rios para reducir la mortalidad y mejorar el resultado de las intervenciones
de revascularizacion al acortar el tiempo hasta las mismas.

El diagnostico es fundamentalmente clinico, basado en la presencia de sin-
tomas y ECG compatible.
1. Historia clinica

Anamnesis:
— Antecedentes personales:

e Fundamentalmente de EAC: Anginas, IAM previos, colocacion de
stents, etc.

e Factores de riesgo cardiovascular: dislipemia, tabaquismo, HTA, dia-
betes, obesidad, antecedentes familiares.

— Hora de inicio del dolor y duracién del dolor.
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Caracteristicas y localizacion del dolor: dolor toracico de perfil isquémi-
co (ver capitulo de dolor toracico agudo).

Exploracion fisica

Aspecto general: No existen signos fisicos aislados especificos, pero la
mayoria de los pacientes presentan mal estado general con nerviosismo,
palidez y diaforesis.

Auscultacion cardiopulmonar: Buscar datos como la presencia de
4.° tono (expresioén de la disminucion de la distensibilidad ventricular),
3.° tono (indica disfuncidn ventricular izquierda), soplo sistélico (insufi-
ciencia mitral), crepitantes pulmonares.

Exploracion cardiovascular: palpar pulsos periféricos

Pruebas complementarias

Monitorizacion de constantes: FC, TA, Sat0,, FR.

ECG de 12 derivaciones. Debe ser realizado de forma precoz, en menos
de 10 minutos desde el primer contacto médico (Recomendacion clase |
nivel de evidencia B). Hay que buscar 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 esta asintomatico y si es posible, con ECG previos.

e recomienda realizar derivaciones derechas (V3R y V4R) en los casos de
CA inferior para descartar la afectacion del ventriculo derecho y poste-
ores V7, V8y V9 en las sospechas de infarto posterior, ya que la elevacion

del ST en estas derivaciones condiciona las medidas terapéuticas (Reco-
mendacion clase lla nivel de evidencia B).

Nueva elevacion del segmento ST desde el punto J en dos derivaciones
contiguas, que cumpla lo siguiente:

— >0,2mV en hombres de mas de 40 afios
— 20,25 mV en hombres de menos de 40 afios

— 20,15 mV en mujeres en las derivaciones V2-V3 0 > 0,1 mV en otras
derivaciones en ausencia de BCRHH

Se consideran derivaciones contiguas grupos de derivaciones como an-
terior (V1-V6), inferior (11, 111, aVF) o lateral (DI y AVL)

— IAM VD: elevacion del ST en precordiales derechas (V3R y V4R); punto
de corte > 0,05 mV 0 > 0,1 mV en hombres de menos de 30 afios, que
indica isquemia inferobasal
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Sindrome coronario agudo “Y VY

Nuevo BRI o BRD y sintomas tipicos de SCA, con cualquiera de los si-
guientes criterios:

— Elevacion del ST > 1 mm en derivaciones con complejo QRS predomi-
nantemente positivo

— Elevacion del ST >5 mm en derivaciones con QRS predominantemente
negativo (V1, V2 o VV3)

Depresion del ST > 0,05mm en V1-V3, deben realizarse de V7-V9 para
descartar elevaciones del ST > 0,05mm o de 0,1 mm en mayores de 40
afios compatibles con SCACEST inferobasal

Depresion >1mm en 8 o mas derivaciones unida a elevacion en aVR o V1
refleja isquemia multivaso u obstruccion del tronco coman.

Figura 2.—Cambios electrocardiogréaficos en el SCACEST.

Los biomarcadores troponinicos y no troponinicos, aunque pueden ser de
ayuda, no estan de momento disponibles en el SEM de nuestra Comunidad
Auténomay no son imprescindibles para la toma de las primeras decisiones.

Medidas generales

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

Monitorizar con acceso a desfibrilador.
Asegurar la permeabilidad de la via aérea.

Oxigenoterapia, administrar 0, con el dispositivo mas adecuado s6lo si es
necesario en pacientes con una Sat 0, < 90% (Recomendacion clase | nivel
de evidencia C).

Canalizar dos vias venosas periféricas, e iniciar perfusion con suero salino
fisioldégico para mantener via. Contraindicada la via central no compresible,
la via intramuscular y las punciones arteriales. Realizar extraccion de sangre
para determinacion de coagulacion basal y troponina (Recomendacion clase
I nivel de evidencia C).

Medidas especificas

La mortalidad del IAMCEST esta influida por muchos factores, entre ellos
la edad avanzada, la clase Killip, el retraso en la aplicacion del tratamiento,
disponer de una red de atencion del IAMCEST coordinada con el sistema de
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emergencias médicas (SEM), la estrategia de tratamiento, los antecedentes
de 1AM, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, el nimero de arterias co-
ronarias afectadas y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).

« Killip: La clasificacién Killip-Kimball es una estratificacion individual ba-
sada en la evidencia de los pacientes con infarto agudo de miocardio, que
permite establecer un prondstico de la evolucién de la afeccion, y las pro-
babilidades de muerte en los 30 primeros dias tras el infarto.

Grado Caracteristicas Mortalidad
Killip 1 Sin insuficiencia cardiaca (1.C.) presion arterial estable 5%

I.C. moderada: congestion pulmonar basal, disnea. Ester-
KillipIl ~ tores en menos del 50% de los campos pulmonares. 10%

Auscultacion de 3er tono

I.C. grave: Edema agudo de pulmoén. Estertores en mas

i W del 50% de los campos pulmonares. Galope ventricular.

40%

Killip IV Shock cardiogénico 90%

Figura 3.—Clasificacion de Killip-Kimball.

Antiagregantes

Administrar AAS 150-300 mg/vo. o 1/2 ampl/iv. de Acetilsalicilato de lisina
si no es posible la via oral. Sélo contraindicado en caso de alergia a AAS.

La administracion de la doble antiagregacion durante el primer contacto
médico es la practica habitual en nuestro medio. Los antiagregantes a utili-
zar son Clopidogrel, Ticagrelor y Prasugrel y las dosis y estrategia para su
eleccion se reflejan en la figura 4.

e Pacientes en que la estrategia de reperfusion elegida sea la trombdlisis
esté indicado el Clopidogrel, ya que los nuevos antiagregantes no han sido
evaluados con esta estrategia de reperfusion. Se afiadira enoxaparina como
anticoagulante prehospitalario.

e Pacientes en que la estrategia de reperfusion elegida sea la Intervencion
Coronaria Percuténea (ICP), se recomienda el uso de un inhibidor P2Y, dis-
tinto a Clopidogrel, a no ser que estemos ante pacientes en los que nos nue-
vos antiagregantes estén contraindicados, tomen anticoagulantes orales,
tengan antecedentes de ictus hemorragico, insuficiencia hepatica grave, y
cuando los nuevos antiagregantes no estén disponibles. No esta indicado
administrar Prasugrel si se desconoce anatomia coronaria. No se adminis-
trard anticoagulacion en el medio prehospitalario.
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AAS ( dosis de carga DC 150-300 mg) mas encxaparina
(s6lo si Fibrinolisis)
FIBRINOLISIS W Ii
| J RESVASCULARIZACION

CI.QPIDOGREL . 7~ Considerar preferentemente

Edad < 75 afios DC 300mg TICAGRELOR (DC 180 mg}
. Edad > 75 afios DC75 mg Si contraindicacion CLOPIDOGREL

¢ DC previa de DC 300mg.
CLOPIDOGREL ?

ICP PRIMARIA

TICAGRELOR DC 180 mg
PLASUGREL DC 60 mg si se conoce la TICAGRELOR 180 mg
anatomia del drbol coronario Si contraindicado
Si contraindicados CLOPIDOGREL DC 600 CLOPIDOGREL 300 mg mis dosis extra de

TICAGRELOR 180 mg
Si contraindicado no dar

CLOPIDOGREL

mg

Figura 4.—Antiagregacion en SCACEST.

Farmaco Ticagrelor Prasugrel

Hemoglobina < 100 g/dl
Plaquetas < 100.000 mm3
Alto riesgo de sangrado o hemorragia activa
Insuficiencia hepatica grave
Ictus hemorragico previo

ACV/AIT previo
Drogas que interaccionan > 75 afios (no recomendado)
con CYPBA4: ketoconazol, <60 kg (no recomendado)
macrolidos, antivirales, etc. Desconocimiento
arbol coronario

Contraindicaciones

Bradiarritmia
Precauciones Asma o0 EPOC Aclaramiento de Cr< 30
Aclaramiento de Cr < 30

Figura 5.—Contraindicaciones y precauciones Inhibidores P2Y12.

* Riesgo hemorragico ESCALA CRUSADE Fig.12 http://www.rccc.eu/ppc/
guias/SCA/CRUSADE.html

Antiisquémicos/antianginosos

Administrar nitritos de forma sublingual hasta tres dosis. Si no hay respuesta
alos nitritos s.1. 0 el paciente presenta IAM con insuficiencia cardiaca, IAM
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anterior extenso o isquemia persistente con HTA se puede iniciar la admi-
nistracion de Nitroglicerina iv. Evitar si hay contraindicaciones:

TAS <90 mmHg. Taquicardia o bradicardia significativa.

Miocardiopatia obstructiva, estenosis mitral o adrtica severa. Tapona-
miento/pericarditis constrictiva.

IAM de ventriculo derecho.

Toma de Sildenafilo o Vardenafilo en las 24 horas anteriores y 48 h para
Tadalafilo.

Shock cardiogénico

Figura 6.—Contraindicaciones de la Nitritos.

Analgésicos opiaceos

Cloruro Morfico: Bolos repetidos de 3-5 mg/iv. hasta control de dolor. Tam-
bién hay autores que pautan Fentanilo (bolo i.v. de 50 microgrs, repetidos)
por sus menores efectos cardiovasculares, y algunos autores hablan de
utilizar Meperidina en caso de IAM inferior y/o posterior, bradicardia e hi-
potension. Bolos de 30-50 mg/iv. hasta control del dolor.

— Anticoagulantes: Dependera de la estrategia de reperfusion elegida:

e Sise traslada el paciente a una sala de hemodinamia para ICP, no se
administrara anticoagulacion prehospitalaria.

e Si la estrategia de reperfusidn es fibrindlisis, se administrara
Enoxaparina, las dosis dependeran de la edad del paciente:
o Pacientes mayores de 75 afios o con Insuficiencia Renal conoci-
da: 0,75 mg/kg en dosis Unica subcutanea.

o Pacientes menores de 75 afios: 30 mg i.v. seguidos de 1 mg/kg s.c.
alos 15 min.

La dosis subcutanea no debe sobrepasar los 100 mg.

Trombolitico

Tenecteplasa (TNK) en los primeros 10 minutos desde el diagndéstico. Es el
trombolitico de eleccion en el medio prehospitalario, dada su utilizacion en
bolo Unico y su seguridad comparada con anteriores tromboliticos.
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En caso de pacientes mayores de 75 afios se reduce la dosis ajustada al
peso a la mitad (Recomendacion clase lla, nivel de evidencia B)

Se administra ajustado al peso segun la siguiente tabla (Figura 7).

Peso en kg Menores de 75 afios Mayores de 75afios
<60kg 6.000 U (30 mg) 3.000 U (15 mg)
60-70 kg 7.000 U (35 mg) 3.500 U (17,5 mg)
70-80 kg 8.000 U (40 mg) 4.000 U (20 mg)
80-90 kg 9.000 U (45 mg) 4500 U (22,5 mg)
290 kg 10.000 U (50 mg) 5.000 U (25 mg)

Figura 7.-Dosis de TNK ajustado al peso y a la edad.

Antieméticos

Metoclopramida: 10 mg/iv., en pacientes nauseosos para mejorar la toleran-
cia oral de la antiagregacion y evitar el efecto emetizante de los opiadceos
y el traslado en ambulancia.

e Inhibidores de la bomba de protones:

En pacientes con riesgo aumentado de hemorragia intestinal, aunque la
practica habitual es administrarlo a todos de forma rutinaria. Omeprazol
40 mg i.v. 0 Ranitidina 50 mg i.v.

Eleccion de la estrategia de reperfusion: CODIGO INFARTO

Se decidira en funcién del tiempo de traslado previsible desde el diagnostico
a una unidad de hemodinamia, contactando con el CCU para ver la dispo-
nibilidad de camas.

En nuestra Comunidad Auténoma, el Cédigo Infarto se puso en marcha en
2014. La estrategia elegida debe basarse en las recomendaciones de con-
senso internacionales buscando la reduccién al maximo de los tiempos de
asistencia extrahospitalaria como de los tiempos intrahospitalarios una vez
diagnosticado el SCACEST.

Para conseguirlo se debe estar coordinado, trabajar en red y aplicar ade-
cuadamente la terapia de reperfusion ya sea mediante angioplastia primaria
o fibrindlisis con angioplastia complementaria.
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Se recomienda el traslado del paciente a centros adecuados, evitando hos-
pitales sin capacidad de ICP o sin un programa para ICP 24 horas/7 dias a la
semana (Recomendacion clase | nivel de evidencia B).

A su llegada al hospital de destino el paciente debe ser trasladado inme-
diatamente al laboratorio de hemodinamica, sin pasar por el servicio de
urgencias. (Recomendacion clase | nivel de evidencia B).

Aungue la ICP se considera de eleccién en pacientes con SCACEST, si ésta
no puede realizarse en los 120 minutos desde el diagnéstico, se recomienda
la realizacion de trombodlisis inmediata (en los 10 primeros minutos) (Reco-
mendacion clase | nivel de evidencia A) y traslado preferiblemente a un
centro con posibilidad de angioplastia.

Se recomienda que el paciente que ha salido de una PCR sea sometido a ICP
lo antes posible, aunque la fibrindlisis en estos casos no esta contraindicada.

Absolutas

— Hemorragia intracraneal previa o ACV de origen desconocido en cual-
quier momento.

— ACV isquémico en los 6 meses precedentes.

— Dafio del SNC o Neoplasia en SNC incluida malformacion arteriove-
nosa.

— Sangrado gastrointestinal durante el dltimo mes.

— Traumatismo/cirugia /lesion cerebral importante y reciente (en el mes
anterior).

— Diseccion adrtica.

— Alteracion hemorragica conocida (excluida la menstruacion).

— Punciones no compresibles en las Gltimas 24 horas (biopsia hepatica,
puncién lumbar).

Relativas

— Hipertension arterial no controlada en el episodio sistolica/diastélica
> 180/110mmHg.

— Enfermedad hepatica avanzada.

— ACV isquémico o AIT en los 6 meses precedentes.

— Resucitacion prolongada o traumatica.

— Ulcus péptico activo.

— Uso de anticoagulantes orales (INR>2-3).

— Embarazo o durante la semana posterior al parto.

Figura 9.—Contraindicaciones para trombdlisis.
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Con una contraindicacion absoluta y dos o0 mas relativas se contraindica
esta terapia.

Infarto de ventriculo derecho

Es una forma poco frecuente de IAM que se caracteriza por la aparicion de
insuficiencia ventricular derecha.

El tratamiento se basa en incrementar el volumen sistélico del VD, para
lo cual hay que aumentar el llenado, disminuir la postcarga y aumentar la
funcidn contrctil.

El tratamiento se basa en la sueroterapia i.v. con cristaloides, mediante dosis
de carga de 300 ml cada 20 minutos para mejorar la presion venosa central.
Si no mejora se asocian inotropos.

Si existe bloqueo AV avanzado con respuesta ventricular lenta, se coloca
un marcapasos transtoracico.

Esta contraindicada la administracion de nitratos, diuréticos e IECA y los
analgésicos opiaceos se deben administrar con precaucion por su efecto
vasodilatador.

2. Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST Scasest
Actitud diagnostica

Para realizar el diagnostico nos basaremos en la clinica del paciente y en
el electrocardiograma.

El espectro clinico de los (SCASEST) incluye tanto a pacientes asintomaticos
en el momento de la presentacién como a pacientes con isquemia activa,
inestabilidad eléctrica 0 hemodindmica, o en parada cardiaca.

1. Clinica

Dolor anginoso que se puede manifestar como:

— Dolor anginoso prolongado de mas de 20minutos de duracién (presen-
tacion mas frecuente 80%).

— Angina de nueva aparicion o de «novo». Aparece con grados de esfuerzo
II'y Il de la Canadian Cardiovascular Society (CCS).

— Desestabilizacion reciente de una angina estable, con grado de esfuerzo
1l (CCS).

— Angina post IAM.

El dolor anginoso es similar al que aparece en el SCCEST, puede ser intermi-
tente o persistente, también se puede acompafiar de cortejo vegetativo. Las
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presentaciones atipicas incluyen el dolor epigastrico, los sintomas similares
alaindigestion y la disnea aislada. Estos sintomas atipicos se observan mas
frecuentemente en pacientes de mas edad, en mujeres y en pacientes con
diabetes mellitus (DM), enfermedad renal crdnica (ERC) o demencia.

La exacerbacion de los sintomas con el esfuerzo y su alivio con el reposo,
aumentan la probabilidad de isquemia aguda de miocardio. El alivio tras la
administracion de nitratos no es especifico del dolor anginoso.

La edad avanzada, el sexo masculino, la historia familiar de enfermedad
coronaria, la DM, la hiperlipemia, la hipertension, la insuficiencia renal, la
manifestacion previa de EAC y enfermedad arterial periférica o carotidea
aumentan la probabilidad de SCASEST. El SCASEST se puede precipitar por
algunas entidades: anemia, fiebre, infecciones, inflamaciones, trastornos
metabdlicos y endocrinos (tiroideos)

2. Exploracion fisica

La exploracidn fisica en un paciente que sufre un SCA puede ser absolu-
tamente normal. Debe ir dirigida a la blsqueda de datos de insuficiencia
cardiaca e inestabilidad eléctrica, en estos casos hay que acelerar diag-
nostico y tratamiento.

Identificar posibles factores desencadenantes y descartar otras causas
(cardiolégicas o no) de dolor toracico.

3. Pruebas complementarias

— Monitorizacion de constantes: FC, FR, TA, oximetria de pulso, glucemia
capilar.

— ECG de 12 derivaciones, en primeros 10 min del contacto con el paciente.
NORMAL, en mas de un tercio de los pacientes.

Alteraciones electrocardiogréaficas caracteristicas

— Depresion segmento ST.
— Elevacion transitoria segmento ST.
— CambiosenlaondaT.

Si las derivaciones estandar no son concluyentes y el paciente sigue pre-
sentando signos y/o sintomas deben registrarse V7-V9y v3R y V4R,

En caso de sintomas persistentes sin ECG concluyente obtener registros
seriados del ECG de 12 derivaciones.

— Marcadores de necrosis, fundamentalmente troponinas de alta sensi-
bilidad.
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Medidas generales

— Colocar al paciente en reposo absoluto con elevacién de la cabeza.
— Monitorizacion con acceso a desfibrilador.
— Informar y tranquilizar al paciente.

— Asegurar y permeabilizar la via aérea, oxigenoterapia solamente si Sat 0,
< 90%, signos de dificultad respiratoria o de insuficiencia cardiaca.

— Canalizacion de via venosa periférica, con suero fisioldgico al 0,9%. evi-
tando flexura del codo y zona canalizacion arteria radial (acceso prefe-
rente para ICP).

— Extraccion de analitica para biomarcadores si es posible.

Medidas especificas
Estratificacion del riesgo

El SCASEST engloba pacientes con gran variabilidad clinica y prondstica.
La evaluacion del riesgo agudo guia la evaluacion inicial y posterior manejo
del paciente, es fundamental para mejorar el pronéstico.

Para estratificar tanto el riesgo isquémico como hemorragico nos basamos
en una serie de variables clinicas, electrocardiograficas, bioquimicas (tro-
poninas) y en Escalas de Riesgo:

— Riesgo isquémico ESCALA GRACE (presionar aqui) Fig.11 http://www.
gracescore.org/WebSite/WebVersion.aspx.

— Riesgo hemorragico ESCALA CRUSADE (presionar aqui) Fig.12 http://
www.rccc.eu/ppc/guias/SCA/CRUSADE. html.

Riesgo muy alto:

— Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico.

— Dolor toracico recurrente persistente refractario a tratamiento médico.
— Arritmias con riesgo vital o parada cardiaca.

— Complicaciones mecéanicas del IAM.

— Insuficiencia cardiaca aguda.

— Cambios dinamicos recurrentes en onda ST-T sobre todo con elevacién
intermitente del segmento ST.

Riesgo alto:

— Elevacion de troponina cardiaca compatible con IAMSES.

— Cambios dinamicos de las ondas ST o T (sintomatico o silente).
— Puntuacion GRACE >140.
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Riesgo intermedio

— Diabetes mellitus.

— Insuficiencia renal (TFG <60).

— FEVI <40% o insuficiencia cardiaca congestiva.
Angina precoz tras infarto.

ICP previa.

CABG (cirugia de revascularizacién coronaria) previa.
Puntuacion GRACE >109 y < 140.

Riesgo bajo

— Cualquier caracteristica no mencionada anteriormente.

A nivel extrahospitalario puede resultar dificil la escala Crusade y nos puede
resultar orientativa la siguiente relacion.

Criterios alto riesgo de sangrado

Edad > 75 afios Sexo femenino

Hemorragias activas Bajo peso

Hepatopatia grave conocida Insuficiencia renal grave conocida
Toma de anticoagulantes Hipertension severa incontrolable

Figura 10.—Criterios alto riesgo de sangrado.

ESCALA GRACE ESCALA CRUSADE
Estratificacion riesgo isquémico Estratificacion riesgo hemorragico
Edad (afios) Hematocrito basal
<40 0 <31 9
40-49 18 32-339 7
50-59 35 34-36,9 3
60-69 55) 37-39,9 2
70-79 73 240 0
>80 91 Frecuencia cardiaca (Ipm)
Frecuencia cardiaca (Ipm) <70 0
<70 0 71-80 1
70-89 7 81-90 3
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ESCALA GRACE
Estratificacion riesgo isquémico

13

ESCALA CRUSADE
Estratificacion riesgo hemorragico

6
8

Frecuencia cardiaca (Ipm) Frecuencia cardiaca (Ipm)

90-109 91-100
110-149 23 101-110
150-199 38 111-120 10
>200 46 >120 1
Presion arterial sistélica (nmHg) Presion arterial sistdlica (mmHg)
=5 o <90 10
80-90 58 91-100 8
100-119 47 101-120 5
120-139 37 121180 7
140-159 26 s 5
160-199 1 5201 5
>200 0 . L
- Aclaramiento de Creatinina (mg/dl)

Creatinina (mg/dl)

<15 39
0-0,3 2

15-30 35
Beatiis ° 30-60 28
0,80-1,10 8 '
1,20-1,58 1 60-%0 o
1,60-1,99 14 90-120 !
2,0-3,99 23 >120 0
>4 31 Sexo
Clase KILLIP Varon 0
I. Nosignos de Insuficiencia Mujer 8
cardiaca Diabetes
Il. Crepitantes en bases No 0
pulmonares, galope por Sy 21 )
Taquicardia Si 8
I1l. Edema agudo de pulmén 43 Insuficiencia cardiaca al ingreso
IV. Shock cardiogénico 64 No 0
Otros factores de riesgo Si 7
Parada Cardiorrespiratoria 43 Enfermedad arterial periférica
Elevacion Troponinas 15 No 0
Desviacion del segmento ST 30 Si 7
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ESCALA GRACE

ESCALA CRUSADE
Estratificacion riesgo hemorragico

Estratificacion riesgo isquémico

Interpretacion riesgo Interpretacion riesgo
Riesgo bajo <108 Riesgo muy bajo <20
Riesgo intermedio 109-140 Riesgo bajo 21-30
Riesgo alto 140 Riesgo moderado 31-40
Riesgo alto 41-50
Figura 11.—Escala GRACE. Riesgo muy alto S50

Figura 12.—Escala CRUSADE.
Antiagregacion plaquetaria
— AAS: Se administrara a todos los pacientes salvo contraindicaciones
independientemente de la estrategia de tratamiento.
Dosis de carga de 150-300 mg vo (masticada y sin recubrimiento entéri-
co). Dosis iv de 150-250mg si no es posible la vo.
— Inhibidores del P2Y,.
Se aconseja afiadir un IP2Y,, a la aspirina poco tiempo después del diag-
nostico.
— Ticagrelor:

Se recomienda dosis de carga de 180 mg vo para todos los pacientes con
riesgo isquémico moderado y alto, salvo contraindicaciones (fig.4) Indepen-
dientemente de la estrategia, incluso para los pretratados con Clopidogrel
(se debe interrumpir cuando se inicia tratamiento con Ticagrelor)

— Prasugrel:

Se recomienda dosis de carga de 60 mg vo para pacientes que vallan
a someterse a ICP salvo contraindicaciones. No se puede utilizar si se
desconoce la anatomia coronaria.
— Clopidogrel:

Dosis de carga de 300-600 mg vo para pacientes a los que no se pueda
tratar con Ticagrelor o Prasugrel y en aquellos sometidos a anticoa-
gulacion oral. Salvo contraindicaciones: hipersensibilidad al farmaco,
insuficiencia hepatica grave o hemorragia patolégica activa.

Anticoagulacion

Se recomienda administrar anticoagulacion en el momento del diagndstico
acorde con los riesgos isquémicos y hemorragicos. Se recomienda adaptar
los protocolos de anticoagulacion al ambito de trabajo local.

No daremos anticoagulante si riesgo muy alto e ICP < 2horas.
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— Fondaparinux

Recomendado por tener perfil mas favorable de eficacia-seguridad in-
dependientemente de la estrategia de reperfusion. Dosis 2,5 mg sc.

— Enoxaparina

Recomendado cuando no se dispone de fondaparinux. Dosis 1mg/kg
peso sc.

Control sintomatico
Antianginosos:

— Nitroglicerina.
Dosis:0,4mg SL cada 5 min, 0,3 mg IV bolo o perfusién 10 mcg min au-
mentando 10 mcg cada 5 min Maximo 200 mcg.
Contraindicaciones: (Fig. 6)

— Betablogueantes.
Indicados vo 6 iv si persisten sintomas isquémicos a pesar de tratamien-
to con nitritos, si el paciente presenta taquicardia o hipertension.

Contraindicados en caso de riesgo de shock cardiogénico. Si hay sin-
tomas relacionados con vasoespasmo coronario o en pacientes que
consuman cocaina ya que pueden favorecer ain mas el vasoespasmo
al dejar la vasoconstriccién mediada por la actividad alfa sin oposicion
por la vasodilatacion mediada por la actividad beta.

Analgésicos

— Cloruro mdrfico

Bolos repetidos de 3-5 mg/iv hasta control del dolor (m&ximo 15 mg)
— Meperidina

Bolos repetidos de 30-50 mg/iv hasta control de dolor (max. 100 mg)

Indicado si IAMSEST inferior y/o posterior, bloqueos, bradicardia e hi-
potension.

Antiheméticos

— Metoclopramida
Si el paciente presenta nauseas o vomitos en dosis de 10 mg iv

Inhibidor bomba de protones

Se recomienda un inhibidor de la bomba de protones para pacientes con
un riesgo aumentado de hemorragia intestinal (historia de Ulcera, hemorra-
gia gastrointestinal, tratamiento anticoagulante, uso crénico de AINE/cor-
ticoides o dos 0 mas de los siguientes factores: edad > 65 afios, dispepsia,
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enfermedad por reflujo gastroesofégico, infeccion por Helicobacter pylori,
uso cronico de alcohol).

Planificacion de la estrategia invasiva

La revascularizacion miocardica es una de las claves en el manejo actual
del SCASEST. Se ha demostrado que el cateterismo cardiaco seguido de
revascularizacion previene la isquemia recurrente y mejora los resultados
clinicos a largo plazo. Las indicaciones y el momento para la revasculariza-
cién miocardicay la eleccién del manejo mas adecuado dependen de mu-
chos factores, como el estado del paciente, la presencia de caracteristicas
de riesgo, las comorbilidades, etc.

— Estrategia invasiva inmediata (< 2 h)

Para los pacientes con riesgo muy alto, debido a su mal pronoéstico.
— Estrategia invasiva temprana (< 24 h)

En pacientes de riesgo alto
— Estrategia invasiva (< 72 h)

Este es el retraso maximo recomendado para realizar la angiografia a
pacientes con al menos un criterio de riesgo intermedio, sintomas recu-
rrentes o isquemia confirmada en pruebas no invasivas.

— Estrategia invasiva selectiva

En pacientes de riesgo bajo, se recomienda previamente realizar prue-
bas no invasivas de isquemia.

AAS
R I Centro con ICP I Fondaparinux/Enoxaparina I SMU o Centro sin ICP I
| Traslado < 2 horas centro con ICP
e | DA [[naoyaten |
s Traslado < 24 horas
T
o
Traslad 72h
Intermedio restados oras Intermedio
E
R Y
A GRACE :uu{'ru:‘s cmu,-f;_msnrnm GRACE
P R. Hemorragico Bajo R. Hemorragico Bajo £108/TIMIs3
| Ticagrelor 180mg vo Ticagrelor 180mg vo R. Hamorragico
Prasugrel® 60mg vo Prasugrel® 60mg vo Alto
A T.Invasiva <24 H T. Invasiva <72 H Clopidogrel 300meg

Adaptado de las Guias de la Sociedad Europea de Cardiclogia de 2015

*Solo si se conoce la anatomia coronaria

Figura 13.—Esquema de Terapia Antiagregante e Invasiva en SCASEST.
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TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DEL SCA

Las complicaciones més frecuentes, asi como su tratamiento, shock car-
diogénico, arritmias de reperfusion se desarrollan en los capitulos corres-
pondientes de esta guia.
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Insuficiencia cardiaca aquda,

edema agudo de pulmon
y shock cardiogenico

INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA) es el fallo cardiaco bien por la apari-
cion rapida de una Insuficiencia Cardiaca (IC) o bien por el empeoramiento
de una IC crénica. Cursa con un deterioro rapido que puede poner en peligro
la vida del paciente y requiere evaluacion y tratamiento urgente.

ETIOLOGIA

La disfuncion cardiaca puede ser primaria o precipitada por factores ex-
trinsecos. La disfuncion miocardica aguda (isquémica, inflamatoria o toxi-
ca), la insuficiencia valvular aguda o el taponamiento pericardico son las
causas cardiacas primarias mas frecuentes. La descompensacion de una
IC crénica puede tener asociados uno o mas factores, como la infeccion, la
hipertension no controlada, alteraciones del ritmo o la falta de adherencia
a tratamiento o dieta.

Identificacion de la etiologia aguda

1. Sindrome coronario agudo.

2. Emergencia hipertensiva. Abandono o mal cumplimiento del trata-
miento.

3. Arritmia. Fibrilacién auricular. Taquicardia ventricular. Miocardiopatias

4. Causa mecanica aguda. Valvulopatias, rotura de cuerdas tendinosas
o velo valvular.

Embolia pulmonar.

6. Otros factores desencadenantes de ICA. Infecciones, Sustancias
toxicas (alcohol, drogas), Farmacos (B-Blogueantes, AINES, corti-
coides, quimioterapia cardiotoxica), Aumento de las demandas me-
tabdlicas (Anemia, ejercicio fisico, disfuncién tiroidea, cetoacidosis
diabética, disfuncion adrenal, embarazo).

Tabla 1.—Identificacion de la etiologia aguda.
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Clasificacion segun el perfil clinico de los pacientes con ICA

CONGESTION (+)
Congestion pulmonar
Ortopnea/DPN
CONGESTION (=) | Ingurgitacion venosa yugular
Hepatomegalia congestiva
Congestion intestinal, ascitis
Reflujo hepatoyugular
CALIENTE-SECO | CALIENTE-HUMEDO
compensado + frecuente

HIPOPERFUSION (-)

HIPOPERFUSION (+)

Frialdad de extremidades, FRIO-HUMEDO
oliguria, sudoracion excesiva, | FRIO-SECO
cianosis periférica, cuadro
confusional, mareo

+grave

Tabla 2.—Clasificacién segun perfil clinico de los pacientes con ICA.

ENTIDADES CLINICAS SECUNDARIAS A INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA

1. Edema agudo de pulmén cardiogénico

El edema agudo de pulmén de origen cardiogénico es un cuadro clinico
secundario a disfuncion ventricular izquierda que cursa con elevacion de
la presion intracapilar pulmonar, lo cual provoca un aumento del contenido
liquido en el intersticio y alveolos pulmonares.

Diagnostico diferencial con otras etiologias del EAP

1. EAP por aumento de la presion capilar pulmonar:

EAP Cardiogénico.

2. EAP por trastorno de la permeabilidad capilar:
Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto (SDRA).
— Infecciones bacterianas o viricas —Toxinas inhaladas —Sustancias
exogenas circulantes (venenos, toxinas) —Coagulacion intravascular
diseminada — Reaccion inmunoldgica a nivel pulmonar — Asfixia por
inmersién o por humo — Neumonia por aspiracioén — Pulmén de shock
en traumatismo no toracico — Pancreatitis aguda.
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3. EAP por aumento de la presion negativa intersticial:
—Tras drenaje de gran derrame pleural 0 neumotorax.
4, Otras causas:

— Edema Neurogénico (trauma o hemorragia cerebral) —-Edema pul-
monar de gran altitud — Embolismo pulmonar — Post-cardioversion
— Sobredosis de heroina o narcéticos — Eclampsia.

Tabla 3.—Diagnostico diferencial con otras etiologias del EAP.

El Edema Agudo de Pulmon Cardiogénico puede aparecer como manifesta-
cién de un evento cardiovascular agudo o como descompensacion de una
insuficiencia cardiaca preexixtente.

En el perfil clinico presenta un predominio de sintomas congestivos con
mayor o menor grado de hipoperfusion

— Por hipoperfusion tisular: oliguria, frialdad de extremidades, sudoracion
profusa...

— Por congestion: Ortopnea/DPN, ingurgitacion venosa yugular, hepato-
megalia congestiva, congestion intestinal, ascitis, reflujo hepatoyugular.

En la auscultacion presenta estertores himedos en ambos hemitérax, ta-
quicardia y ritmo galope S3.

2. Shock cardiogénico

Cuadro clinico secundario a un fallo miocérdico intrinseco. Dentro del perfil
clinico presenta un predominio de la hipoperfusién con TAS<90mmHg. Sus
causas mas frecuentes son IAM, la miocarditis, la insuficiencia valvular
aguday las arritmias.

En el shock cardiogénico es preferible el tratamiento vasopresor con No-
radrenalina frente otros farmacos inotrépicos, por la menor incidencia de
arritmias y menor mortalidad.

ACTITUD DIAGNOSTICA
1. Historia clinica

Edad y sexo.

Alergias farmacoldgicas.

Antecedentes personales.
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Sintomatologia: Los sintomas se suelen presentar de forma aguda y gene-
ralmente, son nocturnos.

2. Exploracion fisica

En la medida en la que el paciente desarrolla sintomas congestivos e insufi-
ciencia respiratoria por edema pulmonar podremos encontrar a un paciente
en sedestacion con los brazos apoyados en la camay las piernas colgando
y se objetiva:

— Mal estado general.

— El paciente se encuentra inquieto o agitado, aunque en fases avanzadas
puede presentar obnubilacién con disminucién progresiva del nivel de
conciencia por hipoxemia y fatiga muscular, lo que presagia una clau-
dicacion ventilatoria inminente.

— Palidez (en ocasiones cianosis y livideces) y frialdad cutanea.
— Sudoracion profusa.

— Taquipnea, aumento del trabajo respiratorio con tiraje supraclavicular e
intercostal.

— Ingurgitacion yugular.
— Hepatomegalia.
— Edemas periféricos. (Indicadores de IC previa).

En pacientes con fallo ventricular derecho aislado podremos encontrar una
clinica no congestiva y con hipoperfusion.

Auscultacion cardiopulmonar.

— Auscultacion cardiaca: es tipico en el EAP un ritmo de galope por un
tercer ruido. La auscultacion de soplos en el contexto de una ICA puede
ser indicativo de valvulopatias.

— Auscultacién pulmonar: se auscultan crepitantes de mediana a gruesa
burbuja distribuidos por ambos hemitérax, en ocasiones acompafiados
de sibilantes.

3. Pruebas complementarias
Monitorizar constantes: T2, FC, FRy TA.
Pulsioximetria.

Capnografia.

ECG de 12 derivaciones.
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PACIENTE CON SOSPECHA DE ICA

¢SHOCK CARDIOGENICO? Si Asistencia circulatoria
TAS<90 mmHg (farmacolégica, mecanica)

(INSUFICIENCIA Si Apoyo ventilatorio:
RESPIRATORIA? = Oxigeno, VMNI

Sp0z<90% (CPAP, BIPAP)

No Ventilacién mecanica
IDENTIFICACION ‘ Inicio inmediato de
DE LA ETIOLOGIA AGUDA tratamiento espaciﬁco
(ver tabla 1)

C-SCA
H-Emergencia Hipertensiva
A-Arritmia

M-Causa Mecanica aguda
P- Embolia Pulmonar

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

éHay congestion?

2

éPerfusion periférica adecuada? ¢Perfusion periférica adecuada?
fs1) ino) fsi) . INo)
7o
Paciente himedo y caliente Paciente himedo Paciente seco y caliente Paciente seco y frio
(PAS Elevada o normal) y frio Perfusién adecuada Hipoperfundido
| | compensado Hipovolémico
redistribucién y l

acumulacion de fluidos

¢éPAS < 90 mmHg?

Vasodilatador y Ajuste el tratamiento
diurético oral

Considere carga de
fluidos

Inotrépico si

Inotrépico Vasodilatador

hipoperfusion

Considere vasopresor Diurético
en casos refractarios

Considere
Diurético (cuando se inotrépico en casos
corrija la perfusion) refractarios
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1.

Medidas generales

Tratamiento postural: paciente sentado y con las piernas colgando, para
disminuir el retorno venoso. En ambulancia traslado con cabecera ele-
vada minimo 45°.

Apoyo ventilatorio:

Si Sp0, < 90% administrar Oxigeno en mascatrilla tipo Venturi al 50% o
mediante mascarilla reservorio al 100%. Si se sospecha retencion de CO0,
hay que utilizar Fi0, al 24%.

Si no hay mejoria valorar la necesidad de iniciar VMNI con CPAP de
Boussignac® o respirador en modo CPAP/BIPAP.

El inicio del tratamiento con VMNI estara determinado por la situacion
clinica del paciente.

— El diagnéstico clinico de Edema Agudo de Pulmon es indicacion
directa para el uso de VMNI.

— Usar CPAP de inicio y si no mejora emplear BIPAP. Si:

e Frecuencia respiratoria > 30 rpm.
e Sat 0, <90% con FiO, > a 50%.
— Contraindicado si disnea extrema, agotamiento, fatiga respiratoria,

apnea, incapacidad para proteger la via aérea, inestabilidad hemo-
dinamica, neumotérax, obstruccion via aérea superior, PCR.

— Valorar la necesidad de 10T con ventilacién mecanica y PEEP si no
mejora o no lo tolera.

Ventilacién mecanica no invasiva en edema agudo de pulmén

Colocar al paciente con la cama a 90°. Aplicacion a oxigenoterapia con
FIO, > 50%.

Abordaje de via periférica e inicio tratamiento farmacoldgico.
Monitorizacion de constantes y nivel de conciencia.

CPAP (Si EtCO, < 45 mmHg)

— Colocar caudalimetro de al menos 30 Ipm a toma de oxigeno.
— Explicar al paciente la técnica.
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— Colocar la interfase de forma manual sin ajustar el arnés y sin im-
portar las fugas.

— Iniciar la CPAP progresivamente hasta 5 cm H20 en los primeros 5
minutos.

— Ajustar el arnés.

— Aumentar la presion de 2 en 2 cm de H20 hasta conseguir una
Sp0,>94% con confort del paciente y disminucion de la taquipnea.

— Valores normales entre 7 a 15 mm H,0.

— Si CPAP mayor de 15 cm H,0 valorar cambiar de modo ventilatorio
o iniciar protocolo de manejo de via aérea con 10T y VMI.

— \Verificar fugas.
— Sincronizacion con el paciente.

BIPAP (Si EtCO, > 45 mmHg)

— Elegir ventilador e interfase, verificar tabuladores y filtros.
— Encender el ventilador y explicar al paciente la técnica.

— Colocar la interfase de forma manual sin ajustar el arnés y sin im-
portar las fugas.

— Iniciar la técnica con una IPAP entre 10 y 12 cm H,0 y una EPAP
entre 4y 5 cm de H,0 (presion de soporte entre 5y 8 cm de H,0) en
los primeros 5 minutos.

— Ajustar el arnés.

— Seleccionar frecuencia respiratoria de rescate de 15 rpm.

— Seleccionar una Fi0, para conseguir Sp0, 92-95%.

— Seleccionar la rampa mas rapida que el paciente tolere (0,05-0,1 ms).

— Seleccionar tiempo inspiratorio igual o menor a 1,2 sg o una relacion
I:E 1:2 como minimo.

— Ajustar el trigger inspiratorio (lo mas blando posible) y espiratorio
(de al menos un 30 %) si existen.

— Aumentar la IPAP DE 2 EN 2 y la EPAP de 1 en 1 cm de H,0 hasta
conseguir una SP0, > 94% con confort del paciente y disminucion de
la taquipneay un volumen tidal espirado de al menos 5 cc/kg (350 cc
en un paciente medio).

— Valores normales entre 14-20 cm de IPAP H20 y entre 5y 10 cm H,0
de EPAP.

— Si se superan estos valores valorar 0T y VMI.
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Asistencia circulatoria

Acceso venoso periférico con control riguroso del aporte de liquido.

Tratamiento farmacoldgico en funcion de la situacion hemodinamica del
paciente.

TAS > 90 mmHg

A) Iniciar tratamiento vasodilatador con los siguientes farmacos:

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

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

e Viaiv. adosis iniciales de 10-20 mcg/min con aumento progresivo
de 10 en 10 mcg hasta conseguir respuesta o hasta que la 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.

Furosemida. Ademas de su efecto diurético, tiene accion directa
vasodilatadora cuando se administra iv.

Dosis de 20 a 40 mg inicialmente. Para los pacientes que reciben
tratamiento diurético de forma indefinida, la dosis inicial debe ser,
como minimo, equivalente a la dosis oral. Se puede repetir a los 30
min segun la respuesta (en las primeras horas se debe alcanzar una
diuresis de 100-200 ml/h).

Cloruro Morfico. Vasodilatador arterial y venoso, ademas, posee
efecto ansiolitico y vagotonico. Contraindicado cuando hay signos
de depresion respiratoria o bajo nivel de conciencia.

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

B) Agentes inotrépicos: Si el tratamiento anterior no consigue una adecua-

da estabilidad hemodinamica se puede utilizar:
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Dobutamina. De eleccion frente a la dopamina en ausencia de hipo-
tension severa.

Iniciar una perfusion de 2,5 mcg/kg/min, pudiendo aumentar la dosis
progresivamente hasta llegar a 20 mecg/kg/min.

e Diluir 1 vial (20 ml = 250 mg) en 230 ml de SG 5% (extraer 20 ml de
un frasco de 250 ml) 1 ml = 1 mg=1.000 mcg/ml.
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Tabla de perfusion, pag. 83, Guia Farmacoterapéutica de la GES,
2.2 edicion.
Para 70 kg 10 ml/h a 84 ml/h.

e Diluir un vial (20 ml = 250 mg) en 80 ml de SG 5% (extraer 20 ml de
un suero de 100 cc) 1ml=2,5mg=2500mcg/ml.

Para 70kg 4,2ml/h a 33,6ml/h.
— Dopamina. Iniciar tratamiento con una perfusion de 2 mcg/kg/min
que se puede ir aumentando hasta 20 mcg/kg/min.

e Diluir 1 amp. (5 ml =200 mg) +245 ml de SG 5% o SSF (extraer 5 ml
de un frasco de 250 ml); 1 ml = 0,8 mg.
Para 70 kg de 26 mil/h a 105 mi/h.
Tabla de perfusion pag. 85, Guia Farmacoterapéutica de la GES,
2.2 edicion.

e Diluir 1 amp. (5 ml =200 mg) + 95 ml de SG 5% o SSF (extraer 5 ml
de un frasco de 100 ml);1 ml = 2 mg.
Para 70 kg de 4,2 ml/h a 42 mi/h.

C) Control del ritmo cardiaco:

— Digoxina. Se administrara solamente si existe Fibrilacion Auricular
con respuesta ventricular rapida. Es necesario recordar que su ad-
ministracion esta contraindicada si hay miocardiopatia hipertrofica
obstructiva.

Si el paciente no estaba tomando previamente digoxina se administraran
0,5mg (2 amp.) por via iv.

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

TAS <90 mmHg

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

A) Inotrépicos:
— Dopamina. a dosis iniciales de 2-3 mcg/kg/min y se aumenta progre-
sivamente hasta un maximo de 20 mcg/kg/min.
B) Vasopresor:

— Noradrenalina. Comenzar con 0,05 mcg/kg/min ir aumentando 0,05
mcg/kg/min cada 5 minutos hasta conseguir efecto deseado (habi-
tualmente 0,1-0,4 mcg/kg/min) Dosis maxima 0,5-0,6 mcg/kg/min.
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Para prepara la perfusion: Diluir Img en 99 ml de SG5%.

Tabla de perfusion, pag. 169, Guia Farmacoterapéutica de la GES, 2.2
edicion.

2. Medidas especificas

Estas dependeran del factor desencadenante: Arritmia, infarto agudo de
miocardio, taponamiento cardiaco, etc.

— SCA: pacientes de riesgo muy alto. (Killip 3, Killip 4).
Estrategia invasiva inmediata < 2h desde el ingreso en el hospital inde-
pendientemente de hallazgos EKG o biomarcadores.

Sondaje vesical si precisa para control de la diuresis.

3. Traslado
Se realizara en SVA al Hospital de referencia.

Valorar la necesidad de preaviso hospitalario.
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Crisis hipertensiva

DEFINICION

La crisis hipertensiva se define como elevacion aguda de la presion arterial
(PA). No existe consenso unanime en el punto de corte en las cifras de PA,
los valores definitorios de crisis hipertensiva que establecen las guias de la
Sociedad Europea de HTA cardiovascular del 2018 estan en PAS>180 mmHg
y PAD 2110 mmHg (equivalente a grado 11l de HTA)

Se establecen varias categorias con diferente clinica, tratamiento, pronos-
tico y cuidados de enfermeria.

1. Seudocrisis hipertensiva: son elevaciones de la PA reactivas y transito-
rias debidas a determinadas situaciones (estrés, ansiedad, dolor agudo,
retencion urinaria, farmacos, ejercicio fisico, factores ambientales, in-
gesta reciente de café), o por patologias (TCE, lesion medular...).

2. Urgencia Hipertensiva (UH): Aumento de las cifras de PA sin alteracion
de 6rganos diana, encontrandose la persona asintomética o con sintomas
inespecificos, sin compromiso vital inmediato. Permite su correccion con
tratamiento via oral (VO) en un plazo de varias horas o varios dias.

3. Emergencia Hipertensiva (EH): Elevaciones agudas de PA severasy
mantenidas que se acompafan de alteraciones estructurales y funcio-
nales graves en los 6rganos diana, con compromiso vital.

Requiere disminucion de la PA en un plazo de tiempo mas o menos corto,
desde minutos a pocas horas en funcion del tipo de EH. El objetivo es mi-
nimizar la lesion del 6rgano diana de forma segura, mediante rapido reco-
nocimiento del problema e inicio precoz del tratamiento antihipertensivo
apropiado.

Segun el érgano afectado pueden ser: neuroldgicas. cardiovasculares, re-
nales, preeclampsia/eclampsia...

ACTITUD DIAGNOSTICA
Atencion Inicial

Confirmar que se trata de una crisis hipertensiva y ante qué categoria nos
encontramos: seudocrisis, urgencia o emergencia hipertensiva.
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1. Anamnesis

— Antecedentes familiares y personales, incidir en todo lo relacionado con
enfermedad cardiovascular, sexo, edad, estrés, consumo de farmacos,
drogas, tabaco, alcohol...

— HTA previa, tiempo de evolucion, tratamiento y su cumplimiento.

— Existencia de cefalea, nduseas, vomitos, alteraciones visuales, dolor
y localizacion, disnea, sudoracion, déficit focal, valorar nivel de con-
ciencia.

2. Exploracion fisica

— Medicion de la PA en ambos brazos, si es posible tras unos minutos de
reposo se realizara en decubito y bipedestacion.

— Palpar pulsos centrales y periféricos buscando ausencias o asimetrias.
— Auscultacion cardiopulmonar.

— Presencia 0 no de edemas o lesiones cutaneas.

— Exploracion abdominal: soplos o masas pulsatiles.

— Completar con exploracién neurolégica.

3. Pruebas complementarias

Temperatura (T.2), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR),
Saturacion de oxigeno (Sat 0,). ECG de 12 derivaciones.

ACTITUD TERAPEUTICA Y MEDIDAS ESPECIFICAS
SEGUN EL TIPO DE CRISIS HIPERTENSIVA

Seudocrisis

La PA se deberia normalizar cuando desaparece o corrige el factor des-
encadenante, no es necesario administrar farmacos antihipertensivos. En
algunos de los casos pueden ser necesarios ansioliticos y/o analgésicos.
En personas sin antecedentes previos de HTA, una vez pasada la fase agu-
da, deberia confirmarse o descartarse el diagnostico de HTA en atencion
primaria.

Urgencias hipertensivas

Descartada la EH y la seudocrisis el objetivo es reducir en un 20-25% la
Presion Arterial Media inicial, nunca de forma brusca, en 24-48 horas.
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Se administrara la medicacién VO.

— Sila persona recibia tratamiento crénico antihipertensivo administrar su
tratamiento si mal cumplimiento, aumentar la dosis, asociar otro farmaco
y/o cambiar.

— Sino recibfa tratamiento antihipertensivo, se utilizara farmaco de accion
lenta:

e Captopril 25 mg por VO, se puede repetir dosis cada 20 minutos hasta
un max. de 100 mg. Se desaconseja su uso sublingual por la posibi-
lidad de producir caidas bruscas de TA

e Sino hay respuesta con este farmaco valorar otros segin Tabla 1

Farmaco (v.0.) | Dosis(mg) Inicio Duracion

Captopril 25-100  15-30 min 4.6h
IECA .

Enalapril 5-20 1h 25h

L Furosemida 20-40 0,5-1h 6-8 h

Diuréticos de asa -

Torasemida 5-10 0,5-1h 6-8 h
Alfa-beta bloqueantes Labetalol 100-200 0,5-1h 6-12h
Beta-bloqueantes Atenolol 50-100 1-2h 24 h

Amlodipino 5-10 1-2h 24h
Antagonistas del calcio Lacidipino 4 0,5-1h 24h

Nicardipino 30 1h 8h

Tabla 1.-Farmacos en tratamientos vo.

Emergencias hipertensivas

En general no se recomienda bajar las cifras de PA sin control por riesgo
de isquemia renal, cerebral o coronaria pero en determinadas situaciones
se recomienda bajar PAS < 140 mmHg en la 1.2 hora (diseccion aorta, pree-
clampsia grave-eclampsia y feocromocitoma con crisis hipertensiva)

En otras situaciones se recomienda reducir la PA inicial en un 20-25% en la
1.2 horay posteriormente si esta estable, reducir a cifras de 160/100 en las
siguientes 2-6 h. Considerar que en lesiones agudas cerebrovasculares, es
probable que debiera ser mas lenta la reduccion.
Protocolo A, B, C, D, soporte vital avanzado:

Via aérea permeable.

Monitorizacion PA, FC, FR, ECG, Pulsioximetria.

Canalizacion de via venosa.

Valoracion del nivel de conciencia.
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Tipo de EH segun la clinica
Neurologicas
Encefalopatia hipertensiva

Caracterizada por el aumento brusco y sostenido de la PA, capaz de provo-
car cuadro de cefalea intensa y progresiva, nauseas, vomitos, confusion,
alteracion de la conciencia, convulsiones (focales o generalizadas) e incluso
derivar al coma. Se recomienda reducir inmediatamente la PAM 20-25%
Indicado como farmaco el labetalol, nicardipino o nitroprusiato.

Ictus isquémico en fase aguda
Aparece la sintomatologia con inicio stbito y de rapido desarrollo.

La PA puede elevarse en fase aguda y suele descender espontaneamente
a los 90 minutos del inicio de los sintomas (repuesta fisiolégica refleja para
mantener el flujo cerebral) el objetivo es reducir la PA, sila PAS > 220 o TAD
> 120y no més de 10-15% en las primeras 24 horas. En personas candidatas
afibrindlisis se aconseja mantener PA < 185/105 mmHg.

Los farmacos indicados son labetalol, urapidilo o nitroprusiato.

Hemorragia intracraneal en fase aguda

El tratamiento debe tener en cuenta el balance beneficio /riesgo, reducir el
riesgo de sangrado sin disminuir la perfusion. Se recomienda un descenso
controlado y progresivo.

Los farmacos indicados son el labetalol y urapidilo, nitroprusiato sélo si los
anteriores no son efectivos. En hemorragia subaracnoidea se deben evitar
los vasodilatadores

Cardiovasculares
Sindrome coronario agudo

La isquemia coronaria aguda puede asociarse con EH, a menudo relaciona-
do con el estrés que supone el propio dolor precordial. Los vasodilatadores
IV como la nitroglicerina son el tratamiento de eleccion en combinacion
con betabloqueantes que puede reducir la PA, la FC y el consumo de 0,. La
morfina es un tratamiento coadyuvante efectivo.

Edema agudo de pulmén

La EH puede acompafiarse de insuficiencia ventricular izquierda con edema
agudo de pulmon secundario. Se recomienda disminuir la PAS<140mmHg.
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El tratamiento de eleccidn son la nitroglicerina y diuréticos. Si fuera preciso
se utilizaria urapidilo, nicardipino o nitroprusiato, contraindicado el labetalol.

Diseccion adrtica aguda

Debe de ser considerada como diagndstico probable en personas con ele-
vacion de PA y dolor toracico agudo transfixiante.

El tratamiento debe iniciarse de inmediato, se recomienda disminuir la PAS
a <120 mmHg en 1.2 h, asi como reducir la FC a < 60.

El tratamiento se basa en Betabloqueantes (esmolol) y si es necesario afiadir
nitroprusiato, pero nunca en primer lugar, nitroglicerina o nicardipino. Omo
alternativa Labetalol.

Otros

Preeclampsia-eclampsia

Hipertension severa del embarazo, que si se acompafia de convulsiones se
denomina eclampsia.

Los farmacos de primera eleccion son labetalol o nicardipino, y como anti-
convulsivante el sulfato de magnesio. Contraindicados los IECAS.

Excesos de catecolaminas

Dicha situacién puede aparecer en pacientes afectados de feocromocitoma,
en consumidores de sustancias simpaticomimeticas (cocaina, anfetaminas
y derivados, etc) o por interacciones farmacoldgicas graves (tiramina con
IMAO). Se puede utilizar clevedipino, nicardipino o fentolamina (feocromo-
citoma).

Insuficiencia renal aguda

En las EH la insuficiencia renal puede ser una causa 0 una consecuencia.
El tratamiento va dirigido a la reduccion de resistencias vasculares. Los
farmacos indicados son labetalol, nicardipino. El fenoldopam, no comercia-
lizado en nuestro pais, seria el tratamiento de eleccion (mejora la diuresis
y la natriuresis).

— 133



Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

Emergencias hipertensivas
Encefalopatia
Ictus Isquémicos fase aguda
Hemorragia intracraneal
Sindrome coronario agudo

Edema agudo de pulmén

Diseccion aértica aguda

Preeclampsia
severa-eclampsia

Insuficiencia renal aguda

Exceso de catecolaminas

Farmacos de eleccién
Labetalol, Nicardipino
Labetalol, Urapidilo
Labetalol, Urapidilo
Nitroglicerina, Labetalol

Furosemida+Nitroglicerina o
Nitroprusiato

Esmolol +Nitroprusiato o
Nitroglicerina o Nicardipino

Labetalol o
Nicardipino + Sulfato de Mg

Labetalol, nicardipino

Clevedipino, Nicardipino o
fentolamina (feocromocitoma)

Alternativa
Nitroprusiato
Nitroprusiato
Nitroprusiato
Urapidilo
Furosemida
+ Urapidilo
Labetalol
0 Metoprolol

Considerar
el parto
Urapidil,
Nitroprusiato

Tabla 2.—Tipos de emergencias hipertensivas y tratamiento recomendado.
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Crisis hipertensiva
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La mayoria de las Crisis Hipertensiva se controlan con un solo farmaco,

aunque en la actualidad se dispone de un elevado nimero de ellos.

Debemos tener en cuenta los principios que rigen la administracion de far-
macos intravenosos (1V) que deberian de cumplir los siguientes requisitos:

— Rapidez de accion.

— Facilidad de administracion y dosificacion.

— Carecer de efectos secundarios limitantes.

Todos tienen contraindicaciones por lo que no existe un farmaco ideal.

No existen estudios comparativos entre farmacos de suficiente evidencia
cientifica para recomendar unos sobre otros. En las EH hay alteracion de
la regulacion tisular por lo que es preferible la utilizacion intravenosa de
farmacos de vida media corta.

Traslado

— Trasladar en SVA a Hospital de referencia.
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DIAGNOSTICO Y ACTUACION EN LA
CRISIS HIPERTENSIVA

4

EVALUACION DE LA CLINICA:
&SINTOMAS/SIGNOS DE GRAVEDAD
¢Lesion de drganos diana?

ANAMNESIS
DIRIGIDA:

Delor toricico
Disnea

Dolor intenso
intoroacapularabdominal
Clinica neurolsgica

SEUDOCRISIS:

Tratar pracesa

- '_E {
Y

EXPLORACION FISICA:

Tercer lor cardince.

Cropitantes puimanares

Asimotria de pulsos, masa abdaminal
pulsasi

Focalidad neuroldgica

Amaracion dal nivel 3o concioncia

-]

1

URGENCIA
HTA

]

Reposo y nuevas mediciones

Dascartar seudocrisis, tratamiento de la causa
Medicacin V.0.

Reducir 20-25% la PAM inicial an horas (12-48)

Tratamiento previo
antihipertensivo
Captopril 25mg V.O.
E’Q——P = | Otros (tablat)

l

Administrar su tratamiento si
mal cumplimiento

Aumentar dosis

Asociar otro férmaco

Cambiar fdrmaco Observacion-
maonitorizacion
- Tratamiento v.v.
l * Realizar pruebas
complementarias

Nueva PA en 1-2h:
LPA <180/120 mmHg?
¢ Asintomético? =

Alta
_»E =) | Control ambulatorio

BIBLIOGRAFIA

EMERGENCIA
HTA

Ovientar tipo de EH segdn clinica
Reducir 20-25% de PA en varios
minute-2h

Evitar descensas bruscos
Medicamentos especificos segin tipa
de emergencla

Traslado al
hospital
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Manejo extrahospitalario

de las arritmias

INTRODUCCION

Las alteraciones del ritmo cardiaco suponen un problema frecuente en la
practica asistencial de los servicios de urgencia. Su gravedad es muy varia-
ble, constituyendo 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 lafinalidad de simplificar la posterior sistematica de actuacion terapéu-
tica las arritmias se clasifican en dos grandes grupos.

Taquiarritmias
1. QRSestrecho (<0,12s)
a) Ritmicas

— Taquicardia sinusal.

— Taquicardia auricular: raras, sobre todo si el paciente no tiene cicatrices
auriculares o cardiopatia.

— Taquicardia por reentrada intranodal (TRIN): frecuente sobre todo en
mujeres de edad media.

— Taquicardia por reentrada AV mediada por via accesoria (ortodrémica):
inicio en jévenes.
— Flutter auricular.

b) Arritmicas

— Fibrilacién auricular.
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Flutter auricular con blogueo variable.
Taquicardia auricular multifocal (TAM).

QRS ancho (> 0,12 s)
Ritmicas

Taquicardia ventricular monomorfa.

Taquicardia supraventricular con bloqueo de rama preexistente o blo-
queo de rama frecuencia dependiente o por aberrancia.

Taquicardia antidrémica: es rarisima.

Arritmicas

TV polimorfa.
Torsade de pointes.

Fibrilacion auricular con bloqueo de rama previo o frecuencia depen-
diente.

Flutter o fibrilacion auricular del WPW.

Bradiarritmias

1.
a)

Segun etiologia

Primarias

Sin causa conocida.

b)

Secundarias

Pueden ser consecuencia de:

Farmacos: -bloqueantes, calcioantagonistas, digital, cimetidina, psico-
farmacos: antidepresivos triciclicos, litio...

Alteraciones hidroelectroliticas: hipo/hiperpotasemia.
Cardiopatia isquémica, sobre todo de localizacién inferior.

Hipertonia vagal: fisiol6gica (jovenes, deportistas), sincopes vasovaga-
les, hipersensibilidad del seno carotideo, dolor, vomitos,

Infeccion/inflamacion: enfermedad de Lyme, Enfermedad de Chagas,
miocarditis, colagenosis, etc.

Infiltracién: amiloidosis cardiaca, sarcoidosis, hemocromatosis, neopla-
sia, etc.

Otras: SAOS, hipoxia, traumatismos, PIC.
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2.

a)

Segun localizacion del trastorno de conduccion

Bradicardia sinusal

FC<60 Ipm, ritmo regular, Onda P y QRS normal, PR normal.

b)

Disfuncién del nédulo sinusal (DNS)

En pacientes con bradicardia sinusal persistente (FC < 40 Ipmy sintomas de
bradicardia) las posibles manifestaciones electrocardiograficas son:

Bradicardia sinusal persistente.
Pausas o paradas sinusales.

Bloqueo de salida sinoauricular.
Incompetencia cronotrépica.
Sindrome de bradicardia-taquicardia.

Bloqueos auriculoventriculares

Blogqueo AV de primer grado.

PR > 0,2 s 0 > 5mm de forma constante; cada onda P va seguida de un
complejo QRS. Suelen ser asintométicos. Retraso en la conduccion AV
de forma constante.

Blogueo AV de 2.° grado.
Fallo intermitente de la conduccion AV.

e TIPO | (Mobitz I o Wenckebach).El intervalo P-R se va prolongando
hasta que una onda P no conduce a los ventriculos, no se sigue del
correspondiente QRS. Generalmente son bloqueos suprahisianos y
se acompafian de QRS estrecho.

e TIPO Il (Mobitz I1). Subitamente una onda P no conduce el estimulo
a los ventriculos, el intervalo P-R es constante. Puede ser inter-
mitente o0 seguir una secuencia, puede presentar QRS estrecho o
mas habitual QRS ancho, con morfologia de BCRD o BCRI, bloqueo
infrahisiano.

Blogueo AV avanzado (3:1,4:1, ...)

Dos 0 mas Ondas P consecutivas no conducen. Pueden ser supra o
infrahisianos y coexistir con otros bloqueos.

Blogueo AV de 3.6 grado o completo.

Existe disociacion AV. Ninguna onda P es conducida, la frecuencia de
la onda P es distinta a la de los complejos QRS.
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d) Otros ritmos lentos. Ritmos de escape:

— Sielritmo de escape es nodal, los complejos QRS seran estrechos y con
una fc de entre 40-60 Ipm.

— Sielritmo de escape es ventricular, el QRS sera ancho y la fc < 40 Ipm.

ACTITUD DIAGNOSTICA
Valoracién inicial

Ante una arritmia los objetivos son:
Diagnostico de la arritmia.
Valorar la necesidad de tratamiento.

— Cuando provocan sintomas.
— Cuando alteran el prondstico.

Instaurar el tratamiento adecuado en funcién de la tolerancia hemodinamica
del paciente.

Una arritmia se considerara hemodinamicamente inestable si se presenta
con alguno de los siguientes signos adversos:

Shock.

Sincope.

Isquemia miocardica.
Insuficiencia cardiaca.

En estas situaciones se requiere tratamiento inmediato.

1. Anamnesis

En la Historia clinica se debe recoger:

Edad, sexo.

Alergias farmacoldgicas.

Enfermedades preexistentes cardioldgicas o no.
Hébitos toxicos.

Episodios previos de arritmias: tipo, nimero, forma de presentacion, du-
racion y tratamiento usado.

N

Exploracion fisica

Aspecto general.
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— Auscultacion cardipulmonar: buscar soplos y crepitantes pulmonares.

— Valorar tolerancia hemodinamica:

e Buena: poco o nada sintomatica.
e Mala: puede presentar:

Nerviosismo, ansiedad, palidez, sudoracion.
Dolor torécico.

Disnea.

Sincope.

o O O O

3. Exploraciones complementarias

— Registrar TA, FC, FR y Sat de 0,.
— Tirade ritmo.

— ECG de 12 derivaciones siempre que el estado del paciente lo permita,
si es posible uno antes y otro después de la reversion de la arritmia.

Onda P

— Presencia (ritmo auricular) o ausencia (ritmo no auricular).
— Morfologia: Constatar su positividad en DII, si no lo es podemos

descartar el ritmo sinusal.
Complejo QRS

— Anchura: Se considera estrecho o normal cuando mide 0,10 s y an-
cho 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 Irregular: La distancia entre los complejos QRS es variable.

Estudio de bloqueos

— Relacion P-QRS.
— Espacio PR.
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Latidos prematuros o extrasistoles
— Origen:

e Ancho: ventricular.
e Estrecho: supraventricular.

— lguales o diferentes.
— Frecuentes o poco frecuentes.
— Aislados o seguidos (en salvas).

Tabla 1.-Sistematica de analisis de una arritmia.

VIGILAR SIEMPRE CORRELACION DEL TRAZADO CON LA CLINICA,
SE DEBE TRATAR AL PACIENTE, NO AL MONITOR

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO
1. Medidas generales

Monitorizacidn continua del paciente.
Canalizacion de via periférica.
Administracion de 0, si precisa.

2. Medidas especificas
a) Bradicardias
Pacientes con compromiso hemodinamico

Administrar Atropina: 0,5-1 mg iv repetir cada 3-5 min hasta max. de 3 mg.
Dosis inferiores a 0,5 mg pueden tener efecto paraddjico. Util en la disfuncion
nodal y en los bloqueos AV suprahisianos. No esté indicada en el bloqueo AV
infrahisiano pues al aumentar la frecuencia sinusal puede aumentar el grado
de blogqueo. Es ineficaz en el bloqueo de tercer grado. Valorar respuesta:

— Respuesta satisfactoria:

e Observacion.

— Respuesta no satisfactoria:

e Indicacion de colocar marcapasos endocavitario, mientras tanto
aplicar medidas provisionales.
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Administracion de:

o Isoproterenol. Dosis de 1-4 mcg/min (5 amp de 0,2 mg en 250 cc
de SG5% a 15-60 mi/h).

o Adrenalina entre 2-10 mcg/min ajustado segun la respuesta
(1 amp en 100 cc de SG5% a 12-60 ml/h).

o Glucagodn si se sospecha intoxicacion por B-bloqueantes o Blo-
gueantes de Canales de calcio: 0,05 mg/kg en Iminuto.

Marcapasos transcutaneo (MTC)

— Asegurar una oxigenacion y ventilacién adecuadas.
— Establecer una via venosa.

— Monitorizar al paciente empleando la derivacion en la que mejor se vi-
sualice el QRS.

— Colocar los electrodos del marcapasos.

— Analgesiay sedacion (Midazolam — Opiaceo).

— Seleccionar la frecuencia de estimulacidn, inicialmente superior a la del
paciente.

— Seleccionar la intensidad del estimulo. En un principio y si la situacion
clinica lo permite, sera baja (30-40 mA).

— Aumentar lenta y progresivamente la intensidad del estimulo hasta lograr

que la «espiga» se una al QRS y éste adquiera la morfologia de bloqueo
de rama. En este momento se habra producido la captura eléctrica.

— Ensituaciones de extrema urgencia, se selecciona una intensidad lo
suficientemente alta como para asegurar de entrada la «captura». Pos-
teriormente la intensidad se ajustaré al minimo necesario.

— Comprobar que cada captura eléctrica reflejada en el monitor se corres-
ponde con el pulso del paciente (captura mecanica) y con la sacudida
de la musculatura pectoral. Conectar en modo fijo (el aparato genera-
ra estimulos con la frecuencia seleccionada de forma constante) o en
modo demanda (s6lo generara estimulo si la FC disminuye por debajo de
la seleccionada en el marcapasos).

Pacientes sin compromiso hemodinamico

— Valorar si existe riesgo de asistolia:

Pacientes que han tenido episodios de asistolia.
Pausa ventricular >3s.

Blogueo AV 2.° grado Mobitz I1.

Bloqueo AV 3.er grado.
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No hay riesgo de asistolia:

e Observacién del paciente y traslado.

Hay riesgo de asistolia:

e Indicacion de colocar marcapasos endocavitario, mientras tanto
aplicar medidas provisionales (ver pautas anteriores).

BRADIARRITMIAS ‘

MEDIDAS GENERALES

—Valoracién Inicial — Monitorizar TA, FC, FR y Sat Oz
— Valoracién nivel de conciencia — Administrar O s/precisa

— ECG 12 derivaciones y tira ritmo

— Canalizar Via venosa y Fluidoterapia de mantenimiento

COMPROMISO HEMODINAMICO
—TAs =90 mmHg - Alteracion del nivel de conciencia

—FC =40 - Shock - Dolor Precordial -Insuf. Cardiaca

I
v v

EN

Atropina 0,5-1 mg L.V.

VALORAR RESPUESTA
[

¥ ¥ VALORAR RIESGO ASISTOLIA
RESPUESTA NO RESPUESTA ) i :
SATISFACTORIA SATISFACTORIA — Pacientes con asistolia previa

— Pausa ventricular 23 sg
> — Blogueo AV de 2.° grado tipo Il

L 2 — Blogueo AV 3° grado

ADOPTAR MEDIDAS PROVISIONALES
HASTA COLOCAR MARCAPASOS l l
ENDOCAVITARIO

s ‘ [ no |
— Atropina 0,5-1 mg I.V., max 3 mg
— Colocar MTC
— Perfusién de Isoproterenol.

Dosis de 1-4 meg/min

— Perfusion Adrenalina entre 2-10 mcg/min
ajustado s/ respuesta DEL PACIENTE
— Glucagén si se sospecha intoxicacion por

B-blogueantes o Blogueantes de Canales de
calcio: 0,05 mg/kg en 1 minuto

OBSERVACION
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b) Taquicardias

Para el tratamiento de las taquicardias los pacientes se dividiran entre los
que presentan inestabilidad hemodinamica, que requieren tratamiento in-
mediato, y los que son estables hemodindmicamente.

Paciente con compromiso hemodindmico

— Siel paciente esta inestable y deteriorandose, es necesario realizar la
cardioversion sincronizada de forma inmediata.

Cardioversion sincronizada

— Preparar material de RCP-Adulto.
— Preoxigenar con 0, al 100%.
— Sedary analgesiar al paciente, siempre que sea posible.

— Poner el desfibrilador en modo sincrénico, seleccionar energia. Si se
trata de un desfibrilador bifasico son suficientes energias entre 50-200J.

e TV:50-100J.
e Flutter Auricular: 100-150J.
e FA:200J.
— Si el paciente no ha respondido tras la cardioversion (hasta tres des-

cargas) se administra Amiodarona: 300 mg i.v. en 10-20 min y se repite
la cardioversién eléctrica seguida de Amiodarona 900 mg en 24 h.

Paciente sin compromiso hemodinamico

Se necesita valorar el QRS y si es regular o no, esto nos permitira diferenciar
los distintos tipos de taquicardia y establecer la estrategia terapéutica mas
adecuada.

Taquicardia con complejo QRS ancho (> 0,12 S)
— Taquicardia de QRS ancho regular.

e Por principio todas las taquicardias QRS ancho son de origen ventri-
cular mientras no se demuestre lo contrario.

e Estan contraindicados todos los farmacos que enlentecen la con-
duccion por el nodo AV a excepcién de la adenosina.

e Se debe considerar TV toda taquicardia de QRS ancho en pacientes
con antecedentes de cardiopatia isquémica o cardiopatia estruc-
tural.
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— Taquicardia ventricular:

Procainamida. Es el farmaco de eleccion en las TV fuera de la fase
aguda del IAM. Se administra en bolos de 100mg iv lentos cada 5 min
hasta una dosis total de 10 mg/kg.

Lidocaina. Farmaco de eleccion en la TV que se presenta en la fase
aguda del IAM, aunque actualmente tiende a no utilizarse, prefirién-
dose en este caso la CVE.

Amiodarona. Se utiliza cuando fallan las anteriores. Se administra
una dosis de 5 mg/kg en perfusion a pasar en 10-20 min Posterior-
mente se puede poner una perfusion de 1.000 mg a pasar en 24 h.

— Taquicardia supraventricular con bloqueo de rama.
Se trata como una TSV con complejo estrecho.

— Taquicardia de QRS ancho irregular:
Hay tres posibilidades:

Fibrilacion auricular con bloqueo de rama.

Es la opcién mas probable y debe ser tratada como tal (ver mas
adelante).

Fibrilacion auricular con preexcitacion ventricular, sindrome de
Wolf-Parkinson-White (WPW).

En este caso las opciones mas recomendables son:

Si es bien tolerada Procainamida. En caso de inestabilidad hemodi-
namica CVE.

Recordar que los calcioantagonistas, betabloqueantes, digoxina y
amiodarona estan contraindicados por el riesgo de desencadenar
una fibrilacion ventricular.

— Taquicardia ventricular polimérfica.

Suelen estar asociadas a trastornos electroliticos o efectos téxicos de
farmacos.

En el caso que esta taquicardia sea una Torsade de Pointes debe admi-
nistrar Sulfato de Magnesio 1,5-3 g en bolo.

Taquicardia de complejo QRS estrecho (< 0,12 s)

— Taquicardia de QRS estrecho regular.
Las posibilidades son:

°
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El tratamiento esta dirigido a la causa de la taquicardia, es excep-
cional que precise tratamiento dirigido a frenar la arritmia.

e Taquicardia por reentrada AV intranodal (TRNAV).

Es el tipo mas comun de taquicardia supraventricular paroxistica.
e Taquicardia por reentrada AV (TRAV).

Se ve en pacientes con vias accesorias ocultas.
e Flutter auricular con conduccién AV regular.

La conduccién mas frecuente es 2:1.

El tratamiento en estos Ultimos tres casos es:

Iniciar maniobras vagales:

o Maniobra de Valsalva (espiracion forzada contra glotis cerrada
en paciente en supino) puede ser la técnica mas efectiva.

o Maniobra de Valsalva modificada.

o Masaje del seno carotideo. La compresion debe realizarse a nivel
del angulo de la mandibula, con la cabeza girada hacia el lado
del masaje, comprimiendo durante 5-10s. Lo mejor es comenzar
por el lado izquierdo, pues el efecto a nivel del nodo AV suele ser
mayor, luego se repetiria en el lado derecho si fuera necesario.
Antes de realizar el masaje es necesario descartar previamente
una intoxicacion digitélica, isquemia aguda, o presencia de soplo
carotideo. Es conveniente contar con una via venosay atropina,
sobre todo si se trata de un paciente de edad avanzada ya que
existe riesgo de provocar bradicardia e hipotension.

Auscultacion carotidea previa, contraindicada si soplo carotideo.
Si la arritmia persiste, se pasa al tratamiento farmacolégico:

o Adenosina a dosis de 6 mg en bolo intravenoso ultrarrapido, ya
que la adenosina tiene una vida media de 18s. Si la arritmia per-
siste se puede repetir otras dos veces con dosis de 12 mg.

o Enlos casos en que la arritmia persista o esté contraindicada la
Adenosina se usan Antagonistas del Calcio: Verapamilo (2,5-5
mg en bolo 5-10 min) o Diltiazen (0,25 mg/kg en bolo lento y una
segunda dosis de 0,35 mg/kg).

o Betablogueantes (Esmolol).

— Taquicardia de QRS estrecho irregular.
Hay varias posibilidades:

e Fibrilacion auricular (FA). Es la opcion mas probable.
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e Flutter auricular con bloqueo AV variable.
e Taquicardia auricular multifocal.

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

e Control del ritmo:

o SilaFAtiene una evolucion < 48 h:

o Sies mal tolerada: CVE.

o Sies bien tolerada y no hay cardiopatia estructural: Flecai-
nida (1,5-2 mg/kg iv en 10 min, 300 mg via oral) y Propafenona
(1,5 mg/kg en 10 min). Si hay cardiopatia estructural: Amioda-
rona.

o SilaFA tiene una evolucion > 48 h o desconocida:

o Sies mal tolerada: CVE.
o Sies bien tolerada, anticoagular 3 semanas previamente a la
CVE o farmacologica.
e Control de la frecuencia:

o SiFC>de 110 Ipm en reposo o de 80-100 Ipm en sujetos con taqui-
miocardiopatia o sintomaticos, debemos afiadir B-bloqueantes o
calcioantagonistas.

o En caso de insuficiencia cardiaca se utilizara digoxina.

La FA es la causa mas frecuente de embolia de origen cardiaco y
el 75% se manifiestan como accidente cerebrovascular. El riesgo
es mayor al inicio de la FA'y en el periodo pericardioversion, por
lo tanto debemos valorar:

o Riesgo de ictus: CHADS-Vas.
o Riesgo de sangrado: escala HAS-BLED.

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICAS

1. Sise debe proceder a una cardioversion urgente, es aconsejable
iniciar anticoagulacién con heparina: enoxaparina 1 mg/kg subcu-
tanea, valorando previamente riesgo de sangrado.

2. Se puede proceder a una cardioversion sin anticoagulacion si la FA
presenta una duracion menor a 48 horas en pacientes sin antece-
dentes de valvulopatia mitral ni de embolia previa.
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3. Si el paciente ya esta anticoagulado determinar, si es posible, INR
antes de cardioversion para ver si esta en rango (2-3) y comprobar
si lo ha estado en las 3 semanas previas.

4. Aquellos pacientes que presenten una cardioversion espontanea
se deben manejar como si se hubiera llevado a cabo de manera
eléctrica o farmacoldgica.

5. No hacer diferencias en los criterios de anticoagulacion entre el
Flutter y la FA

— Si se sospecha que el paciente presenta una FA o Flutter con un sindro-
me de WPW evitar drogas que bloquean el nodo AV como B-bloquean-
tes, Digoxina, Diltiazem, Verapamilo y Amiodarona La mejor opcion es
la cardioversion eléctrica o administrar Procainamida si el paciente no
muestra signos de inestabilidad.

Traslado

En todos los casos en que haya habido inestabilidad hemodinamica, cuando
se administren farmacos que ejerzan efecto durante el traslado se realizara
en UVI movil. En el resto de los casos se valorara de forma individual segin
el tipo de arritmia y la respuesta del paciente al tratamiento administrado,
teniendo en cuenta que todas las arritmias de nueva aparicion precisaran
de valoracion hospitalaria.
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TAQUICARDIAS

+ Valoracidn Inicial.

+Valorar nivel de conciencia.
*Monitorizar: ECG, TA, FC.
Oximetria de pulso

MEDIDAS GENERALES:
+ Realizar ECG de 12 derivaciones y tira de ritmo.
* Administrar 02 si precisa.
+ Canalizar via venosa periférica. Fluidoterapia

COMPROMISO HEMODINAMICO:
-TAs<de 90 mmHg. - Dolor tordcico.
“ -Alteracién nivel conciencia - Insuficiencia cardiaca. NO
-Shock
+ CARDIOVERSION ELECTRICA (hasta 3 choques)
« Amiodarona 300 mg iv. y repetir choque,
Seguido de una perfusién de 900 mgen 24 h
TAMANO DEL QRS
—
QRS ESTRECHO
QRS ANCHO
;regular o irregular?
— = 4regular o iregular?

Tq. QRS estrecho regular

=

I Tq. QRS estrecho irregular

|

+ Maniobras vagales.

+ Adenosina: 6 mg iv.
rapida; si no es efectivo
administrar hasta 2 dosis de
12 mgiv.

|

-

Probable FA o posible Flutter
o taquicardia auricular
ectdpica.

Control de la frecuencia
valorando el farmaco mas
adecuado segin horas de
evolucion de la armitmia.

« >48 h: Digoxina, diltiazem, -
bl t

Ritmo sinusal

gy

Posible TSV

por reentrada
Tratar recurrencias con
adenosina, diltiazem,
Verapamilo o
Betablogueante
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« <48 h:Flecainida,
Amiodarona.

e Si FA+WPW:Procainamida
o Amiodarona.

Tq. QRS ‘ancho regular
TV o ritmo incierto

+Procainamida o
Amiodarona.

TSV con bloqueo
de rama

+ Adenosina.

Posible Flutter

Tq. QRS ancho irregular
FA con bloqueo de rama:
+ Tratar como complejo
estrecho.

FA+WPW:

* Procainamida .

. Cardioversion sincronizada
™ poliqwda: sulfato de
magnesio

+ Amiodarona

Torsade de pointes:

+ Sulfato de magnesio.
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0. Sincope

INTRODUCCION

El sincope supone alrededor del 1% de todas las visitas del servicio de ur-
gencias hospitalarias y entre el 1-3% de los ingresos hospitalarios desde
los servicios de urgencias.

La importancia de esta entidad radica en su alta prevalencia ya que hasta
un 35% de la poblacién sufre un episodio a lo largo de su vida. Es importante
saber que el 85% de los pacientes que solicitan valoracién tras un episodio
sincopal no presentaran recurrencias.

EPIDEMIOLOGIA

Hay dos edades en las que mas se presenta el sincope- la adolescencia y
la edad adulta. Se observa una distribucion de picos trimodal para ambos
sexos. El primer episodio es comun alrededor de los 20 y entre 60 y 80 afios.
TERMINOS Y DEFINICIONES

En las més recientes Guias de AHA/ACC/HRS del 2017 se definen los siguien-
tes términos (Tabla 1):

Tablal. Términosy definiciones relacionados con el sincope

Pérdida brusca, completa y transitoria de la consciencia y el
tono muscular con répida y espontanea recuperacion por un

in . . . hy
Silengs presumible mecanismo de hipoperfusion cerebral, excluyendo
causas como convulsion, TCE o pseudo-sincope.
Rt Estado cognitivo en el cual el paciente carece de conciencia
Perd@a de. de uno mismo o de la situacion, con imposibilidad de responder
consciencia '

a estimulos.

Trastorno de pérdida de consciencia autolimitada, de etiologia
sincopal y no sincopal.

pérdida Causas sincopales:

transitoriade la — hipoperfusion cerebral.

consciencia  caysas no-sincopales:

— convulsion.
— hipoglucemia.
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Pérdida
transitoria...
(cont.)

Presincope

Sincope de
etiologia
incierta

Intolerancia
ortostatica

Taquicardia
ortostatica

Hipotension
ortostatica(HO)
Inicial

Clasica

Retardada

De origen
neurolégico
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— alteraciones metabdlicas.
— intoxicaciones por drogas y alcohol.
— TCE.

Incluye sintomas premonitorios previos al sincope:

— alteraciones visuales.

— fosfenos.

— Visién «en tlnel» o visién borrosa.

— Disminucién del nivel de consciencia de grado variable que
puede 0 no progresar a sincope.

Sincope cuya causa es indeterminada tras una evaluacion inicial
por personal médico entrenado.
Dicha evaluacion incluye pero no se limita a:

— historia clinica completa.
— exploracion completa.
- ECG.

Conjunto de sintomas que incluye:

— aturdimiento.

— palpitaciones.

— temblores.

— debilidad generalizada.

— vision borrosa.

— intolerancia al ejercicio o esfuerzo.
— fatiga en bipedestacion.

Estos sintomas pueden ser acompafiados por:

— taquicardia ortostatica.

— hipotensidn ortostatica o sincope.

Pacientes con uno o méas de estos sintomas tienen una capaci-
dad reducida de mantener la verticalidad.

Aumento sostenido da la frecuencia cardiaca =30 Ipm al pasar
de sedestacion a bipedestacion o 240 Ipm en pacientes entre
12 y 19 afos.

Descenso de la PAS >20 mmHg o la PAD =10 mmHg al pasar a
bipedestacion.

Descenso transitorio de la PA en los primeros 15sg al ponerse en
bipedestacion acompariado de pre-sincope o sincope.

Disminucion sostenida de la PAS >20 mmHg o PAD >10 mmHg
dentro de los primeros 3 min al pasar a bipedestacion.

Disminucion sostenida de la PAS >20 mmHg (o 30 mmHg en pa-
cientes con hipertension supina) o PAD >10 mmHg que se desa-
rrolla pasados 3 min desde la bipedestacion. La caida de la PA
es gradual hasta alcanzar los limites mencionados.

Subtipo de la HO debido a la disfuncién del sistema nervioso au-
ténomo no debido a desencadenantes ambientales como des-
hidratacion o drogas. La HO de origen neurolégico es debida a
lesiones de nervios centrales o periféricos del sistema auténomo.
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Sincope

Sincope
cardiovascular

Sincope no
cardiogénico

Sincope reflejo

Sincope
vasovagal

Sindrome
del seno
carotideo(ssc)

Sincope
situacional (en
circunstancias
especificas)

Sindrome de
taquicardia
postural
(Pots-postural
(orthostatic)
tachycardia
syndrom)

Pseudosincope
psicégeno

Sincope causado por bradicardia, taquicardia o hipotension
debido a bajo gasto cardiaco, obstruccion del flujo sanguineo,
vasodilatacion o diseccion vascular agudo.

Sincope por causas no cardiacas:

— sincope reflejo.

— hipotensién ortostatica.

— deplecion de volumen (deshidratacion, pérdida de sangre).

Sincope causado por reflejos que desencadenan vasodilatacion,
bradicardia o ambos.

La forma mas comun del sincope reflejo, mediado por reflejo

vasovagal:

— puede ocurrir con los cambios posturales, el estrés emocional,
dolor o intervenciones diagndsticas o terapéuticas.

— se caracteriza por diaforesis, calor, nauseas y palidez.

— se asocia con hipotension vasopresora y/o bradicardia.

— es frecuente la fatiga o cansancio posterior.

Algunos sintomas tipicos pueden estar ausentes en pacientes

mayores.

Los factores desencadenantes y los prodromos se identifican

facilmente.

El diagndstico se basa en la historia previa, examen fisico y tes-

timonios de los testigos oculares, si son fiables.

Sincope reflejo asociado a hipersensibilidad del seno carotideo
que se presenta con pausas 23sg y/o descenso de la PAS >50
mmHg tras la estimulacion de seno carotideo. Es frecuente en
personas mayores.

Sincope reflejo asociado con actividades como toser, reir, de-
glutir, miccionar o defecar. Siempre estéa relacionado con acti-
vidades fisicas especificas.

Sindrome clinico caracterizado por:

1) Sintomas que ocurren al incorporarse: mareo, palpitaciones,
temblor, debilidad generalizada, vision borrosa, intolerancia
al ejercicio y fatiga.

2) Aumento de la frecuencia cardiaca con >30 Ipm con el cambio
postural de decubito supino a bipedestacion o con>40 Ipm en
edades entre 12 y 19 afios.

3) Ausencia de Hipotension ortostatica (disminucion de la PAS
> 20 mmHg).

Los sintomas asociados al POTS incluyen aquellos que ocurren al
incorporarse (p.ej, mareo, palpitaciones).No incluyen aquellos que
se asocian con algunas situaciones en particular como distencion
abdominal, nauseas, diarrea o dolor abdominal, ni con aquellos
que son sistémicos (fatiga, desordenes del suefio, migrafias, ce-
faleas). La FC al incorporarse muy frecuentemente es >120 Ipm.

Sindrome que aparenta una pseudopérdida de consciencia que
ocurre en ausencia de causas cardioldgicas, neuroldgicas, re-
flejas 0 metabdlicas.
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Tabla 2. Etiologia del sincope de mayor a menor frecuencia de aparicion

— Sincope vasovagal.
— Sincopes situacionales.
— Sincope por hipersensibilidad del seno carotideo.

Respuesta Neuromediada
(etiologia mas frecuente)

L — Taqui o Bradiarritmias.

Causa cardiogénica . .
— Cardiopatia estructural.

— Disfuncién autonémica.

— Secundaria a farmacos.

— TEP.

— IAM.

— Taponamiento cardiaco.

Hipotension Ortostatica

Afectaciones
cardiopulmonares agudas

Causa excepcional — Sindrome del robo de subclavia.

Clinica

La clinica se divide en sintomas asociados con etiologia cardiaca (Tabla 3)
y no cardiaca (Tabla 4):

Tabla3. Caracteristicas del sincope cardiogénico

Sincopes de origen cardiogénico

— Mayores de 60 afios.
— Sexo masculino.

— Antecedentes de isquemia cardiaca, enfermedad estructural del
miocardio, arritmias o disminucién de la funcion ventricular.

— Palpitaciones como prédromos o perdida brusca de la consciencia
sin prédromos.

— Sincope con el esfuerzo.

— Sincope en posicion de supino.

— Entre 1y 2 episodios sincopales previos.

— Examen cardiaco anormal.

— Historia familiar de muerte subita antes de los 50 afios de edad.
— Presencia de malformacién cardiaca congénita conocida.
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Sincope

Tabla4. Caracteristicas del sincope no cardiogénico

Sincopes de origen no cardiogénico

— Jovenes.

— Ausencia de enfermedad cardiaca conocida.

— Sincope en bipedestacion.

— Cambio postural de decubito supino a sedestacién o bipedestacion.
— Presencia de prédromos: nauseas, vomitos, calor, etc.

— Presencia de desencadenantes especificos: deshidratacion, dolor,
estrés, intervencion sanitaria, etc.

— Situaciones desencadenantes: toser, reir, miccionar, defecar, deglu-
tir, etc.

— Larga historia de sincopes de repeticidn de caracteristicas similares.

Actitud diagnostica

1.

Historia clinica

Edad y sexo.
Alergias farmacoldgicas.

Antecedentes personales, especialmente: sincopes previos, arritmias,
cardiopatias y enfermedades neuroldgicas.

Relato de los hechos: es aconsejable solicitar la descripcion de los he-
chos a un testigo presencial.

Interrogar sobre la ingesta de farmacos o drogas:

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

e Antidepresivos: IMAO, antidepresivos triciclicos.
e Fenotiazidas.

e Antiarritmicos: digital, quinidina.

e Insulina.

e Sildenafilo.

o

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

Exploracion fisica

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

Exploracion neuroldgica: nivel de conciencia, signos meningeos, y foca-
lidad neurolégica.
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— Maniobras de provocacion (opcional). Son Utiles cuando existe dudas
con respecto a la etiologia del sincope. Para poder realizarlas el pacien-
te debe estar correctamente monitorizado.

e Tilt-test. Valora el ortostatismo, tomando la TA en decubito y tras
permanecer 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 hiperven-
tilacion se desencadena el sincope.

e Masaje del seno carotideo. Se debe realizar masaje en la carétida de-
rechay después en la izquierda. Podemos tener dos respuestas una
cardioinhibitoria si aparece asistolia durante 3 segundos o bloqueo AV o
una respuesta vasopresora si la TAs desciende por debajo de 50 mmHg.

3. Exploraciones complementarias

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

— Pulsioximetria.

— Glucemia capilar.

Pérdida transitoria de consciencia

\’

Sospecha ( Evaluacion .
Sincope —_— si procede

\ Vv
Causas conocidas \ / Causas desconocidas

Figura 1.—Evaluacién Inicial del Sincope (recomendacion clase 1)
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Estratificacion del riesgo

El sincope es una entidad de etiologia variable, que puede ser benigno o
poner en peligro la vida del paciente. La valoracidon del sincope debe garan-
tizar en todos los pacientes, un analisis cuidadoso de la historia clinica, el
examen fisico y electrocardiografico, ya que aunque parezca benigno, raras
veces es un evento solitario y las lesiones fisicas disminuyen la calidad de
vida de manera significativa. Ademas de determinar la causa del sincope,
esta evaluacién debe definir la recurrencia, el prondstico y el adecuado
tratamiento. Durante la evaluacién inicial es de suma importancia hacer una
correcta estratificacion del riesgo para prevenir la morbilidad y mortalidad a
largo plazo, siendo el predictor mas importante la presencia de cardiopatia
estructural.

— Riesgo alto: paciente con datos de cardiopatia significativa y sincope en
relacion con la misma.

— Riesgo medio: sincope ortostatico, vasovagal, situacional o indetermi-
nado en mayores de 70 afos.

— Riesgo bajo: no datos de cardiopatia. Sincope ortostatico, vasovagal,
situacional o indeterminado en menores de 70 afios.

Existen diversas escalas de estratificacion del riesgo que utilizan diferen-
tes variables y se han aplicado, en general, a poblaciones especificas con
poca validacion externa (exceptuando la escala de San Francisco). Pocos
estudios han comparado estas escalas en una misma poblacion, lo cual
limita su uso.

La inclusion de los pacientes en una u otra escala de estratificacion tiene
el inconveniente que no contempla las condiciones médicas previas del
paciente con sincope.

Con los datos actuales, AHA (2017) aconsejan determinar los factores de
riesgo a corto y a largo plazo para cada paciente.

1. Riesgo a corto plazo: hasta 30 dias después del episodio sincopal.

2. Riesgo a largo plazo: a partir de los 30 dias y mas de los 12 meses tras
el episodio sincopal.

El prondstico a corto plazo se relaciona con la etiologia del sincope y la
reversibilidad de las causas subyacentes.

El prondstico a largo plazo se relaciona con la efectividad del tratamiento,
la severidad y la evolucion de la causa subyacente, especialmente en en-
fermedades cardiacas o terminales.
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Tabla5. Factores de riesgo a corto y largo plazo

Factores de riesgo a corto plazo Factores de riesgo a largo plazo

(<30 dias) (>30dias)
Historia clinica: En Atencion Primaria o en el Servicio de Emergencias/Urgencias

— Sexo masculino. — Sexo masculino.
— Mayor de 60 afios. — Edad avanzada.
— Sin prédromos. — Ausencia de nauseas y vomitos previos
— Palpitaciones previos al sincope. al sincope.
— Sincope de esfuerzo. — Arritmia ventricular.
— Cardiopatia estructural. — Cancer.
— Insuficiencia cardiaca. — Cardiopatia estructural.
— Enfermedad cerebrovascular. — Insuficiencia cardiaca.
— Historia familiar de muerte stbita — Enfermedad cerebrovascular.
de origen cardiaco. — Diabetes mellitus.
— Traumatismo. — Alta puntuacién en CHADS-2 score ().
Examen fisico y pruebas de laboratorio
— Evidencia de sangrado. — ECG anormal.
— Constantes vitales anormales. — Bajo indice de filtracion glomerular(IFG).

— Alteraciones en el ECG.
— Troponinas positivas.

(*) CHADAS-2- indica insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad>75 afios, dia-
betes mellitus, ACVA o AIT.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se propone el siguiente algoritmo (Figura 2) para realizar diagnostico dife-
rencial en caso de pérdida de consciencia, de acuerdo con datos reflejados
en la Guia Clinica de Fisterra sobre sincope (2016):
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¢PERDIDA DE
CONOCIMIENTO?

{Transitoria?
¢Comienzo brusco?

¢Recuperacién
espontanea?
MUERTE
COMA SUBITA
NO )

¢Pérdida de conocimiento
completo?
¢Recuperacion
espontanea, completa y sin
secuelas?
¢Pérdida de tono muscular
Y postura?

CRISIS CAUSA
SiNcoPE EPILEPTICA PSICOGENA

Figura 2. —Diagnostico diferencial en caso de pérdida de consciencia.
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ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO (figura 3)
1. Sincope de alto riesgo

1.A. Sincope de origen cardiol6gico y sincope de origen desconocido
(mas de 3 episodios) no estudiado

1. Medidas generales;

— Colocar al paciente en reposo.
— Valorar la necesidad de aportar oxigeno. Mantener Sat 0, > 90%.
— Canalizar via periférica e iniciar fluidoterapia segun necesidades.

— Extraccion de analitica (si la situacion clinica del paciente lo per-
mite).

2. Medidas especificas:
— Aplicar tratamiento etioldgico, si procede.

3. Traslado:

— Trasladar en SVA a Hospital de referencia.

1.B. Sincope neurolégico y sincope metabdélico
1. Medidas generales:;

— Colocar al paciente en reposo.
— Valorar la necesidad de aportar oxigeno. Mantener Sat 0, > 90%.
— Canalizar via periférica e iniciar fluidoterapia segun necesidades.

— Extraccion de analitica (si la situacion clinica del paciente lo per-
mite).

2. Medidas especificas:
— Aplicar tratamiento etiol6gico, si procede.

3. Traslado:

— Segun la situacién clinica del paciente y la etiologia del proceso
causante del sincope, el paciente puede ser:

e Trasladado al Hospital de referencia en SVA o SVB.
e Altain situy derivado a su Centro de Salud.
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2. Sincope de bajo riesgo

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

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

— Si precisa pruebas complementarias: traslado en SVB al Hospital de
referencia.

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

2.B. Sincope psicégeno

Valorar:

— Altain situy derivar a su Centro de Salud.
— Traslado en SVB a Hospital de referencia.
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SINCOPE

Anamnesis
Exploracion fisica
ECG 12 derivaciones+tira ritmo 10 sg
TA, FC, Sat O2 y glucemia

ETIOLOGIA ETIOLOGIA NO ETIOLOGIA

CARDIACA CARDIACA DESCONOCIDA

MONITORIZACION ACTUAR SEGUN REMITIR A
CONTINUA CAUSA ESTUDIO

B N S

ALTO RIESGO RIESGO MEDIO BAIO RIESGO

: TRASLADO
TRASLADO SVB
SVA (Tras estabilizacion)

ALTA IN SITU

REMITIR A

HOSPITAL ESTUDIO EN AP

Figura 3.—Algoritmo de actuacion y propuesta de traslado.
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ETIQUETAS DIAGNOSTICAS

Disminucién del gasto cardiaco 00029.

Dolor agudo 00132.

Riesgo de disminucién de la perfusion tisular cardiaca 00203.
Ansiedad 00146.
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Disnea aguda en emergencias

INTRODUCCION
La disnea es una de las causas mas frecuentes de consulta en la Emergencia.
Se define como una sensacion subjetiva de «falta de aire»

Es un sintoma y puede ser la principal manifestacion de diversas enfermeda-
des potencialmente graves, por lo que es fundamental ademas del tratamien-
to inmediato, una exploracion fisica detallada y una buena historia clinica.

Diferenciar de Insuficiencia Respiatoria: concepto gasométrico

CONCEPTOS Y CLASIFICACION
Sensacion subjetiva de «falta de aire».
En funcion del tiempo de aparicion, distinguimos:

— Disnea aguda o de reciente comienzo, de horas o dias.
— Disnea cronica o progresiva, de semanas 0 meses.
— Disnea cronica agudizada.

Pueden establecerse diferentes grados segun la actividad fisica con la que
aparezca, lo que nos orienta sobre la gravedad de la disnea.
Grados de disnea segin NYHA:

— Clase I: Ausencia de sintomas con la actividad habitual.
— Clase II: Sintomas con la actividad moderada.

— Clase IlI: sintomas con escasa actividad.

— Clase IV: Sintomas en reposo.

En cuanto a la forma de presentacion, se clasifica en:

— Continua. — Endecubito u ortopnea.
— Paroxistica. — Endecubito lateral o trepopnea.
— De reposo. — Enposicién erecta o platipnea.

— De esfuerzo.
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ETIOLOGIA

La disnea puede ser resultado de multiples causas. Para un mejor enfoque

diagndstico ésta se pueden clasificar en:

— Origen respiratorio: obstruccion de la via aérea extratoracica (cuerpos
extrafios, edema de glotis) o intratoracica (broncoespasmo como ocurre
en asma 0 EPOC), enfermedades del parénquima pulmonar (atelectasia,
neumonia), embolia pulmonar y enfermedades de la pleura (derrame y

neumotdérax).

— Origen cardiaco: ICC, cardiopatia isquémica, arritmias, pericarditis, ede-

ma agudo de pulmdn y valvulopatias.

— Origen metabdlico: anemia, acidosis metabdlica, fiebre, hipertiroidismo.
— Origen psicégeno: ansiedad con hiperventilacion.
— Origen mecanico: contusiones, fracturas costales y volet costal.

VALORACION INTEGRAL DE LA DISNEA EN EMERGENCIAS

El objetivo principal de la valoracién del paciente con disnea es reconocer
las causas que originan insuficiencia respiratoria o inestabilidad hemodi-
namica, ya que pueden poner en peligro la vida del enfermo, e instaurar

tratamiento precoz.

Realizaremosanamnesis y exploracion fisica valorando la situacién hemo-
dinamica del paciente y la presencia de signos dealarma (siempre que lo

permita la situacion clinica del paciente).

Signos de alarma

— Sincope.

— Dolor torécico.

— Taquicardia o arritmias concomitantes.

— Sintomas vegetativos: nauseas,
vomitos...

— Cianosis.

— Estridor, tiraje, musculatura accesoria.

Taquipnea > 30 rpm.
Desaturacion de oxigeno.
Silencio auscultatorio.
Disminucion nivel de conciencia.
Hipotension o hipertension
arterial.

Mala perfusion, bajo gasto.

DIAGNOSTICO SINDROMICO Y ETIOLOGICO DE LA DISNEA

Nos basaremos en:

1. Anamnesis

— Antecedentes familiares y personales: enfermedades respiratorias, fac-
tores de riesgo cardiovascular, hahitos toxicos, informes previos.
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2.

Enfermedad actuallnterrogar al paciente sobre:

e Inicio de la clinica (subito, progresivo, intermitente...).
e Caracteristicas de la disnea: ortopnea, DPN, trepopnea, platipnea.
e Sintomatologia acompafiante:

Fiebre.

Tos: si es seca 0 humeda y caracteristicas del esputo.
Edemas en miembros inferiores.

Dolor toréacico.

o O O O

e Factores precipitantes: reposo en los dias previos, vomitos (posibili-
dad de aspiracion), ingesta de cuerpo extrafio, cuadro catarral, situa-
cién emocional especial, inhalacion de gases, traumatismos, etc.

Exploracion fisica

Inicialmente se valorard la situacién hemodinamica y se descartara un
posible fallo ventilatorio inminente que nos obligue a realizar reanimacion
cardiopulmonar o intubacion orotraqueal.

Signos que predicen un fracaso ventilatorio inminente:

Fracaso muscular respiratorio.

Taquipnea progresiva.

Disminucion de la amplitud de la respiracion.
Incoordinacion toracoabdominal.

Depresion abdominal durante la respiracion.

Posteriormente realizaremos una exploracion detallada del paciente si-
guiendo los siguientes pasos:

Exploracion general: Nivel de conciencia y orientacién, utilizacion de
musculatura accesoria, coloracion de piel y mucosas (perfusion perifé-
rica, cianosis, palidez...), tolerancia al decubito, existencias de hema-
tomas, heridas, etc.

Signos vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria (eup-
nea, taquipnea o bradipnea), temperatura, saturacion de oxigeno.

Auscultacién pulmonar: se auscultaran ambos campos pulmonares com-
parandolos, de bases a vértices o viceversa. Constatar la presencia de
murmullo vesicular, disminuido (hipofonesis) o abolido. Valorar ruidos
sobreafiadidos (crepitantes, roncus, sibilancias), vibraciones.
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3.

Auscultacién cardiaca: ritmico o arritmico, frecuencia, tonos, soplos,
roce, etc.

Exploracion abdominal: especial atencion a la existencia de ascitis, ede-
ma de pared, distension abdominal y hepatomegalia.

Miembros inferiores: fundamental descartar la presencia de edemas y
las caracteristicas de estos asi como posible patologia vascular (insu-
ficiencia venosa, isquemia arterial, linfedema...).

Exploraciones complementarias

Se realizan para detectar la insuficiencia respiratoria y confirmar o des-
cartar el diagndstico sindrémico realizado. Se solicitaran con urgencia las
siguientes:

ECG: necesario en todo paciente con disnea, ya que puede revelar al-
teraciones del ritmo, trastornos isquémicos, etc. Valoraremos el ritmo,
frecuencia, eje, signos de isquemia, bloqueos, sobrecargas e hipertrofias.

Pulsioximetria: es un método Util, rapido y no invasivo que valora la sa-
turacion arterial de oxigeno. Muy eficaz para saturaciones entre el 80 y
el 100%. Una saturacion de 90% corresponde a una PaO, de 60 mmHg.

Capnografia/capnometria: método no invasivo, complementario de oxime-
tria de pulso que nos aporta informacion de la ventilacion del paciente.

Gasometria arterial.

Hemograma.

Bioquimica sanguinea.

Rx de térax.

Otras pruebas: Ecocardiografia, TAC toracica, Toracentesis...

TRATAMIENTO DE LA DISNEA Y PROPUESTA DE TRASLADO

Se basa en dos puntos fundamentales:

1.

Estabilizacion hemodinamica de la situacion clinica. Para ello:

— Reposo con elevacion de la cabecera del enfermo.
— Mantener la permeabilidad de la via aérea.

— Administracion de oxigenoterapia: el objetivo es corregir la hipoxe-
mia consiguiendo una Pa0,> 60 mmHg (Sat0,> 90%). Incluso en pa-
cientes con hipercapnia crénica.

— Canalizar via periférica e iniciar fluidoterapia.
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2. Tratamiento especifico en funcién de la causa:

Broncodilatadores: En obstruccion al flujo aéreo (EPOC, asma).
Corticoides.

Diuréticos: En clinica de insuficiencia cardiaca.

Antibioticos: En caso de infeccion.

HBPM: Valorar Anticoagulacion ante sospecha de TEP a dosis de
1 mg/kg cadal2 h por via subcutanea.

Traslado

En funcidn de la sintomatologia, la patologia sospechada y la respuesta al
tratamiento, el paciente podra ser:

— Trasladado al hospital de referencia: SVA 6 SVB.
— Altain situ y/o derivacion a su centro de salud.

BIBLIOGRAFIA

—  MANUAL DE ACTUACIONCLINICA EN LAS UNIDADES MEDICALIZADAS
DE EMERGENCIAS Sacyl 2007 (107-115).

— VALDECILLA. Aproximacion a la Medicina de Urgencias (264-270).

— HARRISON. Principios de Medicina Interna (2170-2177).
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Empleo de capnografia

y capnometria

INTRODUCCION

La capnografia es una monitorizacion no invasiva complementaria a la pul-
sioximetria, esta mide la oxigenacion y mediante la capnografia se analiza
la ventilacion del paciente.

En 1991 la American Society of Anesthesiologist la considera estandar de
monitorizacién en pacientes intubados en quiréfano.

En el afio 2000 la AHA recomienda su uso en la PCR y en el paciente critico.

En el 2010 se considera imprescindible su uso en la PCR por parte de todas
las guias internacionales.

En los Ultimos afios se han desarrollado capnografos portatiles que ofrecen
lecturas precisas tanto en pacientes intubados como con respiracion es-
pontanea, esto ha permitido su uso cada vez méas habitual por los servicios
de emergencias en Espafia.

CONCEPTOS

— Capnografia: monitorizacion continua y no invasiva de la presion parcial
de C0, exhalado por el paciente en tiempo real.

— Capnograma: Registro grafico de la capnografia sobre una linea hori-
zontal (tiempo) y otra vertical (presion parcial de CO0,).

— Capndgrafo: monitor utilizado.
— Capnometria: valor numérico del C0, exhalado en mmHg.
— Capndmetro: monitor utilizado.

— Lamedicion capnogréafica temporal se conoce internacionalmente con
las siglas PETCO, aunque suele abreviarse como EtC0,. Su valor normal
en personas sanas es de 35-45mmHg.

PaC0, — EtCO, = 2-5 mmHg
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- Tendencia Capnografica: datos registrados en un grafico a largo plazo.
Util para ver la evolucion del paciente y la respuesta al tratamiento.

Medidores de C0, exhalado

a. Capnografos volumétricos: miden volumen de C0, exhalado en pacientes
intubados en quirdfano.

b. Capnografos/capnémetros Temporales: Miden la presion de C0, exha-
lado en una linea de tiempo. La mayoria de los dispositivos actuales son
de este tipo y vienen de serie en los monitores.

Existen dos sistemas de medicion:

a. Mainstream: sensor incorporado al circuito respiratorio, fundamental-
mente para pacientes intubados. En desuso.

b. Sidestream: aspira de forma continua una pequefia cantidad de gas que
es transportada mediante sonda a la camara de medida del monitor. Ac-
tualmente incorporado a la mayoria de monitores. Tanto para pacientes
intubados como no intubados.

La capnografia ademéas de monitorizar de forma continua la ventilacién nos
servira para valorar el metabolismo y la perfusion del paciente.
Metabolismo: produccién de CO, celular.

Perfusion: Transporte del CO, por el torrente sanguineo (Carboxihemoglobi-
na) hasta los pulmones.

Ventilacion: Eliminacion del CO, por los pulmones.
Oxigenacion —> Sp0, + EtC0, <— Ventilacion
Monitorizacién de la funcion respiratoria
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Situaciones que aumentan la EtCO0,

Metabélicas Perfusion Ventilacion

— Hipertermia. — Aumento del gasto — Hipoventilacion.
— Dolor. cardiaco RCP. — Insuficiencia/
— Temblores, convulsiones. — Alteracion mecanismos depresion
— Cuadros infecciosos/sepsis.  de autorregulacion respiratoria.
— Estados iniciales de shock. (Hipertension — Disminucién de
— Administracion iv de intracraneal). laFR o del V.

bicarbonato. corriente.

Situaciones que disminuyen el EtCO,

Metabolicas Perfusion Ventilacion
Disminucion del  Disminucion del gasto Circunstancias que aumentan
metabolismo: cardiaco: FR/V.Corriente:

— Cetoacidosis. - Hipotension arterial. — Hiperventilacion.
— Hipotermia. — PCR. — Obstruccion al flujo aéreo.
— TEP, Taponamiento — Mucosidad importante.
cardiaco. — Presion positiva al final de
— Hipovolemia. espiracion.

Fases del capnograma

Normal
140 C D
o
=
E
E
\ A B
0 E
Time (sec.) 1

|.—Final de la inspiracion y comienzo de la espiracion siguiente, corresponde
ala ventilacion del espacio muerto sin intercambio de gases, y libre de CO0,,
el capndgrafo lo mide como cero. A-B.

Il.-Fase de ascenso rapido, 1.2 parte de la espiracién, corresponde a la
eliminacion de C0, de traquea y parte de &rbol bronquial mezclado con C0,
alveolar. B-C.

[1l.—Exhalacion de CO, exclusivamente alveolar, 2.2 parte de la espiracion. Li-
nea que asciende lenta y progresivamente hasta el punto D (presion parcial
de C0,), recogido por capnografo/capnometro como EtCO0,. Se llama fase de
Meseta alveolar C-D.
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IV.—Fase inspiratoria, descenso brusco de la linea hasta quedar nuevamente

a cero,

D-E.

APLICACIONES EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

1. Confirmacion y control de la correcta intubacion endotraqueal.

Se considera el método més fiable para la deteccion de la correcta
intubacion endotraqueal. Clase I. AHA. Recomendado por ERC 2015
junto a la FR.

Método objetivo que nos informa a tiempo real de su correcta colo-
cacion. Nos permite monitorizacion continua y nos informa de una
extubacion accidental u obstruccion.

NORMAL - INTUBACION ESOFAGICA

EXTUBACION OBSTRUCCION TUBO ENDOTRAQUEAL

Capnografia en Parada Cardio-Respiratoria.(Ver tema de PCR)
Control de la terapia respiratoria:
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Pacientes con VMI: indispensable en pacientes intubados, nos apor-
ta informacién fundamental para adaptar los parametros ventilato-
rios.

Muy importante en pacientes sensibles a oscilaciones del C0, (ACV,
TCE, EPOC, asméaticos, neonatos)

Importante para controlar el nivel adecuado de sedoanalgesia del
paciente.

Pacientes con VMNI: deben estar monitorizados con oximetria de
pulso y capnografia para comprobar el estado de la funcion respira-
toria.
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4. Monitorizacion diagnéstica y terapéutica de EPOC reagudizado y asma.

Durante una crisis de broncoespas-
mo, la fase de meseta alveolar se
convierte en una pendiente cuyo
angulo de inclinacién sera propor-
cional a la gravedad de la crisis
(aleta de tiburdn). Con el estudio
de la tendencia podemos compro-
bar la eficacia del tratamiento.

5. Monitorizacion en intoxicaciones.

Nos permite detectar en tiempo real cuadros de hipoventilacion y de
apnea.

6. Monitorizacion en estados de baja perfusion.

Conjuntamente con la PAy la FC, observaremos descenso de los valores
en casos de hipovolemia, TEP...

7. Alteraciones metabdlicas.

Broncoespasmo

DESVIACIONES DE LA CURVA NORMAL

Aumento del nivel de CO0,. Caracterizado por una
tendencia creciente de los valores de EtCO0,. Re-
lacionado con hipoventilacion y/o disminucién del
volumen corriente, aumento del metabolismo y del
consumo de 0, e hipertermia.

Disminucion del CO,.

Se aprecia una disminucion del C0, en la tendencia.
Aumento de la frecuencia respiratoria, aumento del
volumen corriente, y disminucion del metabolismo
(hipotermia).

Elevacion de la linea basal.

Las fases inspiratorias no llegan al valor de 0 mmHg.
Se da en situaciones con reinspiracion. Es recomen-
dable reevaluar los parametros ventilatorios.

Obstruccion del gas espirado.Aparece una onda de-
nominada en «aleta de tiburén». Implica problemas
para la expulsion del aire por obstruccion de la via
aérea, broncoespasmo u obstruccion del circuito de
ventilacion mecénica.

Sello inadecuado de la via aérea. Consiste en una
disminucion precoz de los valores de C0, en la fase
1.
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Hendidura por curare.

Se aprecia una rapida y breve deflexion negativa en
la fase Il que se asocia con un intento de inspira-
cion por parte del paciente.

Desaparicion de onda de capnograma.

Si nunca se ha apreciado una onda de capnogra-
fia normal, puede indicar intubacion esofagica. En
cambio, si se han registrado ondas normales, pue-
de indicar extubacion accidental del paciente. Se
asocia ademas a apnea y obstrucciones totales del '
circuito de ventilacion.

EMPLEO DE LA PULSIOXIMETRIA

Concepto

La pulsioximetria es un procedimiento no invasivo que mide de forma con-
tinua la saturacion arterial de oxigeno en la hemoglobina.

Bases fisiologicas

La saturacion de oxigeno es la medida que indica la cantidad de hemog-
lobina que esta unida a oxigeno (oxihemoglobina). Hay una relacién bien
estudiada entre la presion parcial de oxigeno (Pa0,) y la saturacion de la
hemoglobina. La relacién entre estos dos parametros forma una «S» Italica,
que se conoce como curva de disociacion de la hemoglobina.

Liberacion de oxigeno

100
H
5%-25%

_ 807 4pH v/ H40%
£ ¥BGP }
£ 609 vTemp
5 i A
§ 40 4 Temp

20 Venoso Arterial

U 1 L L L T 1 1
0 40 80 120
P02 (mmHg)

Alteraciones sanguineas del pH, de la temperatura corporal, la PC0,, alteran
esta curva, modificando la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno.
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Funcionamiento

El transductor del pulsioximetro, emite dos haces de luz a través de dos
emisores, uno de luz roja y otro de luz infrarroja. Estas luces son recogidas
por un fotodetector, que mide las variaciones de la intensidad de la luz. Esto
se debe a que la sangre y los tejidos absorben luz, y esta absorcion varia
en funcion de que la sangre esté mas o menos oxigenada. De esta forma se
puede determinar la saturacion en tiempo real de la hemoglobina sanguinea.
Por otro lado, la lectura de la pulsioximetria detallada, permite registrar una
curva gréafica. Dicha curva grafica ayuda a determinar la frecuencia cardia-
ca. Su forma puede ser similar a la de la variacion de la presion del pulso.

Material necesario

— Sensor o transductor de pulsioximetria. Es el elemento mas delicado del
pulsioximetro y se puede dafiar con facilidad. Existen diferentes senso-
res, que pueden ser empleados en dedo, I6bulo de la oreja y/o planta del
pie o palma de la mano en lactantes.

— Monitor de pulsioximetria.
— Quitaesmalte de ufias.
— Algodo6n

Parametros normales

Se considera Optimo un valor de saturacion de oxigeno superior al 95%.

Valor Interpretacion

Optimo >95%
Normal 93-99%
Precisa vigilancia 90-92%
Hipoxia <90%

Factores que modifican los parametros normales

— Luz. Las luces brillantes del ambiente pueden alterar la medicion.

— Temblores. Aunque la sefial esta filtrada para permitir la visualizacion
de una onda de pulso mas «limpia», el exceso de movimiento puede
producir alteraciones en la lectura.

— Volumen del pulso. El sensor so6lo detecta flujo pulsatil. Si la presion
sanguinea desciende por shock hipovolémico o gasto cardiaco bajo,
puede que el oximetro no pueda detectar una sefial.
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— Vasoconstriccion. Se reduce el flujo sanguineo periférico. En casos de
frio ambiente o de vasoconstriccion periférica, puede haber problemas
de lectura.

— Intoxicacién por mondxido de carbono. Se puede obtener una lectura de
saturacion falsa, debido a que la hemoglobina con el mondxido forma un
compuesto rojo brillante.

Limitaciones de la oximetria

— Bajo gasto cardiaco (vasoconstriccion periférica).

— Hipotermia.

— Poca precision si Sp0, < 80%.

— Retraso de hasta 2 minutos en detectar apnea o desaturacion.

— Artefactos de movimiento (temblor, agitacion).

— Hemoglobinas disfuncionales o anemias (Hb <8 mg/dl o Hct <10%).
— Intoxicacion por CO (lecturas elevadas).

— Limitaciones fisicas (grandes quemados).

— Fistulas arteriovenosas.

— No monitoriza la hipoventilacion.

Indicaciones

La pulsioximetria permite detectar:

— Hipoxemia.
— Alteraciones de la frecuencia cardiaca (pulso).

Por ello, es recomendable emplearlo en emergencias en:

— Cuadros de disnea: broncoespasmo, insuficiencia respiratoria.

— Determinacion de la necesidad de oxigenoterapia.

— Evaluacidn de pacientes criticos de cualquier indole.

— Pacientes susceptibles padecer un problema por bajo gasto cardiaco.

En general, debido a su caracter inofensivo, incruento y no invasivo, €s una
prueba facil de realizar a todos los pacientes, sirviendo como complemento
para la valoracion en situacion de emergencias.

Otros usos

La pulsioximetria como pardmetro Unico, puede ser poco fiable. Pero como
pardmetro complementario puede aportar una valoracion mas completa de
pacientes criticos. Al ser una técnica no invasiva es bien tolerada por el
paciente y permite mantenerla durante todo el proceso asistencial. Por ello
puede considerarse como complemento para la valoracion de:
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— Insuficiencia cardiaca aguda. Valores inferiores al 93%, pueden ser pro-
nosticos de insuficiencia cardiaca, en pacientes susceptibles, aunque
no presenten otros parametros clinicos de gravedad.

— Calidad de la reanimacion cardiopulmonar. La colocacion de un sensor
distal de pulsioximetria, puede ser un indicador de la calidad del masaje
cardiaco y de la reanimacion cardiopulmonar. Si se observa una onda
similar a la del pulso puede manifestar una calidad 6ptima de la reani-
macion aplicada.

EMPLEO DE LA COOXIMETRIATRANSCUTANEA
Concepto

El cooximetro de pulso mide de forma permanente y no invasiva la satura-
cion de carboxihemoglobina y la metahemoglobina. Técnicamente supone un
afadido a la pulsioximetria, en el que se emiten cuatro luces con diferentes
longitudes de onda que puedan detectar (por la absorcion) los cuatro tipos
béasicos de hemoglobina (oxihemoglobina, hemoglobina desoxigenada, carboxi-
hemoglobina y metahemoglobina). Actualmente muchos sensores del mercado
permiten la medida simultanea de ambos parametros (oximetria y cooximetria).

Material necesario
Cooximetro

Actualmente, como ya se ha mencionado, la lectura de la carboxihemoglo-
bina se efectla de forma automatica por parte del monitor multiparamétrico.
Es posible que en algunas dotaciones se disponga de un pulsi-cooximetro,
en el que sea preciso emplear una sonda de medida diferente.

Parametros normales

Los valores de carboxihemoglobina se correlacionan con suficiente fiabili-
dad con los valores de la cooximetria no invasiva periférica. Se considera
normal una presencia inferior a un 5% de carboxihemoglobina.

Valor Manifestaciones e interpretacion

<5% Normal.

>10% Cefalea.

>20%  Mareo, vértigo, nauseas y vomitos.
>30% Alteraciones visuales.

Confusidn, letargia, desorientacion, llegando

>40%
en algunos casos al coma y muerte.

>50% Coma, muerte.
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Factores que modifican los parametros normales

Pueden madificar, e incluso producir lecturas erréneas los mismos factores
que conducen a lecturas inexactas de la pulsioximetria. En el caso de la
cooximetria, habria que consdierar:

— Silos valores obtenidos en la saturacion en sangre son inferiores al 90%
pueden producirse lecturas erroneas.

— Los niveles elevados de carboxihemoglobina pueden dar lecturas falsas
de la saturacién de oxigeno.

— Niveles elevados de metahemoglobinemia.

Indicaciones

— Cualquier sospecha a exposicion de toxicos, especialmente por via res-
piratoria.

— Explosiones, incendios, especialmente en espacios confinados, con baja
oxigenacion en los que se produce combustién incompleta.

— Pacientes expuestos en ambientes cerrados a estufas de carbén, cal-
deras sin mantenimiento adecuado, generadores eléctricos por motores
de explosion, chimeneas, etc.

— En cualquier situacién con sintomas compatibles con intoxicacion de
mondxido de carbono, en los que el el detector de mondxido de carbono
ambiental, detecte una presencia elevada de dicho gas.

Consideraciones especiales

En embarazadas expuestas a altas dosis de mondxido de carbono, la medida
de carboxihemoglobina suele ser un 10-15% mas baja que en el feto. La
hemoglobina fetal tiene mas afinidad por el monoxido de carbono.

En nifios los valores inferiores al 10% pueden producir sintomatologia, e
incluso producir secuelas graves
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(risis asmatica

INTRODUCCION

Asma:enfermedad inflamatoria crdnica de las vias respiratorias, que cursa
con hiperreactividad bronquial y una obstruccion variable al flujo aéreo,
total o parcialmente reversible, ya sea por accion medicamentosa o es-
pontaneamente.

CRISIS ASMATICA

Cambios en los sintomas, en la medicacion de alivio o en la funcién pulmo-
nar respecto a la variacion diaria de un paciente.

Segun la rapidez de instauracion tendra causas, patogenia y pronostico
diferente.

Instauracion lenta

— Dias o0 semanas (més del 80% de las urgencias).

— Causas mas frecuentes: infecciones respiratorias altas y mal cumpli-
miento terapéutico.

— Mecanismo fundamental: inflamacién.
— Respuesta al tratamiento: lenta.

Instauracion rapida

— Enmenos de 3 horas.

— Causas masfrecuentes:alérgenos inhalados, farmacos (AINES; B-blo-
queantes), alimentos, estrés.

— Mecanismo: broncoconstriccion.
— Respuesta al tratamiento: favorable y rapida.

FACTORES DE RIESGO PARA SUFRIR UNA CRISIS ASMATICA

— Mal control actual.
— Al'menos una exacerbacion el afio previo.
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— Asistencia previa en UCI o intubacion por asma.

— Eosinofilia en sangre periférica.

— Uso excesivo de SABA 8 més de 200 dosis en un mes).
— Infratratamiento con Glucocorticoides.

— FEV1 basal bajo.

— Exposicion al humo de tabaco o sustancias laborales.

— Comorbilidad: Obesidad, sindrome de apnea-hipopnea del suefio, rino-
sinusitis, alergia alimentaria.

— Embarazo.

ACTITUD DIAGNOSTICA

1. Clinica

Signos y sintomas de sospecha:
— Sibilancias.

— Disnea.
— Tosy opresion toracica.

Variables y de predominio nocturno, provocados por desencadenantes: in-
fecciones, alérgenos, humo del tabaco, ejercicio...

2. Anamnesis

Inicio de los sintomas, presencia de rinitis alérgica, historia familiar, dura-
cién de la crisis, tratamiento basal ymedicacion de rescateutilizada.

Es necesaria una valoracion inicial rapida.

Factores que predisponen al asma de riesgo vital

— Episodios previos de ingreso en UCI, I0T/ - Abuso agonistas B2-adrenérgi-

VMIL. co de accidn corta.
— Hospitalizaciones frecuentes el afio previo. — Instauracion stbita de la crisis.
— Mdltiples visitas a Servicios de Urgencias — Mala adhesion al tratamiento.
el afio previo. — No control peridico de la enfer-
— Comorbilidad cardiovascular. medad.

Diagndsticos diferenciales

EPOC, insuficiencia cardiaca,aspiracion de cuerpo extrafio, disfuncion de
cuerdas vocales,obstruccion de vias aéreas altas.
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Crisis asmética

3. Exploraciones complementarias
Valoracion inicial ABC.
Monitorizacion: TA, FC, FR, Sa 0,.

Realizacién de FEV1 o PEF (si se dispone de medidor de flujo expiatorio
maximo).

Determinar la severidad de la crisis antes del tratamiento.

Clasificacion de la severidad de la crisis asmatica

Crisis
Crisis leve moderada-grave Parada respiratoria
Disnea Leve Moderada-intensa Muy intensa
Habla Parrafos Frases-palabras
Frecyenu_a , Aumentada > 20-30
respiratoria (X’)
Frecuencia . .
cardiaca (x) <100 >100-120 Bradicardia
Uso musculatura Movimiento paraddjico
accesoria AR FiEsEE toracoabdominal
Sibilancias Presentes Presentes Silencio auscultatorio
Nivel de conciencia Normal Normal Disminuido
Ausencia
Pulso paraddjico Ausente > 10-25 mmHg (fatiga muscular)
FEV, o PEF . o
(valores referencia) > iU S
Sa0, (%) > 95% 90-95% <90%
Pa0, mmHg Normal 80-60 <60
PaCO, mmHg <40 > 40 > 40

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO
Crisis LEVE

Salbutamol o Terbutalina: 2-4 pulsaciones en inhalador presurizado cada
20 minutos en la primera hora.

Evaluacion de respuesta al tratamiento (PEF /30 min, Sat0,, clinica).

Buena respuesta: PEF > 80%, estable y asintomatico; derivacion a MAP/
SUAP para continuar con Salbutamol 2 inhalaciones /3-4 horas hasta re-
mision de crisis.
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Glucocorticoides sistémicos (acelera la resolucién de las exacerbaciones
y previene las recaidas), especialmente si:

— No se consigue reversion de obstruccion con SABA inhalados.
— El paciente estaba tomando ya glucocorticoides orales.

— Existen antecedentes de exacerbaciones previas que han requerido
glucocorticoides orales.

Dosis: 0,5-1 mg Prednisona/kg (max 50 mg), durante 5-10 dias.

En crisis muy leves, con buena respuesta a las primeras nebulizaciones, no
son necesarios los glucocorticoides orales.

Mala respuesta al tratamiento derivacion al Hospital.
Canalizacion via + analitica.

Oxigeno segun Sp0,.

Salbutamol 2,5 mg + Ipratropio 0,5 mg nebulizado cada 4/6 horas.
Hidrocortisona IV 100-200 mg /6 horas.

Crisis MODERADA-GRAVE

— Oxigeno para mantener Sp0,>90%(95% en caso de embarazadas o pa-
tologia cardiaca).

— Canalizacion de via + analitica.

— Salbutamol/Terbutalina en nebulizacion continua al inicio hasta esta-
bilizar al paciente, continuando con nebulizacién intermitente. Utilizar
solo la via IV en caso de pacientes con Ventilacién mecanica o cuando
no hay respuesta a la inhalatoria.

— Bromuro de ipratropio (en fases iniciales simultaneo a SABA). Se asocia
a incremento de funcion pulmonar(estimada por PEF) y a descenso de
hospitalizaciones.

— Glucocorticoides sistémicos. Administrarlos de forma precoz. Inicio de
accionalas 4-6 h.

— Glucocorticoides inhalados.En la primera hora de asistencia. Reduce
las necesidades de ingreso hospitalario de forma similar a la sistémica.
La utilizacién conjunta disminuye el nimero de ingresos.

— Sulfato de magnesio IVen pacientes con obstruccion grave PEF 25-30%
o hipoxemia persistente. Dosis Unica de 2 gr en perfusion.

— Sulfato de magnesio nebulizado en crisis graves afiadido a SABA. Me-
jora la funcién pulmonar.
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Crisis asmatica

Evaluacién inicial del nivel de gravedad (ESTATICA)
Anamnesis, exploracion fisica, FEV, o PEF, Sa0 ,y otros segtin indicacidn

+ + +
Crisis leve Crisis moderada-grave Parada cardiorespiratoria
PEF o FEV, 270% PEF o FEV, <70% inminente
! ! l
- Salbutamel 2-4 pulsaciones ~ Oigeno <40% si 502 <92 % - Oxigeno
pMDI ¢/20 min - Salbutomol + lpratropio & puls. pMDI /10 - Saibutamol fpratropio 10-20 puls. x min pMDI
min & NEB 2.5 mg </30 min = Hidrocortisona EV 200 mg
- Hidracortisona EV 200 mg o Predni Considerar VMNI
20-40 mg VO Considerar intubacidn orotraqueal
Fluticasona 2 pulsaciones de 250 pg
¢/10-15 min pMDI o Budesonida 800 ug NEB 1

/15 min (pacientes con mala respuesta)

Evaluacién de la respuesta al tratamiento (DINAMICA)
FEV, o PEF ¢/30 min, 5a0, clinica

Buena respuesta (1-3 h) Mala respuesta (1-3 h)
FEV, 0 PEF > 60 % estable FEV. 0 PEF < 60 % inestable
Ansintomélico Sintomdtico
1
ALTA HOSPITALIZACION
- Prednisona 0 40-60 mg 7-10d - Oxigeno <40% si Sa02 <92%
- GCly LABA - Salbutomol 2.5 mg + Ipratropio 0.5 mg
~ Plan de accidn escrito ¢ NEBc/4-6h
= Concertar cita de control ~ Hidrocortisona IV 100-200 mg w6 ho
- Prednisona 20-40 mgVO /12 h
- Considerar Mg EV

Decisién y
tratamien o

Dosis de farmacos mas comunes

Grupos terape(ticos Farmacos Dosis

— 4-8 pulsac.(100 ug pulsacion ¢/ 10-15m
con camara).

Agonistas 2 S
At Salbutamol — 2-5mg ¢/ 20 m en nebulizacion
SRIEREREE intermitente.
— 10-15 mg/hora en nebulizacién continua.
Agonistas 2 .
adrenérgicos Salbutamol - SZOOHE (I)Vzen /2k0 r/nmsegmdo
sistémicos e HgTkgrm.
— 4-8 pulsac. (18 ug pulsacion c/ 10-15 m
U Bromuro de con camara).
Azl ees Ipratropio — 0,5mg ¢/ 20 m en nebulizacién
intermitente.
Glucocorticoides Prednisona — 20-40 mg/12 h VO.
sistémicos Hidrocortisona — 100-200 mg IV/6 h.
Glucocorticoides 8 8
inhalados Budesonida — 800 pg ¢/ 20 m nebulizado.
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Grupos terape(ticos Farmacos Dosis

Sulfato de magnesio

sistémico g2 alenipoin;

Sulfato de magnesio — 145-384 mg nebulizado en solucion
inhalado isotonica.

AT — 6 mg/kg IV en 30 m, seguido

de 0,5-0,9 mg/kg/h.

Si fracaso del tratamiento

VMNI: mejora la obstruccién (por efecto directo de la presion positiva y por
mejorar la distribucién de aerosoles), la FR y la disnea.

VMI en UCI.

BIBLIOGRAFIA
GEMA4.3— GEMA Guia espafiolapara el manejo del Asma. Madrid:Luzan
5;2018.p1-184. Disponible en www.genasma.com.

GINA. Global initiative for Asthma Global Strategy for Asthma Mana-
gement and Prevention.Vancouver USA: Global Initiative for Asth-
ma;p2014.p.1-134. Disponible en www.ginasthma.org.
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Agudizacion en la EPO(

INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad de
elevada prevalencia, mortalidad e impacto socioeconémico. Las agudiza-
ciones generan una gran demanda a los servicios de urgencia, afectan a la
progresion de la enfermedad y aumentan el riesgo demuerte.

DEFINICIONES

EPOC. Proceso patoldgico caracterizado por limitacion del flujo aéreo,no
completamente reversible asociado a una respuesta inflamatoria pul-
monar anormal a particulas o a gases nocivos (generalmente humo del
tabaco). Por lo general es progresiva y cursa con una historia natural de
agudizaciones y comorbilidad.

Agudizacién. Episodio agudo de desequilibrio clinico que acontece en el
curso natural de la enfermedad y caracterizado por un empeoramiento
sostenido de los sintomas respiratorios.

Hay que distinguirla del fracaso terapéutico y de las recaidas.

APROXIMACION DIAGNOSTICA

1.

Historia clinica

Debera contener; Sintomatologia de la agudizacion: disnea, color y
volumen del esputo. Historial de agudizaciones previas. Comorbilidad,
gravedad basal de la EPOC y tratamientoprevio.

Exploracion fisica

Debera contener: Nivel de consciencia, cianosis. Utilizacion de la mus-
culatura accesoria. Edemas. Presién arterial. Frecuencia respiratoria y
cardiaca. Temperatura corporal. Estado general.

Pruebas complementarias

Monitorizar: TA, FC, FR,T°.
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— Pulsioximetria: A todos los pacientes. Evallia de forma no invasiva la
Sp0,. Sin embargo, esta no mide la PaC0, (presion arterial de didxido de
carbono) o el pH. Por tanto, no sustituye a la gasometria, especialmente
en situaciones criticas o donde haya sospecha de hipoventilacion(hiper-
capnia).

— Capnografia: presentara meseta en aleta de tiburdn, por enlentecimiento
de la salida del aire. Al principio del broncoespasmo hay taquipnea con
descenso del EtCO0,, si el cuadro no se resuelve se produce bradipnea
por agotamiento, por consiguiente hipoventilacion con aumento consi-
derable de la EtCO,.

— Electrocardiograma (ECG): permite descartar arritmias o valorar signos
de cardiopatiaisquémica.
— Glucemiacapilar.

Pasos diagnosticos
Paso 1: diagndstico de agudizacion de EPOC.

— Lasospecha clinica necesita los siguientes 3 criterios:

Diagndstico previo deEPOC.
Empeoramiento sostenido de los sintomas respiratorios.

No haber recibido tratamiento para otra agudizacion en las lti-
mas 4 semanas. Recaida: entre la finalizacion del tratamiento de
la agudizacion y las 4 semanas posteriores. Fracaso terapéutico:
durante la propia agudizacion.

— Se confirmara el diagnéstico cuando ademas, se han descartado otras
causas secundarias dedisnea.

Diagndstico diferencial

Causas respiratorias: Causas cardiacas:

— Neumonia. — Insuficiencia cardiaca.

— Neumotorax. — Arritmias cardiacas.

— Embolia pulmonar. — Cardiopatia isquémica aguda.

— Derrame pleural. Otras:

— Traumatismo toracico. — Obstrucci6n de via aérea superior

de aparicion subita.
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Agudizacioén en la EPOC

Paso 2: Valorar la gravedad de la agudizacion.

Los criterios de agudizacion grave o muy grave: identifican riesgo de muerte.
(Ver criterios gravedad).

Paso 3: Diagnostico etioldgico.

Entre el 50 y el 70% de las ocasiones, la causa de la agudizacién es infec-

ciosa.

Criterios de gravedad

Agudizacion muy
grave 0 amenaza
vital

Agudizacion
grave

Agudizacion
moderada

Agudizacion leve

Al menos uno de los siguientes sintomas:

— Parada respiratoria.

— Disminucidn nivel de conciencia.

— Inestabilidad hemodinamica.

— Acidosis respiratoria grave (pH < 7,30).

Al menos uno de los siguientes sintomas y ninguno de los
anteriores:

— Disnea 3-4 de la escala mMRC.

— Cianosis de nueva aparicion.

— Uso de musculatura accesoria.

— Edemas periféricos de nueva aparicion.

— Sp0,<90% o Pa0, < 60 mmHg.

— PaC0, > 45 mmHg (sin hipercapnia previa).

— Acidosis respiratoria moderada (pH: 7,30-7,35).

— Comorbilidad grave*.

— Complicaciones (arritmias graves, insuficiencia cardiaca...).
Al menos uno de los siguientes criterios y ninguno de los an-
teriores:

— FEV basal < 50%.

— Comorbilidad cardiaca no grave.

— Historia de 2 agudizaciones o més en el Gltimo afio.

Ninguno de los criterios anteriores.

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

1. Medidas generales

— Paciente en reposo, incorporado 45° salvo contraindicacion.
— Canalizar una viavenosa.
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3.

Aspirar secreciones si precisa, incentivar la tos productiva.
Monitorizacién: medicion de constantes y saturacion de oxigeno.

Tratamiento farmacoldgico de laagudizacion

Broncodilatadores de accién corta:Salbutamolvia nebulizada; 2,5-10 mg
de salbutamol cada 4-6 h. Ipratropio: Via nebulizada sera de 0,5-1 mg de
ipratropio cada 4-6 h

Corticoides sistémicos:0,5 mg/kg/dia de prednisona o equivalentes por
via oral (maximo de 40 mg/dia). Via intravenosa en agudizaciones graves,
para aquellos que no toleran la via oral o que puedan tener problemas
con la absorcion oral como en lassituaciones de shock. Para pacientes
con insuficiencia respiratoria se suele usar la via parenteral con dosis
de metilprednisolonade 60 mg de 1 a cuatro veces al dia.

Corticoides inhalados: en varios estudios se ha comprobado su eficacia
a dosis altas, 2 mg 3-4 veces al dia, tras los broncodilatadores (mejoran
tanto el FEV, como la PaC0,)

Metilxantinas: no se recomiendan las Teofilinas por la gran cantidad de
efectos adversos.

Antibi6ticos: sospecha infeccion. Infecciones graves.

Oxigenoterapia

Objetivo: Sa0, entre 88-92%. Administrar a bajas concentraciones inspira-
torias de oxigeno (24-28%)mediante mascarillas de alto flujo tipo Venturi o
mediante gafas nasales a bajos flujos de 2-4 I/min.

4,

Ventilacion asistida

En los casos donde existe un fracaso ventilatorio grave.

Ventilacion mecanica no invasiva BIPAP (ver tema VMNI)

Indicaciones Contraindicaciones

Insuficiencia respiratoria glo- — Parada respiratoria.
bal con aC|d05|s.resp|rator|a a - Inestabilidad cardiovascular.
pesar del tratamiento. — Somnolencia que impida la colaboracién

— Anivel extrahospitalario sospe-  del paciente.

cha clinica de fallo ventilatorio _ At riesgo de aspiracion.
hipercapnico o hipoxemia re-

; — Cirugia facial o gastroesofagica reciente.
fractaria.

— Anomalias nasofaringeas.
— Quemados.

208 —



Urgencias respiratorias
Agudizacioén en la EPOC

Ventilacién mecanica invasiva

Indicaciones absolutas Indicaciones relativas
— Parada respiratoria. — Disnea grave con utilizacion
— Fracaso de VMNI o criterios de exclusion. de musculatura accesoria.
— Hipoxemia grave a pesar de tratamiento. ~ — Complicaciones cardiovascu-

— Disminucion del nivel de concienciaqueno  lares (hipotension, shock...).
mejora a pesar de tratamiento correcto.

5. Optimizar el tratamiento de la comorbilidad

Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, arritmias, hipertension ar-
terial o diabetes.

Indicaciones de ingreso en unidad de cuidados intensivos

— Agudizacion muy grave: Parada respiratoria, Alteracion del nivel de
consciencia (confusion, letargia o coma). Inestabilidad hemodinamica.
Acidosis respiratoriagrave.

— Disnea grave que no responde al tratamiento inicial.

— Hipoxemia grave, a pesar de tratamiento. Hipercapnia o acidosis respiratoria a
pesar de ventilacion no invasiva.

— Necesidad de ventilacion mecénica invasiva.

Propuesta traslado

Amenaza vital

Pacientes en situacion de emergencia. Deberan ser trasladados al box
de criticos para su tratamiento inmediato. El paciente es candidato a
recibir atencion en una unidad de cuidados intensivos (ver criterios
de ingreso en UVI).

Traslado en UVI movil. Preaviso hospitalario.

Insuficiencia respiratoria sin amenaza vital

Son situaciones urgentes, de riesgo, pero con estabilidad fisioldgica.
Hay sintomas y signos de insuficiencia respiratoria. Es frecuente que
precisen oxigenoterapia controlada y/o tratamiento especifico de co-
morbilidades graves (insuficiencia cardiaca, arritmias, etc.).

Traslado en UVI movil.
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Sin insuficiencia respiratoria

Son situaciones menos urgentes, potencialmente serias y de cierta
complejidad. Suelen precisar una exploracion diagnostica y/o terapéu-
tica. Disnea leve-moderada. Estabilidad hemodindmica. Sin insuficien-
cia respiratoria.

Traslado en soporte vital basico.

BIBLIOGRAFIA

MARC MIRAVITLLES et all. Guia espafiola de la EPOC (GesEPOC). Actuali-
zacion 2017. Arch Bronconeumol. Junio 2017; V53 (Extra.1).

Documento de recomendaciones para el diagnéstico y tratamiento de
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en Andalucia. Publicado
por la Asociacion de Neumologia y Cirugia Toracica del Sur. Rev.Esp-
PatolTorac 2017; 29 (2) Suplemento 2: 5-24.

JAMES K SToLLER.Management of exacerbations of chronic obstructive
pulmonary disease. In: UpToDate, Basow, DS (Ed), UpToDate (Consul-
tado el 20/01/2017 en www.uptodate.com).

Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD,
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2017.Avai-
lablefrom: http://goldcopd.org.

JURADO GAMEZ, B., TORRES MURILLO J.M. EPOC descompensada. En Me-
dicina de urgencias y emergencias. Guia diagndéstica y protocolos de
actuacion. 4.2 edicion. Elsevier 2010; 277-283.
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Hemoptisis

INTRODUCCION

Las técnicas diagnosticas y terapéuticas han evolucionado mucho en los
Gltimos afios, lo que ha supuesto una mejora en el pronéstico de los pacien-
tes con hemoptisis.

DEFINICION

La hemoptisis es la expectoracién de sangre proveniente del arbol traqueo-
bronquial.

— Expectoracion hemoptoica: esputo con estrias de sangre

— Hemoptisis franca: emisién Gnicamente de sangre. Supone un riesgo
para la vida del paciente, tanto por el volumen total del sangrado, velo-
cidad del mismo o la reserva cardiopulmonar del paciente.

ETIOLOGIA

La patologia de la via aérea es la causa més frecuente y, dentro de esta,
las enfermedades inflamatorias (bronquiectasias, bronquitis crénica) y el
carcinoma broncogénico.

=

Patologia de la via aérea

— Enfermedades inflamatorias: bronquiectasias y bronquitiscronica.

— Neoplasias: carcinoma broncogénico, tumor carcinoide, metastasis en-
dobronquiales.

— Fistulas entre arbol traqueobronquial y vasos (aneurismas de aorta to-
racica).

— Cuerpos extrafos.

— Traumatismos.

— Enfermedad de Diealufoy (presencia de arteria bronquial anémala cer-
cana a mucosa).

2. Patologia del parénquima

— Infecciones: neumonia, TBC, absceso pulmonar, infecciones flngicas.
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— Enfermedades inflamatorias o inmunolégicas: LES,Sind. de Goodpasture.
— Complicaciones de determinadas técnicas.
— Inhalacién cocaina, hemoptisis catamenial farmacosantiangiogénicos.

3. Patologia de los vasos pulmonares

— Intrinseca de los vasos: embolismo pulmonar, malformaciones arterio-
venosas, aneurismas y pseudoaneurismas.

— Aumento de la presion capilar pulmonar: Estenosis mitral, insuficiencia

cardiaca izquierda.
— Latrogénica.

PROCESO DIAGNOSTICO

1. Evaluacién inicial:

— Confirmacion de sangre proveniente del tracto respiratorio subglético.
— Exploracion de cavidad oral, fosas nasales y descartar origen digestivo.

Diagnostico diferencial entre hemoptisis y hematemesis

Hemoptisis Hematemesis

¢Como expulso la sangre? Con la tos.

¢De qué color era?

¢De qué se acompafaba?

¢Cuando comenzd?

Otro sintomas

Antecedentes personales

Compromiso respiratorio
Reaccidn Labstix® (pH)
Anemia

Melenas

Confirmacion

Roja y espumosa.

Puede estar mezclada
con saliva.

Hace varios dias.

Irritacion faringea, fiebre,
gorgoteo, tos, dolor
costal, expectoracion
purulenta.

EPOC, tuberculosis,
neoplasia pulmonar.

Posible afixia.

Alcalina.

Rara (hemoptisis masiva).
No.

Broncoscopia.

Con el vomito.

Roja oscura o negra
(posos de café); nunca
espumosa.

Puede acompafiarse de
restos alimenticios.

De caracter agudo.

Dolor abdominal, pirosis,
nauseas, vomitos.

Ingesta de gastroerovisos,
ulcus, hepatopatia.

Raro.

Acida.

Casi constante.
Habitualmente si.
Endoscopia digestiva alta.
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Indicadores de riesgo

— Cantidad de sangrado> 150 ml. — Obstruccion via aérea.
— Velocidad de sangrado > 100-150 ml. — Inestabilidad hemodinamica.
— Insuficiencia respiratoria. — Bajo nivel conciencia.

2. Historia clinica breve que descarte etiologia mas frecuente. Comorbili-
dades. Ultima ingesta.

3. Exploracion fisica.
Pruebas complementarias:

— Constantes: TAFR Yy FC.

— Pulsioximetria.

— ECG 12 derivaciones.

— Valorar individualmentecapnografia y glucemia.

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

Expectoracion hemoptoica: generalmente NO requiere hospitalizacion. El
estudio etioldgico puede hacerse de manera gradual de forma ambulatoria.

Alta in situ con derivacion a su MAP.

Hemoptisis franca: Sélo en caso de:

— Cese de hemoptisis.
— Buen estado general del paciente.
— Sospecha etiolégica que permita su estudio ambulatorio.

Puede plantearse el alta y derivacién a su MAP.

En el resto de situaciones, traslado al hospital para estudio en SVB o0 SVA
dependiendo del estado general del paciente.

Medidas generales:

— Incorporar al paciente en sedestacion o ipsilateral del lado sangrante
(si se sabe).

— Aporte de 0, suplementario si es preciso.
— Control de la tos.
— Canalizacion de via con analitica y sueroterapia.
— Monitorizacion de constantes.
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Hemoptisis amenazante:

Traslado al hospital en SVA con preaviso hospitalario.
— Asegurar la permeabilidad de la via aéreay oxigenacion.

En el caso de tener que aislar la via aérea, se utilizard un TET grueso (8-9),
que facilite la posterior broncoscopia diagnéstica e intervencionista.

Medidas generales:

— Agentes antifibrinoliticos: ac. Aminocaproico, ac. Tranexamico: actdian
inhibiendo el proceso de disolucidn del coagulo. El &cidotranexamico
puede reducir tanto la duracion como el volumen del sangrado (no exis-
ten estudios suficientes que midan su eficacia).

Dosis: 0,5-1 gr 2-3 veces/dia.

BIBLIOGRAFIA
— ROSA CASTRODEZA EL ALI. Diagnéstico y tratamiento de la hemoptisis.
Actualizacién 2016. Arch Bronconemoll.2016;52(7).

— ROIG CUTILLAS, J LLORENTE FERNANDEZ JL,ORETGA MORALES FJ,0-
RRIOLS MARTINEZ SEGARRAMIEDA A. Manejo de la hemoptisis ame-
nazante. Arch Bronconeumol.1997; 33:31.
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Oxigenoterapia

INTRODUCCION

El término oxigenoterapia se emplea en referencia a la utilizacion terapéutica
del oxigeno, fundamentalmente en patologia respiratoria (EPOC, asma, enfi-
sema, etc.) 0 como tratamiento coadyuvante en otros procesos patologicos
(shock, anemia, insuficiencia cardiaca, procesos neurodegenerativos, etc.).

OBJETIVOS

Los objetivos de la oxigenoterapia son:

— Prevenir la hipoxemia: disminucion de p0, < 60 mmHg y de la saturacion
de la hemoglobina en sangre arterial < 93%.

— Preveniry tratar los sintomas asociados (incremento del trabajo cardio-
rrespiratorio, irritabilidad y depresion del SNC, cianosis) y las complica-
ciones de la misma (hipoxia, acidosis metabdlica, etc.).

INDICACIONES DE LA OXIGENOTERAPIA EN SITUACIONES
DE HIPOXIA AGUDA

1. Hipoxemia arterial. Es la indicacién mas frecuente.

Se presenta en casos de:

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Asma.

Atelectasia.

Neumonia.

Mal de altura.

Neumonitis intersticial.

Fistulas arteriovenosas.

Tromboembolismo pulmonar, etc.

2. Hipoxia tisular sin hipoxemia. Sucede en casos de:

Anemia.
Intoxicacion por cianuro.
— 215



Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

— Estados hipermetabdlicos.
— Hemoglobinopatias.
— Hipotensién marcada, etc.

3. Situaciones especiales en las que se recomienda el uso de oxigeno:

Infarto agudo de miocardio (IAM).
Fallo cardiaco.

Shock hipovolémico.

Intoxicacion por mondxido de carbono.

DETERMINACION DE Sat0, EN UME: PULSIOXIMETRIA

Método no invasivo que permite la rapida medicion de la saturacion de
oxigeno de la hemoglobina en sangre arterial. Puede detectar con rapidez
cambios en la saturacion de oxigeno, y con ello servir de advertencia precoz
acerca de una peligrosa hipoxemia. Su uso en las evaluaciones clinicas esta
cada vez més extendido.

Cabe sefialar que su determinacién en pacientes intoxicados por mondxido
de carbono aporta datos erréneos, ya que la longitud de onda de la carboxi-
hemoglobina es la misma que la de la oxihemoglobina.

FUENTES DE OXIGENO

En las UMEs, las fuentes de oxigeno, estan representadas por botellas fijas
de 10 L conectadas a la instalacion general de toma de 0, de las paredes de
la ambulancia y botellas portatiles de 5L mas manejables para utilizar fuera
de la ambulancia.

Una botella de 5 L que equivale a 1 m3 contiene aproximadamente 1.000 L
de oxigeno en gas.

T=V botella (L): (Flujo (L/min) x 60 min/h)

Una botella de 5 L (portatil) a 2 L/min durar& unas 8 horas y a 15 L/min durara
1 hora.

El oxigeno en botella debe ir siempre provisto de un equipo regulador con:

— Manorreductor que regula la presion de salida del oxigeno.

— Manometro que indica la presion interior de la botella y su capacidad.
La botella esta llena a 200 bares. 50 bares indica el contenido de reserva
de la botella.

— Caudalimetro que regula el caudal de salida del oxigeno (L/min).
216 —



Urgencias respiratorias
Oxigenoterapia

DISPOSITIVOS DE OXIGENOTERAPIA

Una vez determinada la necesidad de instauracion de oxigenoterapia se
debe decidir entre los diferentes mecanismos para proporcionar el 0,. Por
ello se debe de tener en cuenta:

— Caracteristicas y necesidades del usuario.
— Flujoy concentracion de 0, a administrar.
— Eficacia de la interfase.

CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS DE OXIGENOTERAPIA

En base al flujo de mezcla gaseosa aire/0, que llega al individuo se clasifican
en bajo y alto flujo.

1. Dispositivos de bajo flujo

Suministran 0, a un flujo menor que el inspiratorio del paciente. Con ellos es
imposible conocer la Fi0, exacta, ya que esta va a depender del flujo de 0,
puro que aportamos, del volumen corriente y de la frecuencia respiratoria
en ese momento.

Los dispositivos mas utilizados son:

— Gafas nasales

Es la interfase de administracion de oxigeno mas sencilla, més utilizada
y mejor tolerada por el paciente.

e Indicaciones

— Pacientes con necesidades de oxigeno a bajas concentraciones

— Pacientes que mantienen un volumen corriente mayor que las %
partes del normal, si la frecuencia respiratoria es < 25 por minuto
y hay estabilidad del patron respiratorio.

— Enfermedad con hipoxemia y dificultad respiratoria leve.

e Flujoy Fi0, (ver tabla adjunta)
Se desaconseja su utilizacion en flujos mayores a 5 I/min debido a
que reseca mucho, produciendo epistaxis e irritacion de las fosas
nasales sin aumento de la concentracion de 0, inspirado.
— Mascarilla simple

Es una interfase sencilla y ligera con orificios laterales que permiten el
intercambio de aire tanto en la espiracion como en la inspiracion.
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e Indicaciones
Pacientes con enfermedad pulmonar con hipoxemia o dificultad res-
piratoria leve a moderada.

e Flujoy Fi0, (ver tabla adjunta)
Se debe mantener minimo un flujo de 5 L/min para evitar la reinhala-
cion de C0, y se desaconsejan flujos superiores a 8 L/min ya que no
aumentan la Fi0, administrada.

— Mascarilla con reservorio

Administra altas concentraciones de oxigeno gracias a que tiene incor-
porada una bolsa reservorio de entre 750-1.000 ml de capacidad que se
debe inflar con anterioridad a su colocacion y mantener inflada en todo
momento mediante un flujo minimo y constante de 0,.

Distinguimos dos tipos de mascarillas con reservorio:

Mascarillas de reinhalacion parcial: el aire espirado retorna a la
bolsa y parte de él se vuelve a inspirar. Esto se consigue retirando
las tres valvulas unidireccionales que trae incorporadas el sistema;
dos en los orificios laterales y una entre la bolsa y la mascarilla.
Mascarillas de no reinhalacion: son iguales a las anteriores, pero en
este caso no retiramos las membranas, lo que evita tanto el retorno
del aire espirado como la entrada al dispositivo de aire ambiente.
Aportan, por tanto, las concentraciones mas altas de oxigeno pues
este proviene exclusivamente del reservorio.

e Indicaciones/contraindicacion

— Pacientes con necesidades de oxigeno a altas concentraciones
como insuficiencia respiratoria grave o intoxicacién por monoxi-
do de carbono.

— Pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada, EAP, in-
toxicaciones por inhalacion ...

— Contraindicada en pacientes con hipercapnia.

e Flujoy Fi0, (ver tabla adjunta)
El flujo de 0, suministrado debe ser mayor de 10-15 L/min para man-
tener el reservorio constantemente lleno y garantizar el aporte de 0,
en altas concentraciones.
Reinhalacion de C0, en flujos menores a 5 L/min

2. Dispositivos de alto flujo

Se caracterizan por el aporte constante de la concentracion de oxigeno,
independientemente del patron respiratorio del paciente, siendo el método
de oxigenoterapia controlada por excelencia.
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Los dispositivos de alto flujo se dividen a su vez en:

Sistemas cerrados: en estos no existe posibilidad de mezcla adicional

con aire del medio ambiente, pero existe mayor posibilidad de reinha-
lacion de CO, si el volumen de gas suministrado no es el suficiente para
permitir su lavado. Son:

e Casco cefélico e incubadora: son los dispositivos més representati-

VoS, en estos la mayor concentracion de 0, tiende a acumularse en
las partes bajas.

e Bolsa-valvula-mascarilla de reanimacion.

Sistemas abiertos: en estos existe la posibilidad de mezcla adicional con
el aire del medio ambiente. Ejemplo de estos dispositivos son:

e Pieza en «T» para tubo endotraqueal; permite aspiracion de secre-

ciones.

Collarin de traqueostomia. Disefiada anatomicamente con conector
giratorio de 360° para facilitar colocacién. Hay un flujo continuo de
gas, con posibilidad de aspiracion de secreciones y tratamiento de
aerosolterapia.Se necesita un flujo de 3 a 5 L/min para lavar el C0,
producido por el paciente.

e Mascarilla facial o mascarilla tipo Venturi.

Mascarilla tipo Venturi o Ventimask

Se trata del sistema mas representativo de los dispositivos de alto flujo. Es
una mascarilla simple a la que se le ha incorporado un sistema ventana
regulable en su parte inferior que permite seleccionar la concentracién de
oxigeno que se desea administrar; de esta manera, en base al Principio de
Bernoulli, se logra una concentracion de Fi0, estable.

Indicaciones

e Hipoxemia moderada con requerimientos altos y estables de 0, y

aquellos en los que se precise conocer con exactitud la Fi0, que
reciben.

Insuficiencia respiratoria aguda grave, incluyendo los pacientes con
hipoxemia e hipercapnia, en los que se debe corregir la hipoxia sin
deprimir el centro respiratorio.

Retencion de CO,. Indicada en los pacientes en los que se deba ase-

gurar el aumento de presion arterial de 0,, al mismo tiempo que se
conserva la respuesta ventilatoria a la hipoxemia.

Flujo y Fi0, (ver tabla adjunta)
Suministra un nivel de Fi0, constante.
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Dispositivos
Dispositivos bajo flujo alto flujo
-- Mascarilla Mascarilla -
Gafas Mascarilla reservorio reservorio Mascarilla
nasales simple inhalatoria | NO inhalatoria venturi
Fi 0, (%)
1 24
2 28
3 32 26
4 36 28
5 40 40
6 45 31
7 50 - 55
8 60 60 90-99 35
9 65 90-99
10 70 90-99 40
11 75 90-99
12 80 90-99 45
13
14
15 50

OTROS DISPOSITIVOS UTILIZADOS EN UME
1. Resucitador manual o bolsa autohinchable

Es un dispositivo para ventilar con presion positiva en pacientes criticos con
necesidad de apoyo ventilatorio.

Se trata de una bolsa o baldn autohinchable conectado a una valvula unidi-
reccional que a su vez conecta con una mascarilla de ventilacién asistida,
con un tubo endotraqueal o con una canula de traqueostomia. Dispone tam-
bién de una conexion a la fuente de oxigeno y otra para una bolsa reservorio
opcional que permite enriquecer la concentracién del mismo.

El sistema consigue Fi0, del 50% si el oxigeno se conecta directamente al
balén, mientras que si afiade y se alimenta una bolsa reservorio con un flujo
de entre 12-15 litros/minuto, se optimiza la mezcla de un 80% a un 100%.

Son una herramienta terapéutica de primer orden en la asistencia de pa-
cientes criticos con necesidades de ventilacion.
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Esté considerado sistema de bajo flujo cuando esta acoplado a una mas-
carilla convencional y de alto flujo cuando se une a un tubo endotraqueal.

Dependiendo de las medidas de la mascarilla y del bal6n autohinchable
tenemos los siguientes tamafios:

Peso Edad Volumen
Neonatal Hasta 10 kg <lafio 150 ml
Pediatrico De 10 a 30 kg Del a 10 afios 635 ml
Adulto Desde 30 kg > 10 afos 1.475 ml

2. Nebulizacion

Es la administracién de un farmaco o elemento terapéutico a través de las
vias respiratorias mediante vaporizacion, que se consigue combinando un
liquido y un gas (0,) a presion.

— Indicaciones:

e Administracién de farmacos que estan Gnicamente disponibles en
forma liquida.

e Necesidad de administrador un medicamento a altas dosis por via
broncopulmonar.

e Enfermos que no son capaces de usar correctamente los sistemas
convencionales de inhalacion.

e Procedimiento usado para enfermedades respiratorias.
— \Ventajas:
e Su uso en nifios y lactantes.

e Posibilidad de administrar directamente el farmaco al pulmdn.
e Movilizacion, fluidificacion y evacuacion de secreciones.

— Contraindicaciones:

e Laprincipal contraindicacion es en pacientes con hemoptisis activa.
— Técnica:

Informar al paciente.
Colocar en posicion de Fowler, no necesariamente muy elevada.
Preparacion del farmaco con una mezcla de 3 a 5 ml de SSF.

Colocar la mascarilla al paciente y el nebulizador con la mezcla del
farmaco.
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e Conectar el oxigeno con un flujo de 6-8 litros/minuto, comprobando
que nebuliza («niebla visibley).

e Informar al paciente que mantenga su ritmo respiratorio normal, sin
hablar.

e El tratamiento suele tener una duracién normal de entre 15-25 minu-
tos. Finaliza cuando deja de nebulizar («no hay niebla»).

3. CPAP

Consiste en una administracion constante de presion en via aérea durante
inspiracion y expiracion lo cual favorece el rescate alveolar Indicado en
edema agudo de pulmon.

4. BIPAP

Sistema de bipresion positiva: garantiza una presion inspiratoria y una dife-
rente espiratoria. Indicado en reagudizacion EPOC.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN OXIGENOTERAPIA

— Controlar regularmente la posicién adecuada y el ajuste del dispositivo
vigilando las fugas de aire especialmente a los ojos, asi como la concor-
dancia entre el flujo prescrito y el suministro de 0,.

— Comprobar que las fosas nasales del usuario se encuentra permeables,
libres de secreciones y mantener limpio el dispositivo

— Comprobar que las conexiones funcionan correctamente evitando aco-
damientos.

— Vigilar aparicion de signos y sintomas relacionados con alteracién en la
oxigenacion:

Disnea.

Taquipnea y/o taquicardia.

Cefalea.

Cianosis.

Uso de musculatura accesoria.

Agitacion y/o confusion.

— Vigilar la aparicién de signos o sintomas de retencién de carbénico (es-
pecial atencién con los reservorios).

e Cefalea.
e Somnolencia.
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e Parestesias.
e Hipoxemia.

— Realizar control regular a través del pulsioximetro y registrar.

BIBLIOGRAFIA
— ARRAIZA N. Guia rapida y poster de dispositivos de oxigenoterapia para
enfermeria. Universidad Pablica de Navarra; 2014-2015.

— ConstTE. Botellas de oxigeno. Disponible en: http://www.contse.comp/
wp-content/uploads/2017/10/BOTELLASDEOXIGENO.pdf.

— FERNANDEZ Avuso RM, Fernandez Ayuso D. Manual de ayuda a la oxi-
genacion. Dispositivos y procedimientos. Madrid: Difusion Avances de
Enfermeria (DAE,S.L); 2007.
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Tromboembolismo pulmon

INTRODUCCION

El Tromboembolismo pulmonar (TEP) es una complicacion de la trombosis
venosa profunda (TVP). Ambas expresiones clinicas constituyen una misma
entidad, la enfermedad tromboembdlica venosa (ETV). Se produce TEP como
consecuencia de la migracion hasta el arbol arterial pulmonar de un trombo
procedente del territorio venoso, generalmente del sistema venoso profundo
de las extremidades inferiores (EEII).Sus manifestaciones clinicas son varia-
bles pudiendo ir desde una condicion asintomatica hasta la muerte subita.

ETIOLOGIA, FACTORES DE RIESGO
Factores de riesgo ausentes en un 15-20% de casos (TEP idiopatico).

Patogenia: Vienen definida por la Triada de Virchow (éxtasis, lesion endo-
telial e hipercoagulabilidad).

Hay una serie de condiciones que aumentan la probabilidad de desarrollar una
enfermedad tromboembdlica (ETV).Estas pueden ser congénitaso adquiridas.

Tablal. Factores de riesgo

Riesgo alto

— Proétesis o fractura de cadera o rodilla. — Cirugia mayor.
— Politraumatismo. — Dafo espinal.
— Inmovilizacién con férula de escayolade  — Edad avanzada.
EEII. — Cirugia laparoscopica.
— Ictus con paralisis de EEII. — Reposo en cama > 3 dias.
— Puerperio. — Viajes prolongados de > 6-8 h.
— TEP o TVP previa. — Obesidad morbida.
— Farmacos o dispositivos hormonales — Varices.
estrogénicos. — Embarazo.
— Trombofilia.
— Cancer.

— Quimioterapia.

— Farmacos antipsicoticos.

— Enfermedad inflamatoria intestinal.

— Artroscopia de rodilla.

— Catéteres o dispositivos venosos centrales.
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ACTITUD DIAGNOSTICA
1. Clinica

Las manifestaciones clinicas del TEP son poco especificas. Las mas fre-
cuentes:

— Disnea: sintoma mas frecuente; que suele ser de inicio subito.

— Dolor toracico pleuritico u opresion precordial.

— Hemoptisis: casi siempre de escasa cuantia.

— Sincope o shock: Actualmente denominado TEP de alto riesgo (anterior-
mente TEP masivo).

2. Exploracion fisica
Los signos que pueden aparecer son:

Taquipnea, Febricula, Taquicardia, Sudoracion, TVP (30%), Refuerzo del 2.°
ruido pulmonar y ritmo de galope: TEP masivo.

La auscultacion pulmonar puede ser normal, pero también pueden aparecer
sibilancias, crepitantes o sintomas de derrame pleural.

Tabla2. Marcadores de gravedad en el TEP

— Hipotension (TAS < 90 mmHg).

Marcadores — Disnea intensa, cianosis o sincope.
clinicos — Ingurgitacion yugular.
— Soplo de insuficiencia tricuspidea.
— S1Q3T3.
Marcadores Q

— Inversion de ondas T de V1 a V4.

electrocardiograficos S
g — Aparicion de bloqueo de rama.

— Signos de hipertension pulmonar.

Marca}dqres — Arterias pulmonares agrandadas: descendente derecha.
radioldgicos . . . :
— Angio-TAC: dilatacion de VD (se iguala al VI).
— Signos de disfuncion de VD (hipocinesia moderada o
grave).
Marcadores

— Hipertension pulmonar.
— Presencia de trombos méviles en cavidades derechas.
— Persistencia de foramen oval abierto.

ecocardiograficos

— Elevacion de troponinas (puede retrasarse 6-12 horas).
— Péptido natriurético cerebral: estiramiento del miocar-
dio derecho.

Marcadores
bioldgicos
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Diagnéstico: Reside en la sospecha clinica, a partir de un cuadro clinico
compatible y la presencia de factores de riesgo conocidos y se confirma
con las pruebas complementarias.

Estimacion de la probabilidad clinica: Como hemos comentado previa-
mente, los sintomas y signos de la TEP son muy inespecificos. Ademas la
decision de qué pruebas realizar y el orden e interpretacion de las mismas
depende de la probabilidad pre-prueba.

Por todo esto se recomienda estimar la probabilidad clinica mediante el
empleo de escalas de prediccion que nos ayudaran a clasificar al paciente
como de alta, intermedia o baja probabilidad para TEP.

Las escalas mas validadas son las de Wells y la de Ginebra (més utilizada
la de Wells)

1. Escalade Wells

Ausencia de un diagnéstico alternativo mas probable que EP 3
Signos de TVP 3
Antecedentes de EP o TVP 15
Inmovilizacion o cirugia en el mes previo 15
Frecuencia cardiaca > 100 15
Hemoptisis 1
Cancer tratado en los 6 primeros meses o en tratamiento paliativo 1

Baja probabilidad: < 2 puntos. Probabilidad intermedia: 2-6 puntos. Alta probabilidad: > 6 puntos.

2. Escala de Ginebra

Factores predisponentes
Edad > 65 afios
Antecedentes de EP o TVP
Cirugia o fractura <1 mes

N NN W

Cancer maligno activo
Sintomas

Dolor en miembro inferior unilateral 3

Hemoptisis 2
Signos clinicos

FC: 75-90 ppm 3

FC:>90 ppm

Dolor a la palpacion venosa en MMII o dolor unilateral 4

Baja probabilidad: 0-3 puntos. Probabilidad intermedia: 4-10 puntos. Alta probabilidad: > 10 puntos.
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Algoritmo diagnostico

El diagndstico de la TEP es dificil y es una enfermedad grave o incluso
potencialmente letal.

Por lo tanto es conveniente disefiar una estrategia diagnoéstica que se
expresa mediante un algoritmo (figura 1). Este algoritmo comienza con la
estimacion de la probabilidad clinica mediante la escala de Wells o la de
Ginebra. En los pacientes con probabilidad baja se puede aplicar la escala
PERC (PulmonaryEmbolism Rule outCriteria) y en aquellos donde ésta sea
negativa se puede excluir la EP sin realizar pruebas diagndsticas.

En el grupo de pacientes con probabilidad intermedia si se determina el
dimero D por el método ELISA, permite excluir la EP si es negativo, lo que
no serfa posible por un método menos sensible.

PERC (Pulmonary Embolism Rule out Criteria)

— Edad > 50 afios. — Hemoptisis.

— FC>100. — Cirugia reciente.

— SatO,< 94%. — Antecedente de TVP o EP.
— Edema unilateral de pierna. — Uso de terapia hormonal.

Si estan todos ausentes: TEP descartada, probabilidad baja de TEP.

‘ SOSPECHA DE TEP SIN SHOCK/HIPOTENSION ‘

| Estimar probabilidad clinica de TEP (Wells) |
¢ I ¢ ¢
Probabilidad baja - -
TEP babl | Probabilidad clinica intermedia | Probabilidad clinica alta
2 o o TEP probable
Dimero-D
PERS {ELISA)
+ /
] * I ANGIOTAC
Dimero-D o
_ |
ELISA X /\

| TEP confirmado | I Sospecha muy alta ‘

Descartar TEP No /\ S0
| TEP excluido Considerar:
Eco-doppler

Gammagrafia
Arteriografia

Figura 1.
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ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO
Traslado en SVA al hospital de referencia.

Anamnesis buscando factores de riesgo y probabilidad clinica.

1. Medidas generales

— Monitorizacion de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, satu-
racion de Oxigeno, presion arterial y ECG.

— Canalizar via venosa periférica con suero fisiolgico (SF).

2. Medidas especificas

— Soporte respiratorio: segun grado de hipoxemia y compromiso respira-
torio. Oxigenoterapia para conseguir Sat 0,> 92%, Ventilacion Mecénica
(invasiva o no).

— Analgesiay sedacion: Se puede administrar cloruro mérfico. Especial
atencion a la hipotension (mejor Metamizol, paracetamol).

— Tratamiento del shock obstructivo (TEP masivo).

SF 300 ml en 20 minutos, valorar signos de sobrecarga.
Tratamiento inotropo: Dopamina, dobutamina.

Sondaje vesical.

Oxigenoterapia alto flujo al 50%, pensar en ventilacién mecénica.
Fibrinolisis.

Terapéutica especifica

Anticoagulacion:En los TEP hemodinamicamente estables las Heparinas
de bajo Peso Molecular son tan eficaces y seguras como las Heparinas no
Fraccionadas y no necesitan monitorizacion (Evidencia A):

— Enoxaparina 1 mg/kg/12 h o 1,5 mg/kg/24 h S.C.

En una minoria de pacientes, habitualmente aquellos con inestabilidad he-
modinamica (TEP de alto riesgo) o con contraindicaciones para la Anticoa-
gulacion, se requieren otros tratamientos farmacoldgicos (tromboliticos) o
medidas mecanicas (filtros de vena cava).

BIBLIOGRAFIA

— HARRISON. Principios de Medicina Interna. 2170-2177.
— VALDECILLA. Aproximacion a la Medicina de Urgencias. 264-270.

— NORMATIVA SEPAR Guia para el diagnostico, tratamiento y seguimiento
de la tromboembolia pulmonar. ArchBronconeumol. 2004; 580-94.
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Ventilacion mecanica no invasiva

INTRODUCCION/DEFINICION VMNI

La Ventilacién Mecanica No Invasiva (VMNI) es un soporte ventilatorio ex-
terno administrado sin necesidad de intubacién endotraqueal.

Se aplica mediante una interfase y permite al paciente respirar espontanea-
mente evitando la intubacion endotraqueal y por tanto las posibles compli-
caciones que derivan de esta.

Es més confortable para el paciente ya que le permite comunicarse, comer,
beber y expectorar. Evita la necesidad de sedacion profunda y preserva los
mecanismos de defensa de la via aérea superior.

Su uso reduce los dias de estancia en la UCI, los dias de hospitalizacion y
mejora la supervivencia de los pacientes.

Las dos modalidades de VMNI habitualmente empleadas son:

— CPAP (Continuous Positive Airway Pressure): Ventilacién con Presién
Continua en la via aérea, manteniéndose una presion constante en todo
el ciclo respiratorio.

— BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure): Ventilacién con dos niveles de
presion en la via aérea, una inspiratoria y otra espiratoria.

OBJETIVOS

— Mejorar la oxigenacion arterial y el equilibrio acido-base.
— Aumentar la ventilacion alveolar: reduccion de la pCO,.

— Disminuir el trabajo respiratorio: reduce la disnea.

— Disminuir el consumo sistémico de 0,.

— Evitar la intubacion endotraqueal y ventilacion mecénica: disminuye la
morbimortalidad y complicaciones.

En las urgencias debidas a patologia respiratoria nos centraremos en el
modo BiPAP.
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CONCEPTOS BASICOS. BIPAP

En el modo BiPAP el paciente respira espontdneamente aplicandose una
presion en la via aérea a dos niveles, una inspiratoria (IPAP) y otra espira-
toria (EPAP).

Es importante tener en cuenta que la ventilacion esta relacionada con la
pCo, y la oxigenacion con la p0,.

Los principales parametros que se programan en el ventilador son:

IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure): nivel de presion positiva
programada que se va a alcanzar durante la fase inspiratoria de la res-
piracion. Proporciona el soporte ventilatorio.

EPAP (Espiratory Positive Airway Pressure): nivel de presion positiva
programada durante la fase espiratoria de la respiracién. Aumenta la
capacidad residual funcional favoreciendo el intercambio gaseoso y
mejorando la hipoxemia.

PEEP (Positive End Espiratory Pressure): nivel de presion positiva pro-
gramada al final de la espiracion. En VMNI es equiparable a la EPAP.

Presion de Soporte (PS): es la diferencia entre IPAP y EPAP (IPAP-EPAP).

Relacioén Inspiracion/Espiracion (I:E): porcentaje de tiempo que dura
la inspiracion respecto a la espiracién.Normalmente la relacion es
1:2. El tiempo inspiratorio no puede ser mayor que el espiratorio ya
que en la espiracion se excreta el C0, por lo que ésta debe durar mas
tiempo.

FR (Frecuencia Respiratoria): nimero de respiraciones que queremos
que realice el paciente.

Rampa, pendiente de flujo o rise time: la rapidez con que se alcanza la
IPAP programada. Cuanto mayor sea la pendiente antes se alcanza el
nivel de IPAP.

Trigger inspiratorio: detecta cuando el paciente quiere iniciar una ins-
piracion.

Trigger espiratorio: detecta en qué momento debe cesar la aplicacion de
IPAP y pasar a espiracion. Se activa con la caida del flujo inspiratorio.

Volumen tidal: Volumen de aire entre una inspiracién y una espiracion
normal sin realizar un esfuerzo adicional. Su valor normal es 7 ml/kg.

Fugas: Al no ser un sistema de aire cerrado se producen fugas. Las
fugas pueden comprometer la eficacia de la ventilacion. Los ventilado-
res intentan compensar las fugas producidas en la interaccion entre el
enfermo y el respirador.
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INDICACIONES

Las dos situaciones mas apropiadas para usar la VMNI en emergencias
extrahospitalarias son las que reunen el nivel A de evidencia:

— EAP (Edema Agudo de Pulmén), insuficiencia respiratoria parcial, hi-
poxémica o tipo 1 (fracaso del intercambio gaseoso por afectacion del
parénquima). Se aplica CPAP.

— EPOC Reagudizado, insuficiencia respiratoria global o hipercapnica tipo
2 (fracaso de la bomba ventilatoria). Se aplica BIPAP.

CRITERIOS DE INCLUSION. BIPAP

Hay una ventana de tiempo 6ptima para aplicar la BiPAP en la que producira
una respuesta favorable, fuera de ella es menos (til.

El candidato méas apropiado para la aplicacion de BiPAP es un paciente
con exacerbacion grave de EPOC, con aumento de trabajo respiratorio que
no responde a oxigenoterapia y al tratamiento especifico y que presenta:

Criterios — Con Fi0, > 0,5 tiene Sat 0, < 94% en sospecha de hipoxemia o
analitico < 89 % en sospecha de hipercapnia.
/gasométricos — Sidisponemos de ello, pH < 7,35 pero > 7,25, pC0, > 45 mm Hg.

— Respiracion esponténea.

— Disnea moderada / severa.

— Taquipnea > 25 rpm.

— Capaz de proteger la VA, puede toser y expectorar.

— Estado de conciencia suficiente para colaborar.

— Uso de musculatura accesoria / respiracion abdominal. Para-
dojica.

— Pacientes con hipercapnia no subsidiarios de intubacién oro-
traqueal ni medidas invasivas.

Criterios
clinicos

CONTRAINDICACIONES Y CRITERIOS DE EXCLUSION. BIPAP

— Obstruccion de la via aérea.

— Taqueotomia.

— Inestabilidad hemodinamica (TA < 90 mmHg).

— Isquemia miocardica / arritmias ventriculares no controladas.

— No colaborador / alteracién del estado de conciencia, agitado, ob-
nubilacion.

— Neumotorax, derrame pleural masivo, trauma toracico grave.
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Fallo multiorganico (mas de 2 drganos).

Lesiones faciales que impidan la adaptacién de la interfase.
HDA activa.

Vémitos persistentes.

Secreciones abundantes.
Indicacion de 10T: apnea, GCS < 9, FR > 35 rpm, pH < 7,25.

Componentes principales de los equipos de VMNI

1.

Dispositivo propiamente dicho, que suministra aire y oxigeno a la pre-
sion positiva continua que se determine. Puede ser mecéanico (respira-
dor de presién) o no mecanico y trabajar en modo ventilatorio CPAP, en
BiPAP 0 en ambas modalidades.

Interfases, conjunto de dispositivos que se aplican entre el sistema de
ventilacion y el paciente:

— Mascarilla que se aplica a la cara del paciente, sujetada por correas
0 arneses:
e Oronasal, de eleccidn en el paciente agudo.
e Facial total.
e (Casco Helmet.

— Tubuladuras o conexiones, entre el respirador y la mascarilla. Son
los tubos que conectan el dispositivo con la mascarilla aplicada al
paciente.

— Valvula Plateau, mecanismo antirreflujo entre la tubuladura y la mas-
carilla disminuyendo la reinhalacion de CO,.

— Conectores para la administracion de broncodilatadores.
— Filtro antibacteriano.
— Humidificador, calienta y humidifica el aire inspirado.

COMPLICACIONES DE LA BIPAP

Erosiones faciales.

Necrosis cutanea en el puente de la nariz.

Otalgia y dolor en senos paranasales.

Sequedad de conjuntivas oculares y otras mucosas.
Distension gastrica.
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Hipotension arterial.

Neumonia aspirativa.

Agitacion psicomotriz.

Intolerancia a la mascarilla (claustrofobia).

Arritmias ventriculares o supraventriculares.

Fugas, son la complicacion més frecuente de la VMNI.

Fugas orales: por resistencia de la via aérea.

Fugas perimascarilla: dependen del tamafio y de la adecuada fijacion.
Reducen la eficacia de la ventilacion: disminuyen la ventilacién al-
veolar, disminuyen el apoyo a la musculatura respiratoria y producen
asincronias.

Producen efectos adversos: odinofagia, sequedad bucal, irritacién
ocular, lesiones cutaneas en el puente nasal.

PROCEDIMENTO Y MANEJO DE BIPAP

Existen dos modos de administrar BIPAP al paciente, el modo PC-BiPAP y
el modo SpnCPAP.

1.

Procedimiento

Informar al paciente en qué consiste la técnica.Tranquilizarlo para re-
ducir nivel de ansiedad.

Colocar al paciente semisentado a 45° sobre la camilla.
Monitorizar frecuencia cardiaca, respiratoria, saturacion y capnografia.
Escoger mascarilla y conectarla a la tubuladura.

Encender el respirador (modo PC-BIPAP o SpnCPAP), silenciar alarmas
y establecer programa basico de inicio.

Programacion de inicio basica:; al inicio los ajustes del respirador seran:;

IPAP 8-10 cm H,0.

EPAP 4-5 cm H,0.

Fr12-15r.p.m.

I/E 1/2-1/3 (en insuficiencias restrictivas 1/1).

Volumen corriente 7 ml/kg.

Fi0, minima efectiva para conseguir saturaciones del 90%.

Trigger inspiratorio 2 cm H,0 (Trigger por presion 0,5-2 cm H,0 y Tri-
gger por flujo entre 1-4 I/min). Ajustar sensibilidad para que no haya
autodisparo o fallo.

Trigger espiratorio: 2 6 entre 15%-25% (normalmente 25%).
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e Rampa de presion: corta de 0,2-0,3 seg.tanto més corta, cuanto mayor
sea la FR del paciente (comenzar con 0,1-0,2 seg)

— Aplicar la mascarilla sobre la cara del paciente de forma suave hasta
que el paciente esté comodo y sincronizado con el respirador.
— Proteger el puente nasal con un almohadillado.

— Fijar la mascarilla al arnés minimizando las fugas (entre la caray la
mascarilla tiene que pasar un dedo).

— Cuando el paciente esté adaptado realizar ajustes inmediatos.

2. Ajustes inmediatos

— Subir IPAP de 2 en 2 cmH,0 cada 15-20 min. Valores medios de 12-16 cm
H,0, sin pasar de una IPAP de 20 cm H,0, hasta conseguir:

FR menor de 25 rpm (12-16 rpm).
Menor disnea.

No uso de musculatura accesoria.
Confortabilidad.

— Regular la EPAP de 2 en 2 cm H,0 para evitar inspiraciones fallidas,
sin pasar de una EPAP de 8-10 cm H,0, lo cual indicaria que la PEEP o
autoPEEP estan compensadas. Es poco probable que se necesiten EPAP
>8-10cm H,0.

— Ajustar Fi0, (Sa0, >90%)

— Preguntar al paciente por sus necesidades de confort, disnea, nauseas
vomitos.

— Activar las alarmas del respirador y monitor.

3. Parametros BiPAP

Valores iniciales/ | Valores 1.2 hora

Parametros programa basico orientativo Observaciones
Sin pasar de 20 cmH,0

IPAP 8-10 cm H,0 12-16 cmH20 para conseguir objetivos.
4-5 cm H20 _ 1 para evitar insp.fallidas.

EPAP el No pasar de 10 cmH,0.

PS 6 cm H,0 8-10 cmH20

FR.RESP 12-16 rpm 12-16 rpm

Ajustar sensibilidad para
TRIGGER insp 2 cmH,0 2 cmH,0 evitar fallo (Trigger por
flujo entre 1-4 I/min).
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Valores iniciales/ | Valores 1.2 hora

Observaciones

Parametros programa basico orientativo
TRIGGER esp 25% 25%
Fio, Necesaria Necesaria
para Sat > 90% para Sat > 90
RAMPA Corta (0,2-0,3 sg) Corta
Vol. corriente 7 ml/kg 7 ml/kg
I/E 1/2,1/3 1/2,1/3

Recomendable 0,35-0,4

Flujo lo més breve posible

En IR restrictivas 1/1

4. Protocolo de instauracion de BiPAP

Se deben conseguir las maximas presiones posibles pero es preferible
presiones mas bajas y obtener una tolerancia adecuada del paciente con

ausencia de fugas.

Disnea moderada-severa,

t del trabajo respiratorio y/o
FR > 25 rom

-

Tratamiento especifico +
VMNI

VMNI
IPAP 8-10 cm H:0
EPAP 4-5 cm H:0

FiO2 0,4 intentando
Sat 02> 90%

FR seguridad
12-15 ciclos/min

.

Monitorizacién
continua

Fijacion mascarilla

Sincronizacién
paciente/ventilador

FR
Nivel consciencia

Sat 02
Capnografia

S

IPAP: t de 2 en 2 cm H:O cada 15 min hasta obtener ventilacién eficaz
(FR < de 25 rpm. y VC > 7Tml/kg), no uso de musculatura accesoria y confortabilidad).
Evitar nivel de presion excesivo (presencia de fugas y fallo del ciclado).

No pasar IPAP de 20cm H;0.

EPAP: t de 2 en 2 cm H:O progresivamente hasta sincronizacién
(ausencia de esfuerzos inspiratorios no efectivos). No pasar EPAP de 10 cm H:0.

Rampa: seleccionar flujo elevado o un tiempo de presurizacién lo mas breve posible.

Fi02: minima efectiva que mantenga Sat O» > 90%. Recomendable 0,4.

Preguntar al paciente por sus necesidades, confort, disnea, nauseas, vémitos.

Activar alarmas del respirador y monitor.

4
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PROBLEMAS Y SOLUCIONES EN LA APLICACION DE LA BIPAP

Causa mas frecuente Solucioén

Fallo TRIGGER por autoPEEP.

Problema clinico

1 EPAP o sensibilidad trigger.

Asincronia Flujo insuficiente respirador. 1 IPAP.
. . Desigualdad V/Q. 1 EPAP.
Hipoxemia Desadaptacion. 1 Fi0,.
1 IPAP.
Hipoventilacion alveolar. Existe reinhalacion 1EPAP.
Hipercapnia Depresion central. Retirar sedantes.
sin hipoxemia ~ Reinhalacién CO0,. |F 0, hasta Sat0, >88-90%.

Hipercapnico 1 EPAP
-hipoxémico i “?AP'
1 Fi0,.
Volumen ,li:ga mlpot:ta_mte. iratori Verificar conexiones.
corriente de‘ﬁ')%r rabajo respiratorio Administrar brocodilatadores.
Bajo Desconexion del paciente., Descartar EAP o neumotdrax.
Desadaptacion. Corregir asincronia.
Fralta Hipoxemia. 1 Fi0, 6 EPAP.
IPAP insuficiente. 1 IPAP.
Fr baia IPAP demasiado alta. | IPAP.
! Depresion central. Retirar sedantes.
Presion Lucha contra respirador. Corregir asincronia.
viaaéreaalta Tos. Aerosoles.
Revisar conexiones.
Presion Desconexion del paciente. Recolocar mascarilla o
via aéreabaja  Fuga grande. cambiar a una mas pequefia.

Aumento espacio muerto.

Valorar fugas excesivas.
Valorar asincronias.

| IPAP
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Problemas clinicos en VMNI
DESADAPTACION
FLUJO INSUFICIENTE J FALLO DEL CICLADO J FALLO TRIGGER
Taquipnea Espiracién activa Inspiraciones fallidas J
Contraccién ECM Contraccién abdominal
Paradoja abdominal l
Flujo méaximo insuficiente Sensibilidad espiratoria baja Peep insuficiente
Tiempo presurizacion excesivo Presion inspir. excesiva Trigger poco sensible
- Fugas excesivas PS excesiva
Fugas
1 IPAP (PS) + TRIGGER Esp Ajustar sensibilidad trigger
| RAMPA IPAP + EPAP
L IPAP
Reducir fugas IPS
e
Tranquilizar paciente Descartar fugas

MONITORIZACION DEL PACIENTE

1. Monitorizacién clinica

— Signos y sintomas:

e Mejoria de la disnea.
e Coloracion de piel y relleno capilar.

— Trabajo respiratorio y taquipnea:

e Vigilar uso de musculatura accesoria (esternocleidomastoideo,
transverso abdominal, mdsculos supraclaviculares).

e Coordinacion toraco-abdominal que refleja sincronizacion y ventila-
cion eficaz.

— Frecuencia cardiaca:

e Eldescenso es un signo precoz de mejoria.
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— Nivel de consciencia:

e Glasgow menor de 11 tras 2 h de VMNI indica riesgo de fracaso.

— Nivel de tolerancia y sincronia.

2. Monitorizacion analitica

— Pulsioximetria y capnografia:

e Mantener Sat 0,> 90%.
— Gasometria:

e Control en minuto 0,1.2 hora, 4-6 horas, 24 horas.

e Persistencia de un pH acidético (<7,25) o incapacidad de reduccion
de pCO0, en primeras horas, refleja un riesgo de fracaso.

3. Monitorizacion ventilatoria

— Frecuencia respiratoria:

e El objetivo es una FR <25-30 rpm.

— Volumen corriente (VC):

e Elobjetivo es 7-10 ml/kg (en obstructivos 6 ml/kg).

— Volumen minuto (VM).Valorar Fugas:

e Las fugas son permisibles siempre que no excedan de 25 I/min o el
doble del VM.

e Fugas excesivas impiden presurizacion del sistema y provocan asin-
cronias.

— Curvas presion, flujo y volumen.

RETIRADA DE BIPAP

Una vez que se inicie tratamiento con BiPAP (salvo que aparezcan criterios
de retirada) debera mantenerse 48-72 horas, pues la retirada precoz con-
duce de nuevo al fracaso ventilatorio.

Se realizara bajando de 2 en 2 cmH,0 la IPAP y la EPAP.
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Criterios de retirada

Intolerancia a la mascara.

Deterioro del nivel de conciencia que impida la colaboracion del pa-
ciente.

Hipoxemia refractaria con Sat 0,< 90% a pesar de una Fi0, de 1.
Agitacién psicomotriz.

No mejoria o deterioro de la pC0, o de la disnea tras 30 minutos de apli-
cacion del dispositivo.

Fatiga muscular.

Aparicion de inestabilidad hemodinamica, arritmias ventriculares o in-
farto agudo de miocardio.

Fracaso multiorganico.
Existencia de criterios mayores de intubacion.

ETIQUETAS DIAGNOSTICAS

Patrdn respiratorio ineficaz 00032.
Deterioro de la ventilacion espontanea 00033.
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Actuacion en el accidente
cerebrovascular agudo. (odigo ictus

INTRODUCCION

Los ictus son la segunda causa de muerte en Espafia y la primera causa de
muerte en la mujer y la principal causa de invalidez del adulto.

Los ictus son procesos muy frecuentes en nuestro medio, unos 70.000 casos
al afio en Espafia. Su prevalencia es de 600 casos por cada 100.000 habitan-
tes y su incidencia de 150-200 por cada 100.000 habitantes/afio, dependiendo
ésta de la edad y duplicandose por cada década a partir de los 55 afios. En
Castillay Ledn hay 5.000 nuevos casos al afio.

El abordaje terapéutico de los pacientes con un ictus isquémico agudo ha
experimentado un cambio radical en los Gltimos afios gracias al desarrollo
de terapias que persiguen la recanalizacion de la arteria cerebral ocluida y
la reperfusion del tejido cerebral isquémico. Sin embargo, la estrecha ven-
tana terapéutica que ofrece el ictus isquémico agudo supone una carrera
contrarreloj en la que «tiempo es cerebro».

DEFINICION DE ICTUS

El accidente cerebrovascular agudo (ACVA) o ictus, es una enfermedad
producida por una alteracion del flujo sanguineo cerebral de suficiente in-
tensidad como para originar alteraciones metabdlicas y bioquimicas que
conducen a la muerte neuronal y a la pérdida funcional cerebral.

En la region central del territorio vascular ocluido se produce la muerte
celular, pero existe una zona adyacente, hipoperfundida, donde existe una
alteracion funcional celular que es potencialmente reversible, denominada
zona de penumbra isquémica.

CLASIFICACION ETIOPATOGENICA
Origen isquémico

Un émbolo o trombo obstruye una arteria cerebral e impide el paso de san-
gre hacia el cerebro. Representa el 85% de los casos.
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Tipos

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

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

e Infarto cerebral. Esta ocasionado por la alteracidn cualitativa o cuan-
titativa del aporte sanguineo a un territorio encefélico, generandose
un déficit neuroldgico de duracion superior a las 24 horas. Existen
varios subtipos etioldgicos:

o Infarto aterotrombético o de arteria grande: estenosis u oclusion
de arterias de gran calibre intra o extracraneales, trombosis 0
embolismo.

Infarto lacunar: enfermedad oclusiva de las arterias perforantes.

Infarto cardioembdlico. Es la causa més frecuente en menores
de 40 afos. Por fibrilacion auricular crénica o paroxistica, infarto
de miocardio agudo, valvulopatia mitral o adrtica, insuficiencia
congestiva cardiaca.

o Causas infrecuentes. Como vasculitis, diseccion carotidea o ver-
tebral, estados protrombéticos y de origen indeterminado.

— Isquemia cerebral global. Por un descenso importante y rapido del apor-
te sanguineo al encéfalo en situaciones de bajo gasto.

Origen hemorragico

Aparecen cuando se rompe bruscamente un vaso cerebral, la sangre pene-
tra en el tejido cerebral y la circulacién queda interrumpida. Representan
el 15% de los casos.

Tipos

— Hemorragia parenquimatosa. Su causa principal es la hipertensién arte-
rial. Otras causas son: Aneurismas, malformaciones vasculares, tumo-
res, drogas (cocaina), angiopatia amiloide, diatesis hemorragica.

— Hemorragia subaracnoidea. Rotura de un aneurisma sacular.
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Lobar
Profunda
Paraenquimatosa
inmwalnul Troncoencefilica
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AIT Cardioembélico
Infarto cerebral Lacunar
Causa rara
Causa
indeterminada

Figura 1.—Clasificacion clinica del ictus.

CADENA ASISTENCIAL DEL ICTUS

Los ACVA son considerados una urgencia médica debido a que su trata-
miento precoz disminuye extraordinariamente la morbimortalidad de los pa-
cientes que lo sufren. Por ello, se crea la cadena asistencial del ictus que
se define como el proceso de atencion urgente al ictus, desde la aparicion
de los primeros sintomas. Tiene dos fases:

1. Lafase extrahospitalaria

— Identificacién de los sintomas por el paciente o la familia (conciencia de
gravedad) y alerta precoz al SEM (Servicio de Emergencias).

— Respuesta rapida del SEM con el envio del recurso mas apropiado que

se encargara de la valoracion, asistencia prehospitalaria y traslado ur-
gente del paciente al centro (til.

En esta fase hay que garantizar la deteccion y la evaluacion correcta del
paciente con ictus agudo candidato a tratamiento con fibrinolisis o trata-
miento endovascular. Estos pacientes deben ser trasladados de inmediato
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al hospital y conseguir que el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
la llegada al hospital no sobrepase las 4,5 horas.

2.

La fase intrahospitalaria

Inicio del protocolo diagndstico y terapéutico en Urgencias.
Traslado del paciente a la Unidad del Ictus.

ACTITUD DIAGNOSTICA

1.

Historia clinica

Lo mas importante es la deteccion precoz de los sintomas. Ademas:

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

Factores de riesgo cardiovascular, fibrilacion auricular, inactividad fisica
y abuso de alcohol.

Forma y circunstancias de instauracion (tabla 2).

Presencia de sintomas neurolégicos de presentacion del ictus (tabla 3).
Presencia o ausencia de los sintomas neuroldgicos en el momento del
diagndstico y su evolucion:

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

e ACVA en evolucion. Los signos y sintomas iniciales contintian pro-
gresando.

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

Exploracion fisica

Exploracion general: Inspeccién general, auscultacion cardiopulmonar
y carotidea.

Exploracion neurolégica, nivel de conciencia (escala de Glasgow) y sig-
nos meningeos.

Durante el trayecto podemos realizar la evaluacion de la escala de NIHSS
(National Institutes of Healt Stroke Scala) (tabla 4). Es una escala especifica
de valoracion del ACVA, y de su puntuacién se obtendra otro de los criterios
necesarios para la inclusion o no del paciente en el programa de terapia
fibrinolitica o tratamiento endovascular. Su realizacion no debe retrasar el
traslado del paciente y ademas la mayoria de sus parametros estan inclui-
dos en la exploracion neurolégica. Tiene limitaciones como es la falta de
exploracion de la marcha, del nistagmo y de los pares craneales, datos que
son importantes en la valoracion del ictus cerebeloso o de tronco.
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La escala RACE (Rapid Arterial Oclusion Evaluation): (tabla 5) predice la
presencia de una oclusion arterial proximal en los pacientes con un ictus
isquémico agudo de la circulacion cerebral anterior. Tiene elevada sensibili-
dad y moderada especificidad pudiendo ser utilizada por técnicos sanitarios
a nivel prehospitalario.

Si puntuacion > 5: Probabilidad de oclusion de un gran vaso sanguineo.
— Traslado inmediato a un centro de atencion integral del ictus con posi-
bilidad de tratamiento endovascular.

— Si el centro de atencion integral del ictus mas cercano estd a mas
de 30 minutos, transportar al paciente inmediatamente al hospital mas
cercano preparado para realizar tratamiento fibrinolitico.

3. Pruebas complementarias

— Monitorizar: TA en ambos brazos, FC, FR, T2y pulsioximetria.
— Glucemia.

— ECG de 12 derivaciones.

4. Diagnostico diferencial

El sincope, las convulsiones y otras entidades que puede cursar con pér-
dida transitoria de conciencia pueden ser confundidos con un accidente
isquémico transitorio (AIT).

Hay que tener especial cuidado con la hipoglucemiaYy la fiebre (exige des-
cartar infeccion del SNC).

Considerar que tras las crisis comiciales a veces queda déficit neuroldgico
transitorio (paresia de Todd).

El aura migrafiosa (sobre todo en jovenes) y episodio de simulacion (causa
psicogena).

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

En el &mbito extrahospitalario los objetivos son: estabilizar al paciente y tras-
ladar con la mayor celeridad posible, para que llegue al centro hospitalario
dentro de la ventana terapéutica de 4,5 horas desde el comienzo de los sinto-
mas con el fin de que pueda recibir tratamiento especifico. (Ver tablas 7 y 8).
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Medidas generales

Colocar al paciente en reposo absoluto.
Mantener permeable la via aérea.
Valorar oxigenacion:

Oxigenoterapia: si la Sat 0, < 92%.

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

Canalizacion de dos vias venosa periférica, siempre que sea posible
(preferentemente en el brazo no afecto en el caso de hemiparesia), se
utilizaran para administrar contraste y la otra para el Actilyse®.

Fluidoterapia con SSF, evitando la sobrecarga. Esta contraindicada la
administracién de sueros glucosados (favorecen el edema cerebral).

Medidas especificas

Control de la tension arterial:

Hipertension arterial:

Tratar si TA > 210/110. Se considerara un umbral méas bajo si coexis-
ten otras patologias.

Los antihipertensivos de eleccion son los de accion corta. Producen
un descenso de la TA lento y gradual (descenso del 10-15%) y con
minimo efecto sobre los vasos cerebrales. Deben evitarse los anti-
hipertensivos orales por su vida media larga.

Urapidilo: ampollas de 50 mg (10 ml). Dosis: bolo 12,5-25 mg en 20
segundos. Repetibles cada 5 minutos hasta la ampolla entera. Usar
el 75% de la dosis en insuficiencia hepética y/o insuficiencia renal.

Labetalol: ampollas de 100 mg (20 ml). Dosis: bolo lentos de 10-25 mg.
Repetible cada 5 minutos hasta la ampolla entera.

Hipotension arterial:

Buscar la causa. Es imprescindible descartar la presencia de car-
diopatia isquémica aguda, diseccion de aorta, embolia pulmonar o
hemorragia digestiva. El tratamiento es con expansores del plasma
(SSF: 10 ml/kg) y solo en casos muy seleccionados se administraran
farmacos vasopresores.

Control de la glucemia:

Si presenta hipoglucemia con cifras < 60 mg/dl, administrar glucosa.
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e Sicifras de glucemia > 140 mg/dl administrar insulina rapida. Como
norma general se puede administrar 1Ul de insulina endovenosa por
cada 50 mg/dI de glucemia que se quiera descender.

— Control de la fiebre. Si T2> 37,5 °C administrar antitérmicos: Paracetamol
0 metamizol.

— Control de nauseas y vomitos:

e Sielnivel de conciencia es muy bajo valorar la colocacion de una SNG.

e Tratamiento sintomético de los vomitos con metoclopramida 10 mg/
iv u ondasetrén 8 mg/iv.

— Control de las convulsiones: se trataran en caso de que aparezcan, no
realizar profilaxis de las mismas.

e Diacepam: entre 2,5-10 mg en bolo lento (2 mg/min) Dosis maxima
30 mg.
e Midazolam: dosis 2-5 mg en bolo lento repetible hasta que ceda.

— Control de la agitacién: midazolam o haloperidol a 5 mg/iv. en bolo lento.
En ancianos usar la mitad de dosis.

— Hemorragia subaracnoidea: si sospecha:

e Garantizar reposo absoluto con limitacion de estimulos externos.
e Siexiste cefalea o rigidez de nuca intensas, administrar analgésicos
opiaceos.

— Control de la ansiedad.

3. Traslado
3.1. Medio de traslado

La decision del tipo de recurso de transporte sanitario se basara en la in-
formacion clinica recabada en la activacion inicial y en la priorizacion del
tiempo del traslado, siempre bajo criterios de seguridad clinica. A efectos
practicos se apoyara en la Escala de Transporte Sanitario (tabla 6).

3.2. Caracteristicas del traslado

Trasladar en reposo absoluto, en decubito supino a 0°, si cefalea o bajo nivel
de conciencia de 15 a 30° sin almohada, con el cuello alineado con el tronco.
Si nauseas o vomitos en decubito lateral. El brazo parético extendido con la
palma de la mano hacia arriba.
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Reducir los estimulos estresantes innecesarios, conduciendo a baja velo-
cidad y de forma lenta y cuidadosa, especialmente en las aceleraciones y
deceleraciones del vehiculo, intentando hacer el minimo uso de sefiales
acusticas.

Realizar preaviso prehospitalario, sobre todo en aquellos pacientes que
puedan entrar como cédigo ictus, susceptibles de terapias de reperfusion.

3.3. Destino del traslado

Todo paciente con ictus debe ser trasladado a un Hospital con Unidad de
Ictus, o al menos a un centro que disponga de TAC + fibrinolisis, para un
posterior traslado a la Unidad de ictus.

Criterios de exclusion:

— Pacientes con neoplasias avanzadas o cualquier otra patologia en si-
tuacion terminal.

— Pacientes con grave incapacidad por ACVA previos.
— Situaciones de demencia grave.

Resumen:

Hora de inicio. Tratamientos previos. Situacion basal. Exploracion. PA.
T SAT O,. Glucemia. ECG. Analitica. Coagulacion. TAC craneal

DE 45 A6 HORAS >6 HORAS RANKIN >2
<4,5 HORAS HASTA 12 HORAS SI VB >24HORAS SIVB | DEMENCIA
ISQUEMIA HEMORRAGIA INESTABLE
NECESIDAD DE NQ
p————— \ OTROS PROBLEMAS
NEURGLOGO NEUROLOGO NEUROLOGO
INICIAR TRATAMIENTO CON DERIVACION DERIVACION
FIBRINOLITICO Y DERIVAR URGENTE NO URGENTE
l UNIDAD DE ICTUS HOSPITAL SIN UNIDAD DE
HOSPITAL DE REFERENCIA ICTUS (TELEMEDICINA)

VB: Vertebrobasilar.
NQ: técnicas neuroquirdrgicas.
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TELEMEDICINA: en hospital comarcal compartir imagenes de TAC con neu-
rélogo de referencia y decision del tratamiento idéneo.

Asistencia sanitaria durante el traslado en unidades medicalizadas

DIAGNOSTICO

Valoracién inicial: A, B, C, D.

Anamnesis: hora de inicio de los sintomas, criterios de inclusion/exclu-
sion, tratamientos concomitantes, antecedentes patoldgicos y Escala
de Rankin.

Exploracion clinica.

Escala de NIHSS (puntuacion).

Constantes:

— Presion arterial.

— Frecuencia cardiacay ritmo.
— Frecuencia respiratoria.

— Temperatura.

— Saturacion de oxigeno.

— Glucemia capilar.

ECG de 12 derivaciones.

QUE NO HACER

Administrar sueros glucosados (salvo hipoglucemia).
Traccionar de los miembros paréticos en las movilizaciones.
Realizar punciones arteriales.

Administrar medicacion intramuscular.

Administrar heparinas.

Administrar farmacos antiagregantes (AAS y otros).

Olvidarnos de la familia.

TRATAMIENTO

Instaurar las medidas de RCP necesarias.

Dieta absoluta.

Hidratacion: suero fisiologico, no sobrecarga de volumen.
Oxigenoterapia: administrar oxigeno si Sa0, < 92%.
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Control de TA: SI: TA > 210/110 (en 2 determinaciones en 15 min).
Control de glucemia: Objetivo diana: 80-110 mg/dl.

— Hipoglucemia: < 60 mg/dl, administrar 10-25 g de glucosa.

— Si Glucemia > 140 mg/dI, administrar insulina rapida i.v. (1 Ul insuli-
na/50 mg/dl de glucemia que queremos descender).

Control de Temperatura: Objetivo normotermia.

Si T.2> 37,5 °C: Paracetamol o Metamizol.

Vémitos: Metoclopramida 10 mg u Ondasetron 8 mg.
Convulsién:

— Diacepam: entre 2,5-10 mg en bolo lento (méax. 30 mg).
— Midazolam: 2,5-5 mg en bolo lento (max. 15 mg)

Agitacion:
— Haloperidol: 2,5-5 mg en bolo lento.
— Midazolan: 2,5-5 mg en bolo lento.

Dolor, cefalea: Analgésicos opiaceos.

CUIDADOS

Posicion:

— Decubito supino a 0° sin almohada.

— Si cefalea o bajo nivel de conciencia: cabecera elevada de 15° a 30°
sin almohada, cuello alineado con el tronco.

— En caso de vomitos, decubito lateral.

— Brazo parético colocado hacia delante, palma de la mano hacia
arriba y dedos extendidos.

Requerimientos:

— Colocacion de via venosa (dos vias si es posible) en brazo no paré-
tico.

— Mantener con suero salino.

— Analitica: hemograma, bioquimica y coagulacion.

— Monitorizacion cardiaca.

Vigilancia de complicaciones:
Monitorizacion de los signos vitales cada 15 minutos.
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Tratar si:

— TAS > 210 mm Hg o TAD > 110 mm Hg.
— Saturacion de 0, < 92%.

— Glucemia >140 mg/ml.

— Glucemia < 80 mg/ml.

Repetir glucemia a los 15 minutos.
Monitorizacién neurolégica.
Precauciones para evitar la aspiracion.
Dieta absoluta.

TABLAS
Tablal. Escala de Rankin modificada
0  Asintomético

Puede realizar tareas y actividades habituales, sin limita-
1 Muyleve ciones Puede realizar tareas y actividades habituales, sin
limitaciones.

2 Leve Incapacidad para realizar algunas actividades previas, pero
pueden valerse por si mismos, sin necesidad de ayuda.
3 Moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos.

Dependientes para actividades basicas de la vida diaria,

Moderada- . . D . .

4 mente arave pero sin necesidad de supervision continuada (necesidades
g personales sin ayuda).

5 Grave Totalmente dependientes. Requieren asistencia continuada.

6  Muerte
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Tabla2. Tipo de acva segln caracteristicas de presentacion

=

Isquémicos.

Perfil Aterotrombético. Paciente de edad avanzada, con anteceden-
tes de arteriopatia en otras localizaciones, Suele presentarse como
focalidad neurolégica de inicio insidioso generalmente al levantarse
0 por la noche. No suele existir cefalea previa.

Perfil Cardioembdlico. Suele afectar a pacientes mas jovenes, en
ocasiones con cardiopatia emboligena conocida. La focalidad neu-
rolégica de inicio brusco con predominio vespertino y con un mayor
déficit neuroldgico al inicio de la enfermedad. Puede existir pérdida
de conciencia inicial.

Hemorragicos.

Se manifiesta como una cefalea de instauracién brusca y posterior
deterioro del nivel de conciencia, puede existir meningismo. General-
mente existe un antecedente de HTA, alcoholismo o tratamiento anti-
coagulante. Suele aparecer tras un esfuerzo o un ascenso importante
de la TA.

Tabla 3. Sintomas neuroldgicos y localizacion topogréfica

1.

Infartos lacunares:

Isquemia cerebral.

Hemiparesia motora pura.
Sindrome sensitivo puro.
Sindrome sensitivo-motor.
Hemiparesia ataxica.
Disartria-mano-torpe.

Infartos en territorio carotideo:

Carétida interna:

— Ceguera monocular transitoria (Amaurosis fugaz).

Sindrome de la arteria cerebral media.

Cerebral media:

Hemiparesia e hemihipoestesia del lado contralateral.
Paresia facial central.
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— Alteraciones sensitivas en la misma zona de la paralisis.

— Hemianopsia homénima.

— 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.

Infartos en territorio vertebrobasilar:

Cerebral posterior:

— Hemianopsia Homénima contralateral.
— Puede existir confusion.

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

Sistema vertebro basilar:
Existe una variada presentacion semiolégica:

— Coma con signo de Babinski bilateral.
— Ataxia asociada 0 no a vértigo.

— Sintomas alternos. Afectacion de pares craneales ipsilaterales y
vias largas contralaterales.

— Sindrome del cautiverio. S6lo se conserva el movimiento de verti-
calidad de los ojos y el parpadeo.

— Sindrome cerebeloso. Vértigo, ataxia, dismetria, disartria, habitual-
mente con hipertension intracraneal (HIC) y alteraciones del nivel
de conciencia.

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

2. Hemorragia cerebral.
Hemorragia parenquimatosa:
— Déficit neurologico focal.

— Cefalea
— Nauseas 0 vomitos.
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— Posible crisis comicial.
— Rigidez de cervical.
— 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 neurolégica.

Tabla4. Escalade NIHSS

1a. Nivel de conciencia 0 Alerta.

Somnolencia: reacciona con una estimulacion
minima.

Obnubilado-Estuporoso: precisa estimulacion re-
petida para reaccionar.

Coma.

1

1b. Preguntas verbales 0 Ambas preguntas correctas.
¢En qué mes estamos? Una respuesta correcta (También si disartria se-

¢ Qué edad tienes? : vera o barrera linguistica).
9 Ninguna respuesta correcta (Afasicos o estupo-
rosos).
1 c. Ordenes motoras 0 Ambos movimientos correctos.
Cierray abra los ojos 1 Un movimiento correcto.
Cierre y abra lamano 2 Ambos movimientos correctos.
2. Movimientoocular 0 Normal.
Movimientos horizontales: 1 Pardlisis parcial (también si parestesia de un ocu-
voluntarios o reflejos lomotor: I, 1V, VI.
oculocefalicos , Desviacion forzada o parélisis total de la mirada
gue no vence con maniobras oculocefélicas.
3. Campo visual 0 Normal.
1 H_emi%nopsia parcial (cuadrantonopsia o extincion
visual).

2 Hemianopsia completa homénima.

Hemianopsia bilateral (incluye ceguera por cual-
quier causa).
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4. Paralisis facial

0
1

Normal.

Paresia leve (borramiento surco nasogeniano,
asimetria al sonreir).

Pardlisis facial: paralisis casi total de la parte in-
ferior de la cara.

Paralisis completa (superior e inferior) en un lado
0 en ambos.

5. Motor brazos

5a: derecho,
Sb:izquierdo
Extension del brazo
(45° en decubito,
90° en sedestacion)

9: no computa

Normal. Mantiene la posicién 10 segundos.

Claudica en menos de 10 seg. sin llegar a caer
del todo.

Cae del todo. Se observa cierto esfuerzo contra
gravedad.

Hay movimiento pero no la gravedad.
Paralisis completa. No hay movimiento.
Extremidad amputada o inmovilizada.

6. Motor piernas
6a: derecho,
6b:izquierdo

En posicion supina,
pierna elevada 30°

9: no computa

Normal. Mantiene la posicion 5 segundos.

Claudica en menos de 5 seg. sin llegar a caer del
todo.

Cae del todo. Se observa cierto esfuerzo contra
gravedad.

Hay movimiento pero no vence la gravedad.
Paralisis completa. No hay movimiento.
Extremidad amputada o inmovilizada.

7. Ataxia miembros
Dedo nariz y talén rodilla

9: no computa

No hay ataxia. Normal, plejia de la extremidad o
afasia comprension.

Ataxia de una extremidad.
Ataxia de dos extremidades.
Extremidad amputada o inmovilizada.

8. Sensibilidad

Normal.
Leve o moderada hipoestesia.

Pérdida total de sensibilidad (déficit bilateral o
coma).

9. Lenguaje

Normal.

Afasia leve 0 moderada: dificultades en el habla
y/o comprensidn, pero se identifica lo que quiere
decir.

Afasia severa: comunicacion minima.
(Afasia de Broca, de Wernicke, transcortical)

Afasia global, mutismo (o coma): no hay posibili-
dad de hablar ni comprender.
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10. Disartria 0 Articulacion normal.
1 Disartria leve-moderada: se le puede entender.
) Disartria severa: ininteligible o anartria
(también si no responde y en coma).
9 Intubado.
11.  Extincion
y negligencia 0 Normal.

Se valora la reaccion ante
estimulo doloroso bilate- 1
ral y simétrico (extincion)

y reaccion ante estimulos
visuales... (negligencia)

Inatencion/extincion en una modalidad sensorial.

Hemi-extincion severa o negligencia frente a mas
de un estimulo (también asomatognosia).

Tabla5. Escala de RACE

Hemisferio izquierdo/derecho

Ausente. 0
Paresia facial "
Derecha/lzquierda Hejsil .
Moderada. 2
Ausente/ligera. 0
Paresia braquial derecha/izquierda
(severa si s6lo mueve en el plano) ELEELE, !
Severa. 2
Ausente/ligera. 0
Paresia crural derecha/izquierda
(severa si s6lo mueve en el plano) HESEELS, .
Severa. 2
Desviacion oculo-cefalica al lado cerebral  AuSente. 0
afectado Presente. 1
HEMISFERIO IZQUIERDO Obedece dos ordenes. 0
f‘g‘f&in ar Obedece s6lo una orden. 1
iCierre los ojos! jHaga un pufio! No obedece ninguna orden. 2
HEMISFERIO DERECHO Ausente. 0
Agnosia . .
* Preguntar: ¢de quién es este brazo? PEIMEIG eSO TS IEesE | &
¢Puede aplaudir? Asomatognosia y anosognosia. 2

TOTAL

0-9
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Tabla6. Escala de transporte sanitario

Estable.

Estado Inestabilidad moderada (precisa fluidos < 15 mi/min).

hemodinamico
Inestable (precisa fluidos > 15 ml/min, inotropicos o sangre).

Ninguna.
Arritmias Infarto después de las 48 h o arritmias no graves.

Arritmias ventriculares graves o infarto en las primeras 48 h.
No.

Deseable.

Imprescindible.

No.

Via venosa Periférica.

Monitorizacion
ECG

Via venosa central.

Frecuencia respiratoria 10 a 24.
Frecuencia respiratoria 25 a 36.

Frecuencia respiratoria < 10 o mayor de 36 respiraciones
por minuto.

No.
Transcutaneo (o infarto en las primeras 48 h. de evolucion).

P Ol P O P ON kP Ol P O

Respiracion

N

Marcapasos
transitorio
Endocavitario.

No.
Canula de Guedel.

Via aérea
artificial
Intubacion o traqueostomia.

Escala de Glasgow 15.
Escala de Glasgow 8.

Escala de Glasgow < 8 0 < 10 con focalidad neuroldgica
postraumatica.

[Tl (= OIS e i O i ()

E neurolégico

N

Peso del recién nacido (RN) > 2.000 gr.
Prematuridad  Peso del RN entre 1.200 y 2.000 gr.

Peso del RN < 1.200.

Ninguno.

oOIN B O

Inotrépicos, vasodilatadores, antiarritmicos, bicarbonato, se-
Soporte Tecno = dantes o analgésicos, anticonvulsionantes, esteroides, Manitol 1
Farmacologico al 20 %, tromboliticos, naloxona, drenaje toracico o aspiracion.

Inotrépicos + vasodilatadores, pantalon MAST, contrapulsa-
dor, incubadora, anestésicos generales, relajantes uterinos.
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PUNTUACION TOTAL
Puntuacion Vehiculo recomendado Personal
<3 Soporte Vital Basico Técnicos
3-6 Soporte Vital Basico Enfermera
>6 Soporte Vital Avanzado Médico y Enfermera

Tabla7. Terapia fibrinolitica

Criterios de inclusion

Ictus isquémico. Imprescindible TAC.

Déficit significativo: NIHSS mayor o igual a 4.

Hasta 4,5 horas desde el inicio.

Edad de 18 a 80 afios, valorable por la unidad de ictus.
Buena calidad de vida: rankin menor de 3.

Esperanza de vida mayor de 3 meses.

Criterios de exclusién

Crisis comiciales al inicio(excepto si se demuestra la presencia de isquemia

cerebral u oclusion arterial)*

Heparina sodica en las 48 horas previas y TTPA por encima del limite.

Heparina de bajo peso molecular a dosis anticoagulantes en las dltimas 24 h.

Tratamiento anticoagulante oral e INR mayor de 1,7.

Alteracion de la coagulacion (TP > 1,5 sg, INR > 1,7)

Ictus isquémicos en los Ultimos tres meses*.

Antecedentes de hemorragia intracraneal*.

Lesion previa conocida en el SNC (neoplasia con riesgo de sangrado,

aneurisma, MAV, cirugia espinal)*.

9. Plaquetas menos de 100.000.

10. TAS mayor de 185 o TAD mayor de 110 o terapia agresiva endovascular (ev)
para su control.

11. Glucemia menor de 50 o mayor de 400 mg/dI*. (corregir)

12. Diatesis hemorragica conocida.

13. Hemorragia interna activa Gl o genitourinaria 21 dias antes

14. Retinopatia diabética hemorragica*.

15. Trauma grave: 14 dias, si TCE 3 meses.

16. Puncion lumbar o puncidn arterial no compresible en los Gltimos 7 dias.

17. Pericarditis*, endocarditis bacteriana, pancreatitis aguda.

18. Embarazo*.

19. Neoplasia con riesgo de sangrado.

20. Enfermedad hepatica grave (cirrosis, hipertension portal, hepatitis activa,
varices esofagicas...)

21. Diseccion arterial adrtica. Otras arterias relativo.

22. Cirugiay procedimientos invasivos:

— mayor de 3 meses(espinal o cerebral, otras valorar)*.

— Biopsia, parto: 14 dias.

= SOk WD

®© No ok wd

* Contraindicaciones relativas, individualizar.
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Tabla8. Trombectomia

Criterios de inclusién

Ictus isquémico hasta 6-8 horas, en algunos casos hasta 16 horas.
Buena calidad de vida Rankin menor de 3.

Obstruccion proximal demostrable por angioTAC.

De rescate cuando no existe mejoria tras fibrinolisis ev, o hay
contraindicacion para la fibrinolisis.

Contraindicaciones

1. Crisis comiciales al inicio (excepto si se demuestra la presencia de isquemia
cerebral u oclusion arterial)*.
2. TAS mayor de 185 o TAD mayor de 110 o terapia agresiva ev. Para su control.
3. Glucemia menor de 50 o mayor e 400 mg/dI*
4. Anticoagulacion con INR mayor de 3, Heparina y TTPA mayor de 2 veces el
limite normal.
5. Heparina de bajo peso molecular a dosis anticoagulantes en las Ultimas 12
horas.
Plaquetas menos de 30.000.
Edad mayor de 85 afios
TC con ASPECTS menor de 7 (o evidencia de lesion isquémica establecida).
Sin oclusidn arterial visualizada por angioTAC angioRM.
. Estenosis/obstruccion proximal a la oclusion arterial que impide el paso del
dispositivo (contraindicacion relativa ya que se puede valorar la realizacion
de angioplastia previa).

oo e

B © oo

o

* Contraindicaciones relativas, individualizar.
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INTRODUCCION

Las crisis comiciales son una de las patologias mas frecuentemente valo-
radas por los servicios de emergencias.

El 10% de la poblacion sufrira alguna crisis convulsiva a lo largo de su vida
(més frecuentemente en el primer afio de vida o en la ancianidad) y sélo
2-5/10.000 habitantes/afio seran diagnosticados posteriormente de epilepsia.

Por su corta duracion y su caracter autolimitado las crisis epilépticas aisla-
das no son necesariamente una emergencia. En muchos casos la crisis ya
ha cedido cuando valoramos al paciente.

Definiciones
Deben distinguirse los términos de crisis epiléptica y epilepsia.

Se denominan crisis epilépticas los episodios autolimitados de alteracion
de la funcion cerebral causados por una actividad anormal y excesiva de
redes neuronales, cuya sincronizacion anémala puede mantenerse de ma-
nera focal, extenderse a otras zonas o0 abarcar simultdneamente regiones
corticales amplias. Su expresion clinica esta en relacion con la funcion
del cértex cerebral implicado en la descarga; por tanto, se manifiestan por
fenémenos motores, sensitivos, sensoriales, autonémicos o psiquicos.

La repeticion de estos eventos de forma aparentemente espontanea, 0 uno
de ellos aislado en el contexto de una anomalia cerebral que predisponga
a generar nuevas crisis (p. ej. infarto cerebral antiguo), constituyen una
enfermedad cronica llamada epilepsia. Asi, en la actualidad la epilepsia
es una enfermedad cerebral que se define por cualquiera de las siguientes
circunstancias:

1. Al menos dos crisis no provocadas (o reflejas) con > 24 horas de sepa-
racion.

2. Una crisis no provocada (o refleja) y una probabilidad de presentar nue-
vas crisis durante los 10 afios siguientes similar al riesgo general de recu-
rrencia (al menos el 60 %) tras la aparicion de dos crisis no provocadas.

3. Diagnostico de un sindrome de epilepsia.
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Etiologia

La actual propuesta de la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) plan-
tea 6 tipos de causas:

— Estructurales: TCE, ictus, tumores, malformaciones, cirugia, etc.
— Genéticas: debido generalmente a una mutacion.

— Infecciosas: es la causa mas comun de epilepsia a nivel mundial. Me-
ningitis, encefalitis, toxoplasmosis, etc.

— Metabdlicas: hiper/hipoglucemia, hiper/hiponatremia, hipocalcemia,
hipotiroidismo, uremia, etc.

— Inmunoldgicas: ocurre como resultado de una alteracién autoinmune
que afecta al sistema nervioso central.

— Desconocidas: en muchos pacientes, a pesar de los avances en materia
diagnostica, aun no se puede llegar a definir la causa de la epilepsia.

Por edades las principales causas son:

Adultos de 18 a 35 afios: TCE, alcoholismo, tumores cerebrales (primarios
y secundarios)

Adultos de 35 a 50 afios: Tumores cerebrales (primarios y secundarios),
accidente vascular cerebral, uremia, hepatopatia, hipoglucemia, altera-
ciones electroliticas y alcoholismo

Adultos > 50 afios: Accidente vascular cerebral (secuela).

Clasificacion

La ILAE lanza una nueva propuesta en 2017 de clasificacion de las epilepsias
y los tipos de crisis. Propone que la clasificacién tenga 3 niveles, comen-
zando por determinar el tipo de crisis, posteriormente, si es posible, el tipo
de epilepsia y finalmente el sindrome epiléptico.

Un primer nivel hace referencia a los tipos de crisis epilépticas que se
clasifican en funcion de su origen, de este modo pueden ser de inicio focal
(desterrando el término parcial), de inicio generalizado o de inicio desco-
nocido. Una crisis focal puede clasificarse ademas en base al grado de
consciencia durante la crisis (preservada o inconsciente). Para clasificar
una crisis como inconsciente es s6lo necesario que en cualquier momento
de la misma el paciente no mantiene la capacidad de reconocerse a si mis-
mo o lo que ocurre en su entorno, y no es capaz de relatarlo y recordarlo
posteriormente. A continuacion nos fijaremos en el primer sintoma o signo
de la crisis y afiadiremos opcionalmente a la clasificacion los términos mo-
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tora (si los sintomas motores son los predominantes al inicio de la crisis) 0
no motora. En los pacientes con crisis generalizadas recomiendan también
especificar si éstas tienen un compromiso motor o no.

Inicio focal (consciente/pérdida de consciencia):

Inicio motor: Automatismos. Aténica. Clénica. Espasmos epilépticos. Hi-
perquinética. Miocldnica. Tonica.

No motor:  Autondmico. Detencion comportamiento. Cognitiva. Emocio-
nal. Sensorial.

De focal a ténico-clonico bilateral.
Inicio generalizado:

Inicio motor: Tonico-clénica. Cldnica. Tonica. Mioclonica. Mioclo-
nico-ténico-clénica. Mioclénico-aténica. Espasmos
epilépticos.

No motor (ausencias): Tipica. Atipica. Mioclénica. Miocl6nica palpebral.

Inicio desconocido:

Inicio motor: Ténico-clonica. Espasmos epilépticos.
No motor:  Detencion comportamiento.
Sin clasificar.

Un segundo nivel se centra en el tipo de epilepsia que el paciente padece.
Para este segundo apartado se mantiene la clasificacion de epilepsias fo-
cales y generalizadas, aunque se incluye una nueva en la que se combinan
ambas. Un dltimo tipo de epilepsia completaria el segundo nivel. Seria la
desconocida en la que el especialista diagnostica la epilepsia pero no puede
determinar qué tipo en concreto a causa de diferentes razones. Aunque
no siempre se puede llegar a identificar el tipo de epilepsia que tiene una
persona, el analisis clinico junto a los resultados del electroencefalogra-
ma pueden llevar a definir uno de los siguientes tipos: focal, generalizada,
desconocida y combinada general y focal. Este Gltimo tipo es una nueva
propuesta de la actual clasificacion.

La nueva clasificacion establece un tercer nivel para el diagnéstico de los
sindromes epilépticos. Nunca ha habido una clasificacion formal de los
sindromes epilépticos por parte de la ILAE. Estos estan definidos no solo
por el tipo de crisis, sino que varias personas pueden tener un mismo tipo
de sindrome epiléptico porque comparten caracteristicas comunes como
la edad de inicio, desencadenantes, respuesta al tratamiento o evolucion.
Existen algunos sindromes epilépticos bien reconocidos como el Sindrome
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de West o el Sindrome de Dravet, aunque hay que tener en cuenta que no
existe una clasificacion formal de la ILAE.

El estatus o estado epiléptico (SE) representa una emergencia vital que
consiste en la prolongacion de una crisis o en la repeticion de crisis sin
recuperar completamente el nivel de conciencia entre ellas, durante un
tiempo lo suficientemente largo como para crear una condicion epilépti-
ca duradera. Comporta una alta tasa de mortalidad y morbilidad. Ocurre
generalmente en el contexto de patologias agudas sistémicas o neurol6-
gicasy, menos frecuentemente, en pacientes diagnosticados previamente
de epilepsia. En poblacién adulta en general las causas més frecuentes
son ictus, lesiones cerebrales traumaticas, neoplasias cerebrales, in-
fecciones del SNC, encefalopatias toxicas o metabdlicas y alteraciones
electroliticas. En la poblacion epiléptica mas del 50% de status se debe a
la retirada accidental o voluntaria del tratamiento crénico, con un mejor
prondstico. Hasta hace poco se necesitaba la persistencia de actividad
ictal durante al menos 30 minutos. El consenso actual ha cambiado si-
guiendo las recomendaciones de Lowestein et al., adelantando el inicio
de status a los 5 minutos. Esta nueva definicion se basa en el hecho de
que una crisis més alla de 5 minutos se torna de dificil control, con mayor
morbimortalidad asociada y riesgo de que derive en un estatus refractario
(SER). En la actualidad, se ha rebajado el inicio del SER de 60 a 30 minu-
tos. Tradicionalmente era el concepto principal, si bien el tiempo no es un
criterio esencial. La mayoria de expertos coinciden en que estamos ante
un SER tras el fracaso de al menos un farmaco de primera linea (benzo-
diacepinaiv) y otro de segunda linea (fArmaco antiepiléptico —FAE-iv) a
dosis adecuadas.

Estatus epiléptico convulsivo:
Focal simple. Mioclénico. Ténico. Clonico. Ténico-clénico.
Estatus epiléptico no convulsivo:

Focal simple. Focal complejo (discognitivo). Focal sutil. No convulsivo
generalizado. Estado de ausencia tipico. Estado de ausencia atipico.
Estado de ausencia de novo. Estatus epiléptico durante el suefio.

Actitud diagnostica

El diagnéstico de crisis epiléptica es clinico y se basa fundamentalmente
en los datos obtenidos de la anamnesis, tanto del paciente como de los
testigos, al ser frecuente que la crisis haya cedido cuando se atiende al
paciente.
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1. Historia clinica completa

Obtener una historia clinica orientada del paciente, si es posible, o de los
testigos del episodio, ya que con frecuencia, el paciente no recuerda lo
acontecido. Deberd incluir:

a. Existencia o no de epilepsia previa.

b. Descripcidn de la crisis: forma de comienzo y finalizacién de la misma,
duracion, caracteristicas, nivel de conciencia, periodo postcritico.

c. Enelpaciente epiléptico conocido hay que valorar los factores desenca-
denantes: irregularidad en el cumplimiento del tratamiento anticomicial
(causa mas frecuente de crisis o estatus epiléptico), privacion de suefio,
interacciones medicamentosas, consumo o abstinencia de alcohol o dro-
gas, procesos infecciosos, fiebre, trastornos electroliticos o0 metabdlicos,
estrés, estimulos luminicos o acusticos intensos, menstruacion.
Sintomas asociados: fiebre, vdmitos, cefalea, alteracion de la conducta.

Descartar consumo de farmacos o toxicos. Abstinencia o intoxicacion
alcoholica aguda.

f. Antecedentes médicos, embarazo o parto reciente (posibilidad de
eclampsia), alergias.

g. En pacientes con epilepsia conocida: Adherencia al tratamiento y mo-
dificaciones recientes. Frecuencia y caracteristicas habituales de las
crisis.

h. Antecedentes familiares de epilepsia.

2. Exploracion fisica

Recogida de constantes: T.2, TA, FC, Sat0,.

b. Exploracidn fisica general buscando datos que nos orienten sobre la
etiologia, factores desencadenantes, descartar otras patologias.

c. Exploracion neuroldgica minuciosa con especial énfasis en la busqueda
de datos de focalidad incluyendo signos meningeos.

3. Pruebas complementarias

Glucemia capilar.

b. Extraccién de muestra para analitica completa, toxicos (si se sospecha
consumo) y niveles farmacolo6gicos de antiepilépticos si procede (val-
proato, fenitoina, fenobarbital, carbamazepina).

c. ECG de 12 derivaciones. Descartar la posibilidad de una crisis de Stokes-
Adams, fundamentalmente en pacientes ancianos y un sindrome del QT
largo.
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Diagndstico diferencial

Se deben diferenciar las crisis epilépticas de otras entidades: sincope, crisis
psicogena (seudocrisis epiléptica), crisis de hiperventilacion, alteraciones
toxicas y metabdlicas, trastornos del movimiento (temblor, distonia aguda),
trastornos del suefio, migrafia con aura, accidente isquémico transitorio,
amnesia global transitoria.

Nos orientan a que el episodio sea convulsivo:

— Presencia de aura.

— Comienzo y finalizacion brusca.

— Duracion breve.

— Recuperacién lenta. Confusién poscritica.

— Alteracion del nivel de conciencia.

— Movimientos sin finalidad.

— Falta de provocacion.

— Lamordedura lingual lateral es altamente especifica, pero poco sensible.
— Incontinencia.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado

Dado el caracter autolimitado de la mayoria de las crisis epilépticasen 1 6
2 minutos, en general no es necesario actuar farmacologicamente, unica-
mente esperar a que la crisis se resuelva por si sola.

La situacion méas frecuente es encontrar al paciente en periodo postcriti-
co, dada la corta duracion de la crisis. En este caso, la actitud terapéutica
debe basarse exclusivamente en las medidas generales que se exponen a
continuacion. No administrar benzodiacepinas en pacientes postcriticos.

1. Medidas generales

1.1.  Mantener permeable la via aérea:

a. Durante la crisis debe colocarse al paciente en declbito supino para
facilitar el abordaje de la via aérea. Durante el periodo postcritico, se
colocara al paciente en decubito lateral izquierdo, ya que en este mo-
mento el riesgo de broncoaspiracion es significativo.

Retirar las protesis dentarias y los cuerpos extrafios si es posible.

c. Lacolocacion de algun objeto en la boca del paciente esta contraindica-
da, porque puede producir mas lesiones a la victima y a la persona que
la atiende. Asimismo, no debe insistirse en abrir la boca del paciente que

270 —



Urgencias neuroldgicas
Crisis epilépticas en el adulto

esté presentando una crisis ténico-clénica generalizada para colocar
una canula orofaringea, ya que durante la fase ténica sera imposible
introducirlo, y durante la fase clonica se requiere habilidad.

d. Aspiracion de secreciones si fuera preciso. Evitar broncoaspiracion.

1.2.  Administracién de oxigeno mediante mascarilla tipo Venturi al 50%,
garantizando una Sat0, por encima del 92%.

1.3.  Proteccion del paciente para que no se lesione, pero sin inmovilizarlo.
1.4, Monitorizacion del paciente: ECG, TA, Sat0,, FC.

1.5. Canalizacién de una via venosa periférica (preferiblemente dos) e
iniciar fluidoterapia de mantenimiento con suero salino. No se recomienda
la utilizacién de sueros glucosados ni excesivas cantidades de volumen,
porque puede favorecer el edema cerebral.

1.6. Lautilizacion de glucosa hiperténica solo esté indicada ante una hipo-
glucemia confirmada. Ante la sospecha de etilismo crénico o desnutricion
grave es preceptiva la administracion previa de 100 mg de tiamina por via
intramuscular o intravenosa lenta.

1.7.  En pacientes alcohdlicos o con desnutricion grave administrar Sul-
fato de Magnesio a dosis de 1,5 g por via intravenosa a pasar durante las
primeras 2 horas, por la deplecion de magnesio que suelen sufrir estos
pacientes.

2. Medidas especificas

Ademés de las medidas generales ya expuestas, si la crisis no se autolimita
en menos de 2 minutos o se repite en un corto espacio de tiempo, con o sin
recuperacion del estado de conciencia, se procede de la siguiente manera;

1. Administrar una benzodiacepina, preferentemente por via intravenosa:
Midazolam a dosis de 2-5 mg/min, hasta un maximo de 30 mg.

Diazepam a dosis de 2 mg en bolo intravenoso, seguidos de 2 mg/min,
hasta un maximo de 20 mg.

Clonazepam a dosis de 1 mg en bolo intravenoso pudiendo repetir cada
5 minutos hasta un maximo de 4 mg.

En el medio prehospitalario, si no se dispone de acceso venoso, se puede
administrar midazolam por via bucal (mucosa gingival) o intranasal (0,2-
0,3 mg/kg) o intramuscular (0,1 mg/kg). Si no se dispone de midazolam
se puede administrar diazepam por via rectal a dosis de 0,5 mg/kg. Para
ello, se diluyen 30 mg en 4 ml de suero salino y se inyectan a unos 5-6 cm
dentro del ano.
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La administracién de midazolam por via no intravenosa (bucal, nasal,
intramuscular y rectal) es igual de efectiva que el diazepam intravenoso
y el midazolam bucal es superior al diazepam rectal.

Farmacocinética de las benzodiacepinas en las crisis epilépticas

Benzodiacepina | Tiempo de control de las crisis Duracion-efecto
Diazepam 1-3 min 10-30 min
Clonazepam 3-10 min 12h
Midazolam 1-1,5 min 10-30 min

2. Sila crisis no cede en 5 minutos (debe considerarse la situacion de
estatus epiléptico) repetir una nueva dosis de benzodiacepina e iniciar
un farmaco antiepiléptico (FAE) parenteral:

Levetiracetam iv a dosis de 1.000 mg (<60 kg)-1.500 mg (>60 kg) en 15
minutos.

Lacosamida iv a dosis de carga de 200-400 mg en 15 minutos.

Valproato sédico iv a dosis de 15-20 mg/kg en 3-5 minutos. Fenitoina iv a
dosis de 15-20 mg/kg en 30 minutos.

Puesto que algunos FAE pueden precipitar en SG 5% se recomienda que
todos ellos vayan diluidos en 100 ml de suero salino.

La eleccién de uno u otro seré individualizada, si bien es preferible elegir
inicialmente aquel farmaco que menos efectos adversos pueda provo-
car, mas rapido y seguro sea y menos interacciones farmacolégicas
provoque (levetiracetam, lacosamida).

3. Silacrisis no cede en 10 minutos repetir dosis o combinar 2 FAEs (en
este caso utilizar una segunda via o lavar bien la via Unica, antes y des-
pués de la perfusion).

4. Silacrisis no cede en 20 minutos combinar 2 FAEs.

Sila crisis no cede en 30 minutos (estatus refractario) valorar un tercer o
cuarto FAE. Induccion de coma no barbitdrico con midazolam a dosis de
0,2-0,3 mg/kg en bolo (mantenimiento: 0,1-0,5 mg/kg/h) y propofol a dosis
de 1-2 mg/kg en bolo lento (mantenimiento: 5-10 mg/kg/h). Evidencia de
superioridad respecto a la induccién del coma anestésico con barbitu-
ricos (fenobarbital, tiopental) por rapidez, eficacia, vida media corta y
ademas el propofol presenta propiedades anticomiciales. En caso de
intubacion endotraqueal, si se utiliza un relajante muscular, es preferible
un compuesto de accion breve para que se pueda vigilar la actividad
epiléptica.
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3. Criterios de derivacién hospitalaria

Se valorard el alta in situ de aquellos pacientes que sean epilépticos y que
hayan sufrido una crisis Unica similar a las habituales, sin patologia grave
aguda asociada y exista la posibilidad de vigilancia por un familiar.

Se trasladaran al Hospital de referencia en SVA el resto de los pacientes:

— Primera crisis convulsiva.

— Duracion de la crisis superior a 5 minutos o aparicion de una segunda
crisis sin recuperacion del estado de conciencia después de la primera.

— Crisis repetidas, aunque se recupere la conciencia entre ellas, especial-
mente si se va acortando el tiempo entre unay otra.

— Paciente epiléptico conocido con crisis atipica o diferente en algln as-
pecto (forma de presentacién, duracion, evolucién, exploracién neuro-
l6gica).

— Factor desencadenante no claro, o que precise hospitalizacion por si
mismo.

— Existencia de otras circunstancias médicas que lo justifiquen: lesiones
traumaticas graves producidas durante la crisis, embarazo, paciente
VIH, paciente alcohdlico, etc.
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ANEXO. ALGORITMO MANEJO CRISIS EPILEPTICA

- Via aérea y oxigeno

- Constantes y glucemia

- 2 vias periféricas y analitica
- Preparar medicacion

- Monitorizacion

- Si hipoglucemia: glucosa al 50% (si sospecha de enolismo
o desnutricion 100 mg de tiamina antes de la glucosa)

Diazepam 2 mg en bolo iv

Clonazepam 1 mg en bolo iv

venoso: bucal, intranasal o im

Midazolam 2-5 mg iv. Si no se dispone de acceso

ESTATUS Iniciar un FAE |:>

> 10 minutos

| Repetir dosis o combinar 2 FAEs | |:>

(=

> 20 minutos

‘ Combinar 2 FAEs ]

—>

> 30 minutos

| Valorar un 3°-4° FAE |

Levetiracetam
(vial 500 mg/5ml)
1.000-1.500 mg iv

Lacosamida
(vial 200 mg/20
ml) 200-400 mg iv

Valproato
(vial 400 mg)
20-30 mg/kg iv

Fenitoina
(ampolla
250 mg/5 ml)

ESTATUS
REFRACTARIO

INDUCCION COMA NO BARBITURICO

Midazolam 0,2-0,3 mg/kg en bolo iv
(mantenimiento: 0,1-0,5 mg/kg/h)

Propofol 1-2 mg/kg en bolo iv lento
(mantenimiento 5-10 mg/kg/h)
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del nivel de conciencia

INTRODUCCION

Las alteraciones agudas del nivel de conciencia son un motivo frecuente
de demanda sanitaria en un Servicio de Emergencias Extrahospitalarias.
Generalmente son la manifestacion clinica de una insuficiencia cerebral
grave y por tanto, precisan de una asistencia y de un tratamiento precoz.

El coma es un estado de inconsciencia prolongado que puede ser causado
por diferentes etiologias: traumatismo craneoencefalico, accidente cerebro-
vascular, tumor cerebral, intoxicacién, infecciones e incluso enfermedades
metabdlicas como la diabetes.

El coma es una emergencia médica en la que es necesario actuar rapido
para preservar la vida y la funcion cerebral del paciente.

El desenlace del coma variara en funcion de la rapidez con la que estabi-
licemos al paciente y sospechemos y tratemos la etiologia subyacente en
cada caso. Para ello, es necesario conocer las potenciales causas de coma
y el abordaje del paciente de forma sistematizada.

DEFINICION

La conciencia se define como el estado en el cual el sujeto tiene una clara
percepcioén de si mismo y del medio que le rodea. Para que este estado se
mantenga se precisa que sus dos componentes funcionen correctamente:

— Nivel de conciencia. Indica el estado de alerta.

— Contenido. Son multiples funciones especificas, como la atencion, orien-
tacion en persona y espacio, memoria inmediata y remota, lenguaje,
percepciones sensoriales y razonamiento.

Desde un punto de vista fisiopatoldgico los trastornos de conciencia se
dividen en dos grandes grupos:
1. Alteraciones del nivel de conciencia o alerta

— Alerta. Es el estado del sujeto sano, en vigilia o suefio fisiologico.
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— Somnolencia. Responde apropiadamente a 6rdenes verbales simples,
pero muestra dificultad con 6rdenes complejas. Puede estar desorien-
tado en tiempo, espacio o persona.

— Obnubilacién. Responde a estimulos verbales o dolorosos, pero vuelve
a dormirse cuando el estimulo cesa.

— Estupor. No responde y despierta solo con estimulos verbales o do-
lorosos repetidos y fuertes, tras los cuales vuelve a entrar en suefio
profundo.

— Coma. Alteracién aguda del estado de vigilia. Ningun estimulo despier-
ta al sujeto. Incluso la estimulacion dolorosa no provoca respuestas al
menos de forma correcta. Los pacientes responden primitivamente o no
responden a los estimulos nociceptivos, sin despertarse, y puede llegar
a la ausencia de todos los reflejos.

2. Alteracion de los contenidos de la conciencia

— Parciales. Por lesiones focales de la corteza (afasia, agnosia, apraxia).

— Globales. Pueden tener una evolucién aguda, sindrome confusional agu-
do, o crénico, demencia.

ETIOLOGIA

Las causas que producen alteracion del nivel de conciencia son las altera-
ciones estructurales del SNC y alteraciones metabdlicas (incluidos toxicos
enddgenos y exogenos).

Las enfermedades que suelen cursan con focalidad neuroldgica son:

— Hemorragia, infarto cerebral.

— Hemorragia subaracnoidea.

— Meningoencefalitis.

— Absceso cerebral.

— Tumor cerebral.

— Traumatismo craneoencefalico.
— Encefalopatia hipertensiva.

Debemos realizar un diagnostico diferencial (poner después del Dco) con
procesos psicégenos que simulan el coma (1%): Depresion, catatonia, si-
mulacién y reacciones conversivas. También debemos tener en cuenta el
Sindrome de enclaustramiento, que se debe a una lesion a nivel pontina,
generalmente por embolia de la arteria basilar, donde el nivel de conciencia
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esté preservado, pero el paciente es incapaz de mover los masculos de la

cara, tronco o extremidades.

Enfermedades que suelen cursar sin focalidad neurolégica

Alteracion en el intercambio de

oxigeno:

— Hipoxia.

— Isquemia por trombosis o
hemorragia (ACVA).

Alteraciones vasculares:

— Hipotensidn-shock.

— Encefalopatia hipertensiva.
Alteraciones intrinsecas

del sistema nervioso:

— Enfermedades desmielinizantes y
degenerativas.

— Status epiléptico y estados
postictales.

Infecciones:

— Encefalitis.

— Sepsis.

Agentes fisicos:

— Hiper/hipotermia.
— Traumatismo craneoencefalico.

Alteraciones metabdlicas:

— Alteraciones hidroelectroliticas.
— Hiper/hiponatremia.

— Hiper/hipocalcemia.

— Hipofosfatemia.

— Hiper/hipomagnesemia.

— Hipoglucemia/hiperglucemia.

e Fallo renal: Encefalopatia urémica.

e Fallo hepatico: Encefalopatia
hepatica.

e Hiper/hipotiroidismo.

e Addison/Cushing.

e Porfirias.

Toxicos:

— Etanol.

— Alcohol metilico.

— Farmacos sedantes y opiaceos.
— Salicilatos.

— Etilenglicol.

— Paraldehido.

— Mondxido de carbono.

DIAGNOSTICO
1. Historia clinica

Se debe realizar una correcta historia clinica, ayudado por alertantes re-

cogiendo:

Edad y sexo.
Antecedentes personales.

Instauracion brusca: Hemorragia subaracnoidea (HSA) o crisis ¢,?
Instauracion gradual: tumor cerebral o infeccion subaguda.
— 279

)



Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

— Estado de conciencia fluctuante: hematoma subdural, crisis recurrentes
o encefalopatia metabdlica.

— Focalidad neuroldgica previa al coma:

e Hemiparesia: efecto masa.
e Diplopia o vértigo: ictus en circulacion posterior.

— Episodios neuroldgicos previos: Accidente isquémico transitorio (AIT),
crisis.
— Procesos recientes:

Fiebre: infeccion.

Cefalea: lesion intracraneal expansiva, infeccion, trombosis.
Caidas: HSA.

Confusién o delirio: coma téxico o metabdlico.

— Toxicos/ farmacos
— Antecedentes psiquiatricos
— Factores de riesgo cardiovascular y/o cardiopatia

2. Exploracion fisica

— Aspecto general: aumento de sudoracion (fiebre, hipoglucemiay feocro-
mocitoma), signos de venopuncién, mordedura de lengua.

— Olor del aliento: fetor enélico, manzanas podridas (coma hepatico), fruta
fermentada (coma diabético).

— Piel y mucosas:

Ictericia en afecciones hepéticas.

Cianosis en hipoxemia.

Color rojo cereza en labios y mucosas en intoxicacion por CO.

Palidez en uremia, mixedema o anemia severa.

Signos de traumatismo: ojos de mapache en zona periorbitaria, signo

de Battle en mastoides, hemotimpano o rinorrea en agua de rocas en

fracturas de base de craneo.

e Equimosis y petequias generalizadas: diatesis hemorragicas como
trombocitopenia o coagulacion intravascular diseminada (CID) y tam-
bién en infecciones como la sepsis meningocacica.

e Petequias en cabezay cuello tras crisis convulsivas.

e Hemorragias conjuntivales y subungueales en endocarditis.

e Lesiones bullosas en coma barbiturico.

— Cabezay cuello: signos de traumatismo, mordedura de lengua, rigidez
de nuca, bocio, ingurgitacion yugular.
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— Auscultacién cardiopulmonar.
— Abdomen: signos de traumatismo abdominal, defensas, masas, soplos.
— Extremidades.

3. Exploracién neurolégica

La exploracion neurolégica debe ser rapida y dirigida a detectar las posibles
causas del coma.

El examen neuroldgico especifico del coma incluye:
— Nivel de conciencia.

— Respuesta motora.

— Patron respiratorio.

— Signos meningeos.
— Reflejos del Tronco.

Los diferentes aspectos estan recogidos en las Tablas 1, 2, 3y 4.

Tablal. Nivel de conciencia

Despertabilidad y reactividad con estimulacién vigorosa
Escala de coma de Glasgow

Apertura ocular Respuesta verbal Respuesta motora

4. Espontanea. 5. Orientado. 6. Obedece.
3. Alaorden. 4. Confuso. 5. Localiza dolor.
2. Al dolor. 3. Inapropiada. 4. Retira al dolor.
1. Ausencia. 2. Incomprensible. 3. Flexion (decorticacion).
1. Nula. 2. Extension (decerebracion).
1. Sinrespuesta.

Tabla?2. Respuesta motora

Movimientos espontaneos/intencionados; respuestas reflejas.
Asimetrias: coma estructural.
Decorticacion / Flexion: disfuncion cortico-diencefalica (mejor prondstico).

Descerebracion / Extension: disfuncion de tronco con compromiso de estructuras
vitales o herniacion(peor pronéstico).

Babinski bilateral: herniacion.

Miocolonias, asterixis: coma toxico-metabdlico.
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Tabla3. Reflejos del tronco

EXAMEN PUPILAR
PUPILAS ISOCORICAS Coma estructural Coma metabdlico

Normorreactivas Medias o Lesion diencefalica Coma metabdlico

pequefas Opiaceos
Organofosforados
Arreactivas Midriaticas  Lesion bulbar Anticolinérgicos,
Medias Lesion mesencefalica  cocaina, anfetaminas,
Miéticas Lesion protuberancia  anoxia

PUPILAS ANISOCORICAS Coma estructural

Normorreactivas  Midticas Herniacion transtentorial
Arreactivas Midriaticas  Herniacion del uncus con afeccion del Ill par

MOTILIDAD OCULAR Y POSICION EN REPOSO

Desviacion conjugada Lesiones hemisféricas: Lesiones de tronco o foco comi-

de la mirada hacia el lado alterado  cial: hacia el lado contralateral
Movimientos Bobbing: desviacion Roving: movimientos lentos, ho-
espontaneos conjugada brusca rizontales en ping-pong

Primero lesion hacia abajo Tronco integro, lesién cortical bi-

después movimientos  Lesion protuberancia  |ateral o coma téxico-metabdlico

REFLEJOS EXTRAOCULARES

Reflejo Oculocefalico: «ojos de mufieca» si lesién del tronco, ojos fijos con mo-
vimiento del cuello

Reflejo Oculovestibular: irrigando conducto auditivo externo CAE con agua, si hay
lesion del tronco, desviacion de la mirada hacia el lado contrario de la irrigacion,
o nula respuesta hacia el la

Reflejo Corneal: si ausente, lesion protuberancial

Tabla 4

— Apnea/hiperventilacion.
— Coma metabdlico o lesion
diencefalica.

— Hiperventilacion central.
— Lesion mesencefalica, acidosis

Periddica (Cheyne-Stokes)
¢ Patrén?

Neurdgena (Kussmaul)

. An?
5 GPELCs metabdlica.
Patron S
respiratorio o — Apneal/inspiraciones
Apnedstica prolongadas y profundas.
— Lesién pontina.
Ataxica (Biot) — Irregular.
¢ Patrén? — Lesion bulbar.
Bradipnea — Depresion respiratoria.

— Coma téxico por sedantes.
Signos Evitar exploracion en lesiones traumaticas.

meningeos Meningismo: meningitis infecciosa o HSA.

Fondo de ojo  Papiledema: Hipertension intracraneal (HTIC).
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Debido a las limitaciones de la Escala de Coma de Glasgow y ante la impo-
sibilidad de la valoracion oral en pacientes intubados o afésicos, y puesto
que tampoco valora la presencia o no de reflejos del tronco encefalico, que
aportan gran informacion diagndstica y prondstica, contamos con la escala
FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) cuya puntuacion total puede to-
mar por tanto valores entre 16 (consciente) y 0 puntos (coma arreactivo sin
reflejos de tronco encefalico).

Entre las ventajas tedricas de la escala FOUR se encuentran su capacidad
para detectar el sindrome de enclaustramiento, asi como distintos estadios
de la herniacion cerebral. Se ha sefialado que la escala FOUR seria insufi-
ciente para detectar el estado vegetativo y los estados de minima conciencia.

Tabla5. Escala four (Full Outline of UnResponsiveness)

Respuesta ocular

4. Dirige la mirada horizontal o verticalmente o parpadea dos veces cuando se le
solicita.

3. Abre los ojos espontaneamente, pero no dirige la mirada.

2. Abre los o0jos a estimulos sonoros intensos.

1. Abre los ojos estimulos nociceptivos.

0. Ojos cerrados, no los abre al dolor.

Respuesta motora

4. Eleva los pulgares, cierra el pufio o hace el signo de la victoria cuando se le
pide.

3. Localiza al dolor (aplicando un estimulo supraorbitario o temporomandibular).

2. Respuesta flexora al dolor (incluye respuestas en decorticacion y retirada) en
extremidad superior.

1. Respuesta extensora al dolor.

0. No respuesta al dolor, o estado mioclénico generalizado.

Reflejos del tronco

Ambos reflejos corneales y fotomotores presentes.
Reflejo fotomotor ausente unilateral.

Reflejos corneales o fotomotores ausentes.

Reflejos corneales y fotomotores ausentes.

Reflejos corneales, fotomotores y tusigeno ausentes.

oD wR

Respiracion

No intubado, respiracion ritmica.

No intubado, respiracién de Cheyne-Stokes.

No intubado, respiracion irregular.

Intubado, respira por encima de la frecuencia del respirador.
Intubado, respira a la frecuencia del respirador o apnea.

oSN wRA
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>

Exploraciones Complementarias
Tension arterial:

e Hipertension: leucoencefalopatia posterior reversible, encefalopatia
hipertensiva, hemorragia intracerebral, cerebelosa o del tronco.

e Hipotension: fallo circulatorio por sepsis, hipovolemia, fallo cardiaco,
sindrome de Addison o toxicos.

Temperatura:

e Hipertermia: infeccion, golpe de calor, intoxicacion por anticolinér-
gicos.

e Hipotermia: accidental (por exposicion), primaria por disfuncion
hipotaldmica (encefalopatia de Wernicke o tumoral) o secundaria
(insuficiencia suprarrenal, hipotiroidismo, sepsis 0 intoxicacion por
opiaceos o alcohol).

Saturacion de 0,.

Glucemia capilar.

Frecuencia cardiaca y ECG de 12 derivaciones.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tratamiento

En el tratamiento inicial del coma debe primar el ABC, siendo importante la
(via aérea, respiracion y circulacion) y conforme a los datos recogidos en
la exploracion fisica procederemos a:

a)

1.

4,
5.
6.

Estabilizacion del paciente:

Intubacién orotraqueal bajo sedoanalgesia en caso de GCS menor de 8,
hipoxemia, vémitos recientes 0 respiracion dificultosa. En ocasiones se
puede evitar esta medida si hay ictus extensos hemisféricos o signos de
intoxicacion etilica.

Oxigeno suplementario si saturacion de 0, menor de 90%.

Monitorizacién continua con ECG de 12 derivaciones, TA, FC, FR, T2y
capnometria con ETCO, si IOT.

Medicion de glucemia.
Sonda nasogastrica en el caso de 10T, para evitar broncoaspiracion.
Valorar sonda vesical y control de diuresis.
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b)

Coma de etiologia desconocida

En caso de coma de origen desconocido se puede utilizar el «coma cocktail»
sdlo si hay presencia de signos que pudieran sugerirnos una posible causa.

Tiamina (ampollas de 100 mg) a dosis de 1 ampolla iv en bolo lento o
im si signos de etilismo, malnutricién o enfermedad croénica debilitante,
siempre previa a glucosa iv para evitar una encefalopatia de Wernicke.
Glucosa hiperténica (1 ampolla 10mg glucosa al 50%) en dosis entre
10-20 g iv s6lo en caso de hipoglucemia, la administracion empirica de
glucosa puede provocar aumento del dafio cerebral.

Naloxona (ampollas de 0.4 mg) en bolos de 0.4 mg iv hasta un maximo
de 2 mg iv en caso de miosis, depresion respiratoria y sospecha de in-
toxicacion por opiaceos.

Flumacenilo (1 ampolla 5ml con 0.5 mg) en dosis de 0.3 mg iv repetidos
cada 3 segundos hasta un maximo de 2mg en caso de sospecha de
intoxicacién por benzodiacepinas. Si presencia nuevamente de coma,
comenzar con perfusién continua de flumacenilo (de Flumacenilo en 250
ml de SG 5% a 6 gotas/min o 18 ml/h.) Estara contraindicado en caso de:

Necesidad de control anticomicial con tratamiento benzodiacepinico.
Necesidad imperiosa de tratamiento con benzodiacepinas.
Toxicidad por antidepresivos triciclicos.

Traumatismo craneal grave.

En caso de sospecha de intoxicacion por drogas, si es posible se realizara
lavado orogéastrico con carbon activado. Si respuesta clinica a antidotos
y posterior adormilamiento, puede ser posible la necesidad de perfusion
continua de naloxona o flumacenilo.

Tratamiento especifico

1.

Tratamiento de hipotension si TAS <70 mmHg con expansores de volu-
men, vasopresores 0 ambos.

En caso de hipertension severa tratamiento con bolos repetidos de entre
5y 10 mg de Labetalol.

La hipertermia o T.2 > 38,5 °C puede contribuir al dafio cerebral, por lo
que se recomiendan antipiréticos como Paracetamol 1gr iv.

La hipotermia por el contrario tiene efectos neuroprotectores, no debe-
mos tratar salvo si < 33 °C, procederemos a medidas fisicas.

En caso de convulsiones deberemos tratar al paciente con fenitoina 20
mg/kg iv o diacepam 5-10 mg iv.
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7. Sihay datos clinicos de hipertensién intracraneal o herniacion cerebral
(deterioro neuroldgico, papiledema, hipertension, bradicardia, pérdida
progresiva de los reflejos del tronco con alteracion pupilar o de pares
craneales, Babinsky bilateral se debe:

Elevar el cabecero de la camilla a 30°.
Asegurar adecuada sedoanalgesia.
Realizar hiperventilacion manteniendo una PaC0, 28-35 mg Hg.

Iniciar tratamiento con Suero Salino Hipertonico al 7.5% en bolo
(3-5 ml/kg) o Manitol 20% con infusion inicial de 250-350 ml en 20 min,
precedida de 20 mg IV de furosemida y luego 250 ml/ 6h de Manitol
al 20%.

TRASLADO

Los pacientes con coma o alteraciones del nivel de conciencia se traslada-

ran en

SVA en todos los casos salvo:

— Simuladores.
— Hipoglucemias por ayuno o sobredosis de insulina estables.
— Pacientes crénicos o terminales.

En ellos se valorara traslado en SVB, o alta in situ si no requieren asistencia
hospitalaria.
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INTRODUCCION

La cefalea, tras la patologia cerebrovascular y las crisis epilépticas, es el
tercer motivo de consulta neuroldgica en nuestro medio, suponiendo entre
el 1%y el 3% de las consultas a los servicios de urgencias y emergencias
extrahospitalarias.

Una detallada anamnesis, exploracién neuroldgica y sistémica en nuestro
medio, nos daran unas valiosas claves diagnésticas para diferenciar si la
cefalea representa en si misma la enfermedad del paciente (cefalea prima-
ria) o si por el contrario la cefalea es un sintoma de otro proceso (cefalea
secundaria).

A pesar de tener una elevada prevalencia, por suerte el 90-95% de las con-
sultas son debidas a agudizaciones en el contexto de cefaleas recurrentes
primarias de base.

DEFINICION

Dolor continuo intracraneal, localizado o difuso, que puede estar provocado
por distintas causas: metabdlicas (colesterol, urea), digestivas (dispepsia
biliar), infecciosas (meningitis, otitis, gripe, sinusitis), neuroldgicas (tumores
cerebrales), oftdlmicas (trastornos de la acomodacion de la vision, glauco-
ma), vasculares (hipertension, hipotension), traumatismos cerebrales, etc.
Las cefaleas se pueden deber a la estimulacidn, traccion o presion ejercida
sobre las estructuras de la cabeza sensibles al dolor, como los tejidos que
recubren el craneo, los nervios cervicales altos, los pares craneales V, IXy
X, las grandes arterias de la base del craneo, etc.

CLASIFICACION
Clasificacion en funcién del perfil temporal del proceso:
A. Cefalea SUBITA NO RECURRENTE.

a. Caracteristicas:

i. Inicio brusco: maxima intensidad de menos de 1 minuto.
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ii. Intensidad severa:
— Suelen enmascarar una patologia neurolégica grave.

b. Tipos:

iii. Hemorragia subaracnoidea.
iv. Hemorragia cerebral.

v. Disecciones arteriales.

vi. Cefalea explosiva primaria.

B. Cefalea AGUDA DE RECIENTE COMIENZO:
a. Caracteristicas:

i. Inicio agudo.

ii. Intensidad severa.

iii. Localizacion difusa o fronto-occipital.

iv. Incremento con la maniobra de Valsalva.
v. Nauseas y vomitos.

vi. Rigidez de nuca.

b. Tipos:

i. Procesos meningo-encefalicos infecciosos.
ii. Arteritis de la temporal (mayores de 50 afios).

iii. Secundaria a ingesta (alcohol, cocaina, cannabis...) o abstinen-
cia de sustancias (cafeina, opioides...).

iv. Secundaria a trastornos de la homeostasis: frecuente en la hi-
poxia, hipercapnia, sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SA0S).

v. Secundaria a causas ORL u ocular.
vi. Secundaria a la disfuncién de la articulacién temporomandibular.

C. Cefaleas AGUDAS RECURRENTES:
a. Caracteristicas:

i. Historia de cefaleas previas.

ii. Inicio agudo o subagudo.

iii. Intensidad variable.

iv. Localizacion hemicraneal o general.
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v. Caracter pulsatil.

vi. Presencia de prédromos.

vii. Manifestaciones acompafiantes: nauseas, fotobia, sonofobia...
viii.Edad: entre 15y 40 afios.

ix. Exploracion neurolégica normal.

X. Evolucion entre 4 y 72 horas de caracter limitado.

b. Tipos:

i. Migrafa con aura.
ii. Migrafia sin aura.
iii. Cefaleas trigémino-autondmicas:

Cefalea en racimo.

Hemicraneal paroxistica.

Cefaleas primarias desencadenadas por el esfuerzo.
Neuralgias craneales.

D. Cefaleas CRONICA PROGRESIVAS:

> w e

a. Caracteristicas:

i. Inicio subagudo.
ii. Progresion lenta pero continua.
iii. Localizacion holocraneal.

iv. Incrementa su intensidad durante el suefio (Mayor dolor por las
mafianas).

v. Presencia de focalidad en estadios avanzados.
b. Tipos:

i. Infecciones subagudas del sistema nervioso central.
ii. Abcesos cerebrales.

iii. Hematomas subdurales.

iv. Hipertensidn intracraneal benigna.

E. Cefaleas CRONICA NO PROGRESIVAS:
a. Caracteristicas:

i. Inicio subagudo.
ii. Evolucién no progresiva.
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b.

iii. Localizacion en «casco» 0 en «cinta».
iv. Intensidad moderada y carécter opresivo.
v. Exploracién neuroldgica normal.

Tipos:

i. Cefaleas tensionales.
ii. Migrafa cronica.
iii. Cefalea por abuso de medicacion.

ACTITUD DIAGNOSTICA

1.

Historia clinica

En el medio extrahospitalario los objetivos a conseguir son: obtener un diag-
nostico precoz e identificar los pacientes que presenten signos de alarma
(Tabla 1), subsidario de pruebas complementarias y tratamiento hospitalario.

A. Antecedentes

B.

290 —
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Familiares de cefaleas.

De traumatismo craneoencefélico (TCE).

De HTA.

Fiebre.

Cefaleas previas y tratamiento analgésico habitual.

Toma de medicacion: Anticoagulantes, vasodilatadores, analgési-
COS...

Anamnesis:

T 20 T e

Edad de inicio.

Sexo.

Tiempo de evolucion: agudo, explosivo, subagudo, crénico.
Frecuencia: diaria, semanal, mensual.

Localizacion.

Criterios de alarma ante una cefalea:

Datos de la historia clinica:

o Cefalea explosiva, intensa de comienzo subito.
o Sin cefaleas similares previas.
o Alteracion del comportamiento.
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Cefalea

no

Empeoramiento o cambio de cefalea previa.
Infeccion asociada a fiebre sin foco.

Crisis.

Cefalea en mayores de 50 afios o nifios.

Grupo de riesgo; anticoagulados, inmunodeprimidos, oncoldgicos
y TC previo.

o Precipitada por esfuerzo fisico, tos, Valsalva, coito o cambio pos-
tural.

o O O O O

e Datos del examen fisico:

Alteracion del nivel de conciencia.

Signos meningeos.

Focalidad neuroldgica (distinta al aura/aura atipica).
Aspecto séptico.

Fiebre.

o O O O O

Exploracion fisica

Exploracion fisica general y neuroldgica detallada, ver signos meningeos.
Palpacion y auscultacion de arterias carotideas y temporales.

Palpacion de puntos dolorosos craneo-cervicales (puntos sinusales y
articulacion temporo-mandibular).

Si es posible, realizar un fondo de ojo.

Exploraciones complementarias

Monitorizacion: Tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respi-
ratoria y temperatura.

Pulsioximetria.
Glucemia.
ECG de 12 derivaciones.

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

En el medio extrahospitalario los objetivos son obtener un diagnostico
precoz e identificar a los pacientes que puedan ser subsidiarios de un
beneficio terapéutico con el traslado hospitalario.
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— Por ello, ante la realizacion de un tratamiento individualizado, vamos a
exponer las directrices generales para el tratamiento de las cefaleas
mas frecuentes:

Migrafia

Dependiendo de la intensidad del episodio:

Crisis leves: Procurar un lugar oscuro, tranquilo y sin ruidos. En el caso de
conocer los factores desencadenantes, suprimirlos. Terapia via oral con Al-
NEs (Ver tabla AINEs), antieméticos (Metoclopramida 10 mg u Ondansetrén
4-8 mg) y ocasionalmente ansioliticos (diazepan® o alprazolam®). Si no hay
mejoria y en caso de disponibilidad: Triptanes.

Crisis moderada o severa: Ademas de las anteriores medidas, se recomienda
terapia endovenosa (AINEs, antieméticos y ansioliticos), evitando la via oral.
Y en caso de disponibilidad: Triptanes via subcutanea, intranasal o via oral.

Estatus migrafioso: Crisis que se prolonga durante mas de 72 horas a pesar
del tratamiento correcto, existiendo un criterio de derivacion hospitalaria.
Tratamiento a realizar: AINEs endovenosos, sueroterapia, sedacion endo-
venosa (Diazepam® 10 mg/8-12 h o Largactil® 25 mg/8h), antieméticos en-
dovenosos y corticoides endovenosos (Metilprednisolona 40-80 mg/12 h).
En casos refractarios se utilizaria oxigeno a alto flujo

En caso de embarazo: Emplear paracetamol-codeina y si es muy intensa
Meperidina endovenosa).

Cefalea tensional

AINEs y Benzodiacepinas de vida media larga (Diazepam®).

Lo més importante es prevenir el abuso y cronificacion de medicacion en
estos pacientes.

Cefalea en racimos

Oxigeno en alto flujo (Mascarilla 100% durante 15-20 minutos),con el pacien-
te sentado o inclinado hacia adelante.

Triptanes subcutaneas en caso de disponibilidad.

TRASLADO

Se realizara en aquellos casos en los que se requiera un tratamiento mas
especifico y/o en casos resistentes y que no se pueda realizar en el domi-
cilio, como en las siguientes situaciones:
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Estatus migrafioso.

Infarto migrafoso.

Aura prolongada > de 60 minutos.

Cefalea crénica diaria refractaria a tratamiento correcto ambulatorio.

Sospecha de cefalea secundaria: Hemorragia subaracnoidea, arteritis
de la temporal y cefalea organica (causa tumoral o infecciosa).

En funcion de la situacion clinica del paciente, tras valoracién se realizara
en Soporte Vital Avanzado o Soporte Vital Basico, al hospital de referencia
del paciente.

TABLA AINES: Tratamiento sintomatico

Farmaco Dosis

Ibuprofeno 600 - 1.200 mg oral.

Naproxeno 500 -10.00 mg oral.

Diclofenaco Sédico ~ 50- 100 mg oral o rectal, 75 mg parenteral.

Dexketoprofeno 25 - 50 mg oral, 50 mg parenteral.

Paracetamol 1.000 mg oral o parenteral.

Metamizol 575 - 1.150 oral 0 2.000 parenteral.
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&
1 1 Sindrome confusional agudo

INTRODUCCION

El sindrome confusional agudo esta formado por varios sintomas y signos,
siendo mdltiples las formas de presentacion, lo que dificulta el diagndsti-
co. Méas que una enfermedad en si mismo, es una complicacion de otra
enfermedad subyacente, que puede pasar desapercibida y es la que suele
marcar el pronostico.

DEFINICION

El sindrome confusional agudo es un proceso agudo, instaurado en horas o
dias, progresivo y fluctuante a lo largo del dia (empeoramiento vespertino),
caracterizado por:

— Alteracién en el nivel de conciencia y atencion (facultad del individuo
de responder a estimulos externos).

— Disfuncién de las funciones cognitivas (orientacion, memoria, percep-
cién, razonamiento).

— Exaltacion o inhibicidn psicomotriz (ansiedad, agresividad, hipomania).
— Cambios conductuales.

— Cambios autondmicos (sudoracion, frialdad...).

— Alteraciones del ritmo vigilia-suefio.

ETIOLOGIA

Se considera un proceso multifactorial, en el que participan una suma de
factores de riesgo, constituida por factores predisponentes (incrementan la
vulnerabilidad) y precipitantes (inician el sindrome). Cuantos més factores
predisponentes estén presentes, menos precipitantes son necesarios para
provocar el trastorno.

1. Factores predisponentes

— Edad avanzada.
— Sexo masculino.
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— Deterioro cognitivo previo.

— Antecedentes de sindrome confusional agudo o de dafio cerebral.

— Enfermedad grave (cancer en estadios terminales...).

— Factores de riesgo vascular.

— Déficit nutricional / alteraciones metabdlicas.

— Alcoholismo.

— Factores psicosociales (depresion, estrés, falta de apoyo familiar).

— Factores relacionados con la hospitalizacion (factor de suma importancia).
— Deprivacion del suefio.

— Deprivacion o sobrestimulacién sensorial.

2. Factores precipitantes

— Enfermedad cerebral primaria.

— Enfermedad sistémica que afecta secundariamente a las funciones ce-
rebrales.

— Intoxicaciones con sustancias exdgenas.
— Deprivacion brusca en caso de abuso de sustancias toxicas.

— Otras: Dolor, retencidn aguda de orina, insuficiencia cardiaca, fases ini-
ciales del shock.

Tablal. Causas precipitantes del sindrome confusional agudo

Enfermedades neuroldgicas

— Trastornos vasculares neurolégicos: ictus (sobre todo de localizacion parietal pos-
terior derecha), hemorragia subaracnoidea, hematoma subdural y epidural, ence-
falopatia hipertensiva, migrafia basilar (sobre todo en nifios), vasculitis del SNC.

— Traumatismos craneoencefalicos. Hidrocefalia aguda.

— Neoplasia primaria 0 metastasica.

— Infecciones: encefalitis, absceso, empiema, meningitis.

— Enfermedades desmielinizantes: esclerosis multiple, mielinolisis central pontina.

— Epilepsia: estatus no convulsivos, confusion postcritica.

— Encefalopatia hipoxica.

— Parasomnias: Despertar confusional.

Enfermedades sistémicas

— Fiebre e infecciones (sobre todo en nifios y ancianos): infeccion urinaria, neu-
monia, endocarditis bacteriana, brucelosis, fiebre reumatica, legionella, mono-
nucleosis, paludismo, sepsis, viriasis.

— Alteraciones hidroelectroliticas: Deshidratacion, acidosis / alcalosis (metabdlica
[ respiratoria), hiper-hipopotasemia, hiper-hiponatremia, hiper-hipocalcemia,
hiper-hipomagnesemia, hipofosfatemia.
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— Enfermedades endocrinas: Hiper-hipotiroidismo, hiper-hipoparatiroidismo, in-
suficiencia suprarrenal, sindrome de Cushing, hipoglucemia, descompensacion
diabética.

— Enfermedades metabdlicas: Porfiria, sindrome carcinoide, enfermedad de Wilson.

— Defectos nutricionales: déficit de tiamina, niacina, vitamina B12, &cido fdlico,
intoxicacion de vitamina Ay D.

— E. Hematoldgicas: Anemia grave, policitemia, macroglobulinemia, coagulacion
intravascular diseminada.

— E. Cardiovasculares: Enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, shock, arrit-
mias, encefalopatia hipertensiva.

— E. Pulmonares: Tromboembolismo pulmonar.

— E. Digestivas: Hepatopatias, encefalopatia hepatica, enfermedades pancreaticas.

— E. Renales: Insuficiencia renal.

— Estados de hipertermia, golpe de calor, electrocucion.

— Trastornos perioperatorios: en relacion con farmacos, hipoxia, hipotension,
anemia en el contexto de cirugia.

Farmacos

— Analgésicos: opioides (especialmente meperidina), AINES, salicilatos.

— Hipnéticos: (benzodiacepinas, barbitdricos) y relajantes musculares.

— Anticolinérgicos (atropina, difenhidramina) e inhibidores de la colinesterasa
(donepezilo).

— Agonistas dopaminérgicos: levodopa, bromocriptina.

— Antidepresivos: especialmente triciclicos, litio.

— Anticomiciales: fenitoina, valproato....

— Antibidticos: fluorquinolonas, macroélidos, penicilinas, cefalosporina, linezolid,
sulfamidas, aminoglucdsidos....

— Farmacos cardiovasculares: antiarritmicos, betabloqueantes, digoxina, diuré-
ticos, antihipertensivos, nitratos.

— Otros: corticoides, antihistaminicos, antiespasmadicos, antieméticos, hipoglu-
cemiantes, aminofilina, baclofén, interferdn, omeprazol, disulfiram, ciclosporina,
citostaticos, metrizamida, benzotropina.

Toxicos

— Abstinencia alcoholica. Supresion brusca de ansioliticos e hipnéticos.

— Alcohol etilico y metilico.

— Benzodiacepinas.

— Drogas de abuso: heroina, cocaina, anfetaminas, cannabis, alucinégenos.
— Eter, inhalantes, disolventes, gasolina, pegamentos.

— Insecticidas.

— Metales pesado: plomo, bismuto.

— Venenos animales y vegetales (setas).

- CO.

Otros

— Impactacion fecal.
— Retencion aguda de orina.
— Cambio de medio ambiente.
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En definitiva el sindrome confusional agudo, puede considerarse como un
cuadro multifactorial que resulta de la interaccion entre la susceptibilidad
del paciente, ciertas caracteristicas del paciente que le hacen mas vulne-
rable a su desarrollo, y factores etioldgicos externos (causas organicas,
farmacos o factores ambientales).

Tabla 2. Cuadro orientativo de causas
del sindrome confusional agudo segun edad

Entre 3y 16 afos: Entre 17 y 40 afios:
— Infecciones (propias de la infancia, — Intoxicaciones.
gripe, meningitis, encefalitis). — Deprivacion de alcohol o sedantes.
— Intoxicaciones (farmacos o drogas de  — Infecciones (gripe, neumonta, sida,
abuso, plantas venenosas). mononucleosis infecciosa, meningi-
— Traumatismo craneal. tis, encefalitis, hepatitis).
— Epilepsia. — Encefalopatia metabdlica.
— Migrana. — Epilepsia.
— Hipoglucemia. — Traumatismo craneal.
— Glomerulonefritis aguda.
Entre 41y 65 afios: Mas de 65 afos:
— Intoxicaciones. — Intoxicaciones por farmacos (espe-
— Encefalopatia metabdlica. cialmente anticolinérgicos).
— Infecci6n sistémica. — Infeccion sistémica (neumonia, infec-
— Traumatismo craneal. cion del tracto urinario).

Neoplasia intra o extracraneal.
Encefalopatia metabdlica.
Infarto de miocardio.

— Accidente cerebrovascular.

— Traumatismo craneal.

— Deprivacion de alcohol o sedantes.
— Trastornos circulatorios.

CLINICA

Son transitorias y fluctuantes. Influyen elementos externos, como la noche,
estar en un medio extrafo y la ausencia de personas conocidas.

Alteracion de la conciencia: primer sintoma, siempre esta presente. Varia
desde estupor hasta hipervigilancia. Se manifiesta con déficits en la per-
cepcién, la memoria, la atencién y el pensamiento.

Alteracién de la percepcion: alucinaciones e ilusiones, que pueden llevarlos
a actuar de forma peligrosa. Lo familiar se percibe como extrafio y al revés?

Alteracion del pensamiento: es lento y desorganizado.
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Sintomas de despersonalizacion y desrealizacion: no percibe limites entre
el yoy los otros.

Alteracion de la memoria: se afecta a la memoria inmediata.

Conducta psicomotora; puede pasar de estar adinamico a la agitacion psi-
comotriz.

Alteracion del suefio/vigilia.

Alteraciones de la afectividad y de las emociones (miedo, tristeza, ansie-
dad, etc.).

Alteraciones somaticas: temblor, disfuncion del sistema nervioso autbnomo
(nauseas, vomitos, taqui o bradicardia, etc.).

En la etapa inicial del sindrome confusional agudo es frecuente observar
intranquilidad, hipersensibilidad visual y auditiva e inversion del ciclo sue-
fio-vigilia. En pacientes con demencia de base, el signo que marca el inicio
del sindrome confusional agudo es una mala evolucién de su demencia, con
un rapido deterioro cognitivo. La agitacion esta presente en menos de un
tercio de los pacientes.

1. Variedades clinicas

— Hiperactivo: Se caracteriza por hiperactividad, agitacion, agresividad,
confusion, alucinaciones e ideacion delirante. Suele asociarse a absti-
nencia o intoxicacion por toxicos y al efecto anticolinérgico de algunos
farmacos. Es el més facil de diagnosticar por los sintomas tan floridos.

— Hipoactivo: Se da con mas frecuencia en ancianos y se caracteriza por
hipoactividad, enlentecimiento psicomotor, bradipsiquia, lenguaje lento,
inexpresividad facial, letargica, actitud apatica, inhibicion. Se debe ha-
cer diagnostico diferencial con la demenciay la depresion. Es el tipo de
delirium que se desarrolla en las alteraciones metabdlicas. Son los mas
dificiles de identificar, pues sus sintomas no son tan evidentes y puede
pasar desapercibido para el médico si no se piensa en esta forma de
presentacion.

— Mixto: Supone el 35-50% de los sindromes contusionales. Alternan la
hiper e hipoactividad en el tiempo.

APROXIMACION DIAGNOSTICA

La identificacion de un sindrome confusional agudo debe realizarse a tra-
vés de una adecuada historia clinica, exploracion fisica y neuroldgica y los
criterios diagnosticos del DSM V. (Tabla 3).
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Tabla 3.

Criterios diagnéstico del DSM V: Sindrome confusional

Criterio A

Criterio B

Criterio C

Criterio D

Criterio E

Una alteracion de la atencion (p. e]., capacidad reducida para dirigir,
centrar, mantener o desviar la atencion) y la conciencia (orientacion
reducida al entorno).

La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o
pocos dias), constituye un cambio respecto a la atencién y concien-
cia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del dia.

Una alteracion cognitiva adicional (p. ej., déficit de memoria, de orien-
tacion, de lenguaje, de la capacidad visoespacial o de la percepcion).

Las alteraciones de los Criterios A’y C no se explican mejor por otra
alteracion neurocognitiva preexistente, establecida o en curso, ni
suceden en el contexto de un nivel de estimulacion extremadamente
reducido, como seria el coma.

En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtie-
nen evidencias de que la alteracion es una consecuencia fisiologica
directa de otra afeccion médica, una intoxicacion o una abstinencia
por una sustancia (p. ej., debida a un consumo de drogas o0 a un medi-
camento), una exposicion a una toxina o se debe a mdltiples etiologias.

1. Anamnesis

— Edady sexo.
— Alergias farmacologicas.

— Antecedentes personales, sobre todo por la existencia de enfermedades
sistémicas, neuroldgicas o psiquiatricas previas, toma de farmacos o

téxicos.

— Interrogar a los acompafiantes del paciente sobre sintomas, tanto ac-
tuales como prodrémicos, forma de comienzo y duracion.

— Ademas,

es conveniente interrogar sobre:

Situacion intelectual previa del paciente.

Exposicion a tdxicos.

Habitos nutricionales deficitarios.

Dolor mal controlado.

Disminucion de peso, cirugia reciente.

Uso de farmacos con efecto anticolinérgico o serotoninérgico, ben-

zodiazepinas.

Hipotension.

Cefalea o focalidad neurolégica.
e Hipertermia o hipotermia.

300 —



Urgencias neuroldgicas

Sindrome confusional agudo

2.

Exploracion fisica

Exploracidn general: Una exploracion minuciosa nos puede orientar
hacia patologias sistémicas con factores desencadenantes de dicho
proceso.

Exploracion neuroldgica: Dirigida a descartar focalidad neurolégica,
meningismo, hipertension intracraneal, mioclonias.

Exploracion del estado mental:

e Conciencia: es el estado en el cual uno se da cuenta de si mismo
y del entorno. El contenido se altera siempre y el grado de alerta
fluctla desde la somnolencia a la hiperactividad.

e Atencidn: Es la capacidad para concentrarse en una tarea u obje-
to. Esta siempre alterada y es la base del diagnéstico. El aspecto
del paciente es de perplejidad, con dificultad para seleccionar los
estimulos relevantes de los irrelevantes. Métodos de exploracion
(tabla 4).

Tabla4. Métodos de exploracion de la atencion

Meses

Hacer que diga los meses del afio hacia delante y atras (es nor-
mal hacerlo en 20 sg).

Repetir digitos  Uno por segundo (normal hasta 5).

Prueba de la A

Resta serial

Repetir series de letras con la A intercalada y que cuando la
oiga de una palmada.(pej: L, T, R E,A, O, A, I,C, T, D, A L, A A,
N, LA B FSAMRAEOZDPAKALUCJTAE,
0). La lista se debe leer en un tono normal con una frecuencia
de una letra por segundo. Se cuentan errores y omisiones: mas
de 2 errores se considera anormal.

Contar hacia atras desde 20, o restar 7 desde el 100 en una serie
descendente al menos 5 veces o recitar el abecedario.

Orientacion: La pérdida es progresiva; primero la temporal, a continua-
cion la espacial, y finalmente la personal.

Memoria: Se afecta principalmente la memoria reciente. Se puede explo-
rar diciéndole 3 palabras y pidiéndole que las repita pasados 3 minutos.

Pensamiento: Se altera el contenido y la organizacion por lo que muestra
incoherencia y reiteratividad. El discurso presenta repeticion, fuga de
ideas.

Percepcidn; Puede haber alteraciones en la interpretacion, ilusiones e in-
cluso alucinaciones, sobre todo visuales (generalmente desagradables).
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— Alteracion de funciones no intelectivas: Se altera:

e Animo: depresion, ansiedad, temor, rabia.
e Comportamiento: hiperactividad, hipoactividad.

— Ciclo suefio-vigilia: insomnio nocturno e hipersomnia diurna.

— Sistema neurovegetativo: taquicardia, temblor, hipertermia, rubor facial,
sudoracion, HTA, midriasis, incontinencia.

3. Pruebas complementarias

— Monitorizar: TA, FC, FR, T2,

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

— Pulsioximetria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante cualquier paciente que presente agitacion psicomotriz y alteracion del
nivel de conciencia siempre debemos descartar un origen organico antes de
asumir un origen psiquiatrico o reactivo de su cuadro confusional. «El error
mas grave ante un paciente agitado, es presumir un origen psiquiatrico».
Esto es asi porque el sindrome confusional agudo, tiene etiologias organicas
graves y que ponen en elevado riesgo la vida del paciente y causas que
pueden tratarse en el medio extrahospitalario.

Tabla5. Datos clinicosy de la exploracion fisica que nos orientan a:

Sindrome confusional agudo (organico)

Ausencia de antecedentes psiquiatricos.
Comienzo agudo o hiperagudo.

Curso fluctuante.

Antecedentes de enfermedad organica.
Antecedentes y estigmas de drogodependencias.
Interrupcion brusca de consumo de sustancias toxicas o farmacos.
Edad senil.

Alteracion del estado de conciencia (no coma).
Desorientacion temporo-espacial.

Lenguaje incoherente.

Alucinaciones visuales y tactiles.

Alteracion de la memoria reciente.

Focalidad neurolégica incluida la sensibilidad, la rigidez de nuca y otros signos
meningeos.

Alteraciones neurovegetativas: Hipertension, taquicardia, sudoracion.
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Patologia psiquiatrica

Antecedentes personales o familiares de psicopatias.

Ausencia de alteracion del estado de conciencia.
Ausencia de focalidad neuroldgica.

Alucinaciones auditivas sélo

Semiologia tipica de la enfermedad:

— Maniaca: Euforia, verborrea y grandiosidad.
— Neurdtica: Reactividad al ambiente empeoramiento con el familiar o con la per-

sona de la que quieren conseguir cosas.
— Delirios: Alucinaciones y delirios estructurados.

Inicio

Curso

Duracion
Conciencia

Ciclo vigilia-suefio
Cognicion

Orientacion

Atencion

Lenguaje

[lusiones

Movimientos
involuntarios

Delirios y
Alucinaciones

Enfermedad
organica

S Confusional
Agudo

Agudo
Fluctuante
Transitorio
Alterado
Alterado
Alterada

Alterada

Siempre alterada

Incoherente

Transitorias poco
sistematizadas

Frecuentes

Frecuentes,
Desorganizados,
Visuales

Si

Tabla 6

Demencia

Progresivo
Estable
Persistente
Alerta
Normal

Alterada
Alterada

Alterada
en Estadios
avanzados

Afasia
frecuente

infrecuentes

Infrecuentes

Aveces

Depresion
Subagudo
Estable
Variable
Alerta o no
Variable

Conservada
Conservada

Conservada,
aunque a veces
disminuida

Normal, lento

Aveces

Psicosis
Subagudo
Estable
Variable
Alerta
Alterado
Conservada

Variable seglin
el tipo

Puede alterarse
Normal, lento,
rapido
Persistentes y
sistematizadas
No

Frecuentes
Estructurados,
auditivas
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ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO
1. Medidas generales

Existen una serie de factores a tener en cuenta en la toma de contacto con
el paciente:

— Informar al paciente de lo que se le va a hacer.

— Manifestar calma y control de la situacion.

— Escuchar al paciente.

— Crear, en la medida de lo posible, un ambiente no estresante.

En los casos en los que la agitacién psicomotriz severa, hay que dejar paso a
las Fuerzas de Orden Publico para una vez reducido el paciente acceder a él.

1. Asegurar la permeabilidad adecuada de la via aérea. Para ello se aspi-
raran secreciones bronquiales en caso de ser necesario y se asegurara
una ventilacion apropiada, administrando oxigeno mediante mascarilla
tipo Venturi al 24%. Si fuera preciso se valorara la posibilidad de intuba-
cién endotraqueal.

2. Estabilizar hemodinamicamente al paciente mediante canalizacion de
via endovenosa y control de temperatura corporal, glucemia capilar, me-
dicion seriada de presion arterial y frecuencia cardiaca. Si es posible
realizar extraccion de analitica.

3. Valorar laindicacion de monitorizacion electrocardiogréfica y oximétrica.

2. Tratamiento etiolégico

— Corregir de forma urgente la hipoglucemia, la hipoxia o las arritmias que
pueden comprometer la vida del paciente.

— Identificar y tratar las infecciones, alteraciones hidroelectroliticas y la
deshidratacion.

— En pacientes alcohdlicos o con riesgo de desnutricion administrar tia-
mina para evitar precipitar una encefalopatia de Wernicke.

— Tratar el dolor evitando los opioides si es posible.

— Revisar el tratamiento del paciente, suspender farmacos no necesarios
y dar la minima dosis y tiempo posible a los que si lo sean.

3. Tratamiento farmacoldgico sedante

Es un tratamiento sélo sintomatico.
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3.1. Benzodiacepinas

Actlan antes que los antipsicoticos, pero empeoran la confusion y sedacion.
Son de eleccién en cuadros de abstinencia por alcohol u otros sedantes:

— Midazolam (Dormicum ®), de eleccién en caso de agitacion grave, dosis
de25-5mgi.v(0im.).
— Cloracepato dipotasico (Tranxilium ®) 50 mg. Por via im.

3.2. Neurolépticos

— Haloperidol (Haloperidol ®), con dosis inicial de 2,5-5 mg. Por via iv o
im., que se puede repetir cada 30 minutos hasta un maximo de 30 mg.
0 conseguir sedacidn. Por via iv se recomienda monitorizacién cardia-
ca, ya que puede prolongar el intervalo QT. Los efectos secundarios
mas frecuentes son: extrapiramidales (discinesia, distonia, acatisia o
parkinsonismo), que pueden contrarrestarse con biperideno; cardiovas-
culares (alteraciones de la conduccion cardiaca y taquiarritmias ventri-
culares), mas frecuentes en via iv; y el Sindrome Neuroléptico Maligno
(empeoramiento tras el tratamiento, fiebre, sintomas extrapiramidales,
CPK elevada en plasma, leucocitosis alta, mioglobina en orina). Evitar
en epilépticos y parkinsonianos.

— Combinacion de farmacos para aumentar la potencia con reduccion de
efectos secundarios. Las pautas mas usadas son las que asocian.

Haloperidol 2,5-5 mg. iv. 6 im., con alguno de los siguientes:

e Midazolam 2,5 mg. iv. 6 5 mg. im.
e Clonacepam 1-2 mg. iv.
e Levomepromacina 25 mg. im.

— Neuroléptico atipicos: misma eficacia que el haloperidol, menos efectos
extrapiramidales:

e Tiapride (ampollas 100 mg, Tiaprizal®): neuroléptico con potencia
antipsicética débil. Se recomienda en casos de hepatopatia grave o
insuficiencia respiratoria: 100-200 mg iv o im.

e Olanzapina (comp. de 2,5, 5, 7,5y 10 mg; vial 10 mg, Zyprexa®): podria
utilizarse en el delirium de pacientes neoplasicos por sus efectos
sobre el apetito con incremento del peso y sobre el estado de animo.
Presenta peor respuesta en > 70 afios, con antecedentes de demen-
cia, metastasis cerebrales, hipoxia y delirium hipoactivo. Dosis de
2,5-5 mg principalmente por la noche, pudiendo incrementarse hasta
20 mg.
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Farmaco Familia Posologia Efectos secundarios
Oral: 0,5-2 mg/8-12 h .
Parenteral (im, iv, sc): 2,5-5 mg/4- z;(r::gg}?:mi dales. Pocos
] Neuroléptico 6 h. se puede repetir cada 30-60 S
Haloperidol .. - . p . efectos hemodinamicos.
tipico ?r’rgr:n r;asta control de sintomas. Méax Uaiadminisiracionliv]
Ancianos utilizar dosis minima IEIEACr
Sedacion (el que
A Adultos: 25 mg/12 h, aumentando p
qupira | A st e
Ancianos: iniciar con 25 mg/d hipotensi6n arterial
. Adultos:_ 1mg/12 h, con aumento Sintomas
rorerF Neuroléptico ~ progresivo o2
Risperidona .. - s extrapiramidales (algo
atipico Dosis max: 8 mg/12 h menos que haloperidol)
Ancianos: iniciar con 2,5 mg/12 h a P
Olanzapina gt?&:%leptlco Oral y parenteral (im): 2,5-10 mg/24 h Sedacion
Adultos: oral: 150-300 mg/d
A repartidos en 3 dosis. M&x 800 mg/d. Sintomas
Tiaprida gt?ljirccz)leptlco parenteral (im, iv): 100-200 mg/d extrapiramidales,
p Ancianos: iniciar con 50 mg/d hipotension arterial
incrementandoen203d
Adultos: 1-3 mg/8-12 h. o
Lorazepam  Benzodiacepina Dosis max: 10 mg/d g\gltam_qn paraqOchq,
Ancianos: 1-2 mg/12 h lepresion respiratoria
4. Traslado

4.1. EnUSVA a Hospital de referencia

— Cuando la patologia desencadenante del sindrome confusional agudo
sea criterio de UCI (IAM; Sepsis severa, Intoxicacion potencialmente

letal...).

— Cuando las complicaciones requieren monitorizacion estrecha (arritmia).

— Cuando el nivel de conciencia fluctie de forma extrema o esté tan de-
primida que requiere intubacion orotraqueal/ventilacién mecanica.

— Cuando existe patologia de base que puede descompensarse por el sin-
drome confusional agudo o por el tratamiento de este.

4.2.  En SVB a hospital de referencia

— Siel cuadro ha cedido (no esta agitado) sin sedacion y el paciente se

encuentra estable.
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Esclerosis moltiple (EM)

INTRODUCCION

La esclerosis multiple es una de las principales enfermedades desmielini-
zantes del SNC con importante impacto econémico y social porque es la
principal causa de discapacidad neurolégica de origen no traumatico en
adultos jovenes (20-50 afios).

De etiologia no clara, se barajan hipotesis como la infecciosa por virus de
Epstein Barr (VEB) o factores genéticos. La fisiopatologia parece una activa-
cién inmunitaria que ataca a las vainas de mielina causando degeneracién
axonal progresiva e irreversible.

El curso de la enfermedad, su forma de presentacién por brotes, con casi
ausencia de manifestaciones que pongan en peligro la vida de manera stbi-
ta, hacen que sea dificil encontrarse, de entrada, con una verdadera emer-
gencia médica en un paciente aquejado de EM. Habra una mayor o menor
necesidad de actuar con premura en caso de algunas manifestaciones que
puedan ser relativamente urgentes. El problema es que la EM es considera-
da la «gran simuladora» y sus modos de presentacion son maltiples.

Numerosos estudios internacionales han concluido que los pacientes que
inician tratamiento en las fases tempranas de la enfermedad, experimen-
tan una notable reduccién en el nimero e intensidad de los brotes y como
consecuencia, mayor probabilidad de permanecer durante mas tiempo ac-
tivos e independientes. La primera fuente de sospecha en un brote de EM
puede ser el servicio de emergencias extrahospitalarias (de ahi que cobre
especial relevancia la deteccion de sintomas) y la primera de diagnostico
es el servicio de urgencias de los hospitales y representa casi un tercio
de los diagnosticados de EM. Los médicos de urgencias cobran especial
importancia y deben ser capaces de sospechar que un paciente sin clinica
previa neurolégica puede tener un primer brote de EM.

La necesidad de realizar un diagndstico precoz de la enfermedad estéa funda-
mentada en el hecho de que la respuesta al tratamiento con medicamentos
que modifican la historia natural de la enfermedad es superior si se realiza en
fases iniciales de la misma. Tiempo es mielina y también es axon a largo plazo.

La clave para poder llegar al diagndstico es la sospecha previa antes de
llegar al neurdlogo. La neuritis 6ptica (NO) retrobulbar es el cuadro de inicio
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en la quinta parte de los casos y es muy frecuente derivar al paciente al
servicio de oftalmologia sin evaluacion neuroldgica. La necesidad de que los
pacientes con pérdida de agudeza visual o trastornos campimétricos mono-
culares, sobre todo en pacientes menores de cincuenta afios y sin factores
de riesgo vascular, sean valorados por el neurélogo lo antes posible, resulta
evidente. Lo mismo ocurre con los cuadros medulares completos o incom-
pletos no compresivos ni traumaticos y en las lesiones de tronco cerebral
que suelen dar alteraciones de la motricidad ocular. Asi la diplopia en un
paciente joven es un sintoma muy sugestivo de EM y sobre todo asociada
a una oftalmoparesia internuclear bilateral, nos debe llevar como primera
sospecha diagndstica a una EM.

La idea fundamental es no olvidar que debemos consultar en casos con sos-
pecha de EM con el neurdlogo lo antes posible para evitar que los pacien-
tes no sean diagnosticados en ese momento, ya que la clinica neurolégica
puede desaparecer

Si durante la visita a urgencias sospechamos que un paciente puede tener
un primer brote de EM se deberia contactar con el neurélogo, si es posi-
ble, en ese momento. Dada la falta de neurdlogos de guardia en algunos
hospitales, deberemos plantear una alternativa eficaz que permita de for-
ma rapida conseguir una primera consulta, independientemente de que
la estructura de citas de los hospitales sea muy rigida. En estos casos se
requiere una actuacion comprometida por parte de los médicos de urgen-
cias que corra paralela a una buena disposicion receptora por parte de los
neurdlogos. Es posible que en muchos casos sean derivados pacientes que
no padezcan EM.

CLASIFICACION CLINICA

BROTE: sintomas y signos de disfuncion neurolégica de duracién mayor
a veinticuatro horas y menos de un mes. No se debe considerar brotes
a aquellos sintomas de un brote previo que reaparecen en un cuadro fe-
bril, en una infeccidn viral, después de un ejercicio fisico o de cualquier
situacion que produzca un aumento de la temperatura corporal. Tampoco
a la aparicién de fatiga o cansancio (sintoma muy comun en los pacientes
con EM que a veces suele empeorar sintomas de brotes previos). Hay
brotes con sintomas que duran pocos minutos (sintomas paroxisticos de
la EM).

REMISION: mejoria o desaparicion de un brote durante al menos un mes.

PROGRESION: deterioro neuroldgico continuo mayor de 6 meses que no
tiene relacion con ningdn brote.
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Segun el curso clinico y la evolucion se describen distintas variedades
de EM:

1. EM RECURRENTE-REMITENTE (EMRR): episodios o brotes de duracién
variable (dias-semanas) mas o menos reversibles que se repiten a lo
largo del curso de la enfermedad y van dejando secuelas méas o menos
reversibles. La frecuencia de los brotes varia y es impredecible. La mas
frecuente y conocida (80-85%).

2. EM SECUNDARIAMENTE PROGRESIVA (EMSP): aparece en ocasiones
tras 10-15 afios del inicio. Las recaidas se vuelven infrecuentes y son
reemplazadas por una progresiva disfuncion neuroldgica. Entre el 25-
50% de las EMRR progresan a EMSP.

3. EM PRIMARIA PROGRESIVA (EMPP): desde el inicio, curso gradualmen-
te progresivo, produciendo mayor grado de discapacidad neurolégica.
No presenta brotes. Entre el 10-20%.

4. EM PROGRESIVA RECURRENTE (EMPR): subtipo de EMPP. Se presenta
gradualmente y en raras ocasiones existen exacerbaciones que desta-
can sobre la progresion lenta. S6lo el 5%.

5. EM BENIGNA (EMB): muchos autores la consideran una variante de la
EMRR (controvertido). Se inicia con 1-2 brotes con remisién completa.
El paciente preserva su capacidad funcional después de la aparicion y
pasados 10-15 afios, en ocasiones, deriva hacia EMSP.

DIAGNOSTICO

Los criterios clinicos mas utilizados son los de Mc Donald. Las manifesta-
ciones clinicas tipicas se relacionan con la localizacién del foco de desmie-
linizacién en la sustancia blanca del SNC:

— Trastornos sensitivo-motores en uno 0 mas miembros (50%).
— Neuritis 6ptica (20-25%).
— Diplopia por oftalmoplejia internuclear.
— Ataxia.
— Vejiga neurdgena.
— Fatiga.
— Disartria.
— Sintomas paroxisticos (neuralgia del triggémino en menos del 10%).
— Nistagmo.
— Veértigo.
— Signo de L'Hermitte o mielitis transversa.
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— Sintomas corticales, més raros: afasia, apraxia, convulsiones, demencias.
— Sintomas extrapiramidales, infrecuentes: corea y rigidez.

Es basico para el diagndstico la DISEMINACION EN EL ESPACIO (signos
de afectacion de dos partes diferentes del SNC) y la DISEMINACION EN
EL TIEMPO (al menos dos recaidas o brotes a lo largo de la historia del
paciente).

Los criterios diagndsticos exigen imagenes de RM en las que se aprecia
areas de desmielinizacion, bandas oligoclonales en LCR y potenciales evo-
cados del tallo.

El embarazo actlia como factor protector ya que durante la gestacion el
namero de brotes se reduce notablemente y éstos aumentan durante los
tres meses postparto.

TRATAMIENTO

No existe ningln tratamiento eficaz que frene completamente la evolucién
de la EM. Por tanto es importante iniciarlo lo méas rapido posible antes de
que aparezcan discapacidades irreversibles.

TRATAMIENTO DE LOS BROTES: glucocorticoides. Se administran por via
intravenosa a altas dosis durante 3-5 dias. Reducen la intensidad y acortan
la duracion de los brotes aunque no se ha demostrado que afecten la evo-
lucién a largo plazo.

TRATAMIENTO MODIFICADOR DE LA ENFERMEDAD: para reducir el nimero
de brotes y sus secuelas, asi como frenar la evolucion de la enfermedad.
El tiempo minimo para determinar si ha habido respuesta es de 6-12 meses.

TRATAMIENTO SINTOMATICO: desde una perspectiva multidisciplinar.

REHABILITACION: fundamental por sus beneficios a nivel fisico y psico-
l6gico.

En cuanto al manejo de medicacion en emergencias, se hablara de ello
después del tema Sindrome de Guillain Barré.
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SINDROME DE GUILLAIN BARRE (SGB)
Introduccion

La debilidad muscular aguda (DMA) es el sintoma predominante de las ur-
gencias neuromusculares, especialmente si afecta a la musculatura res-
piratoria u orofaringea. Las que con mayor frecuencia provocan DMA e
insuficiencia respiratoria son el SGB y la miastenia gravis (MG).

El SGB constituye la causa mas frecuente de paralisis flacida aguda y puede
ocasionar fallo respiratorio en un tercio de los casos precisando ventila-
cién mecanica. El diagnostico preciso de este sindrome permitira iniciar
tratamiento inmunomodulador, que ha demostrado modificar el curso de la
enfermedad. La valoracion clinica de los pacientes (junto con tests neuro-
fisiologicos y de funcion respiratoria en el &mbito hospitalario), guiaran la
decision de ventilacion mecanica evitando la intubacion de urgencia.

El comienzo clinico habitual consiste en debilidad de extremidades inferio-
res, dolor en piernas y region lumbar y parestesias distales. El déficit motor
es simétrico con afectacién proximal y distal, puede ocasionar fallo respira-
torio en el 33% de los casos precisando ventilacion mecanica. Es frecuente
la afectacién de pares craneales especialmente el facial. La disfuncion sen-
sitiva es de tipo irritativo con dolor y parestesias que son el sintoma inicial
en el 50% de los casos, también con disestesias en fase de recuperacion.
Los reflejos osteotendinosos (ROT) estan abolidos en el 70% de los casos
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aunque se conservan en fases iniciales y progresan a la supresion en una
semana. Hay disfuncién autonémica con arritmias y cambios en la tension
arterial en el 60% de los casos.

Es una enfermedad autolimitada que progresa en 2-3 semanas, presentando
su maxima gravedad en torno a los nueve dias y posterior recuperacion en
semanas o meses. La mortalidad llega al 20% en pacientes que requieren
ventilacién mecanica. La edad media de inicio son los 40 afios.

FACTORES DE RIESGO: dos tercios de los pacientes presentan como ante-
cedente una gastroenteritis o cuadro pseudogripal 1-3 semanas antes de
aparicion de los sintomas neuroldgicos. También influyen: la inmunizacién,
cancer y linfoma, infeccidn por VIH, etc.

Variantes

— Polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP): la mas fre-
cuente.

— Neuropatia axonal motora aguda (AMAN).

— Neuropatia axonal sensitivo-motora aguda (AMSAN).

— Sindrome de Miller-Fisher: triada clésica: oftalmoplejia, arreflexia y ataxia.

— Debilidad faringocervicobraquial.

Tratamiento

AGUDO+ DE SOPORTE.

AGUDO: tanto plasmaféresis como inmunoglobulina intravenosa.
DE SOPORTE O SINTOMATICO:

— Medidas de soporte respiratorio.
— Prevencion del TEP.
— Monitorizacion: TA,FC, temperatura y saturacion 0,.

— Tratamiento de la disautonomia (arritmias y alteraciones de la TA): la hipo-
tension la tratariamos con bolos de SF y la HTA con farmacos de accion
corta para evitar fendémeno de rebote: labetalol, esmolol o nitroprusiato.

— Rehabilitacion; todos los pacientes, empezando en fase aguda.

Insuficiencia respiratoria (IR) en patologia neuromuscular

La IR es la complicacion més temida de la patologia neuromuscular. Las que
lo producen con mayor frecuencia son el SGB y la miastenia gravis. Hay
cuatro componentes que pueden contribuir al fracaso respiratorio:
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1. Anivel de via aérea superior: la debilidad facial, orofaringea o laringea
interfiere con la deglucion y el aclaramiento de secreciones generando
riesgo de broncoaspiracion y obstruccion mecanica, sobre todo en de-
cubito.

2. Debilidad de mUsculos inspiratorios que origina una inadecuada expan-
sion pulmonar.

3. Debilidad de musculatura espiratoria que dificulta la tos adecuada y la
eliminacion de secreciones con el riesgo de aspiracion y neumonia.

4, Las complicaciones asociadas (neumonia, tromboembolismo pulmonar
(TEP)... también contribuyen al fracaso respiratorio.

No se recomienda tener que intubar de urgencia a estos pacientes, sino que
la decision debe tomarse méas precozmente basandose en los signos clinicos
de fatiga muscular y en las medidas de funcién respiratoria.

Los signos generales de fracaso respiratorio inminente son la rapida pro-
gresion de la debilidad muscular generalizada, disfagia, disfonia y disnea
€en ejercicio y en reposo.

Necesidad de monitorizacion si existe presencia de respiracion débil y su-
perficial, taquicardia, tos débil, lenguaje entrecortado, utilizacion de muscu-
latura accesoria, movimientos abdominales paradgjicos, ortopnea, tos tras
deglucion y debilidad de trapecios y masculos cervicales.

En el SGB una de las principales causas de insuficiencia respiratoria es la
debilidad del diafragma.

La ventilacion no invasiva con BiPAP puede prevenir la necesidad de intu-
bacion.

Monitorizacion exhaustiva: ECG, pulsioximetria, capnografiay TA
Manejo de la via aérea

Habra que tener en cuenta el riesgo aumentado de regurgitacion por pérdida
de tono de la via aérea superior y la mayor incidencia de intubacion dificil
por la combinacion de contracturas del cuello, mandibula y deformidades
musculoesqueléticas.

Medicacion utilizada en emergencias
OPIACEOS: habra que modificar las dosis habituales por mayor riesgo de
depresion respiratoria. Resulta de especial interés el uso de Remifentanilo.

HIPNOTICOS EN PRINCIPIO NO PRODUCEN EFECTOS ADVERSOS.
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RELAJANTES MUSCULARES: los relajantes musculares despolarizantes
(RMD), como succinilcolina, estarian contraindicados en EM y SGB (sobre
todo en pacientes severamente debilitados y con déficits neuroldgicos) por
alto riesgo de presentar aumento de los niveles de potasio. Los relajantes
musculares no despolarizantes (rocuronio, vecuronio, atracurio y cisatra-
curio), no estarian contraindicados pero tienen un efecto farmacodindmico
variable por lo que su titulacion debe ser cuidadosa y administrados a la
minima dosis posible.

— Rocuronio: 0,6 mg/kg.

— Bromuro de Vecuronio: 0,08 mg/kg.
— Besilato de Atracurio: 0,3 mg/kg.

— Cisatracurio: 0,02 mg/kg.

Pronéstico

Es bueno y el 85% de los supervivientes logran una buena recuperacion
funcional. Se ha observado una mortalidad del 20% en pacientes con ven-
tilacién mecanica.

BIBLIOGRAFIA

— Ayuso, t. y Jerico, 1(2008).Urgencias en patologia neuromuscular. Anales
del sistema sanitario de Navarra (online), vol.31, suppl.1, pp.115-126.
Version impresa ISSN 1137-6627. Espafia.

— C. Més-Lazaro, A. Garcia-Pastor, S. Diaz-Insa, J.M. Molto-Jorda, L. La-
cruz-Ballester. Variante faringocervicobraquial del sindrome de Guil-
lain-Barré: una entidad clinica bien definida con un perfil inmunolégico
heterogéneo.(2008).REV. NEUROL. 47(11):579-581.Unidad de Neurologia.
Servicio de Medicina Interna. Hospital Francesc de Borja. Gandia, Va-
lencia, Espafa.

— Quintero Paredes, Pedro Pablo. (2015).Sindrome de Guillein-Barré y
embarazo. Rev. Ciencias Médicas vol.19 no.5 Pinar del Rio.

— Hernandez-Torruco José, Canul- Reich Juana, Frausto-Solis Juan, Mén-
dez-Castillo Juan José. (2013). Predictores de fallo respiratorio y de la
necesidad de ventilacion mecéanica en el sindrome de Guillain-Barré:
una revision de la literatura.
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Miastenia gravis

DEFINICION

Es una enfermedad autoinmune, rara, pero es el trastorno mas frecuente de
las enfermedades de transmision neuromuscular. Hay predisposicion genéti-
ca. En un 20-30 % coexisten con otras enfermedades autoinmunes: hipotiroi-
dismo, hipertiroidismo, tiroiditis, artritis reumatoide, sarcoidosis, espondilitis. ..

Produce distintos grados de debilidad muscular por deplecién (agotamiento)
de la accion de la acetilcolina por anticuerpos (AC) en la placa terminal
muscular, lo que impide la contracciéon muscular.

La epilepsia y algunas formas de psicosis son mas frecuentes en pacientes
con miastenia gravis. Un 10% pueden tener timomas, que suelen ser tumores
benignos, siendo mas grave la miastenia, necesitando cirugia para controlar
la enfermedad.

Puede aparecer a cualquier edad, predomina en mujeres 2:1, siendo mas
frecuente a partir del tercer decenio de la vida. Los pacientes pueden pre-
sentar cambios agudos que pongan en peligro su vida.

FISIOPATOLOGIA

En el suero de estos pacientes hay anticuerpos circulantes que se unen a
los receptores de la acetilcolina en la placa motora produciendo su des-
truccion.

CLINICA

Debilidad y fatiga. Los primeros musculos que se debilitan son los extrao-
culares y también los bulbares, apareciendo diplopia y ptosis palpebral que
varfa de un lado a otro a lo largo del dia y luego otros grupos musculares,
siendo més frecuentes los proximales de las extremidades; empeorando al
anochecer.

Puede haber factores desencadenantes como la luz brillante que suele exa-
cerbar la ptosis y la diplopia, el calor que agrava la debilidad muscular, las
tensiones emocionales, infecciones virales, cirugia, menstruacion, emba-
razo, vacunas y otros sintomas fisicos que pueden desencadenar cambios
que suelen ser transitorios mientras exista el estimulo.
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La enfermedad avanza con mayor rapidez durante los tres primeros afios
tras el diagndstico.

Los hijos de madres con la enfermedad pueden presentar miastenia neona-
tal, uno de cada 7, por paso de AC. Suele ser pasajera, una o dos semanas
y se manifiesta por dificultad para coger el pezén, disminucion de los mo-
vimientos o del llanto.

La manifestacion mas grave es la afeccion de los mdsculos respiratorios
desencadenando una «crisis miasténica» que puede poner en peligro la
vida, precisando respiracion asistida. Es mas frecuente en pacientes que
no reciben tratamiento o por resistencia a los farmacos. Los pacientes que
aquejan mayor debilidad deben ser hospitalizados ya que pueden desa-
rrollar insuficiencia ventilatoria o bulbar, con incapacidad de controlar las
secreciones.

DIAGNOSTICO

Por la clinica, pruebas con anticolinesterasas, electromiograma y anti-
Cuerpos.

TRATAMIENTO

Sintomatico: anticolinesterasicos, neostigmina y piridostigmina.
2. Inmunoterapia:

a. Crénica: corticoides, inmunosupresores.
b. Répida: plasmaféresis, inmunoglobulinas endovenosas.

3. Quirlrgico: timectomia.
Crisis aguda:

e Soporte ventilatorio: en situaciones de insuficiencia respiratoria se-
vera pueden precisar intubacion endotraqueal. Hay que tener espe-
cial cuidado con los relajantes no despolarizantes, a los cuales son
muy sensibles (Succinilcolina).Los relajantes de accion intermedia
precisan dosis menores. Recomendable usar el Rocuronio del que
disponemos antagonista.

e Fluidoterapia: para mejorar las secreciones en vias respiratorias.
Los efectos secundarios de los anticolinesterasicos pueden ser:

e Efectos muscarinicos: Calambres abdominales, diarrea, nauseas,
bradicardia, aumento de la salivacion y secrecion bronquial.
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e Efectos nicotinicos: fasciculacion y calambres musculares.

e Crisis colinérgica: célicos abdominales, diaforesis excesiva, o arrit-
mias cardiacas que deben tratarse con Atropina cuando resulten
intolerables.

Varios medicamentos pueden agravar la debilidad muscular por lo que
deben utilizarse con precaucion: los aminoglucésidos, anticonvulsivantes,
sedantes, depresores respiratorios, psicotropos, betablogueantes, anesté-
sicos locales, morficos.

BIBLIOGRAFIA

— Tintinalli J. E.: Medicina de urgencias. 7.2 Edicion. McGraw-Hill, 2013.

— Farreras Valenti P, C. Rozman: Medicina interna. Volumen II. 15.2 Edicion.
S.A. Elsevier Espafia, 2014.
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Vertigo

INTRODUCCION

Representa aproximadamente el 25% de las consultas por mareos. El nervio
vestibular tiene una actividad espontanea en reposo, continua y simétrica.
En una alteracion vestibular unilateral stbita, se modifica el equilibrio entre
la descarga derecha y la izquierda, provocando vértigos.

Se define el vértigo como la ilusion de que uno mismo (subjetivo) o el am-
biente (objetivo) se mueven o rotan. Es dificil que se recuerde hacia donde
se produce el giro; ademas, la distincion no interesa ya que no sirve para
los diagnosticos diferenciales.

Diagndstico.—La anamnesis seré nuestra principal guia y un factor decisivo
para el diagnostico, aunque el paciente se suele referir con términos ina-
propiados para referirse a los sintomas que padece. No es comin que el
paciente use el término «veértigo» y, si lo emplea, es comln que se refiera
a otra sensacion.

Diagnostico diferencial.—La diferencia entre vértigos y otras categorias
no es tan sencilla como parece por lo que debemos tener clara unas
definiciones previas y dirigir el interrogatorio para diferenciar estos con-
ceptos:

— Presincope: Vision borrosa, sudoracion fria, calor, molestias abdomi-
nales, debilidad y sensacion de perder la conciencia...provocada por
un déficit de los requerimientos esenciales cerebrales (Hipoglucemia,
hipoxia, anemia, y disminucién de la presion de perfusion).

— Sincope: Pérdida de conciencia autolimitada y breve por las mismas
posibles causas vistas en el presincope.

— Mareo: Alteracién de la orientacion espacial sin sensacion de movi-
miento.

— Desequilibrio: Sensacion de incapacidad para mantener en bipedesta-
cion el centro de gravedad dentro de la base de sustentacion (sensacion
de caida inminente).

— Vértigo: A continuacion.
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DEFINICION

Sensacion de giro o desplazamiento del enfermo (vértigo subjetivo) o de los
objetos de su alrededor (vértigo objetivo), debido a disfuncion del sistema
vestibular periférico o central.

CLASIFICACION

Se puede distinguir entre:

— Periférico:

Caracteristicas. Intenso, con gran cortejo vegetativo. Puede acompa-
fiarse de hipoacusia o actfenos, Nistagmo horizontal con fase lenta
hacia la lesion, Romberg lateralizado hacia la lesién. Al colocar los
brazos extendidos con los indices opuestos a los nuestros y los 0jos
cerrados, los brazos se desvian hacia el lado lesionado.

Causas: Vértigo posicional benigno (VPB), laberintitis aguda (frecuen-
temente virica), enfermedad de Meniére, postraumatico, patologia
del oido (Otitis media, colesteatoma...) y drogas (hipotensores, sali-
cilatos, fenitoina, aminoglucdésidos...). Ver Anexo.

— Central:

Caracteristicas: insidioso de duracién prolongada. El cortejo ve-
getativo suele ser escaso, puede acompafarse de focalidad neu-
rol6gica, nistagmo vertical o rotatorio puro, Romberg variable, sin
lateralizacion fija o caida hacia atrés. Al colocar los brazos exten-
didos y los ojos cerrados, caida de un brazo (lesion cerebelosa de
ese lado).

Causas: insuficiencia vertebro-basilar, esclerosis maltiple, infarto
cerebeloso o de tronco del encéfalo, tumores de angulo pontoce-
rebeloso, epilepsia del [6bulo temporal y migrafia con aura. Ver
anexo.

Central Periférico

Clinica Insidiosa Limitada

Intensidad Variable Fuerte

Cortejo vegetativo Escaso Intenso

Nistagmo Vertical Horizontal (lento hacia la lesion)
Focalidad Si No
Manifestaciones auditivas No Si

Romberg Indiferente Hacia la lesion
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Vértigo

ACTITUD DIAGNOSTICA

1.

Historia clinica

Anamnesis:

Hay que preguntar con exactitud a que sensacién concreta se refiere
el paciente (debilidad, giro, flotacion, inestabilidad...). Las sensaciones
de rotacion y pulsiéon de comienzo brusco son muy caracteristicas del
vértigo. Estos datos, mas los signos vitales pueden ser suficientes para
orientar la queja del enfermo como un vértigo, presincope o mareo por
hipotension o lesion del sistema nervioso central.

Caracteristicas del mareo: duracidn, evolucion, frecuencia, factores
desencadenantes, situaciones que empeoran el vértigo (movimientos
bruscos de cabeza).

Antecedentes de episodios similares (VPB, Meniére), infeccion respira-
toria previa (neuronitis vestibular), TCE (vértigo postraumatico), patolo-
gias parecidas, farmacos que toma habitualmente y factores de riesgo
vascular (hipertension, diabetes y dislipemia).

Clinica acompafiante: presencia de sangrado, epistaxis, melenas, palpi-
taciones, cefalea, actfenos o hipoacusia (orientarian hacia vértigo pe-
riférico) y presencia de focalidad neuroldgica (orientarian hacia vértigo
central).

Exploracion fisica

Exploracion fisica general.

Exploracion neuroldgica completa, especial atencion al cerebelo y al
tronco del encéfalo (pares craneales, signo Romberg y marcha en tan-
dem).

Exploracién ORL: Otoscopia. Valorar la existencia hipoacusia, acufenos
y nistagmo.

Exploraciones complementarias

Monitorizacion: Tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respi-
ratoria y temperatura.

Pulsioximetria.
Glucemia.
ECG de 12 derivaciones.
— 323



Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

Se debe realizar un manejo multidisciplinar, descartandose en primer lugar
cualquier patologia de alto riesgo.

En funcidn de si se trata de un vértigo periférico o central, la actitud tera-
péutica sera la siguiente:

— Periférico:

e Reposo en ambiente tranquilo (si es posible).
e Mantener un ambiente adecuado, eliminar ruidos y exceso de luz.
e Anular el vestibulo en el momento agudo mediante;

o Sedantes vestibulares:

o Sulpirida (Dogmatil®) 50 mg VO, IM o IV.
o Tietilperazina (Torecan®) 10 mg via rectal 0 6,5 mg/8 h VVO.

o Sedantes centrales. Diacepam (Valium®) 10 mg IV diluidos en
perfusion lenta o 5 mg/8 durante 3 dias VO. La sedacion no debe
superar los 3 dias para acelerar la recuperacion del sistema ves-
tibular.

e Antieméticos: para el tratamiento sintomatico del cortejo vegeta-
tivo: Metoclopramida (Primperam®), Ondansetron (Zofran®) IV, IM
o VO.

e Analgésicos o AINESs: si existe componente migrafioso asociado.
— Central: Actitud segun patologia de base. El paciente ha de ser valorado

por neurologia. Y el tratamiento sintomético es el mismo que en el vértigo
periférico.

TRASLADO

Si se trata de un vértigo periférico, valorar tratamiento y alta in situ, con
control por su médico de atencién primaria o si la clinica es muy intensa,
se propondria traslado en SVB a su hospital de referencia.

Si se trata de un vértigo central, traslado por SVA al hospital de referen-
cia para valoracion por neurologia y realizacion de pruebas complemen-
tarias.
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Vértigo
ANEXO
Patologia  Qido Otitis media simple.
Vestibular  Medio  colesteatoma.
+
Patologia ~ Oido Endolabertintico: Enfermedad de Meniere.
3 Otolégica  Interno  Retrolaberintico: Neuronitis vestibular.
';q:_,
S Endolaberintico:
8 8 patologia  Vertigo posicional paroxistico benigno.
E vestibular
= aislada Retrolaberintico:
Neuronitis vestibular.
_ Enfermedad Vascular.
Mixto — :
Vértigo cervical.
Central Cualquier patologia que afecte al cerebelo y tronco del encéfalo.
(enf.desmielinizante, oftalmoplejia internuclear, encefalitis).
ETIQUETAS DIAGNOSTICAS
— Ansiedad 00146.
— Riesgo de perfusidn tisular cerebral ineficaz 00201.
— Riesgo de aspiracion 00039.
— Dolor agudo 00132.
BIBLIOGRAFIA

Olivares Fernandez C, Vazquez Lima M. J., Garcia Alvarez R., Martin
Villares C. Guia Clinica. Hospital del Bierzo. 2.2 edicion.

Vargas Salamanca E., Chacdn Martinez J., Garrido Robres J. A., Manual
de Protocolos y Actuacion en Urgencias. Urgencias Hospital Virgen de
la Salud. Complejo Hospitalario de Toledo. 4.2 edicion. Reimpresion 2016.
Ramos Martinez A, Moya Mir M. S. Normas de Actuacion en Urgencias.
Editorial Médica Panamericana. 3.2 edicion.

Pérez Llantada E, Iglesias L, Manual de Urgencias. Hospital de Valdecilla
2001.

Anneta M, Guia de Préactica Clinica. OSECAC. Disponible en: http://mww.
osecac.org.ar/documentos/guias_medicas/GPC%202008/Clinica-Medi-
ca/Cli-60%20Mareos%20y%20V%C3%A9rtigo_v2-14.pdf.
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Dolor abdominal agudo

INTRODUCCION

El dolor abdominal es un sintoma que puede aparecer en multitud de proce-
sos tanto intra como extraabdominales potencialmente graves aunque no
es un motivo frecuente, como causa directa de llamada, en emergencias
extrahospitalarias. Su diagndstico puede verse dificultado por el elevado
numero de causas que lo producen y el caracter inespecifico del dolor. Nos
vamos a referir tnicamente al abdomen agudo.

Los objetivos principales en la asistencia prehospitalaria del paciente con
dolor abdominal agudo son:

— Valorar si requiere 0 no una cirugia abdominal urgente, siendo ésta el
principal factor prondstico en el dolor abdominal.

— Estabilizar y trasladar la patologia abdominal urgente que asi lo requiera.

DEFINICION

Se entiende por abdomen agudo todo proceso abdominal de instauracion
reciente que requiere un diagndstico rapido y preciso, ante la posibilidad
de que precise un tratamiento médico o quirdrgico urgente.

ETIOLOGIA

Las causas de dolor abdominal pueden ser muy variadas, debido a proce-
sos leves la mayoria de las veces, pero también puede deberse a procesos
potencialmente graves (ver tabla 1).

ACTITUD DIAGNOSTICA

La actuacion esta dirigida a identificar y tratar los signos y sintomas de
gravedad del paciente. La intensidad del dolor es un aspecto de dificil valo-
racion, mas en relacion con la sensibilidad individual, pudiendo no estar en
correlacion con la gravedad del proceso.

1 Historia clinica

— Edady sexo.
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— Antecedentes médicos, cirugias previas, alergias y medicacion.

— Valorar las caracteristicas del dolor: forma de inicio (en general mayor
gravedad si inicio subito), localizacién, caracter, irradiacion, intensidad,
sintomas asociados, factores que lo modifican, etc. (ver tabla 1).

2. Exploracion fisica

— Valoracién inicial del paciente: ABC, buscando signos de inestabilidad
hemodinamica y patologias de causa quirlrgica que precisan traslado
sin demora (ver tabla 2).

— Exploracion abdominal

Inspeccion: heridas, cicatrices, hematomas, distension.
Auscultacién: aumento o ausencia de ruidos hidroaéreos, soplos.
Percusidn: timpanismo o matidez aumentadas y pufiopercusion renal.
Palpacion: comenzando por &reas no dolorosas.

o Signos de irritacion peritoneal. El dolor a la palpacién superficial,
intenso, con rigidez de la pared y rebote doloroso (Blumberg)
sugiere peritonitis.

o Masa, especialmente pulsatil.
o Orificios herniarios.
o Globo vesical.

e Tacto rectal y/o vaginal (si procede).

3. Exploraciones complementarias

— Monitorizacion de constantes: TA, FC, FR, Sat 0,.
— Glucemiay temperatura.
- ECG.

Tablal. Causasy caracteristicas del dolor abdominal

Inicio Localizacion Cardcter Descripcion Irradiacion | Intensidad
Apendicitis Gradual Inicio periumbilical, ~Inicialmente  Continuo FID *x
posteriormente en FID  difuso, después
localizado
Célico hiliar Répido HD o epigastrio Localizado Constrictivo HombroDylo ***
escapula D
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Causa Inicio Localizacion Carécter Descripcion Irradiacion | Intensidad

Pancreatitis Répido  Epigastrio, en cinturén - Localizado Continuo Espalda il
hasta espalda.
Diverticulitis ~ Gradual FIl Localizado Continuo Ninguna ~ ***
Ulcerapéptica  Brusco  Epigastrio Inicialmente ~ Quemante,en  Ninguna HEkx
perforada localizado, més  pufialada
tarde difuso
Obstruccion ~ Répido/  Periumbilical Difuso Colico-continuo. Ninguna ~ ***
intestino delgado Gradual Viémitos,
distension
Isquemiafinfarto  Brusco  Periumbilical o Difuso Intenso de inicio - Ninguna Hrx
agudo generalizado y vaen aumento
Rotura Brusco Abdominal, flanco,  Difuso Desgarrador ~ Espaldao ~ ******
aneurisma aorta lumbar flanco
abdominal
Gastroenteritis  Gradual Periumbilical Difuso Espasmddico,  Ninguna i
cdlico

Enfermedad ~ Gradual Pelviano, Fll Localizado Continuo Ninguna ~ **
inflamatoria
pélvica
Rotura embarazo Brusco Hipogastrio, FID, FIl  Localizado Intenso Hombro Kxx
ectopico

Tabla2. Signosy sintomas de inestabilidad hemodinamicay alarma

— Taquipnea > 30 rpm, o bradipnea < 10 rpm.
— Taquicardia > 120 Ipm.

— Hipotension arterial (PAS < 90 mmHg o caida mayor de 40 mmHg sobre
TA basal). Ausencia o asimetria de pulsos periféricos.

— Mala perfusion periférica. Relleno capilar> 2 segundos, oliguria, pa-
lidez, sudoracion profusa.

— Disminucion del nivel de concienca, inquietud.
— Ruidos de lucha o silencio abdominal.

— Distensién abdominal, hematomas.

— Masas palpables pulsatiles.

— Defensa local o difusa.

— Cambio del dolor de discontinuo a continuo.

— Fiebre alta.
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ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO
Paciente hemodinamicamente inestable

1. Actitud terapéutica

— Asegurar A, B.

— Mantener permeable la via aérea y prevenir broncoaspiracion.

— Administrar 0, a la concentracion necesaria para mantener una Sat 0,
adecuada.

— Canalizar una o dos vias venosas periféricas en funcion del estado he-
modinamico del paciente e iniciar fluidoterapia con cristaloides y hacer
una reevaluacién constante. Extraccion sanguinea para analitica hos-
pitalaria. Si no fuera posible el acceso vascular periférico, considerar
el acceso intradseo.

— Si persiste la inestabilidad hemodinamica, valorar la administracion de
drogas vasoactivas.

— Colocacién de sonda nasogastrica y/o sonda vesical para control de
diuresis, si fuera necesario.

— Considerar la administracion de farmacos (ver Tabla 3).

— Sidolor intenso tras la exploracion, administrar analgésicos, ya que pro-
duce una reduccion significativa del mismo sin enmascarar la exactitud
del diagnostico.

— Si existen vomitos, administrar antieméticos.

— Si se sospecha ulcus péptico, administrar inhibidores de la secrecién de
acido gastrico.

— Dieta absoluta.

— Colocar al paciente en posicién antidlgica y comoda. Si es preciso en
posicion de Trendelemburg.

Tabla3. Farmacos en el dolor abdominal
Farmaco Indicaciones Dosis
Metamizol iv Dolor moderado égsradr'gjrl]dfosrﬁinnaggzl deEdr e
Meperidina iv Dolor intenso 50-100 mgr en bolo lento.
Fentanilo iv Dolor intenso 50-100 microgr en bolo lento.

Metoclopramida iv. Nauseas y vémitos 10 mgr IV diluido en bolo lento.

Ondasetrdn iv Nauseas y vomitos

8 mgrs iv diluidos en 50 ml de SSF
0,9% a pasar en 15 minutos.

Sospecha de ulcus 40 mgr iv diluidos en 100ml de SSF

D) Y péptico 0,9% a pasar en 10-20 minutos.
O A Sospecha de ulcus 50 mgr iv diluidos en 100 ml de SSF 0,9%
RENTBIIE 37 péptico 0 SG al 5% a pasar en 15-20 minutos.
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2. Traslado

— Trasladar al Hospital de referencia en SVA. No demorar el traslado al
hospital por llegar a un diagnoéstico etioldgico exacto, ni por reiterados
intentos de ejecutar alguna técnica, ya que la solucion sera hospitalaria
y pudiera ser quirdrgica.

— Si es preciso cursar preaviso hospitalario.

Pacientes hemodinamicamente estables

El tratamiento de estos pacientes dependera de la patologia responsable
del dolor y de si ésta precisa o no tratamiento en un centro hospitalario.

Si el paciente precisa tratamiento hospitalario

1. Actitud terapéutica

— Valorar administracion de oxigeno.

— Canalizar una via venosa periférica e iniciar fluidoterapia de manteni-
miento con SSF 0,9%.

— Valorar administracion de farmacos iv segun indicaciones y dosis (ver
tabla 3).

N

Traslado

Traslado a Hospital de referencia en SVA o SVB.

Si el paciente no precisa tratamiento hospitalario

— Altain situy derivacion a su Centro de Salud.
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Algoritmo en el paciente con dolor abdominal

MONITORIZAR FC, TA, FR, Sat. 02,

GLUCEMIA, ECG

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FISICA.
VALORAR IOT Y
VENTILACION VALORAR DATOS DE GRAVEDAD
[
ESTABILIDAD HEMODINAMICA
(VER TABLA 2)
HEMODINAMICAMENTE HEMODINAMICAMENTE
INESTABLE ESTABLE
) —_—
ADMINISTRAR 02 CANALIZAR 2 VIAS VALORAR SNG
PERIFERICAS GRUESAS (14-16 G) Y/0 VESICAL SI
SITRECISA Y/O INTRAOSEAS PRECISA
/ v
BOLO DE SUERO VALORAR FARMACOS.
FISIOLOGICO O + ANALGESICOS
RINGER LACTATO . NPT Os
« ANTIACIDOS Y REEVALUAR ABC
REEVALLIAR PROTECTORES CONSTANTEMENTE
RESPUESTA Y REPETIR GASTRICOS
VALORAR FARMACOS (VER TABLA 3)
INOTROPICOS

TRASLADO EN UME. VALORAR CURSAR PREAVISO A HOSPITAL

HEMODINAMICAMENTE
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ESTABLE
v
/

PRECISA TRASLADO A HOSPITAL ‘

VA

CONSIDERAR LA NECESIDAD DE:

= OXIGENO

e VIA PERIFERICA Y
SUEROTERAPIA

e MEDICACION (Ver tabla 3)

y

TRASLADO EN UME O ASVB |

v

‘ NO PRECISA TRASLADO A HOSPITAL

Y

ALTA IN SITU

DERIVACION A SU
MEDICO DE CABECERA

\

VALORAR HOJA CON
INSTRUCCIONES
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Hoja con instrucciones para el paciente con dolor abdominal dado de
alta «in situ»

Terminada la exploracion y las pruebas realizadas, si no hay indicios de
gravedad y no se considera necesaria la hospitalizacion del paciente, sera
derivado a su domicilio para observacion. Es conveniente que durante las
préximas horas siga las siguientes recomendaciones:

1. Esconveniente que un familiar se responsabilice de su cuidado y obser-
vacion.
2. Reposo relativo en domicilio, durante 24-48 horas.

Mantener dieta liquida, ingerir alimentos en pequefias cantidades, sin
forzar la ingesta.

No ingerir alcohol ni tranquilizantes.
So6lo tome medicamentos para el dolor, si lo ha prescrito el médico.
Si toma algun tratamiento previo, consulte a su medico de cabecera.

Controle su temperatura corporal dos o tres veces al dia. Si tiene fiebre,
constltelo con su médico.

8. Acudir al servicio de Urgencias si:

w

N o oo

a. Aumenta la intensidad del dolor.
b. Aparece algun sintoma nuevo (fiebre, vdmitos...).
c. No desaparecen los sintomas.
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Hlemorragia digestiva alta

INTRODUCCION

La Hemorragia Digestiva Alta (HDA) es una de las urgencias médicas mas
frecuentes, con una incidencia de 48 a 160/100.000 habitantes/afio, y con
una mortalidad entre el 5-10%, produciéndose un porcentaje importante de
la misma en las primeras horas de un episodio agudo.

DEFINICION

La hemorragia digestiva alta se define como pérdida de sangre procedente
del tracto digestivo, de origen proximal al &ngulo de Treitz o flexura duode-
noyeyunal.

Podemos hablar de dos grandes grupos de HDA:

— Hemorragia digestiva secundaria a hipertension portal: por rotura de
varices esofagicas, gastricas o gastropatia hipertensiva.

— Hemorragia digestiva no relacionada con hipertension portal: es debida
a cualquier otro tipo de lesion sangrante y constituye el grupo mas fre-
cuente, sobre todo las debidas a Ulcera péptica.

ETIOLOGIA
Las causas que pueden provocar una HDA son varias.

Dentro de las causas mas frecuentes se encuentran las siguientes:

— Ulcus gastroduodenal. Constituye entre el 30 y el 60% de los casos; en la
mayoria de los episodios el sangrado que provoca suele cesar esponta-
neamente.

— Hipertension portal. Produce hemorragia digestiva alta en 12-30% de
los casos, aunque es la principal responsable de la tasa de mortalidad.
Suele provocar un sangrado brusco y masivo.

— Lesiones Agudas de la Mucosa Géstrica (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.
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— El sindrome de Mallory-Weiss causa el 5-8% de las HDA, y se define
como la aparicién de desgarros lineales de la mucosa esofagogéstrica
tras vomitos o arcadas violentas.

Causas menos frecuentes:

— Esofagitis por reflujo.
— Neoplasias esofagogastricas.
— Diverticulos duodenales o yeyunales.

— Fistulas aortoentéricas. Generalmente secundarias a la cirugia de aneu-
rismas aorticos por la erosion de la protesis 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
hematoquecia o la rectorragia pueden originarse en un sitio proximal al an-
gulo de Treitz, cuando la hemorragia es masiva y existe ademas un transito
intestinal acelerado o una hemicolectomia derecha.

— Hematemesis. En la auténtica hematemesis el paciente refiere vomito
de sangre fresca o con cogulos. Los «posos de caféx», vomitos oscuros,
y/o melenas necesitan comprobacion por personal sanitario.

— Melenas. Emisidn de heces negras, alquitranadas, brillantes, pegajosas,
fétidas y de consistencia pastosa. Necesita una hemorragia lo suficien-
temente lenta como para que la sangre permanezca en el tubo digestivo
durante al menos 8 horas (pueden persistir hasta cinco dias después del
cese del sangrado).

— Hematoquecia. Aparicién de sangre reciente o parcialmente digerida,
por el ano, mezclada o no con la deposicion; se habla de rectorragia
cuando se trata de sangre reciente. Si el transito es rapido y las pérdidas
importantes (mas de 1 litro en menos de 1 hora) puede ser una forma de
presentacion de HDA.

ACTITUD DIAGNOSTICA

Ante una HDA es més importante mantener la estabilidad hemodinémica,
que historiar y diagnosticar el tipo de hemorragia, por lo que en primer lugar
se le tomaran al paciente las constantes y se le canalizaran una o dos vias
venosas para reponer volumen si fuera necesario.
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=

Historia clinica

Edad y sexo.
Alergia a farmacos.
Antecedentes personales:

Antecedentes digestivos, sobre todo enfermedad ulcerosa y/o infec-
cion por Helicobacter pylori, y de episodios previos de HDA.
Existencia o no de hepatopatia.

Intervenciones quirdrgicas previas, especialmente adrticas y gras-
troduodenales.

Otra patologia asociada de interés que pueda verse influenciada por
el sangrado (enfermedad coronaria o pulmonar, etc.).

Ingesta de tdxicos: alcohol, causticos, tabaquismo.
Ingesta de farmacos:

AINEs. Presentan un efecto gastroerosivo que es dosis-dependiente,
la mayoria de los episodios de sangrado ocurren al comienzo del
tratamiento.

Bloqueantes de los canales del calcio en ancianos, por el riesgo de
incremento de sangrado cuando existen lesiones subyacentes.
Anticoagulantes y antiagregantes.

Otros. Sales de potasio, sulfato ferroso, antiserotoninérgicos o farma-
cos que dificulten la recuperacién hemodinamica (betablogueantes).

Interrogar sobre la ingesta de determinados alimentos que puedan dar
al vdmito aspecto de «posos de café», sangre fresca y/o tefiir las heces.

Interrogar sobre sintomas que pueden orientar al origen:

Dolor abdominal alto: ulcera gastroduodenal. Muy tipico la desapa-
ricion de la epigastralgia con el inicio del sangrado

Odinofagia, disfagia, reflujo gastroesofagico: Ulcera esofagica
Vémitos o nauseas violentas, accesos de tos: Mallory-Weiss
Ictericia, ascitis: hipertension portal, varices esofagicas.

Interrogar sobre el sangrado:

Presencia de hematemesis, melenas, hematoquecia.

Tiempo transcurrido desde el inicio.

Cortejo vegetativo o no. Suele ser indicativo de la repercusion he-
modinamica.

Identificacién de sintomas, consecuencia del sangrado agudo en
pacientes con patologia asociada.

Descartar hemoptisis, epistaxis.
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N

Exploracion fisica

Aspecto general.
Nivel de conciencia.

Coloracion de piel y mucosas. Presencia de equimosis o petequias, (en-
fermedad hematologica de base).

Relleno capilar.

Estigmas de hepatopatia cronica: arafias vasculares, ascitis, eritema
palmar, varices, hepatoesplenomegalia.

Auscultacion cardiopulmonar.

Exploracion abdominal: zonas dolorosas, signos de irritacion peritoneal,
masas abdominales, visceromegalias, ascitis, etc. Es frecuente auscultar
un aumento del peristaltismo intestinal.

Tacto rectal: su realizacion es obligatorio en todo paciente con sospecha
de HDA'y anotar caracteristicas de las heces.

Tablal. Diagnostico diferencial.

Hemorragia de otro origen que se manifieste como hematemesis o me-
lenas: epistaxis y hemoptisis. En ambos casos la sangre deglutida puede
eliminarse simulando una hematemesis o unas melenas.

Seudohematemesis. La ingestion reciente de bebidas de cola, café o
vino tinto y de ciertos alimentos como tomate, cerezas, etc., puede dar
al vémito un aparente aspecto 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
hematico.

Seudomelenas. La ingestion de ciertos alimentos (sangre cocinada, es-
pinacas, calamares en su tinta, etc.), medicamentos (sales de bismuto,
hierro) y otros productos, como el regaliz, pueden tefiir las heces de ne-
gro y simular una melena. Las seudomelenas son de color negro verdosa,
Nno son pastosas, pegajosas, fétidas ni adherentes como las melenas.

Hemorragia Digestiva Baja (HDB). Generalmente se manifiesta como
hematoquecia, 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 profusas suelen generar un
transito intestinal acelerado y pueden manifestarse por deposiciones de
color rojo oscuro, e incluso rojo vivo (Ver capitulo de HDB).
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3. Exploraciones complementarias

Monitorizar constantes: TA, FC, FR, T.2, glucemia y sat. de 0,.
ECG de 12 derivaciones.
Determinar grado de shock (V. capitulo de shock).

Tabla2. 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%)
Tension arterial
(signo tardio de shock) Normal Normal TAs <80 Tas <60
FC <100 Ipm >100 Ipm >120 Ipm >140 Ipm
Pulso Normal Débil Débil Débil
Relleno capilar <2s 2-5s 5-10s >10's
FR 14-20 20-30 30-40 >40/<10

. L . L - Confusion/

Nivel de conciencia Ansiedad  Agitacion Confusion Obnubilacién

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

1. Medidas generales

— Colocar al paciente semiincorporado/semisentado para mejorar movi-
mientos respiratorios, o en decubito lateral (en caso de vomitos o shock).

— 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 (valorar via intrésea si fuera ne-
cesario).

— Iniciar sueroterapia:

e Eslamedida més eficaz de la reanimacion, infundir cristaloides. El
objetivo es conseguir TAs de 90 a 100 mmHg y una FC < 100 Ipm, por lo
que, la velocidad inicial de la infusién se debe adecuar a la gravedad
de la hemorragia y a la recuperacion de los indicadores hemodiné-
micos. Pacientes en shock, infundir de 1-2 litros de cristaloides en
10-20 minutos (20 ml/kg).
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e Precaucion en ancianos y cardidpatas por el riesgo de sobreexpan-
sion con edema tisular y pulmonar (disnea, disminucion de sat. 0,,
estertores basales, etc.).

— Valorar la colocacion de sonda nasogastrica, sélo para confirmar el diag-
nostico y disminuir el riesgo de vomitos-aspiracion. Las Ultimas publica-
ciones no recomiendan el lavado géastrico en el medio extrahospitalario.

— Valorar sondaje vesical: en caso de traslados largos para el control ex-
haustivo de diuresis y sueroterapia.

2. Medidas especificas

— Antisecretores: inhibidores de la bomba de protones como pantoprazol
u omeprazol, 80 mg iv. De 2.2 eleccidn: antagonistas de los receptores
H,: ranitidina 50 mg iv. lento.

— Somatostatina. S6lo en hemorragias digestivas graves y/o por rotura de
varices esofagicas (episodio previo, hepatopatia, alcoholismo, etc.). Se
administra en bolo iv. lento de 3,5 mcg/kg (unos 250 mcg), repetible en
15 minutos si continua la hemorragia; seguido de una perfusién de 250
mcg/h en 100 ml de SSF (33 gotas/min). Consigue la hemostasia en el
80% de las HDA varicosas por vasoconstriccién esplacnica, con pocos
efectos secundarios.

— Valorar antieméticos (metoclopramida 1 amp iv).

3. Cuidados de enfermeria

— Necesidades respiratorias: si el paciente se encuentra asintomatico y
hemodinamicamente estable mantener posicion semisentada y oxige-
noterapia. Si, por el contrario, evidencia signos de hipoperfusion peri-
férica, shock hipovolémico y agitacion, los cuidados iran encaminados
amantener la via aérea aislada.

— Nauseas: si presenta nauseas por irritacion gastrica, el objetivo es con-
trolar el vdmito.

— Riesgo de déficit de volumen de liquidos: administrar tratamiento orien-
tado al manejo de la hipovolemia.

— Riesgo de aspiracion al arbol traqueobronquial de secreciones por nau-
seas Yy bajo nivel de conciencia.

— Ansiedad: controlar agitacion emocional y sentimiento de aprension y
temor.

— Dolor agudo: el objetivo es manejar y controlar el dolor con la medica-
cion especifica (antisecretores y antieméticos).
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4. Traslado
— HDA activa.

e Trasladar en SVA a Hospital de referencia.

— HDA que solo presente melenas:

e Siestainestable; traslado en SVA al Hospital de referencia.
e Siesta estable: valorar el traslado en SVB al Hospital de referencia.
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Hemorragia digestiva baja

INTRODUCCION

Su importancia radica en su elevada prevalencia, que ha ido en aumento
en los Gltimos afos por varios factores: envejecimiento poblacional, dismi-
nucion de la incidencia de HDA y tratamiento con farmacos gastrolesivos
0 que alteran la coagulabilidad. Actualmente es, probablemente, la causa
mas frecuente de hemorragia digestiva.

Afortunadamente se asocia a una mortalidad relativamente baja (2-4%) que se
relaciona mas con descompensaciones de la patologia de base que con la pro-
pia hemorragia y ceden espontaneamente en la mayoria de los casos (80-90%).

A pesar de ello la evidencia cientifica es muy limitada, no se disponen de
estudios terapéuticos comparativos y se han publicado pocas recomenda-
ciones o guias clinicas, con escasa referencia al ambito extrahospitalario.

DEFINICION

La hemorragia digestiva (HD) se define como la pérdida de sangre del aparato
digestivo. Cuando la lesién causante se sitGa en cualquier punto del tramo
digestivo entre el &ngulo de Treitz y el ano, se habla de Hemorragia Digestiva
Baja (HDB), siendo su origen mayoritario el colon. En algunos manuales inclu-
so aparece el concepto de HD Media si se produce en el intestino delgado.

Endtago
= Aneulo de Treitz
g supsrior
\

Higado
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CLASIFICACION CLINICA

En funcion de su tiempo de evolucion y forma de presentacion se habla de:

— HDB aguda: Menos de 3 dias de duracion. Clinicamente se puede mani-
festar por:

e Rectorragia: sangrado rojo brillante o coagulos, asociado o no a la
defecacion. Suele tener origen en los tramos mas distales.

e Hematoquecia: sangre de color rojo vinoso mezclada con las heces,
que sugiere un sangrado mas alto, especialmente en caso de transito
intestinal acelerado.

e Melenas: deposicion de color negro brillante, pegajosa y maloliente.
Aunque habitualmente sugieren HDA y requiere una permanencia
mayor de 8 horas en el tubo digestivo, también pueden originarse en
intestino delgado o colon derecho si el sangrado es moderado y el
trénsito lento.

Cualquiera que sea la forma de manifestarse, una buena tolerancia
hemodinamica y la presencia de coégulos orienta la sospecha diag-
nostica a un origen bajo de la hemorragia.

— HDB cronica: se produce un sangrado continuo o intermitente de varios
dias o semanas de duracién. Puede ser un sangrado evidente en forma
de hematoquecia 0 melenas de poca cuantia o intermitentes, o bien
pasar inadvertido y ser detectado en pruebas de laboratorio de sangre
oculta en heces tras un hallazgo de anemia ferropénica o en el screening
de cancer colorrectal.

Aproximadamente un 80% del sangrado que se exterioriza por el ano tie-
ne su origen en el recto o colon, aunque un 2-11% de las hemorragias
de tramos altos se manifiestan asi si el sangrado es masivo y el transito
acelerado.

ETIOLOGIA

La etiologia de la HDB es variable segun el grupo de edad. La causa prin-
cipal en todas las edades es la patologia anorrectal (hemorroides y fisura
anal).

En adultos y pacientes de edad avanzada, los diverticulos, la colitis isqué-
mica y angiodisplasias son las causas mas comunes.

En adolescentes y adultos jovenes la etiologia mas frecuente es la enfer-
medad inflamatoria intestinal o el diverticulo de Meckel.
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ACTITUD DIAGNOSTICA

1.

Historia clinica

Edad y sexo.
Antecedentes personales:

Alergias y habitos toxicos.
Episodios previos de sangrado gastrointestinal.

Patologia digestiva: hepatopatia, enfermedad inflamatoria intestinal
crénica (EIIC), cirugia intestinal o vascular previa, cancer colorectal,
intervenciones quirdrgicas o tratamiento endoscopico previo (poli-
pectomia), estrefiimiento y empleo de cénulas rectales o extraccion
manual de fecalomas.

Comorbilidades de interés: insuficiencia renal, cardiopatia isquémi-
ca, estados de inmunosupresion, tratamiento radioterapico en pelvis
menor.

Antecedentes familiares de cancer colorrectal.
Enfermedad actual:

Patrén hemorragico: forma de inicio, tiempo de evolucion, cantidad
estimada de la pérdida de sangre, color, existencia de coagulos, aso-
ciacion con las heces.

Sintomas asociados:

o Dolor abdominal o ausencia: la hemorragia indolora sugiere di-
verticulos, angiodisplasias 0 hemorroides; la presencia de dolor
se asocia a etiologia isquémica diverticulo o Enfermedad infla-
matoria intestinal.

o Fiebre: indicativa de etiologia infecciosa o inflamatoria.

o Pérdida de peso, cambios en el patron intestinal, anemia cronica,
sindrome constitucional: sugieren neoplasias.

o Sincope, sudoracion, palidez y sequedad de boca indican reper-
cusion hemodinémica.

Ingesta reciente de farmacos gastroerosivos (AINES, corticoides,
metotrexate), anticoagulantes, antiagregantes, farmacos que puedan
enmascarar la sintomatologia o puedan dificultar la reanimacién del
paciente (betabloqueantes, hipotensores) y farmacos que modifiquen
la coloracion de las heces (hierro, bismuto) o alimentos (morcilla,
calamares en su tinta, remolacha, espinacas, regaliz).

Cada vez se da mayor importancia al posible papel etioldgico de AAS
y AINES en HDB.
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2. Exploracion fisica

Buscar la presencia de signos que indiquen inestabilidad hemodinamica o
puedan estar relacionados con la causa de la hemorragia.

— Aspecto fisico general: signos de mala perfusion periférica (palidez cu-
taneomucosa, sudoracion, frialdad de extremidades, relleno capilar >2”,
oliguria y nivel de consciencia disminuido.

— Exploracion cardiopulmonar: descartar soplos, arritmias cardiacas, o
ruidos patolégicos.

— Exploracion abdominal: descartar la presencia de masas o viscerome-
galias, signos de irritacion peritoneal, asimetrias, cicatrices de interven-
ciones previas, estigmas de hepatopatia crénica.

— Inspeccion anal: Valorar la presencia o no de lesiones perianales, fistu-
las, abscesos, hemorroides externas o prolapso rectal.

— Tacto rectal: Valorar la existencia o no de sangrado activo, la presencia
de masas y el tono del esfinter.

Exploracion complementaria e interpretacion de resultados:

— Signos vitales: TA, FC, Sat 0,, FR, EtC0,, T2,

— ECG 12 derivadas.

— Sondaje nasogéstrico en pacientes con hemorragia grave para descartar
HDA.

La gravedad de la HDB depende de su repercusion hemodindmica (Tabla 1).

Tablal. Gravedad de la HDB en funcién de signos y sintomas

Gravedad Signos de mala
(% pérdida hematica) Tilt-Test*** perfusion periférica
HDB leve (<10%) >100 <100 - No
HDB moderada (10-25%) >100 <100 —/+ Palidez, frialdad
HDB grave (25_35%) <100 >100 + Vasoconstriccion intensa,

agitacion, oliguria

HDB masiva (> 35%) Shock hipovolémico, estupor o coma, anuria

* En pacientes previamente normotensos.

** En pacientes sin medicacion cronotropica negativa

*** Tijlt-Test: positivo si el cambio de decubito a sedestacion provoca aumento de FC 20 Ipm o
disminucion de TAS en 20 mm Hg)
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El diagnostico definitivo seré hospitalario en funcién de pruebas de imagen
que objetiven el origen del sangrado y determinaciones analiticas que con-
firmen la pérdida hematica.

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

En el &mbito extrahospitalario los objetivos principales seran:

— Valorar la gravedad del paciente.

— ldentificar pacientes de riesgo elevado y anticiparse a posibles compli-
caciones.

— Controlar situacion hemodinamica.

El manejo del paciente seré sistematico y ordenado siguiendo la secuen-
cia ABCDE, pudiendo realizar varias acciones simultdneamente entre los
miembros del equipo.

1. Medidas generales

— Asegurar el confort del paciente: reposo en decubito supino semiin-
corporado, mantener una temperatura adecuada del habitaculo asis-
tencial, conduccion tranquila y regular evitando cambios buscos de
aceleracion.

— Disminuir la ansiedad: mantener informado al paciente y su familia du-
rante todo el proceso.

— Monitorizacion y control de constantes vitales

— Colocacién de 1 o 2 vias periféricas de grueso calibre (en funcion de la
gravedad del paciente, que permitan una rapida reposicion de volemia
o posterior transfusion de hemoderivados si es preciso) y extraccion de
sangre para analitica.

2. Paciente hemodinamicamente inestable

— Posicion en ligero Trendelemburg o decubito lateral izquierdo en caso
de nauseas.

— Asegurar Sat 0, adecuada con 0, suplementario si precisa.

— Si hay alteracion del nivel de consciencia o riesgo de broncoaspiracion
valorar 10T.

— Mantener TAS > 90 mm Hg: Fluidoterapia 1.000-2.000 ml SSF y drogas
vasoactivas si es necesario.
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3. Criterios de traslado

Es importante estratificar el riesgo de cada paciente y determinar cuando
es necesaria una valoracion urgente hospitalaria; los pacientes con inesta-
bilidad hemodinamica y comorbilidades graves si la requieren, sin embargo
en el resto de pacientes no esta bien definido.

Aunque no existe una clasificacion prondstica aceptada de forma universal,
una propuesta bien conocida es la tabla STRATE et al, que enumera los
factores de riesgo independiente predictivo de HDB grave.

— FC>100 Ipm.

— TAs<115mm Hg.

— Sincope.

— Abdomen no doloroso.

— Hemorragia en las 4 h de la evaluacion.
— Usode AAS.

— Mas de dos comorbilidades activas:

e HDB con sangrado activo:

o Hemodinamicamente estable: con SVB a hospital de referencia.
o Hemodinamicamente inestable: con SVA a hospital.

e Altain situ y control por su CS: los pacientes con rectorragia leve
autolimitada, sin inestabilidad hemodinadmicay con enfermedad anal
evidente o en los que no se confirma la presencia de restos hemati-
cos en el tacto rectal pueden ser dados de alta.
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Algoritmo de actuacion

SOSPECHA DE
HDB AGUDA

v

PRECISA DESCARTAR sl SNG
HDA ' » ' »

v

v

EVALUACION INICIAL
Y RESUCITACION

HEMODINAMICAMENTE

\ INESTABLE
* l

HEMODINAMICAMENTE
ESTABLE ‘ TRASLADO EN UME ‘
SIN CRITERIOS DE CON CRITERIOS DE
GRAVEDAD GRAVEDAD
ALTA”IN SITU” \ TRASLADO EN ASVB \

CONTROL POR MAP

ETIQUETAS DIAGNOSTICAS

— Dolor agudo 00132.
— N&useas 00134.
— Riesgo de perfusion gastrointestinal ineficaz 00202.
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Asistencia al parto

extra hospitalario

INTRODUCCION

En la actualidad el parto extrahospitalario se produce en ocasiones excep-
cionales, existen factores de riesgo como son la multiparidad, bajo nivel
sociocultural, domicilio en &reas con malas comunicaciones...

Aungue se trate de una situacién infrecuente, los profesionales sanitarios
deben estar preparados tanto para la asistencia al parto como para la rea-
lizacién de una correcta valoracion de la gestante y el entorno que permita
tomar la decisién de traslado o la asistencia del parto in situ, en funcion de
la inminencia del parto o de situaciones de riesgo que obliguen a trasladar
a la paciente.

PERIODOS DEL PARTO

Resulta fundamental saber que ocurre en las distintas fases del parto para
poder actuar correctamente en cada una de ellas.

Signos de inicio del parto

— Descenso de la cabeza fetal hacia el canal del parto lo cual produce
sensacion de presién en pubis y vagina.

— Eliminacion del tap6n mucoso cervical, apareciendo secrecion vaginal
sanguinolenta (moco y sangre marrén o negruzca). Puede producirse
incluso dias antes del parto sobre todo en primiparas.

— Inicio de contracciones uterinas.
— Rotura espontanea de las membranas amnidticas (no siempre).

Periodo de dilatacién

Es la primera fase del parto, dura desde el inicio del trabajo de parto hasta
que se alcanza la dilatacion completa del cuello. Su duracion, entre 12-24
horas en primiparas, 6-8 en multiparas.
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Se divide en dos fases:

1
2.

Fase de latencia: Borramiento cervical +inicio de la dilatacion (2-3 cm).
Fase activa: Dindmica uterina regular hasta la dilatacién completa.

Podemos decir que una mujer esta de parto cuando cumple estas tres con-
diciones:

Actividad uterina regular. De al menos 2-3 contracciones de intensidad
moderada cada 10 min.

Dilatacion cervical. De mas de 2-3 cm.

Cuello uterino «maduro». Cuello borrado (50%), centrado y de consisten-
cia blanda.

Periodo expulsivo

Comienza cuando se alcanza la dilatacion completa del cuello uterino y
termina con la expulsién del feto.

1.

Fase temprana o no expulsiva: La mujer no presenta deseos de empu-
jar (pujo) con las contracciones. Se le recomendara que siga utilizando
técnicas de relajacion, respiraciones...

Fase avanzada o expulsiva: se caracteriza porque la mujer presenta
sensacion de pujo en cada contraccion a medida que la cabeza fetal
desciende.

Durante este periodo es importante conocer los movimientos del parto ya
que conocerlos nos permitira asistir la salida del feto. Permiten la adapta-
cion de los didmetros fetales y pélvicos.

1.

Encajamiento en el estrecho superior de la pelvis. En algunos casos tiene
lugar en las Ultimas semanas de embarazo.

Descenso. Progresion de la presentacion a través de la pelvis.

Flexion. Con la cabeza completamente flexionada sobre el pecho, el feto

presenta el menor didametro de su cabeza (suboccipitobregmatico), que
permite el paso Optimo a través de la pelvis.

T

Antes del encajamiento Encajamiento, descenso y flexion
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4. Rotacion interna. Rotacion de la presentacion
desde su posicidn original (transversa con
respecto al canal del parto), a una posicion
anteroposterior. El movimiento més frecuente
es la rotacion del occipucio hacia la sinfisis
del pubis.

5. Extension o deflexion de la cabeza. El feto,
con el occipucio debajo del pubis, realiza un
movimiento de palanca gracias a la fuerza de
las contracciones y de los pujos maternos,
observandose la salida progresiva por la vul-
va del sincipucio, sutura mayor o bregma,
frente, nariz, boca y menton.

6. Rotacion externa. Parto de hombros:
El feto, con su cabeza apoyada en el
periné, realiza una restitucion de su
posicién hacia el diametro transverso, _ijs:
y asi los hombros se adaptan al estre-
cho inferior de la pelvis. -

7. Expulsion fetal: Una vez expulsados los hombros, primero el anterior por
debajo del pubis y luego el posterior por el periné, el resto del cuerpo no
presenta ninguna dificultad en el paso por la pelvis.

Periodo de alumbramiento

Es la tercera etapa y coincide con la salida de la placenta y el resto de los
anejos fetales (cordén umbilical y bolsa amnidtica) y con el inicio de los
mecanismos de hemostasia. Su duracidn es de unos 30minutos. La com-
plicacion mas comun es la hemorragia puerperal (HPP) por atonia uterina.

En este periodo se produce el desprendimiento o separacion de la placenta
de la pared uterina y posteriormente su expulsion a través de la vagina.

Signos de desprendimiento de la placenta

Este suele producirse a los 10 min de la salida del feto.

— Alargamiento de la porcion visible del cordén umbilical. Colocaremos
una pinza en el cordon cerca del periné, y se observara el descenso de
la pinza (10 cm).

— El Gtero adopta una forma globular y una consistencia mas firme.

— Aumenta la pérdida sanguinea de forma transitoria.
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Manejo del alumbramiento

Podemos hacer un manejo expectante mas fisiol6gico o un manejo activo
que reduce la hemorragia del postparto, la necesidad de transfusion...

Manejo expectante Manejo activo

— Alumbramiento espon- — Oxitocina: 10 UI/IM o 5 UI/IV en bolo lento, con la
taneo. salida del feto o el primer hombro.

— Dirigir pujos maternos. — Traccién controlada del cordon, tras signos de

— Traccion ligera del desprendimiento placentario. Realizar traccion
cordon tras desprendi- suave del cord6n siempre con contra-traccion
miento de la placenta uterina, presionando a través del abdomen por
solo para facilitar su encima de la sinfisis del pubis.
salida. — Latraccion no se recomienda si se carece de ex-

periencia.
ACTITUD DIAGNOSTICA

Valoracién de la gestante
1. Anamnesis

Es necesario realizar una breve historia clinica para una atencién inmedia-
ta si fuera necesario, muchos de estos datos apareceran recogidos en la
cartilla de control gestacional.

— Antecedentes personales y familiares de interés.
— Antecedentes ginecolégicos:

e Semanas de gestacion y fecha probable de parto.
o FPP: FUR + 12 meses — 3 meses + 10 dias.
e (Gestaciones anteriores.
e Gestacion actual:presentacion, problemas...
— Datos del momento actual:
Hora de inicio de contracciones y frecuencia
Pérdida de liquido amniédtico o sangrado.

Percepcion de movimientos fetales.

Exploracion fisica: Constantes (TA, FC, FR, Sp0,, T.%) y presencia de
edemas.

2. Exploracion obstétrica

Se realizaran las siguientes exploraciones intentando seguir este orden.
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1. Maniobras de Leopold

Son las 4 maniobras que se realizan por palpacion del Gtero a través de la
pared abdominal con la paciente en decubito supino y en periodo no con-
tractil. Nos permiten identificar presentacion y posicién fetal, altitud uterina
y el grado de encajamiento.

— l2maniobra. Determinacién del fondo uterino y el polo fetal que ocupa.
— 22maniobra. Determinar la situacion del feto y su posicion (dorso).

— 32maniobra. Buscar el «peloteo» de la cabeza en hipogastrio (si la pre-
sentacion es en cefélica).

— 42 maniobra. Conocer el grado de encajamiento del feto en la pelvis.
Se encuetra en desuso, porque podremos establecerlo con un tacto
vaginal.

3.4 maniobra de Leopold. 4.2 maniobra de Leopold.
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2.° Tipo de dindmica uterina

En el ambito extrahospitalario se establecera por medio de la palpacién del
Gtero a través de la pared abdominal.

Valorar la frecuencia y la duracién de la contraccion, teniendo en cuen-
ta que segun progresa el parto aumenta la actividad contractil uterina.
Durante el acmé de la contraccion no es posible deprimir el fondo con
el dedo indice, produciéndose en los periodos intercontractiles una re-
lajacion uterina correcta. Al inicio de la dilatacion la dinamica seréa de 2
contracciones cada 10 minutos, para ir aumentando hasta alcanzar las
4-5 contracciones, cada una de ellas de una duracion (por palpacién) de
50-70 segundos.

3.2 Auscultacion cardiaca fetal

La busqueda de latido cardiaco se realiza con un estetoscopio de Pinard, por
debajo del ombligo materno en caso de presentacion cefalicay por encima
del ombligo en podélica.

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, en 2-3 ocasiones
diferentes.

También es (til, si es posible ya que puede resultar complicado, medir, antes,
durante y sobre todo después de una contraccién para valorar la tolerancia
del feto a estas.

— Normal: 120-160 I.p.m.

— Bradicardia < 120 I.p.m. puede indicar sufrimiento fetal, requiere parto
rapido.

— Taquicardia > 160 l.p.m. la causa mas comun suele ser fiebre materna,
infeccion.

— Ausencia de latido, muerte fetal, pero se debe confirmar con los medios
adecuados.

4° Tacto vaginal

Debemos realizar el menor nimero de tactos posibles por el riesgo de in-
feccion y evitar su realizacion si existe sospecha o diagnostico de placenta
previa.

Se debe realizar un lavado de manos, utilizar guantes estériles y limpiar la
vulva con solucién antiséptica no yodada o agua corriente.
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Abrimos el introito vulvar y con la otra mano introducimos el 2.°y 3.r dedo
a través de la vagina hasta llegar al cuello.

Debemos valorar:
— Dilatacion del cuello uterino (0-10 cm).
Borramiento cervical. Longitud normal 3-4 cm, al «borrarse» se acorta.

— Consistencia del cérvix. Puede ser dura, media o blanda.
— Posicién del cuello: posterior, media o anterior.

— Integridad o no de la bolsa.

— Caracteristicas del liquido amniético. Puede ser:

Claro, transparente y con copos de grasa en suspension (normal).
Tefiido de meconio, indicativo de sufrimiento fetal.

Amarillento, puede indicar sensibilizacion hematdgena fetal.
Hematico, en casos de hemorragia placentaria.

— Existencia de procidencia del cordén umbilical.
— Caracteristicas de la pelvis materna y canal del parto.
— Tipo de presentacion (ver apartado situaciones especiales).

Presentacidnde vérfice. Presentacion de bregma. Presentacidn de frente.
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\y/

Presentacion de cara. Presentacién de nalgas.
Presentaciones Punto guia Actuacion
Vértice Fontanela menor Parto vaginal normal,
(triangular). la més frecuente.
= B Fontanela mayor Periodo expulsivo mas
o regma 3
= (romboidal). prolongado.
Z'_}’ Sutura metodpica (linea
AETE media de la frente). Clstirse,
Cara Menton. Cesarea.
Nalgas completas  Nalgas y ambos pies. Maniobras especiales*.
(1]
(8] . q g
= Nalgas incompletas Nalgas. Maniobras especiales*.
=}
&€ Nalgas incompletas
un pie o rodilla Nalgas y pie o rodilla. Cesérea.
2
8 '§ Transversa Hombro o brazo. Cesarea.
=

Valoracion del entorno
Aspectos a tener encuenta:

— Espacio fisico en el que se esta produciendo el parto, preservando las
condiciones higiénicas y de hacinamiento, temperatura, luz, intimidad,
seguridad.

— Distancia al hospital mas cercano. La distancia hasta el centro hospi-
talario mas cercano y la etapa en la que se encuentre el parto van a
condicionar la actitud terapéutica. En general se recomienda:
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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 alumbra-
miento.

Distancia > 25-30 minutos:

Iniciando periodo de dilatacidn: Iniciar traslado.
Periodo de dilatacién muy avanzado: Asistencia in situ y traslado.
Periodo expulsivo: Asistencia in situ y traslado posterior.

Periodo de alumbramiento: Valorar traslado sin esperar alumbra-
miento.

Podemos utilizar diferentes test para valorar en que momento delparto nos
encontramos y ayudarnos a decidir qué actitud tomar, la puntuacion de
Malinas valora la inminencia del parto.

Valoracion 0 il 2
Paridad | Il Ill'y mas
Duracion del trabajo de parto <3h 3-5h >5h
Duracion de las contracciones <1 min 1 min >1 min
Intervalo entre dos contracciones >5min 3-5min <3min
Ruptura de membranas No Reciente Mas de 1h

Puntuacion: <5: Margen de tiempo; 5-7: valorar transporte; > 7y / 0 pujos: parto inminente.

Asi mismo se deben considerar una serie de factores importantes: distancia
y tiempo de llegada al centro hospitalario, la paridad de la mujer a igualdad
de puntuacion, la necesidad de empujar ya que si la madre tiene pujos el
parto es inminente, la velocidad de partos anteriores y la prematuridad y la
dilatacion cervical.

Primiparas
9-10 Parto in situ
8 <30 Traslado
8 >30 <6 Traslado
8 >30 >6 Parto in situ
<8 Traslado
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Multiparas
8-10 Parto in situ
6-7 >30 min Parto in situ
6-7 <30min >5 Parto in situ
6-7 <30min <5 Traslado
<6 Traslado

Recursos materiales

— Material estéril:

e Pinzas Kocher o para pinzar el cordén (al menos 3).
Tijera de Mayo esteril.

Pinzas umbilicales.

Gasas, compresa, pafos.

Guantes estériles.

Material de sutura reabsorbible.

— 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.

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO.
PARTO EN PRESENTACION CEFALICA

Debemos realizar la valoracion de la paciente y el entorno para establecer
la etapa del parto en la que nos encontramos y tomar la decision de derivar,
trasladar o atender el parto in situ.

Periodo de dilatacién

En funcion de los pardmetros explicados en el apartado anterior, en este
periodo podemos tomar dos decisiones:

1. Traslado al hospital de la gestante: dependiendo la fase en la que se
encuentre sera trasladada en SVA o SVB.
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2.

— Colocar a la madre en decubito lateral izquierdo, y preferiblemente
con la cabeza en sentido de la marcha, lo cual nos permitira tener
espacio en la ambulancia para atender el parto si fuese necesario.

— Aconsejar a la madre que no empuje durante los periodos contrac-
tiles y métodos de respiracion y relajacion.

— Canalizar via venosa, control de constantes, y vigilancia de pardme-
tros obstétricos que nos permitan valorar evolucion del parto.

— Valorar la necesidad de solicitar preaviso hospitalario al servicio de
Obstetricia (paritorio).

Asistencia in situ y posterior traslado.

Periodo expulsivo. Asistencia in situ

1.

Preparar el entorno donde se va a realizar el parto

Utilizar una habitacion célida, con buena luz y un espacio suficiente para
trabajar sin dificultad, valorar y reanimar al neonato si fuese preciso.
Solicitar a la familia toallas limpias, secas y calientes (calentadas en
radiadores, con planchas...).

Colocar a la madre en decubito supino con las piernas flexionadas y
abiertas, sobre la cama (transversalmente) o una mesa firme con man-
tas, teniendo en cuenta que, para facilitar la asistencia, el periné del
paciente debera quedar al borde de la cama o0 mesa.

Preparar a la madre

Infundir tranquilidad y confianza a la paciente: Aconsejar métodos de
respiracion y relajacion.
Control de constantes hemodindmicas: FC, FR, TA, Sat0,.

Canalizacion via venosa periférica y fluidoterapia de mantenimiento con
Ringer Lactato o S. Fisioldgico 0,9%.

Valorar administracion de oxigeno a bajo flujo, solo si el estado de la
gestante lo requiere, no de modo rutinario.

Tratar de aislar el periné colocando toallas limpias en las piernas de la
paciente, asi como debajo de las nalgas.

Realizar lavado de la zona con solucién antiséptica no yodada, si no dis-
ponemos de ella lavaremos con agua corriente. No se realizara rasurado
del periné de forma rutinaria, quedando limitado a aquellos casos en que
sea necesaria practicar una episiotomia. El rasurado se hara tan sélo en
la zona minima necesaria.
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Sila paciente no ha orinado, evacuar la vejiga espontaneamente o utilizan-
do una sonda de un solo uso de forma aséptica, y retirdndola acto seguido.

No se recomiendo romper la bolsa amniética de manera rutinaria, si el
parto se esta desarrollando normalmente. Si se decide hacer amniorre-
xis la madre debe estar en dilatacién completa, con presentacion cefa-
lica totalmente descendida a nivel del cdccix, pujos y dindmica uterina.

Técnica de la amniorrexis

Conel 2%y 3.er dedo de la mano exploratoria dirigir la punta de una lan-
ceta o un catéter grueso introducido con la otra mano, y aprovechando
una contraccion rasgar la bolsa sin dafar al feto.

Taponar, parcialmente, con los dedos exploratorios el orificio realizado
mientras continde fluyendo el liquido, favoreciendo una salida progresiva
y suave del mismo.

Comprobar que no hay prolapso de cordén.

Observar el color del liquido amniético.

Contraindicaciones: Presentacion distinta de cefélica — vértice o no des-
cendida, placenta previa, cuello inmaduro.

Complicaciones: Prolapso de corddn, infeccion materna y fetal, desacelera-
ciones en la frecuencia cardiaca fetal, DPPNI (desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta).

3.

Asistencia al expulsivo

Animar a la mujer para que empuje de forma intensa y continuada durante
toda la contraccidn, si se cansa toma aire y vuelve a pujar, normalmente
dos o tres veces por contraccion, después descansansara en los perio-
dos intercontractiles. Evitar que empuje durante la salida de la cabezay
hombros fetales para que no se produzca una salida intempestiva.

Proteger el periné: la mano izquierda, colocada sobre el occipucio, re-
tiene la cabeza para controlar la velocidad de salida, y la mano derecha
controla y protege el periné, con una compresa presionando modera-
damente.

Episotomia: No se recomienda su realizacion de modo rutinario, salvo
compromiso fetal o materno.

Técnica de la episiotomia
e Se realiza cuando la cabeza abomba el periné y le da un aspecto

isquémico-blanquecino, durante una contraccion, pero indicando a
la madre que no empuje.
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e Realizar una episiotomia medio-lateral.
e |Infiltrar la zona con anestesia local 3-4 min antes.

e Con unatijera 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 2.°y 3.¢" dedos de la otra mano se pinza el tejido a
cortar y se contiene la presentacion.

e Se puede diferir su sutura hasta llegar al medio hospitalario.

— Deflexion o extension: Controlar y ayudar a la salida de la cabeza que
realizara movimiento.

— Cuando ha salido la cabeza limpiar las secreciones naso-faringeas.

— Vueltas de corddn; mientras se protege el periné comprobar que no exis-
ten. Si estan presentes valorar si son:

e Flojas en cuyo caso se reduciran por la cabeza.

e Tensas, en este caso pinzar con dos pinzas y entre ellas cortar el
corddn procediendo a la eliminacién de las vueltas.

— Rotacion externa: La cabeza realizara espontaneamente un giro hacia
uno u otro muslo materno. Se puede ayudar a realizar este giro, cogiendo
la cabeza con ambas manos de los parietales.

— Parto de hombros: Una vez realizado el giro y mientras un ayudante pro-
tege el pering, sujetar suavemente la cabeza (haciendo presa biparietal
con ambas manos) y traccionar primero hacia abajo para provocar la
salida del hombro anterior y en segundo lugar traicionar hacia arriba
para desprender el hombro posterior.

— Expulsion fetal: Inmediatamente saldra el resto del feto, es necesario
estar atento para sujetarle 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).

— Enelmomento de la salida del primer hombro se recomienda administrar
oxitocina si se va a hacer un manejo activo del alumbramiento. Dosis:
10 Ul via IM 0 5 Ul en bolo 1V lento. (1 ampolla 10 Ul).

— Se recomienda también demorar el corte del cordén umbilical hasta el
cese del latido.

Técnica de corte de cordon

e Pinzar el cordon por ambos extremos (materno y fetal) con 2 kocher
o0 dos pinzas umbilicales, comprobar a que altura queda la pinza en
el lado materno para valorar posteriormente el desprendimiento pla-
centario.
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e En el lado fetal dejar la pinza a no menos de 4 0 5 cm del ombligo
fetal; ante el peligro de exanguinacion comprobar que se realiza un
perfecto pinzamiento, si hay dudas colocaremos una segunda pinza.
Cortar el cordon siempre con material estéril.

— Anotar la hora de nacimiento del nifio.

4. Asistencia al neonato

— Estabilizacion (ver guia de actuacion clinica correspondiente).
— Test de Apgar al minuto 1 del nacimiento y a los 5 minutos.

Signos 0 1 2
Cianosis Extremidades ciandticas

Coloracion y palidez y cuerpo rosado. Coloracion rosada.
Esfuerzo Ausente Llanto débil, respiracion  Llanto fuerte y vigoroso,
respiratorio dificultosa. respiracion regular.

Tono Flaccidez Flexion en algunas Extremidades flexionadas
muscular extremidades. y movimientos activos.
Irritabilidad - - -

refleja Ausente Ligera gesticulacion. Llanto.

Frecuencia

cardiaca Ausente <100 Ipm. >100 Ipm.

— Evitar la hipotermia.

— ldentificacion del neonato. Al tratarse de un parto en el ambito extrahos-
pitalario se realizara lo antes posible. Debera ser realizado por el perso-
nal asistencial como mecanismo de defensa del menor. Se recomienda
el uso de pulsera identificativa (consignar: recién nacido hijo de...).

— Tras valorar y descartar problemas en el neonato se le entregara a la
madre si fuese posible y primando la seguridad de ambos.

5. Control del estado general de la madre

— Constantes hemodinamicas maternas.

— Tratar de cuantificar la hemorragia y reponer volumen si fuera necesario:
utilizar cristaloides y coloides en relacién 3: 1, administrando 300 cc por
cada 100 cc de pérdida.

— Realizar profilaxis de la atonia postparto: independientemente de que se
haya administrado oxitocina para el manejo activo del alumbramiento
se iniciara perfusion de oxitocina. Diluir una ampolla (10 Ul) en 500cc de
suero salino o ringer y administrar a 125 ml /hora.
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6. Valorar traslado del neonato y de la madre sin esperar al periodo
de alumbramiento

Durante el mismo se realizara:

Control hemodinamico durante todo el traslado de la madre y el neonato.
Control y cuantificacion de la hemorragia uterina.
Control de la perfusién de oxitocicos.

Colocar a la madre en decubito supino y si la situacion lo permite colocar
al nifio encima de la madre «piel con piel» (esto evitara pérdidas de calor
al nifio).

Valorar la necesidad de solicitar preaviso hospitalario a los servicios de
obstetricia y pediatria.

Periodo de alumbramiento

1.

Valoracién y estabilizacion hemodinamica del neonato y de la madre

Madre:

Colocar a la madre en decubito supino.

Toma de constantes hemodinamicas: FC, FR, TA, Sat 0,.
Administrar 0, en VMK a bajo flujo. (si fuera necesario).
Fluidoterapia con SSF o ringer.

Cuantificar hemorragia y reponer volumen si es necesario.
Maniobras para la prevencion hemorragia postparto precoz(HPP):

A

Manejo activo del alumbramiento. Oxitocina: 10 Ul/IM o 5 Ul/IV
en bolo lento, con la salida del feto o el primer hombro.Traccion
controlada del cordén.

Administrar oxitocina tras el expulsivo. Diluir una ampolla de
oxitocina (10 Ul) en 500cc de suero salino o ringer administrar a
125 ml /hora.

Si la oxitocina es insuficiente se puede utilizar Metilergometrina.
No administrar si hay HTA. 1 ampolla (0,2 mg en 1ml), via IM o IV
en bolo muy lento.

Favorecer la miccion espontanea o incluso realizar sondaje ve-
sical si observamos hemorragia excesiva, el vaciado de la vejiga
favorece la contraccion uterina.

Valorar situacion del fondo uterino y su tono: debe estar por de-
bajo el ombligo y con consistencia lefiosa («globo e seguridad»),
si no fuera asi valorar masaje uterino vigoroso.

Favorecer la lactancia materna (libera oxitocina).
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4.

Neonato:

e Hora de nacimiento e identificacion del neonato.
e Estabilizacion (ver guia de actuacion clinica correspondiente).
e Evitar la hipotermia.

Asistencia al desprendimiento y expulsion placentaria

Comprobar signos de desprendimiento placentario.

Si la placenta se ha desprendido, valorar si es necesario realizar algu-
na técnica para ayudar a la expulsion de la placenta. No se realizaran
maniobras para su desprendimiento salvo experiencia del asistente al
parto.

Cuando se comprueba que la placenta esta saliendo de la vagina, se
recoge con ambas manos, dejando que la fuerza de la gravedad arrastre
a la placenta y anejos 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 enrollamos sobre si misma») para que estas formen un
corddn y evitar asi su rotura (Maniobra de Dublin).

Revisar la placentay los anejos fetales

Secar y limpiar de coagulos la cara materna de la placenta y comprobar
que esta integra y no falta ningun cotiledon.

Revisar las membranas y su integridad y la ausencia de vasos que se
interrumpan bruscamente en sus bordes.

Guardar y trasladar la placenta al hospital para que también sea revisada
alli.

Reevaluar periodicamente el estado de la madre y el neonato

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO.
SITUACIONES ESPECIALES

Todas ellas requeriran traslado en SVA y preaviso hospitalario.

Parto de nalgas

1.

Iniciar el traslado siempre que sea posible

Se debe considerar que el expulsivo en presentacion de nalgas es més largo
que en presentacion cefalica:
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— Colocar a la madre en decubito lateral izquierdo.

— Control de constantes hemodinamicas maternas y fetales.

— Valorar la administracion de 0, a bajo flujo.

— Canalizar via periférica.

— Fluidoterapia de mantenimiento con Ringer Lactato o SSF.

— Aconsejar a la madre que no empuje durante los periodos contractiles.

2. Silasituaciony la distancia aconsejan la asistencia al expulsivo se
procedera de la siguiente forma

— Preparar el entorno y preparar a la madre.
— Asistencia al expulsivo:

Cuando las nalgas protuyan en la vulva se valorara realizar una epi-
siotomia amplia en caso necesario.

La salida de las nalgas debe ser esponténea sin realizar traccién de
las extremidades.

Cuando el ombligo asoma por la vulva realizar una suave traccion
del cordén umbilical para formar un asa a fin de que no quede com-
primido por el torax.

No intervenir hasta que asome el borde inferior de las escapulas,
en este momento realizar las siguientes maniobras para ayudar a la
salida de los hombros y la cabeza (Maniobra de Bracht):

o Sujetar al feto de modo que las manos queden en forma de cin-
turon abarcando el tronco y muslos del nifio, de modo que los
pulgares compriman los muslos contra el abdomen y los demas
dedos se apoyen en la region lumbosacra.

o Rotar el cuerpo fetal alrededor de la sinfisis pubica apretando las
nalgas del feto sobre el hipogastrio materno.

No hay que traccionar fuerte del feto, solo conducirle.

Si el feto es grande, es posible que ademas se tenga que realizar la
siguiente maniobra para facilitar la expulsion de la cabeza (Maniobra
de Moriceau).

o Cuando en el interior del canal Gnicamente permanece la cabeza
fetal, deslizar una mano entre los miembros fetales, por su cara
abdominal,(el feto queda «cabalgando» sobre nuestro antebrazo)
y en lavagina buscar la boca fetal donde se introducen los dedos.
Con la otra mano, sobre la espalda fetal, formar un tenedor sobre
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los hombros. La cabeza es llevada hacia abajo hasta que sea
visible el occipucio fetal por debajo del pubis materno, levan-
tando 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 Moriceau

Presentacion de un miembro

La presentacion de un brazo o una pierna es indicacién de traslado inme-
diato al Hospital de referencia para cesarea (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 0, a bajo flujo.

— Canalizar via periférica.

— Fluidoterapia de mantenimiento con Ringer Lactato o SSF.

— Intentar frenar la dinamica uterina con Ritodrina (Pre-par® amp de
50 mg/5 ml): Infusién inicial de 50 mcg/min, se puede aumentar en 50 meg/
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min cada 10-15 min hasta el cese de las contracciones, que aparezcan
efectos secundarios, se alcance la dosis de 350 mcg/min o la frecuencia
cardiaca materna sea de 120 Ipm o mas. La dosis eficaz suele oscilar
entre 150 y 350 mcg/min. Durante la administracion del Pre-par® controlar
laTAy FC de la madre y la FCF.

— Aconsejar a la madre que no empuje durante los periodos contractiles.

Procidencia/prolapso de cordon

La procidencia de cordon es la presencia de este por delante o al lado de la
parte fetal presentada con la bolsa de las aguas intacta. No produce compli-
caciones mientras no se rompa la bolsa. Es indicacion de traslado inmediato
al Hospital mas cercano. Como actuaciones especiales trasladaremos a la
madre en decubito lateral izquierdo y en Trendelembourg aconsejando que
no empuije en las contracciones.

En el prolapso de cordén 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 indicacién
de traslado inmediato al Hospital mas cercano.

— Con guantes estériles presionar la cabeza fetal hacia el fondo uterino para
intentar evitar la presion de la misma sobre el cordon contra la pelvis, el
éxito de la maniobra se traduce en la presencia de pulso en el cordon.

— Colocar a la madre en decubito lateral izquierdo y en Trendelembourg
manteniendo la maniobra anterior.

— Oxigenoterapia a alto flujo.
— Control de constantes hemodindmicas maternas y fetales.

— Canalizar via periférica y administrar fluidoterapia de mantenimiento con
SSF.

— Intentar frenar la dindmica uterina con Ritodrina (Pre-par® amp de
50 mg/5ml): Infusidn inicial de 50 mcg/min, se puede aumentar en 50 mecg/
min cada 10-15 min hasta el cese de las contracciones, que aparezcan
efectos secundarios, se alcance la dosis de 350 mcg/min o la frecuencia
cardiaca materna sea de 120 Ipm o0 mas. La dosis eficaz suele oscilar en-
tre 150 y 350 mcg/min. Durante la administracion del Pre-par® controlar
laTAy FC de lamadre y la FCF.

— Aconsejar a la madre que no empuje durante los periodos contractiles.

Inversion uterina

Es la situacion en la que el Gtero protuye a través de la vagina con una
placenta unida todavia, y esta asociada con una hemorragia severa vaginal
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y shock. Se produce por traccion forzada del cordon en placenta todavia
inserta. Es indicacion de traslado inmediato al Hospital de referencia:

— Mantener a la 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.

— Establecer una via venosa periférica y administrar fluidoterapia para
tratamiento del shock hipovolémico.

Distocia de hombros

Se produce cuando el didmetro biacromial del feto es excesivamente grande
para atravesar los diametros de la pelvis materna, se expulsa la cabezay el
hombro queda impactado en el pubis y el parto se detiene.

En la madre se pueden producir desgarros del canal del parto y hemorragia
postparto y en el feto hipoxia perinatal y traumatismos como fracturas de
claviculay humero y lesiones del plexo braquial.

— Evitar tracciones excesivas y evitar que la madre puje.
— Limpiar la caray boca del feto para evitar aspiraciones.
— Maniobras externas:

e Hiperflexionar las piernas de la madre sobre el pecho.

e Presion supraplbica moderada sobre el hombro anterior para libe-
rarlo.

— Maniobras internas:

e Apoyar los dedos en la escépula fetal, la posterior e intentar despla-
zarlos hacia delante (posicion oblicua).

e Rotura intencionada de clavicula.

Parto multiple

Si ambos fetos estan en cefalica se realiza el parto del primero y se intenta
trasladar al centro hospitalario para el segundo.

Si no es posible valoraremos y atenderemos el segundo parto.
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Rotura uterina intraparto

Consiste en la aparicién de una solucién de continuidad patoldgica en el tte-
ro gravido que afecta a todas sus capas. Supone una situacion de extrema
gravedad tanto para la gestante como para el feto. La causa mas frecuente
es la dehicencia de cicatrices uterinas previas.

— Completa: con compromiso del peritoneo visceral.
— Incompleta: la lesion sélo afecta al miometrio.

Cursa con: hemorragia interna muy abundante que puede derivar en
shock hipovolémico, dolor subito en hipogastrio, disminucién o cese la
dinamica.

El tono cardiaco fetal puede estar ausente, o ser positivo con sufrimiento
fetal agudo. Palpacion de partes fetales.

El tratamiento sera quirdrgico con parto mediante cesarea, por lo cual he-
mos de realizar traslado con preaviso al centro de referencia, con un es-
tricto control hemodinamico.

PUERPERIO
Hemorragias postparto

Se considera como tal a todo sangrado superior a 500 ml tras un parto va-
ginal. Supone la causa mas frecuente de mortalidad materna evitable. Las
podemos clasificar como:

— H.P.PRECOZ: Sucede en las primeras 24 horas tras el parto. Las causas
mas frecuentes son la atonia e inversion uterina, desgarros en el canal
del parto, retencion de placenta y formacion de hematomas.

— H.P. TARDIA: Ocurre después de las primeras 24 horas y hasta la 6.2 se-
mana tras parto. Suelen deberse a retencion de restos y subinvolucion
uterina.

Como ya hemos sefialado hemos de realizar una correcta prevencion de
la HPP.

Tratamiento

— Cuantificar la hemorragia (500ml equivalen a 6 compresas grandes em-
papadas) y reponer volumen: utilizar cristaloides y coloides en relacién
3:1, administrando 300 cc por cada 100 cc de pérdida.
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— Mantener el tono uterino:

e Realizar masaje uterino, vaciado de vejiga (con sondaje si precisa),
poner al nifio a mamar.

e Se recomienda también la administracion de oxitocina 20 Ul diluido
en 500 ml de suero fisiolégico a una velocidadad adecuada que per-
mita el control de la atonia uterina. Se puede infundir otra dosis de
20 Ul de oxitocina si con este primer bolo no hay mejoria.

e Sino se dispone de oxitocina intravenosa, o si el sangrado no res-
ponde a esta, se recomienda el uso de metilergometrina (0,2 mg IM
60,1 mg intravenosa lenta), o prostaglandinas sintéticas (misoprostol
400 pg sublingual, 800 pg rectal).

— Inspeccion de la placentay traslado con preaviso al centro de referencia.

Embolia de liquido amniotico

Poco frecuente, pero con alta mortalidad. Consiste en el paso de liquido
amniotico y células fetales a la circulacion materna.

El diagnostico se basa en la clinica con la identificacién de la triada clasica
(hipotension, hipoxia, y coagulopatia).

El tratamiento consistira en soporte vital con apoyo ventilatorio y circulato-
rio, con traslado a centro hospitalario para tratamiento de la coagulopatia.

Infeccion puerperal

La infeccién puerperal aparece en los primeros quince dias del puerperio
debido a los traumatismos y modificaciones que el embarazo y el parto cau-
san en el aparato genital.

En casos graves el cuadro puede convertirse en sistémico causando una
sepsis puerperal lo cual supondra un grave riesgo para la vida de la pa-
ciente.
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Asistencia a las urgencias

obstetricas

CONSIDERACIONES GENERALES

Se considera una urgencia obstétrica a toda situacion de alteracion de la
salud, que pone en riesgo la vida de la mujer gestante y/o de su producto
que requiere la atencion médica y/o quirtrgica de manera inmediata.

ACTITUD DIAGNOSTICA

De manera general, y siempre que la situacion lo permita;

1. Anamnesis dirigida:

Edad Gestacional: Fecha de dltima regla (FUR).
Fecha probable de parto.
Grupo Sanguineo y RH.

Antecedentes familiares: Especial interés en enfermedades heredi-
tarias (tumores trombosis, DM, HTA...).

Tratamiento habitual de la paciente, incluyendo métodos anticoncep-
tivos si los utiliza y complicaciones por su uso.

Alergias.

2. Exploracion fisica:

Examen fisico general, incluyendo valoracion de signos vitales:
TA.

FC.

FR.

Saturacion de oxigeno.

Temperatura.

Glucemia.

— Auscultacion cardiopulmonar.
— Exploracion abdominal: Inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion.
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— Exploracion ginecoldgica:

e Tacto bimanual: tacto vaginal con la mano dominante a la vez que
palpamos el abdomen con la mano no dominante. Valoracion tamafio
forma, consistencia, movilidad uterina, existencia de masas abdomi-
nales, valoracion de los anejos y del dolor en la movilizacion cervical.

— Exploracion obstétrica:
e Maniobras de Leopold para la evaluacion de la estéatica fetal.

e Auscultacion del latido cardiaco fetal, si se cuenta con medios dispo-
nibles (estetoscopio de Pinard, a partir de la 18 semana de gestacion).

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO
Primer trimestre
1) Metrorragia del primer trimestre

AMENAZA DE ABORTO: Sangrado en mayor o menor cuantia durante las
primeras 12 semanas de gestacion, asociado o no, a dolor abdominal. Por
definiciéon una metrorragia del primer trimestre es considerada una «ame-
naza de aborto».

ABORTO: Expulsion o extraccion del embrién o feto con menos de 500 g de
peso 0 menos (aproximadamente hasta la 22 semana). Diferenciamos aborto
precoz cuando ocurre antes de las 12 semanas y aborto tardio si es posterior.

Sintomatologia més intensa que en la amenaza de aborto, con metrorragia
mas abundante y dolor pélvico.

Si en la exploracion bimanual se encuentra dilatacion cervical y Gtero dis-
minuido de tamafio, podriamos considerar que es un aborto completo.

EMBARAZO ECTOPICO: Cursa con la triada clasica: amenorrea de pocos
dias o semanas; dolor abdominal persistente en fosa iliaca, que puede ser
punzante inferior o lateralizado si hay irritacién peritoneal; y sangrado vaginal
irregular, oscuro y de poca intensidad. En la exploracion podemos encontrar
desde una discreta hipersensibilidad a un abdomen agudo, segin el momento
evolutivo del cuadro. El tratamiento es fundamentalmente quirdrgico, se debe
trasladar a la paciente lo antes posible previa estabilizacion hemodinamica.

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL: Es una proliferacion anor-
mal del trofoblasto. Se caracteriza por la triada clasica de amenorrea, do-
lor y metrorragia. Hemorragia vaginal escasa, discontinua, persistente con
posible expulsion de vesiculas. A efectos practicos el tratamiento sera el
mismo que en el caso de aborto, si bien el tratamiento final consiste en
evacuacion completa en centro de referencia.
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En el medio extra-hospitalario puede resultar complejo establecer un diag-
nostico de certeza, independientemente de la etiologia del cuadro se pro-
cedera a la estabilizacion hemodinamica de la paciente.

Tratamiento:

Estara en relacién con la cantidad de sangre perdida. En casos graves pue-
de llegar a provocar un cuadro de shock hipovolémico, por lo que se debe
iniciar reposicion volumétrica con cristaloides (suero fisioldgico/Ringer
Lactato).

a. Control de constantes vitales.
b. Canalizacién de via venosa (preferiblemente 2).
c. Administracion de liquidos para correccion de la Hipovolemia:

I.  Administracion de Cristaloides: Solucion salina isotonica al 0,9%,
solucion de Ringer y otras soluciones balanceadas como Ringer
Lactato.

En relacion 3:1, 300 cc de reposicién por cada 100 cc perdidos, (de
1.500 a 2.000 cc).

II. Administracion de Coloides, si no responde al tratamiento con cris-
taloides: Hidroxietil-almidon, Gelatinas y albimina humana (Sélo
contamos con Hidroxietil-almidén, Voluven).

d. Farmacos:

I.  Oxitocina es el farmaco mas utilizado en la Hemorragia Masiva Obs-
tétrica (HMO). Se administran 10-20 Ul a una infusién de 1.000 ml de
solucion salina a 150-200 mi/h.

Il. Metilergometrina: 0,2mg IM o 0,1 mg diluido en 5 ml de suero fisio-
I6gico administrado en bolo lento, mas de 1 minuto. (Dmin. 0,05 mgy
Dmax 0,2 mg cada 6 h).

e. Tratamiento analgésico en caso de contracciones dolorosas.

En funcién de la gravedad del cuadro traslado urgente en SVA a Centro
Hospitalario con Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

2) Hiperemesis gravidica

Existencia de vomitos persistentes durante el primer trimestre del emba-
razo sin respuesta al tratamiento médico, que originan pérdida de peso,
deshidratacion, cetonuria y alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio
acido-base.
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Tratamiento:

1. Canalizacion de via venosa periférica para perfusion de cristaloides, a
ritmo de 1 L en la primera hora, ajustando la perfusion hasta conseguir
diuresis de mas de 100 ml/h.(2-3 L/24 H).

Control de diuresis.
Farmacos:

1) Farmacos antieméticos:

1) Primera linea: Antihistaminicos: Doxilamina en dosis 4 a 8 mg VO
cada 8 horas.

2) Segunda linea:
1.° Metroclopramida en dosis de 10 mg cada 8 horas por via IV y
si no es efectiva.
2.° Ondasetron en dosis de 4-8 mg/8 horas via IV.

3) Tercera linea Metilprednisolona en dosis inicial de 1 mg/kg/dia por
via IV en los casos graves y refractarios al tratamiento descrito.

2) Otros farmacos:
Piridoxina (Vitamina Bg) en dosis de 300 mg dia por via IV.

Tiamina en dosis de 100mg cada 24 horas IM para evitar el Sindrome
de Wernicke.

Traslado para ingreso hospitalario.

Segundo y tercer trimestre
1) Metrorragia

Antes de la viabilidad fetal (semana 24), cualquier sangrado del embarazo
con feto vivo debera ser tratada de forma expectante. A partir de la 24 se-
mana la viabilidad fetal nos obliga a cambiar de conducta, que dependera
de la causa del sangrado siendo las mas frecuentes: placenta previa (PP) y
el desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta (DPPNI).

PLACENTA PREVIA: Se define como la insercidn total o parcial de la placen-
ta en el segmento inferior del dtero.

De cara al parto esta se simplifica la clasificacion en:

— Oclusiva: No permite el parto vaginal. Incluye placenta oclusiva parcial
y placenta oclusiva total.

— No oclusiva: puede permitir el intento de parto vaginal, incluye la pla-
centa de insercion baja y la placenta marginal.
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Se manifestara a través de hemorragia vaginal en diferente cuantia. He-
morragia tipicamente de sangre roja e indolora que comienza de forma
insidiosa; se suelen presentar varios episodios durante el embarazo e ir
aumentando en intensidad.

«TODA HEMORRAGIA DEL TERCER TRIMESTRE ES UNA PLACENTA PREVIA,
MIESTRAS NO SE DEMUESTRE LO CONTRARIO»

Tratamiento:

Estabilizacién hemodinamica de la paciente y valoracion de la hemorragia.
Control estricto de la TAy de la FCA. Administrar fluidoterapia.

Traslado al Hospital para valoracion y tratamiento definitivo en funcion de
la edad gestacional, la pérdida hematica y la madurez fetal.
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMO-INSERTA (DPPNI)

La presentacion clasica consiste en un sangrado vaginal, asociado a dolor
abdominal e hipertonia, aunque el cuadro clinico puede ser muy variable,
desde formas asintomaticas, hasta casos con morbilidad materna severa
y éxitus fetal.

Diagndstico diferencial entre PP y DPPNI

Signos y sintomas PP DPPNI
Comienzo
de sintomas ST Hajlele,
Abundante, roja brillante, Escasa, oscura, persistente,
Hemorragia repetitiva, proporcional al desproporcional al grado de
estado de shock. shock.
Dolor No. Intenso.
Tono uterino Relajado. Hipertonia.
Monitorizacion En general, normal. Con_frgcuenua, signos de
fetal sufrimiento fetal o muerte fetal.
Shock Ocasional. Frecuente.
Contracciones  Generalmente no. Si (o hipertonia uterina).
Hipertension No. Frecuente.

Tratamiento:

Manejo Hemodinamico: el objetivo es prevenir la hipovolemia, la anemia y
la CID, con especial cuidado de las complicaciones (shock). El tratamiento
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final es la interrupcion del embarazo, independientemente de la edad ges-
tacional.

Traslado urgente a Centro Hospitalario.

2) Rotura uterina

Es la solucidn de continuidad de la pared uterina en Utero gravido. Se trata
de un cuadro de extrema gravedad tanto para la gestante como para el feto.

Cursa con dolor subito en hipogastrio. Sangrado genital leve o ausente,
pero hemorragia interna muy abundante (shock hipovolémico severo). Utero
relajado con cese de actividad uterina. El tono cardiaco fetal puede estar
ausente o ser positivo con sufrimiento fetal agudo.

Tratamiento:

Estricto control hemodindmico, cirugia inmediata, parto inmediato mediante
cesarea. Traslado urgente a Centro Hospitalario.

3) hipertension arterial y gestacion

PREECLAMPSIA: Sindrome definido por HTA con proteinuria, con sintomas
cerebrales: irritacion del SNC (cefalea, hiperreflexia). Dolor en epigastrio,
hipocondrio derecho (distension de la capsula de Glisson y Hematoma su-
prahepético), con nduseas y vomitos. También se da trombocitopenia y al-
teraciones de enzimas hepéticas.

Moderada Severa

Presion sistdlica (mmHg) <160 >160
Presion diastdlica (mmHg) <110 >110
Proteinuria (g 24H) <3 >3
Diuresis (ml 24H) 500 <500
Generalizado Generalizado
Edema
moderado (anasacra, edema pulmonar)

Irritabilidad SNC (cefalea,

BT LT IsgE AUSEIE hiperreflexia, fotopsias, tinnitus)
Compromiso coagulacion Ausente Trombocitopenia
Compromiso hepatico Ausente Elevacion de enzimas hepaticas

Tratamiento:

El tratamiento es la finalizacién de la gestacion, pero cuando la edad ges-
tacional es < 34 semanas, la inmadurez fetal condiciona intentar un trata-
miento conservador.
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1.

LABETALOL: 20 mg IV en inyeccidn lenta. Repetir a los 10 minutos si no
se controla la TA doblando la dosis (20, 40, 80 mg, no sobrepasar 220 mg).
Continuar con una infusién continua 100 mg/6 H. S ni se controla la TA,
asociar otros farmacos. Contraindicado en ICC, asma o FC <60 Ipm.

HIDRALACINA: Bolo de 5 mg IV, se puede repetir a los 10 minutos si no se
controla la TA. Seguir con perfusion continua a dosis de entre 3-10 mg/h.

NIFEDIPINO: 10 mg VO o masticada. Se puede repetir en 30 minutos si
es preciso. No recomendable la administracion sublingual por riesgo de
hipotension severa. Hay que tener precaucion con la asociacion con el
Sulfato de Magnesio.

NITROGLICERINA: 1V, 5 microgramos/minuto en infusion endovenosa,
doblando la dosis cada 5 minutos hasta una dosis maxima de 100 mi-
crogramos minuto. Relativamente contraindicada en la encefalopatia
hipertensiva, ya que puede incrementar el flujo cerebral y la presién
intracraneal.

NITROPRUSIATO SODICO: 1V, en perfusion continua a dosis de 0,25
microgramos/kg/min, aumentando con la misma dosis cada 5 minutos,
hasta conseguir la disminucion de la TA adecuada. Es fetotéxico por
acumulo de cianida, no se debe administrar durante més de cuatro horas
con el feto intradtero.

DIURETICOS: Sélo estan indicados en caso de edema agudo de pulmon,
oliguria marcada o insuficiencia cardiaca.

EL ATENOLOL, los IECAS Y los BLOQUEANTES DE LOS RECEPTORES DE
ANGIOTENSINA, estan contraindicados.

ECLAMPSIA: Aparicién de convulsiones tonicocldnicas (tipo gran mal) en
una gestante diagnosticada de preeclampsia, que pueden ocurrir hasta la
sexta semana del postparto. Es una emergencia obstétrica.

Tratamiento:

1.

SULFATO DE MAGNESIO:

a. Dosis de ataque, 4 g IV a pasar en 5 a 10 minutos.

b. Dosis de mantenimiento: 2 g/hora en perfusién continua, diluido 6
ampollas diluidos en 500cc de suero glucosado a pasar en 4 horas.

En caso de que la paciente no responda al tratamiento se puede usar
alguno de los siguientes farmacos.
BENZODIACEPINAS:

a. Dosis de ataque: 5a 10 mg IV en 1-2 minutos hasta un maximo de 30 mg.
b. Dosis de mantenimiento: 10 mg/hora en perfusion continua.
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3. FENITOINAS:

a. Dosis de ataque: 15 mg/kg IV, a pasar en 1 hora.

b. Dosis de mantenimiento: 250-500 mg/12 horas oral o IV. Niveles tera-
péuticos: 10-20 microgramos/ml.

Si las medidas anteriores fracasan.

4. BARBITURICOS DE ACCION CORTA (Thiopental): 50-100 mg /IV.

No se recomiendan el uso de Diazepam, otras Benzodiacepinas o Fenitoina
como alternativa al Sulfato de Magnesio, a excepcion que no se disponga de él.

SINDROME DE HELLP: Hemdlisis (pérdida de globulos rojos). Elevado niime-
ro de enzimas hepaticas, transaminasas y LDH. Plaquetopenia. Complicacion
seria de una preeclampsia.

Tratamiento:

Prevencidn de las convulsién con sulfato de magnesio a la pauta que en la
preeclampsia grave y de la HTA severa de la misma manera.
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Asistencia a las urgencias

y emergencias ginecologicas

INTRODUCCION

Las patologias ginecoldgicas en urgencias y emergencias son entidades
de una gran variabilidad en cuanto a su presentacién y gravedad, y pueden
acontecer persé o en el contexto de otros eventos como accidentes (trafico,
deportivos) o agresiones.

CLASIFICACION

Las patologias ginecoldgicas se clasifican habitualmente atendiendo a la
estructura organica afectada y, a su vez, en funcion de su localizacién en
el tracto genital.

Patologia ginecologica urgente

Patologia uterina Patologia anexial Patologia mamaria
— Enfermedad — Torsion ovérica. — Dolor mamario.
inflamatoria pélvica — Rotura quistica. — Mastitis no puerperal.
Hematometra y — Foliculo — Tumoraciones mamarias.
Miometra. hemorragico. — Secreciones mamarias anémalas.
— Mioma necrosado. — Tumores. — Alteraciones cutaneas de las
— Endometriosis. mamas.
— Adenomiosis. — Complicaciones postquirdrgicas.
— Tumores.

Traumatismos y lesiones

Producidos por impactos de alta energia:  Posibles lesiones

rin - 2 . -
Utaen exci):il - accidentes de trafico, caida desde asociadas
y elevada altura. (politraumatismos).
Vaginales, Producidos mas frecuentemente por Posible agresion
Vulvovaginales accidentes deportivos o por introduccion  sexual o maltrato
Y cervicales de cuerpos extrafios en vagina. fisico™

* Es de especial importancia reconocer si estas lesiones pueden deberse a algln tipo de
maltrato fisico o agresion sexual, para orientar la asistencia desde el inicio y facilitar las in-
tervenciones pluridisciplinares necesarias. Las agresiones sexuales ejercidas sobre la mujer,
siempre se consideraran como urgencias ginecoldgicas y tendran un trato preferente.
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Destacan en el &mbito extrahospitalario por su gravedad y necesidad de
intervencion urgente, las siguientes patologias ginecoldgicas:

— Torsién Anexial.
— Rotura de Abceso Tubo-ovarico.
— Agresion sexual.

ACTITUD DIAGNOSTICA

Las patologias ginecoldgicas que cursan con dolor y/o hemorragia intensos,
exigen un rapido manejo clinico y un inicio precoz del control de la sinto-
matologia, en prevencion de una alteracién de la estabilidad hemodinamica
de la paciente.

Historia clinica

— Datos de filiacion: Nombre, edad, género, domicilio, DNI.

— Datos de la agresién, en su caso: Lugar, fecha, hora de la agresion;
tipo de agresion, resumen y circunstancias (antecedentes inmediatos,
dinamica comisiva de la agresion, instrumentos o medios utilizados y
resultado producidos, nimero de agresores, uso de fuerza, eyaculacion,
etc.), actividades realizadas por la victima tras la agresion.

— Anamnesis:

e Antecedentes personales: Con especial referencia a ETS, VIH y He-
patitis, intervenciones, medicaciones, habitos tdxicos.

e Antecedentes ginecoldgicos: Menarquia, FUR, abortos, partos, fecha
del Ultimo coito, uso habitual de anticonceptivos.

— Exploracién fisica general:

e Inspecciony evaluacion de la superficie corporal visible: erosiones,
hematomas, heridas, naturaleza y caracteristicas de las lesiones,
localizacion exacta, dimensiones y morfologia de las mismas.

e Palpacion (en busca de puntos dolorosos, masas, percusién de ma-
tidez).

e Enagresion sexual, ademas: actitud de la victima ante la exploracion
y estado de animo, y prendas de la victima (si son las que llevaba
durante la agresion); describir si presentan desgarros, manchas o
pelos. La ropa interior siempre seré recogida y analizada. La explo-
racion debe comenzar por areas extragenitales. No se mantendra a
la mujer completamente desnuda. La exploracion ginecolégica y la
recogida de muestras se realizaran en el hospital salvo excepciones.
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1. Torsioén anexial

Es la quinta emergencia quirtrgica en mujeres (80% en edad reproducti-
va). Se produce por la rotacién parcial o completa del ovario o la trompay
con mas frecuencia, de ambos, sobre su ligamento suspensorio y pediculo
vascular, ocasionando una afectacion progresiva del flujo linfatico, venoso
y arterial que provoca congestion del parénquima y si se mantiene, infarto
y necrosis. Su presentacion clinica inespecifica retrasa el diagnostico y el
tratamiento. El diagndstico definitivo precisa pruebas de imagen y explo-
racion en quiréfano. Un rapido diagnostico favorecera la preservacion de
la funcion del ovario y prevendra complicaciones (necrosis, hemorragia,
infarto, peritonitis).

Clinica:

— Dolor abdominal bajo de inicio brusco, habitualmente asociado a nau-
seas 0 vomitos.

— Masa anexial no siempre palpable. Hemorragia (distintas presentacio-
nes).

— Fiebre y leucocitosis (marcador de necrosis).

2. Rotura de abceso tubo-ovarico

La aparicién de un abceso tuboovarico es una secuela de la Enfermedad
Inflamatoria Pélvica. Su rotura constituye una emergencia quirdrgica; puede
comprometer la vida de la paciente. Las principales complicaciones de la
rotura del abceso son sepsis, peritonitis y Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis.

Clinica:

— Dolor intenso, fiebre, taquicardia, hipersensibilidad de rebote.
— Tumoraciones bilaterales, fijas, firmes y dolorosas.

3. Agresion sexual

Es cualquier atentado contra la libertad sexual de otra persona, realizado
con violencia o intimidacién, siendo la mas grave de las tres formas de
violencia sexual (agresion sexual, abuso sexual y acoso sexual). Es un he-
cho delictivo en el que el personal sanitario esta obligado a informar a las
autoridades judiciales sobre la intervencion realizada, aunque la victima no
quieray se niegue a presentar denuncia.

Las victimas de agresion sexual frecuentemente requieren la actuacion ur-
gente de los servicios sanitarios para su asistencia y traslado a un centro
hospitalario.
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La victima debe ser informada del procedimiento a seguir y prestar su con-
sentimiento al traslado y toma de muestras. Puede no haber decidido si
quiere denunciar o no, y debe conocer las consecuencias de las acciones
penalesy de las que pueden acontecer en caso de no interponer denuncia,
porque su primera declaracion inicia la via penal y sera citada para un juicio
en el que ella sera la testigo principal.

Clinica:

— Gran variabilidad de sintomatologia fisica, psicolégica y emocional, en
funcion de la propia victima, de su agresor, de las circunstancias en las
que se ha producido la agresion y de las lesiones ejercidas.

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO
Medidas generales

En el medio extra hospitalario se deben dominar dos aspectos:

— Manejo de la Volemia: En patologias que cursan con hemorragia, el
primer objetivo es mantener la hemodindmica dentro de parametros 6p-
timos y prevenir el shock hipovolémico, cuantificando la pérdida hemé-
tica, administrando reposicién de liquidos, y si fuera preciso, farmacos
vasoactivos tras la reposicion adecuada de la volemia. El objetivo es
asegurar la perfusion de érganos vitales y mantener TAS > 90 mmHg.
Existen dos reglas generales de reposicion de volumen:

e Restitucion de la pérdida heméatica estimada, mediante la regla 3 a
1: administrar cristaloides a razén de 3 ml por cada ml perdido esti-
mado.

e Restitucion de la pérdida hematica estimada mediante la regla 20 ml/
kg de cristaloides. Reevaluar y, si precisa, repetir la restitucion a
20 ml/kg. Si persisten signos de hipoperfusion, valorar administrar
coloides a 10 ml/kg.

— Manejo del Dolor: En la asistencia extra hospitalaria de cualquiera de las
entidades mencionadas que cursen con dolor, sera prioritario reducirlo.
Se administraran farmacos analgésicos previamente a la evacuacion de
la paciente a un centro hospitalario, conforme al dolor manifestado por
la misma y seglin recomendaciones establecidas;

e Primer Escal6n: Analgésicos no opioides.
Dolor leve-moderado EVA 1-3.

o Paracetamol 1g/IV.
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o AINES:

o Diclofenaco 75 mg/IM.
o Dexketoprofeno 50 mg/1V.
o Ketorolaco 10-30 mg/IV segun precise.

o Metamizol 2 g/IV (si TAS > 100 mmHg).

e Segundo Escaldn: AINES + Opioides Menores.
Dolor moderado-intenso EVA 4-6.

o Tramadol 50-100 mg/IV.

e Tercer Escaldn: Opioides Potentes.
Dolor severo EVA 7-10.
No controlado con opioides menores. Se pueden asociar AINES.
Evitar mezclar opioides (potentes con débiles, potentes entre si).
o Cloruro Morfico: 50-150 meg/kg en bolo lento 1V, repetible a los 15
minutos segln precise, maximo 15 mg, Vigilar TAS > 100 mmHg.

o Meperidina 50-100 mg en bolo lento IV, 0 segln peso (0,3-1 mg/
kg IV cada 5-10 minutos hasta controlar dolor).

o Fentanilo 50-100 mcg IV, puede repetirse la dosis tras 2-3 minutos,
segun precise.

Medidas especificas
1. Torsién anexial

Reducir el dolor, manejar la volemia de la paciente conforme a la pérdida
hemética y evacuar a centro hospitalario apropiado.

2. Rotura de abceso tubo-ovarico

Reducir el dolor, manejar la volemia y evacuar a centro hospitalario apropia-
do donde pueda intervenirse quirdrgicamente para la reseccion del tejido
infectado. Existe riesgo de shock séptico (gram negativo).

3. Agresion sexual
Se realizara:
— Tratamiento de las lesiones fisicas que supongan riesgo vital.

— Solicitud de actuacion del Juzgado de Guardia, médico forense y policia.
— 393



Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

— Colocacion de la victima sobre una sabana blanca limpia, que posterior-
mente sera recogida para su analisis.

— Realizacién de anamnesis y examen clinico, no ginecoldgico salvo indi-
cacion judicial.

— Remision a hospital con servicio de Ginecologia, para realizar explora-
cién fisica completa, recogida de muestras, toma de fotografias, indica-
cion de profilaxis postexposicion frente a ITS, VIH y embarazo, asistencia
psicoldgica e informacion sobre recursos existentes, procedimientos y
actuaciones legales.

— Emision de informe clinico-asistencial en el que consten los datos es-
pecialmente relevantes, asi como parte de lesiones lo mas descriptivo
posible, determinante para la denuncia de la agresion. Si la victima re-
husara traslado a hospital, corresponderia esta emision al médico que
la estuviera asistiendo.

— Apoyo emocional y psicoldgico a lo largo de toda la intervencion.

El personal sanitario de cualquier dispositivo extrahospitalario en su asis-
tencia a una victima de agresion sexual, y salvo riesgo vital que obligue al
tratamiento médico inmediato, remitira a la victima al hospital mas cercano,
rapidamente y en ambulancia, evitando lavados, cambios de ropa, ingesta
de liquidos o alimentos antes de su reconocimiento en el hospital, que ha-
bitualmente es realizado por médico forense y ginecdlogo. En la asistencia
extrahospitalaria se minimizaran las intervenciones y exploraciones, para
evitar perder material de una posible muestra.

Todos los recursos sanitarios y no sanitarios que asistan a la mujer confor-
maran un equipo multidisciplinar que actuara de forma protocolarizada, si-
multaneay coordinada. Una de las variables que condicionaran la recupera-
cién de la mujer tras una agresion sexual, es la acogida y atencién prestada
por los servicios sanitarios, de los cuales, los equipos de emergencias son
primeros intervinientes. Atendiendo al especial estado en que se encuentra
la victima, el trato debe ser respetuoso y preferente, generando un clima de
seguridad en un lugar adecuado, que impida interrupciones y preserve la
intimidad de la victima, respetando su privacidad, sin restar importancia al
hecho, sin aconsejar en exceso y sin adoptar una actitud sobreprotectora
que limite su capacidad de decision. Se evitara el contacto de la victima
con el agresor.
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Importancia de la recogida de muestras en agresion sexual

La recogida de muestras es un elemento fundamental para la identificacion del
autor del delito. Las muestras recogidas en el cuerpo o prendas de la victima,
adquieren valor de prueba en juicio oral.

Seria conveniente que fueran recogidas en su integridad por el médico forense,
preservando la cadena de custodia, y entregandose al indicativo policial encar-
gado del traslado y custodia de la victima.

Si el Juzgado de Guardia no autorizara el desplazamiento del médico forense
para la toma de muestras, se puede realizar una encomienda judicial al equipo
facultativo de guardia, en cuyo caso, la toma de muestras se hara sin la presen-
cia del médico forense pero bajo el consentimiento de la mujer.

Si la mujer no prestara su consentimiento, el Juzgado de Guardia podria enviar
un Auto Judicial por escrito ordenando la toma de muestras.

Todo ello esta orientado a poder realizar una investigacion de los hechos y a
que la mujer pueda denunciar con posterioridad. El plazo maximo para formular
la denuncia (segun la gravedad de la pena), no puede ser superior a tres afios
contados desde el dia en el que se cometieron los hechos. Si la victima es menor
de edad; el computo del plazo comenzara el dia en que la menor adquiera la
mayoria de edad.

Si la asistencia se presta en un lugar alejado del hospital y la victima de agresion
sexual por via bucal exige lavarse la boca, podria realizarse una toma bucal con
hisopo estéril en seco (2 muestras) y posteriormente, recogida del enjuague bucal
con suero fisiolégico en recipiente estéril para analisis. Este procedimiento debe
realizarse ante un testigo. Las muestras debidamente rotuladas, se custodiaran
por el profesional hasta la entrega al médico forense.

Traslado

Contactar con CCU para solicitar preaviso hospitalario, si es preciso, indi-
car inicio del traslado y tiempo estimado de llegada, asi como novedades

durante el traslado si la asistencia lo permite.

1. Torsioén anexial

Trasladar en SVA al hospital mas préximo con Servicio de Cirugia.

2. Rotura de abceso tubo-ovarico
— Trasladar en SVA al hospital mas préximo con Servicio de Cirugia.
3. Agresion sexual

Trasladar al hospital mas proximo con Servicio de Ginecologia:
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e En SVA: si hay lesiones severas que lo requieran o si el equipo de la
UME realiza la custodia de las muestras.

e En SVB: resto de casos.

Anexo |.—Agresion sexual

1.—Registro en la historia clinica

Constaran; datos de filiacion, antecedentes de enfermedades, intervenciones, me-
dicaciones y habitos tdxicos, historia ginecoldgica (menarquia, ciclo menstrual,
FUR, método anticonceptivo, Ultima relacion sexual), hechos referidos por la pa-
ciente sobre la agresion (fecha, lugar, hora, tipo de agresion sexual) y actividades
realizadas después de la mismay antes de la exploracion (aseo personal, toma de
alimentos o medicacion); antecedentes de violencia, si los hubiera.

2—Exploracion general de la superficie corporal

La mujer se desvestira sobre una sabana blanca, para poder recoger en ella la
ropa y los restos que pudiera tener. La exploracion sera sistematica, de arriba
abajo, inicialmente en bipedestacion, y en decubito si es preciso. En el informe,
se describiran las lesiones: localizacion, tipo, importancia, aspecto, formay color.
Si no las hubiera, también quedara reflejado. Conviene realizar fotografias de las
lesiones, previo consentimiento de la mujer.

3.—Exploracion ginecolégica

Se realizara una inspeccion vulvo-vaginal en camilla ginecolégica para valorar
heridas, hematomas, contusiones, o la no existencia de las mismas. Los desgarros
himeneales en mujeres que no han tenido relaciones coitales previas, evidencian
penetracion. El material exploratorio que pueda resultar lesivo no debe utilizarse
hasta descartar la existencia de desgarros o roturas en vagina, recto o tabique recto-
vaginal. Se evitara producir microtraumatismos durante las maniobras exploratorias.

4.—~Toma de muestras

La toma de muestras debe realizarse a la mayor brevedad. La mujer acudira al
hospital sin lavarse ni cambiarse de ropa tras la agresion. Las muestras deben ser
cuidadosamente envasadas y rotuladas con nombre de la paciente, fecha y firma
del profesional que ha tomado dichas muestras. Todas las muestras recogidas y
etiquetadas se introduciran en un sobre con el nombre de la mujer y dirigido a
Medicina Forense del Juzgado de Guardia. Si la toma de muestras no es realizada
por el Médico Forense, se asegurara la cadena de custodia para que las muestras
obtenidas tengan valor juridico. El responsable de la tomay el del transporte de la
muestra hasta el servicio médico-forense del Juzgado de Guardia, deben registrar
y documentar su identidad, asi como una relacion exacta de las muestras obte-
nidas y remitidas. Debe quedar constancia de la persona a quien se entregan en
las dependencias médico-forenses. Son muestras de interés legal:

Tomas Secas: Tomas vaginal, anal o bucal con al menos dos hisopos
secos y estériles. Se conservaran cerrados en sus fundas, refrigerados
entre 4y 8 °C, y rotulados con: nombre de la paciente, fecha y lugar de
donde se ha obtenido.

Semen
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Lavado vaginal, anal o bucal: Se realizara con 10cc. de suero fisio-
I6gico estéril y se recogera en un tubo estéril con cierre hermético.
Se rotulard y mantendra refrigerado (4-8 °C). El lavado vaginal sera

Semen posterior a la toma para cribado de ITS.

(cont.) Tomas de hisopo humedecidas en suero fisioldgico: En caso de agresion
anal u oral, de las correspondientes cavidades, en su tubo y rotulado.

Prendas de ropa de la paciente relacionadas con la agresion: en bol-
sas independientes y rotuladas.

Recorte de ufias para su andlisis, en busca de restos de piel del agre-
Ufas sor. Cada ufia se envasara independientemente y se rotulara con el
dedo al que pertenece.

Vello Peinado pubico con cepillo ginecoldgico, en busca de vello del agresor.
pubiano

Grupo sanguineo y Rh de la paciente, estudio de ITS (VIH, VHB, VHC,
Sangre  Sifilis), y toxicos en sangre, en busca de sustancias que alteren la
voluntad o la conducta.

Orina Prueba de embarazo, y tdxicos en orina (s/p).

Frotis citolégico y cultivo para detectar clamidias, gonorrea, monilias

= y tricomonas.

5—Atencion y seguimiento

Tratamiento de lesiones fisicas: curas, profilaxis antitetanica y/o antibidtica, si
se precisa.

Tratamiento de dafios psicoldgicos: derivar a Psiquiatria o Psicologia, con caracter
preferente.

Prevencion de ITS: profilaxis frente a gonococia, clamidia y sifilis, y post-exposi-
cién VIH, VHB y VHC.

Prevencion del embarazo: si la mujer utilizaba un método anticonceptivo eficaz, no
es necesario. En caso contrario, si han transcurrido menos de 72 horas, se indica-
ra la contracepcion postcoital hormonal y si han transcurrido entre 72 horas y 5
dias, se indicara la colocacion de un DIU. En todo caso, se realizara prueba de em-
barazo tras 2-3 semanas, y se informa de la posibilidad de interrumpirlo si lo hay.

6.—Informacion y derivacion

Informacion: Puede solicitar una Orden de Proteccion. Existen recursos sociales
para la atencion a las victimas de violencia sexual. Se recomienda no mantener
relaciones sexuales coitales hasta siguiente valoracion y cumplir seguimiento
adecuado de todo el proceso de atencion integral a su salud. Derivacion: a aten-
cién primaria y trabajo social, atencion psicolégica, social y juridica de la mujer,
segun la organizacion y recursos propios de su CCAA o provincia.

7.~Notificacion al juzgado

Remitir al Juzgado de Guardia: parte de lesiones, informe médico, resultados de
las pruebas realizadas.

(Segun Protocolo Comun para la Actuacion Sanitaria ante la Violencia de Género del Ministerio
de Sanidad)
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Anexo 2.—Agresion sexual en menores

El Protocolo Sanitario de Actuacion ante la sospecha de Maltrato Intra-
familiar en la Infancia de Castilla y Ledn, en el caso de agresion sexual a
menores indica unas pautas a seguir:

Agresiones sexuales en las pacientes menores de edad

Actuacion de los servicios de emergencias

Se atenderan inmediatamente las lesiones que supongan riesgo grave para la
salud del menor.

Se realizara parte médico de lesiones.

Se observara la actitud del menor y se comunicara al médico responsable del
centro receptor, para que indique valoracion y tratamiento de las consecuen-
cias psicolégicas de la agresion sufrida por la menor, y si precisara tratamiento
psiquiatrico, poder derivarle a los Equipos de Salud Mental Infanto-Juvenil. En
el informe clinico-asistencial debe quedar constancia de cualquier aspecto re-
lacionado con esta evaluacion.

Se generara confianza y seguridad a través del lenguaje no verbal, actuando
con prudencia, sin manifestar prisa, explorando cuidadosamente, explicando
cada intervencion y solicitando su colaboracion en la medida de sus posibi-
lidades. Es frecuente que los nifios rechacen el contacto fisico y se nieguen
a hablar.

Se derivara al Hospital de Referencia para su evaluacion, tratamiento e ingre-
so si lo precisara, previo contacto telefonico, y asegurando la proteccion del
menor, especialmente en aquellos casos en los que no exista figura familiar
o de apego presente. El caso debe comunicarse a las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado, fundamentalmente en aquellos casos en que peligre la
integridad del menor.

Actuaciones prioritarias en el hospital de referencia

El médico responsable del centro receptor notificara el caso directamente a la
Seccidn de Proteccion a la Infancia de la Gerencia Territorial de Servicios So-
ciales, asi como al trabajador social del centro sanitario.

Sera solicitada la asistencia del médico forense, quien procedera al reconoci-
miento y obtencién de muestras.

Se indicara profilaxis de enfermedades infecciosas y anticoncepcion de emer-
gencia, segun proceda.

Es posible que sea necesario retener al menor en el hospital hasta conocerse la
decision de los servicios sociales o judiciales.

Importante

Si el presunto agresor es menor de edad, se informara inmediatamente a la Fis-
calia de Menores.
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Asistencia a los transtornos

mentales en el embarazo
y puerperio

INTRODUCCION

Las mujeres con patologias mentales previas al embarazo que estén siendo
tratadas farmacol6gicamente, deberan consultar con sus especialistas de
Ginecologia y Obstetricia, asi como con su Psiquiatra, la viabilidad de con-
tinuar su tratamiento, de forma que no se ponga en riesgo la vida del feto ni
la salud de la mujer. Durante el embarazo se evita el consumo de farmacos,
pero no todos son igual de perjudiciales en la gestacion; se valorara el be-
neficio-riesgo de su consumo de forma individualizada.

CLINICA

Al margen de los trastornos mentales previos, durante el puerperio se pue-
den manifestar importantes trastornos psiquiatricos, que ponen en riesgo
el establecimiento y la consolidacion del vinculo emocional materno-fetal.
Debido a ello, hay que saber identificar cualquier comportamiento que su-
giera el padecimiento de estas patologias. Existen tres trastornos definidos
durante el postparto. Los servicios de emergencias deben saber reconocer
estas entidades para tratarlas y derivarlas adecuadamente:

Tristeza postparto

Estado transitorio de reactividad emocional de origen desconocido que experi-
menta el 15-85% de las puérperas en los primeros 10 dias postparto, con pico de
incidencia alrededor del 5.° dia. Debe identificarse precozmente. Es un factor de
riesgo de la depresion puerperal.

Sintomatologia: irritabilidad, labilidad emocional, confusion, fatiga.

Factores predisponentes: antecedentes de trastornos disféricos menstruales pre-
vios o depresion pregestacional o gestacional.

Depresion posparto

Episodio depresivo mayor que aparece en las primeras 4 semanas postparto y dura
al menos 2 semanas, presente en un 10-15% de puérperas, debido a alteraciones
bioquimicas y hormonales, junto a una especial sensibilidad ante estos cambios.
Para su diagnostico se emplean varias escalas; destaca la Escala de Depresién
Posnatal de Edimburgo (EPDS).
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Sintomatologia: &nimo triste, disforia, apatia, irritabilidad, angustia, ansiedad, tras-
tornos del suefio, anhedonia, aislamiento social. Altera el establecimiento del vin-
culo emocional materno-filial que se traduce en un cuidado minimo o defectuoso
(menor tasa de lactancia materna y deficiente control pediatrico).En el neonato
provoca llanto incoercible, trastornos del suefio y del comportamiento.

Factores predisponentes: antecedentes de depresion gestacional (Tasa de recu-
rrencia: 70%), tristeza postparto en semanas previas, trastornos disféricos mens-
truales previos, trastornos del suefio maternos y/o del recién nacido, disfuncion
familiar, hiperemesis gravidica, bebé con problemas de salud, aborto o hijo muerto,
embarazo no deseado, adolescencia, inmigracion, estrés psicosocial reciente,
ausencia de apoyo social o familiar, condicién socioeconémica comprometida,
hébitos toxicos, trastornos de la alimentacion.

Psicosis puerperal

Urgencia psiquiatrica por riesgo elevado de autoagresion, suicidio, neonaticidio
e infanticidio. Episodio psicotico en las primeras 2-4 semanas posparto. Aparece
en 1/500-1.000 puérperas. Riesgo de recurrencia en cada parto posterior: del 30%
al 50%.

Sintomatologia: alucinaciones (sin signos neurol6gicos que sugieran organici-
dad) que ordenan matar al nifio o delirios de que el nifio esta poseido, confu-
sion, pensamiento desorganizado, desorientacion, trastorno del animo, ideacion
paranoide.

Factores predisponentes: enfermedad psicotica de base, trastornos del animo
en puerperios anteriores, antecedentes de trastorno depresivo o bipolar, ante-
cedentes familiares de trastornos bipolares o de psicosis puerperal, primiparas,
mayor edad, madres solteras, situaciones con privacion de suefio, complicaciones
obstétricas, negacion del embarazo, falta de cuidado prenatal.

ACTITUD DIAGNOSTICA.
ACTITUD TERAPEUTICA'Y PROPUESTA DE TRASLADO

Actuacion de los recursos de emergencias

Tratamiento de las lesiones fisicas que supongan un riesgo vital.

Identificacion de la patologia mental presente en la paciente y tratamiento sinto-
matico, teniendo en cuenta la compatibilidad de los farmacos que puedan admi-
nistrarse con la lactancia materna.

Realizacién de anamnesis y examen clinico.

Remision a hospital con servicio de Psiquiatria, para realizar valoracion de la
patologia, asistencia psiquiatrica y/o psicoldgica (segin proceda) e informacién
sobre recursos existentes para su tratamiento.

Apoyo emocional y psicolégico a lo largo de toda la intervencion, evitando cul-
pabilizar a la mujer.
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Trastornos adictivos durante el embarazo

El consumo de tabaco y bebidas alcohdlicas se encuentra muy arraigado
y socialmente aceptado; junto a esto, el uso de drogasy el abuso de deter-
minados farmacos, han provocado un fenémeno sociocultural sin prece-
dentes de normalizacién del consumo, motivado por la falsa creencia de su
inocuidad. Durante el embarazo se debe evitar todo consumo de téxicos,
sin embargo hay mujeres que tienen habitos tdxicos durante la gestacion,
lo que puede ser determinante en la salud del feto y del recién nacido. El
conocimiento de los efectos de cada toxico permite reconocer una sinto-
matologia especifica en el recién nacido.

Toxico Efectos

Potente teratdgeno. Provoca defectos congénitos, alteraciones
del desarrollo, Sindrome Alcoholico-Fetal (graves trastornos neu-
rolégicos, severas malformaciones craneo-facialesy deficiencias
en el crecimiento pre y postnatal).

Consumo durante la lactancia: En el recién nacido provoca alte-
raciones del suefio, trastornos del desarrollo neurolégico motor,
problemas de succion e incluso intoxicacion etilica.

No hay constancia de que exista un nivel de consumo sin efecto. Las
concentraciones de alcohol son mayores en el feto que en la sangre
materna. En la leche materna se alcanza la misma concentracion.

Alcohol

Provoca embarazo ectépico, aborto espontaneo, preeclampsia,
placenta previa, parto pretérmino, rotura prematura de membra-
nas, muerte perinatal, bajo peso al nacer, disminucion de peso y
muerte sUbita del lactante.

Tabaco

Provoca prematuridad, inmadurez fetal, bajo peso al nacer, riesgo
de leucemias agudas si el consumo fue inmediatamente antes o
durante el embarazo, sintomas de abstinencia (llanto excesivo,
temblores y trastornos del suefio).En los primeros dias de vida
provoca hiporreactividad, irritabilidad y trastornos del suefio. En
los primeros afios de vida provocaligero retraso cognitivo.

Cannabis

Riesgo de aborto espontaneo y de parto prematuro. Riesgo de ACV
y dafios cerebrales irreversibles en el feto. Provoca bajo peso,
perimetro cefalico disminuido, alteraciones cardiorrespiratorias,
hiperexcitabilidad, retraso del lenguaje, del desarrollo cognitivo y
de la memoria viso-espacial, trastornos de la personalidad y de la
respuesta a estimulos ambientales.

Cocaina

Provoca retraso del crecimiento intrauterino, abortos espontaneos,
Anfetaminas nacimientos prematuros, malformaciones cardiacas, paladar hendi-
y drogas de do, trastornos del suefio y de la alimentacion, trastornos neurologicos,
disefio temblores, hipo o hipertonia muscular y problemas de aprendizaje.

La dextroanfetamina y metanfetamina pasan a leche materna.
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Toxico Efectos

Provoca aborto espontaneo, muerte fetal intradtero, abruptiopla-
centae, preeclampsia, parto pretérmino, retraso del crecimiento.

Si ADVP, riesgo en recién nacidos de contraer VIH o Hepatitis C
durante embarazo y parto. La cesarea reduce riesgo de transmi-
sion de infecciones.

La interrupcion repentina del consumo de heroina en gestantes
aumenta el riesgo de muerte fetal.Se recomienda tratamiento con
metadona.

Opiaceos

Anexo |.—Farmacos

Clasificacion FDA: Seguridad en el embarazo: Categoria A (riesgo remoto de
dafio fetal), B, C, D y X (contraindicado). Seguridad en la lactancia: Categoria
A (compatible con la lactancia), B, B* y C (contraindicado).

Embarazo Lactancia

Principio activo

Diazepam, Lorazepam,

Lormetazepam > B
. ) Alprazolam, Clorazepato,

Benzodiacepinas  (oyazepam D c
Midazolam D ©

Flurazepam, Triazolam X C
o Zolpidem B B*
g;ré)asnr;g;notlcos/ Buspirona B ©
Zopiclona © ©

: _ IImipramina, Nortriptilina D B
%?(t:lic(i:ﬁgroiswos Amitriptilina, Dosipramina C-D B*
Mianserina ¢? &?

Fluoxetina B-C B

ISEs Paroxetina, Sertralina, Fluvoxamina © B
Venlafaxina € B*

Citalopram, Escitalopram @ C

Antipsicéticos Clorpromazina, Haloperidol & B
tipicos Levomepromazina © $?
Antipsicéticos  Clozapina B c
atipicos Risperidona, Olanzapina ¢ B
Estabilizadores  Litio D ©
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Asistencia a los transtornos mentales en el embarazo y puerperio

Antidotos
y vitaminas

Grupo Principio activo Embarazo Lactancia

B-B*
C Suspender
durante 24 h
B-B*
B Supender las
siguientes 24 h

Flumazenilo(si es necesario,
administrar)

Naloxona(solo si es estrictamente
necesario)

A/C

a dosis altas A

Tiamina
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Asistencia a la violencia de

genero en la mujer gestante

INTRODUCCION

La violencia basada en el género, o violencia contra las mujeres, se com-
porta como uno de los mayores problemas de salud publica y de derechos
humanos de todo el mundo. Afirmacién procedente de la OMS, que ya en
1996 declaro la erradicacion de violencia contra las mujeres como un pro-
blema de salud publica a nivel mundial.

En 2002 el Consejo de Europa adoptd una recomendacion en la que decla-
raba la violencia contra la mujer como una emergencia de salud publica y
como causa mayor de muerte y discapacidad de mujeres entre 16 y 44 afios.

En lo que se refiere al maltrato durante el embarazo tiene un efecto devas-
tador, sobre la salud sexual y reproductiva lo cual también afecta a los hijos.

Datos de servicios obstétricos revelan que el 40% de los casos de maltrato
comienzan durante la primera gestacion y puede contribuir a depresion y
aborto voluntario.

DEFINICION

Las Naciones Unidas defienden la violencia contra las mujeres como: «Cual-
quier acto de violencia basada en el género que causa dafio fisico, sexual o
mental que genera sufrimiento a las mujeres, incluyendo amenazas de tales
actos, coaccion o privacion arbitraria de libertad, tanto si se producen en la
vida publica como en la privada.

ACTITUD DIAGNOSTICA

Los aspectos mas importantes en la atencion urgente a la violencia hacia las
mujeres son la deteccion precoz, con las técnicas de anamnesis adecuadas
y la valoracién del riesgo vital de la paciente, y en nuestro caso del bebé
que espera.

Deteccidn precoz

Las mujeres a veces no van a manifestar el origen real de las lesiones (le-
siones, somatizaciones, crisis de ansiedad o intentos autoliticos...), y otras
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veces si solicitando ayuda. Por lo tanto hace falta la formacion y a veces
sensibilizacion de los profesionales sanitarios ante este problema de salud,
para tenerlo en cuenta y hacer un diagndstico diferencial de determinadas
patologias.

Consecuencias en la salud

Son muy amplias e influyen en todos los aspectos de la vida de las mujeres
afectadas. Ademas repercuten negativamente en la salud y en la de sus
hijos y afectan al conjunto de la sociedad.

CONSECUENCIAS MORTALES: Homicidio y suicidio.

Homicidio: Riesgo de muerte, que lo mas probable sea consecuencia de
agresion fisica directa del maltratador, haya habido o no intencionalidad.

Suicidio: Las mujeres maltratadas tienen la probabilidad de suicidio de tres
a cinco veces mayor que las de parejas no violentas. Los intentos autoliticos
son una de las consecuencias mas graves de la violencia de género.
CONSECUENCIAS NO MORTALES: Desde lesiones leves a TCE graves.

Lesiones traumaticas.

Relaciones sexuales no consentidas: embarazo no deseado, infecciones
(VIH)...también afectan al feto: abortos, muerte fetal, sangrado vaginal,
parto prematuro.

Exacerbaciones de enfermedades crénicas o estress cronico.

Maltrato psicoldgico

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

En muchas ocasiones, la urgencia es el primer punto de acceso al sistema
sanitario de las mujeres que sufren violencia de género, al ser uno los luga-
res mas accesibles que encuentran para solicitar ayuda, atn asi las mujeres
pueden reconocer haber sufrido malos tratos o no.

Aqui es donde jugamos un importante papel —> deteccion precoz.
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Cuando sospechar malos tratos

Tablal. Sefiales de alerta:

— El comportamiento del compafiero: pendiente de la paciente, a veces con-
testa por ella, rehlisa abandonar la estancia y a que estemos solos con la
paciente. Ella le mira continuamente como «pidiendo su aprobacion.

— Retraso en la busqueda de solucién al problema por el cual esta con-
sultando.

— Negacion a ser explorada mas alla de la lesion.
— Multiples visitas anteriores (por procesos traumaticos o no).

— No coincide la historia o la del acompafiante con las lesiones que
vemos; no hay concordancia.

— Comportamiento depresivo, ansiedad, intentos autoliticos.

— Lesiones traumaticas no relacionadas con accidentes de trafico que
achacan a accidentes domésticos o caidas fortuitas en domicilio.

— Intoxicacion etilica y/ abuso de drogas.
— Dolores crénicos recidivantes, la paciente es «hiperfrecuentadorax.
— Estado gestacional.

Tabla2. Lesiones asociadas a malos tratos

— Traumatismos faciales, erosiones en caray cuello.

— Fracturas mandibulares.

— Arrancamiento del I6bulo de la oreja, rotura de timpano.

— Traumatismos en tronco y/o abdominales.

— Equimosis en diferentes estadios de evolucion.

— Lesiones contusas, quemaduras y abrasiones.Siguen un patrén central
y bilateral y hay lesiones en lugares q sugieren posturas defensivas
(por ejemplo antebrazos).

— Lesiones genitales.

— Molestias ambiguas.

— Intentos autoliticos.

— En gestantes aparecen lesiones en mamas, area genital y abdomen.
Complicaciones como abortos, partos pretérmino o recién nacidos de
bajo peso.

— Los golpes producidos por el agresor sobre el vientre materno pue-
den conducir a desprendimientos prematuros de placenta (abruptio
traumatico) con resultados de partos prematuros, muerte materna por
grave hemorragia interna o rotura uterina.
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Protocolo de actuacién en los servicios de urgencias
ante situaciones de violencia de genero

PACIENTE SERVICIO URCENCIAS

Refiere ser victima de VG

Sospecha victima de VG

Procurar ma ENTREVISTA:

Vera b myersoly, sezormch  confideciafidad

Uilizar e Gempo nacesaio ara L erevisa.

Ohservar s apifces yestady emocional lengnae verhal y oo vestal),
o expreion de snmi.

Abardar directamente el tems de s vileacin Presnte sencl y direias
Creer I mmje, o ensei,

ntentr e m e e confianza

Lesiones asocidas 3 malos trafos o daios de sospecka
-+ Fsios: hecidas v popes en difentes ocalizacions: y evobuci eciones bltenles y patron el o poshi
dofeneva, guenmairas por cpamilo, mordehras, sbiasionss parcoerd, s fcles, penitales, roh fimpamicay

b by

+ Peiuicos: Aciatad, ceyesite, e, somatzaciones, INTENTO AUTOLITICO, abuso de rmaces.
+ Acfiod: e en sl deconult, dierepanciaentpe iy mecanime d producrie,tem, perviosisms,
i A, et s el

+Tieee problemes e s

+ Con quisnve?

- ;Tiene problemes con 505 s yio 5u marido?
+ - jSients que b tafen mal en caa?

- {Tieme minda”; 5o oo g

+ Hasidoamemmd?

+ JLahm agredido fiscao sevainens?
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Asistencia a la violencia de género en la mujer gestante

CONFIRMACION NEGACION
VALORACION DEL RIESGO VITAL INMEDIATO 0 PELICRO
EXTREMO.
Fisico BIQUICO SOCTAL
LESIONES FISICAS RIESGODE AUTOLISIS ||  AMENAZADEMUERTE
GRAVES
1. Estabilizacion v tratamiento Sahud Mental 1. Fuerzas de Segundad,
adecuado. 1 Centros Emergencia de
1. Ingreso hosputalano. Acopda,
3, IC especialsas 1. ez de Guardia
& i Atencion medica

v

. Reslzacin par adicial o pare G siones ante nconfimacin o sspecha de Jsiones fscas o s s e agmesion pr vinlencia domestic, hacer consr:

. Informar aceruaamente  a paciente schve ] dixzmosticny los procedimiznios o iterroasitas a ealimr

el ronosticn,Gisgovialy quese ot e VIDLENCTA DOMESTICA
Oumplmentocio pomizaday e deisoriachvica de wpencs.

=

SINO EXISTE RIESGO VITAL

- =

. Reaaien parte udical o pare d one e T confimicn o sospech e esone e o peiies drad s porvinlncincometie, e onse: o cas,

groneeie, e vl y e 2t e VIOLENCTA DOMESTICA
Cumplmeeniacion pormenorizada y zmosa de historia clinica de ureemciz,

. Valorarsi e tat e o itacion g o comic, valarar s s peromalescon que s pacents, sobee o fener e coenfa e daciion fnal e de s pacienle

infomande pero spetand e decisiin. Escuchar sus evpectaivs s o0 OGO,

. Ifomara a pacente

o protlem de Jos malos oo, metablemente 0o e alen excepciona] de que puede contar com osotms sismpre que I rguiera y 0o dbe d teer miedo 2 revelar et
Lo recursos sociosamtaris diponites a5 acance eenm s cuidad y commmiag, s poshilidades deactuncicn, Proporcionar e de ayuda wpeste

Los psts i formlzar b dewmocin, et cigre e s e decision e pacinie

L ieepos e come s a1 s s e cas o o s e et s,

Cortachr con s centro desa por ¢l o po e i M de v Primari y de Tabejdor Social, con conocimiatode L i

Rt srviios especiaizadis i recisy.
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Soporte vital avanzado

en el trauma grave
mujer gestante

INTRODUCCION

En la actualidad los traumatismos constituyen la principal causa de muerte
no obstétrica durante el embarazo, por ello es importantisimo una correcta
atencion a la embarazada para minimizar las secuelas de las lesiones tanto
para la madre como para el feto. Aproximadamente el 8% de las embaraza-
das ha sufrido algun traumatismo.

El embarazo constituye una situacién especial al provocar cambios anato-
mofisioldgicos importantes en 6rganos y sistemas. Estos cambios modifican
la respuesta orgénica habitual frente a un traumatismo, lo cual supone que
tendremos que tenerlos muy en cuenta a la hora de la valoracion de una
gestante politraumatizada.

MECANISMOS LESIONALES

1) Traumatismos cerrados:
a) Lesiones directas.
b) Lesiones indirectas.

2) Traumatismos penetrantes:

Fundamentalmente por el arma de fuego y blanca o enclavamiento de
cuerpos extrafios en abdomen. El Gtero es el 6rgano Diana en este tipo
de lesiones mortales para el feto.

CLINICA
Lesiones especificas
1) De lagestante

a) Traumatismo uterino:

Es la lesién mas frecuente a partir del tercer mes. Los traumas sobre este
organo pueden dar lugar a grandes hemorragias que comprometan la
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vida materna en un 10% y en el 100% la fetal, su expresion més severa
es la rotura uterina que clinicamente se manifiesta por:

— Posible irritacion peritoneal.

— Palpacidn de partes fetales en la exploracion abdominal.
— Signos de shock hipovolémico.

— Posible metrorragia, aunque escasa.

Embolismo de liquido Amnidtico (ELA):

El liquido amnidtico emboliza la circulacién pulmonar, comportandose
como si de un tromboembolismo pulmonar se tratara, se manifiesta
como:

— Dolor toracico y disnea.

— Insuficiencia cardiaca derecha, acompafiada de disneay taquipnea.
— Sincope / shock.

— Taquicardia, arritmias y parada cardiorrespiratoria.

Ademas es una causa frecuente de coagulacion intravascular disemina-

da, por lo que ante la presencia de ELA que amenace la vida de la madre,
o implique CID, se debe proceder a la evacuacion uterina urgente.

«Abruptio placentae»:

Es la consecuencia mas frecuente de traumatismo cerrado de abdomen,
que puede originar la ruptura de vellosidades coriales placentarias, ori-
ginando hemorragia retroplacentaria y desprendimiento de placenta,
cuadro de gran severidad tanto para el feto como para la madre. La gra-
vedad del mismo estaréa en relacion con el tanto porciento de superficie
placentaria afectada, estimandose que un desprendimiento de mas del
40% supone un alto riesgo de muerte fetal, el riesgo de la madre depende
de la hemorragia causada, que se incrementara si aparece atonia uterina.

Se presenta en el 2-4% de accidentes leves y hasta el 38% de los trau-
mas Severos.

Se sospechara de abruptio ante:

— Perdidas vaginales de liquido amniético.

— Aumento de la actividad uterina.

— Metrorragia.

— Sintomas de hipovolemia materna.

— Dolor abdominal y uterino.

— Sufrimiento fetal.

— Mayor tamafio uterino en relacién a edad gestacional.
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Soporte vital avanzado en el trauma grave mujer gestante

d)

Hemorragia «feto maternax»:

Tras el trauma es frecuente el paso de sangre del feto a la madre en
volumen importante. Este fendmeno trae como consecuencia la sen-
sibilizacion Rh en madres Rh (=) y feto Rh (+), anemia fetal, arritmias e
incluso muerte fetal por exanguinacion.

Contracciones uterinas:

Se trata de la patologia obstétrica mas frecuente provocada por los trau-
matismos. La intensidad y frecuencia de las mismas estan en relacion
a la edad gestacional y la gravedad de la lesién. Cuando no cesen de
forma espontanea pueden indicar una lesion severa, por lo que el trata-
miento tocolitico podria no estar indicado.

Rotura de membranas o rotura de bolsa amniética.

Del feto

Lesiones directas sobre el feto:

Son raras por estar bien protegido, en caso de que se den suelen ser
hemorragias intracraneales y fracturas de craneo.

Sufrimiento fetal:

Secundario a las alteraciones hemodindmicas y de oxigenacion mater-
nas. La hipotension materna conlleva la hipoperfusion placentaria'y con
ello sufrimiento fetal. Este sera diagnosticado por Tocografia externa al
presentar:

— Desaceleraciones fetales después de las contracciones uterinas.
— Menor variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal.

— Frecuencia cardiaca fetal mayor de 160 latidos por minuto o menor
de 110 latidos por minuto.

ACTITUD DIAGNOSTICA ANTE EL TRAUMA EN LA MUJER
GESTANTE

El procedimiento no varia sustancialmente del recomendado para el resto
de politraumatizados, por tanto tendremos una Valoracién Primaria (A, B,
C, D, E) y Valoracién Secundaria.

1)

Consideraciones en la evaluacion primaria

En primer lugar sospecharemos el estado de gravidez en cualquier mujer
en edad fértil mientras no se demuestre lo contrario.
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Partiremos de la premisa «todo feto esta vivo hasta que no se descarte
intrahospitalariamente».

Siempre se administrara oxigeno suplementario a alto flujo.

Se recomienda expansion de volumen de forma precoz mediante infusion de
SF y/o cristaloides, con lo cual mejoraremos la perfusion uteroplacentaria,
anticipandonos al shock fetal y/o materno.

Esta indicada la trasfusion de sangre temprana de forma especifica, y re-
calcamos la contraindicacion del uso de aminas vasoactivas por falta de
respuesta en casos de hipovolemia y el efecto deletéreo que tiene sobre la
perfusion placentaria aumentando la hipoxia fetal.

Se exploraré correctamente periné, recto y vagina.

Consideraciones respecto al aislamiento de la via aérea

No estan contraindicados los farmacos habituales empleados en sedorre-
lajacién, si bien se recomienda usar la dosis minima eficaz. A causa de
congestion de mucosas orofaringeas y laringea, puede ser necesario uso
de tubos traqueales de tamafio inferior al habitual.

Los estudios realizados con relajantes musculares; tanto el Bromuro de
Pancuronio, de Vecuronio, como Rocuronio, demuestran que son seguros
en operaciones de cesarea.

Debido al vaciamiento géastrico retardado toda embarazada se considera-
ra «con estdmago lleno» de cara a la intubacion, adoptando las medidas
oportunas.

Consideraciones respecto al triaje

La catalogacion de no viable (color NEGRO/GRIS) no contraindica inicial-
mente el traslado, dada la posibilidad de viabilidad fetal.

Se consideran pacientes de alto riesgo con indicacion siempre de traslado,
con prioridad sobre otros heridos de iguales e incluso mayores lesiones
aparentes. Para el triaje pueden ser Utiles métodos complementarios como
ecografos o tocografos externos portatiles.

Consideraciones respecto a la posicién de la paciente

Se actuara como si existiesen lesiones de columna vertebral y/o medular,
con cuidado exquisito a nivel cervical, mientras no se demuestre lo con-
trario. La posicién recomendada en gestantes de mas de 20 semanas, para
minimizar las repercusiones hemodindmicas asi como respiratorias de la
compresion uterina sobre los grandes vasos y torax, serd en decubito lateral
izquierdo. Se puede utilizar una combinacion de las dos.
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2) Consideraciones en la evaluacion secundaria

Seguiremos el mismo esquema general recomendado para la paciente no
gestante, realizando un examen minucioso de cabeza a pies. Teniendo es-
pecial cuidado en:

— Irritabilidad y dolor uterino.

— Alturay sensibilidad anormal del fondo uterino.

— Movimientos fetales y ruidos cardiacos fetales.

— Contracciones uterinas que apunten a un trabajo de parto prematuro.

— Contracciones uterinas tetanicas y/o sangrado vaginal que apunten ha-
cia desprendimiento de placenta.

— Liquido amniético en vagina (pH de 7,0 a 7,05), que indican rotura de
bolsa amnidtica.

Si en el trauma normal en general se insiste en la necesidad de reevaluacion
periddica de la paciente, debido a las caracteristicas dindmicas del mismo.
En la embarazada esto alin es mas importante dadas la peculiaridades fisio-
patoldgicas, que pueden originar descompensaciones muy rapidas.

No se debe dejar de hacer estudio radiogréafico pertinente por el hecho de
la gravidez, si bien se evitara duplicidades y placas innecesarias.

3) Métodos complementarios de diagnostico

a) Tocografia externa.

b) Ecografia.

c) Otros métodos: Amniocentesis, pH vaginal, Bicarbonato sérico y auscul-
tacion de latido fetal.

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

Cesérea de urgencia

Incluye cesarea postmortem, para salvar la vida del feto y perimortem o
«cesarea de rescate», para preservar la vida de ambos. Esta demostrado
que hay un gran éxito de resucitacion cardiopulmonar de la madre después
de realizar cesarea de rescate por mejora del estado circulatorio materno,

al recuperar gran parte del volumen sanguineo empleado en el circuito Ute-
ro-placentario y descomprimir la vena cava.

Condiciones que afectan al éxito de la cesarea:
— Edad gestacional fetal mayor de 24-28 semanas.

— Tiempo transcurrido desde el inicio de la PCR.
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— Eficacia de las maniobras de RCP durante la cesarea, ya que no deben
interrumpirse.

— Disponibilidad de personal experto en reanimacion neonatal.
— Etiologia de la PCR.

Se considera indicada después de 4-5 min de reanimacion materna ineficaz
y a veces sin importar el estado del hijo dado el beneficio materno. Algunos
autores la preconizan incluso si el feto no estd lo suficientemente desarro-
llado cédmo para comprimir la cava.

Al ser un procedimiento de emergencia, no precisa preparacion previa, ni
anestesia por regla general.

Técnica basica de cesarea de rescate

Efectuar incision craneo-caudal en linea media abdominal, desde apéndi-
ce xifoides hasta pubis. Visualizacion e incisién del dtero, con precaucién
para no lesionar al nifio. Exponer la cabeza del nifio y realizar la aspiracién
boca-nariz con jeringa de bulbo o perilla. Proceder a la extraccién del nifio.
Colocacion de «pinzas de corddn» y cortar el cordén umbilical entre ellas.
Proceder a la extraccion manual de la placenta y posteriormente al cierre
uterino con sutura absorbible 1-0. Tratamiento de lesiones intra y extrabdo-
minales con la prioridad habitual. Pautar perfusion de Oxitocina intravenosa.
Solicitar consulta obstétrica y neonatal urgente.

| Actuacion en la gestante |

| Soporte vital | | Lesiones especificas | | Valoracién aeneral |
Decibita Reposicion de Via aérea
lateral la volemia permeable Protocolos
izquierdo (2 20 Oxi Rotura uterine especificos
semanas) - " Abruptio placentae

Rotura de membranas
Hemorragia feto-materna
Parto prematuro

Adecuada perfusion y oxigenacion feto-placentaria

Exploracién toco- Ecografia obstétrica | T fia externa Auscultacién fetal

pH vaginal
Amniocentesis

g g
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Soporte vital avanzado en el trauma grave mujer gestante
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DEFINICION TRASLADO NEONATAL

Sistema organizado para llevar al recién nacido a un nivel de atenciéon ma-
yor (hospital) para poder ofrecerle cuidados y tratamientos especializados.
El traslado del recién nacido se debe realizar en las mejores condiciones
posibles para que no exista un deterioro de su condicion clinica o del tra-
tamiento que se instauro.

Si se prevéen complicaciones por la historia previa del embarazo, el medio
de transporte recomendado seria intraltero antes del inicio del parto: «el
Gtero es la mejor incubadora».

Transporte intradtero
Es el transporte urgente de la madre para la asistencia al parto.
Indicaciones (factores de riesgo perinatal):

— Indicaciones (factores de riesgo perinatal):

e Amenaza de parto prematuro en gestaciones de < 32 semanas de
gestacion, con o sin ruptura prematura de membranas.
Parto maltiple < 34 semanas.
Retraso de crecimiento intrauterino grave < 34 semanas.
Malformaciones congénitas que obligan a un tratamiento inmediato.
Incompatibilidad sanguinea grave.
Hidrops fetal.
Polihidramnios u oligopamnios grave.

Pre-eclampsia grave o sindrome de HELLP (hemolisis, aumento de
los enzimas hepaticos y plaquetopenia).

e Diagnostico prenatal de enfermedad metabdlica que necesite un
control inmediato.

e Enfermedad materna grave o complicaciones del embarazo (patolo-
gia cardiaca, diabetes insulinodependiente, etc.).

— Contraindicaciones:

e Abruptio placentae.
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Sangrado importante.

Necesidad de cuidados inmediatos maternos.
Parto inminente.

Sufrimiento fetal grave.

Procidencia de cordon o extremidades.

El traslado neonatal debe incluir una fijacion segura, monitorizacion, venti-
lacién adecuada, aspiracion de secreciones, aporte de glucosa, controles
vitales seriados junto con la observacion directa y continua del RN para
prevenir la hipoxia, cambios hemodinamicos, etc. De manera que debemos
evitar los movimientos bruscos y ruidos innecesarios. De ser necesario rea-
lizar maniobras sobre el neonato: DETENER EL VEHICULO.

El objetivo del transporte es trasladar al RN critico en condiciones de estabi-
lidad; disminuyendo la morbimortalidad neonatal mediante la administracion
del tratamiento adecuado para estabilizar al neonato y que llegue en las
mejores condiciones al centro receptor.

Recién nacido estable es aquél que presenta una via aérea permeable con
adecuada ventilacion, piel y mucosas sonrosadas, FC 120-160 por minuto, T2
axilar 36,5 °C-37 °C, pardmetros metabolicos corregidos (glucemia, equilibrio
acido-base) y problemas especiales en tratamiento (hipotension, neumoté-
rax, infeccion, etc.).

REQUERIMIENTOS CLINICOS PARA EL TRASLADO

El traslado del recién nacido debe realizarse tras la mayor estabilizacion
posible. Segun la sintomatologia que presente se tratara de un transporte
critico o no critico. Siempre sera necesario:

— Asegurar via respiratoria libre con ventilacion correcta.
— Asegurar una buena via de perfusion.

— Un correcto control hemodinamico, con la administracion de liquidos,
drogas inotrdpicas 0 expansores plasmaticos si esta indicado.

— Evitar pérdida de calor y mantener la temperatura axilar alrededor de
36,5 °C-37 °C.
— Corregir las alteraciones metabdlicas.

— Prevenir para poder tratar los problemas especiales, por ejemplo: drena-
je pleural si existe neumotdrax a tension; postaglandinas si se sospecha
una cardiopatia congénita ductus-dependiente, etc.

Informe a la familia del motivo del traslado, asi como al centro receptor.
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El Traslado extra-hospitalario requiere por parte del médico un informe que
contendra:

— Datos de identificacion del paciente y del centro de nacimiento.

— Antecedentes familiares y datos del padre y de la madre incluyendo
grupo sanguineo y antecedentes obstétricos.

— Incidencias del embarazo actual y parto.

— Test de Apgar, estado al nacimiento, somatometria, medidas terapéuticas
y evolucion hasta el momento del traslado, analiticas y otros estudios
realizados.

— Motivo de traslado.
— Consentimiento informado.
— Registro de constantes e incidencias durante el transporte.

El tipo de asistencia que precisa el neonato durante el traslado vendra con-
dicionada por su grado de riesgo vital, y este puede ser:

— Riesgo | (estado critico): paciente de gravedad extrema, su estabilizacion es
precaria por su proceso de base y su situacion de gran compromiso vital,
siendo su Unica esperanza algun tipo de asistencia que en la ubicacion
actual no se puede aplicar (ECMO, Cirugia por proceso malformativo, etc.).

— Riesgo Il (medio/alto): enfermo estabilizado, de proceso grave, pero que
puede tener durante el traslado complicaciones o agravamiento del pro-
ceso y convertirse en riesgo |.

— Riesgo Il (bajo): proceso sin riego vital que precisa traslado para con-
sulta, pruebas complementarias...

Los grados de riesgo | y Il, precisaran de todo el apoyo facultativo, técnico
e instrumental para su desplazamiento, segun la situacién del enfermoy la
presuncion de complicaciones; ya sea este traslado intra o extrahospitala-
rio. El traslado de riesgo Il puede ser realizado por personal diplomado en
enfermeria, con preparacioén en asistencia neonatal.

SEGURIDAD RELACIONADA CON EL VEHICULO DE TRANSPORTE

Hay que evitar, en la medida de lo posible, estar de pie con el vehiculo en
marcha.

Para esto, ANTES DEL TRASLADO, se debe preparar todo el material que se
pueda necesitar (bolsa y mascarilla, perfusiones, bolos de medicacion...).

— El traslado de un nifio grave se considera una «<URGENCIA» y hay que
comunicarlo al conductor, en ese caso la ambulancia circula con la alar-
ma visual y acUstica de advertencia.
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No esta permitido superar los limites de velocidad en la carretera.

En caso de «<EMERGENCIA», es decir, de patologia tiempo dependiente,
a través del centro coordinador, se puede activar un dispositivo especial
con escolta policial que abra el paso. Ademas, se coordina el acceso al
hospital.

Si se tiene que realizar algin procedimiento de una cierta complejidad,
es preferible detener el vehiculo.

La ESTABILIZACION PREVIA al transporte, por patologia y aparatos, evita
incidentes durante el mismo y disminuye la morbimortalidad.

Inmovilizacién

Cinturones: las camillas tienen cinturones especificos.

Cinturdn de lactante en traslado aéreo, en caso de llevarlo en brazos.
Arnés de lactante para camilla de aviéon y ambulancia para peso de
9-36 kg.

Colchén de vacio: especialmente en el paciente politraumatizado, facilita

la inmovilizacién global del cuerpo. Disminuye el impacto producido por
las vibraciones del vehiculo y las irregularidades del terreno.

Si es previsible la necesidad de uso de un desfibrilador, se debe colocar
al paciente sobre un colchén de vacio.

Dama de Elche: método de fijacion para estabilizacion lateral. Puede
usarse en un paciente grave no traumatolégico como método de inmo-
vilizacion.

Fijacion y sefializacion

Los tubos de drenaje, las vias, los catéteres y las sondas deben ir co-
rrectamente fijados (dispositivos especiales, esparadrapo, puntos...)y
sefalizados.

Comprobar su permeabilidad ANTES de ponerse en marcha para evitar
manipulaciones durante el trayecto. Aumentan mucho el riesgo de per-
dida de los mismos.

Material

Siempre debe estar bien fijado para evitar caidas con riesgo para el
paciente y para el equipo de transporte o roturas.

Hay que prestar atencién a su accesibilidad, fijacion y movilizacién en
bloque junto con el paciente para evitar tirones e incidentes.
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Transporte neonatal

— Lafijacion, mediante dispositivos especificos para cada caso, siempre
es mejor que el uso de cintas o cinturones.

— Cuando el equipo dota de material al vehiculo de transporte, se debe
asegurar la disponibilidad del material especifico para cada caso: des-
fibrilador, aspirador de secreciones, etc.

— Botellas adicionales de gases comprimidos (0, aire medicinal): — Su-
ponen un riesgo afiadido por su peso y caidas accidentales, no siem-
pre se dispone de lugares especificos para su fijacién, pero SIEMPRE
deben ir bien fijadas. — Nunca hay que dejarlas en posicion vertical
en el suelo por peligro de caidas. — NO suponen un riesgo en caso
de fuga. — ATENCION a desconexiones accidentales de 0,, respirador,
oxido nitrico: no se deben producir, ponen en riesgo la seguridad del
paciente.

— NUNCA hay que pasar objetos por encima del paciente por el riesgo de
lesiones afiadidas por caidas de los mismos.

Seguridad del equipo de transporte

— Siempre hay que usar el cinturén de seguridad con el vehiculo de trans-
porte en marcha, tanto terrestre como aéreo.

— Uniforme reglamentario con bandas reflectantes (chaleco).

— Poner especial atencion en caso de manipular las camillas méviles, tanto
dentro como fuera del hospital (camilla de ambulancia, TAC, RMN), su-
ponen un peligro, especialmente para los dedos por golpes, peso, etc.

— Uso de guantes durante la manipulacion del paciente.
— Ponerse mascarilla y gafas en caso de riesgo respiratorio.

Debido a la escasa informacion sobre el sistema de retencion para el trans-
porte del neonato sano en ambulancia queremos aportar como idea propia
la posibilidad de utilizar una mochila portabebés o fulares para portear be-
bés de manera que el neonato vaya sujeto a su madre 0 a un miembro del
equipo si ésta no se encuentra en condiciones y asi disponga de mayor
seguridad que Unicamente los brazos de quien lo sujete.
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EMBARAZO
|
SE PREVEEN
COMPLICACIONES POR LA H* NO COMPLICADO
CLINICA ANTES DEL PARTO
TRASLADO
INTRAUTERO ANTES PARTO INICIADO
DEL INICIO DEL PARTO
PARTO PARTO
INICIADO COMPLICADO

— | ]

- N - ~
PARTO NORMAL Nmo;é“gg}; NINO CON NINO CON
ATENCION PATOLOGIA COWMLAIDCQE Iscr)EES - PMATAODIRA.E)GC[gT\;
IOCIRAHOSEITATARIS — PATOLOGIA PATOLOGIA
NINO SANO
/TRASLADO DEL\ a N N
NO NIFIO CON TTO DEL NINO
COMPLICACIONES e s ABLC. AVISAR OTRO
CANGURO CON MANTENER: T MEDIO
UN MIEMBRO Sat02, GLUCEMIA, (UME, SVB,
TRASLADO EN DEL EQUIPO EQUILIBRIO HELICOPTERO)
CONTACTO CON LA MIENTRAS SE HIDROELECTROLI DESDOBLAR
MADRE PIEL CON ATIENDE LA TICO EQUIPO
PIEL EATOLOoIA TRATAR TRASLADO EN
\ MATERNA ) PATOLOGIA CONVOY

—

ETIQUETAS DIAGNOSTICAS

— Dolor de parto 00256.
— Riesgo de sangrado 00205.
— Termorregulacion ineficaz 00008.
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Intoxicaciones agudas.

Evalvacion inicial

Se denomina intoxicacion a aquella situacién en la que una sustancia produ-
ce efectos nocivos en un individuo. Constituye una de las urgencias médicas
mas frecuentes (aproximadamente 15%).

Podriamos diferenciar tres tipos: de forma accidental (sobre todo en nifios),
sobredosis tras consumo de alcohol o drogas y como gesto autoagresivo.

ACTITUD DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA

Cuando un sujeto sano presenta sintomas inexplicables, de instauracion
brusca, graves y de rapida evolucion, debemos sospechar una intoxicacion.

Una vez valorada la situacion y estabilizado el paciente, elaboraremos una
Historia Clinica lo mas completa posible. Esta se realizara al paciente o a
un familiar o testigo en el caso de encontrarlo inconsciente o ante un intento
autolitico. Serd preciso recoger informacion sobre:

— Nombre del téxico y cantidad aproximada a la que se expuso el paciente.
— Viade exposicion y tiempo transcurrido desde la exposicion.

— Inicioy forma de instauracion de la clinica, asi como de vdmitos que nos
puedan orientar sobre la eliminacion del toxico o riesgo de aspiracion.

— Enfermedades y tratamientos previos; indagar sobre patologia psiquia-
trica previa, intoxicaciones o intentos autoliticos.

— Existencia de otras personas con los mismos sintomas.
— Se obtendra muestra del producto y del vdmito si lo hubiese.

— Tener siempre presente, para aclarar cualquier duda, el teléfono del
Centro Nacional de Toxicologia: 915620420. También podemos contactar
a través del Centro Coordinador de Urgencias.

Exploracion fisica

— Constantes vitales: tension arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, temperatura corporal, glucemia capilar y saturacion de oxi-
geno.
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— Nivel de consciencia (Escala de Glasgow) y exploracién neuroldgica

detallada.

— Piel: cianosis, coloracion, zonas de venopuncion...
— Exploracion ocular: oftalmoplejia, nistagmus.

— Pupilas; midriasis, miosis, anisocoria.
— Exploracién cardiopulmonar y abdominal (visceromegalias, peristal-

tismo).

— Exploracién musculo-esquelética; pardlisis, mioclonias, rigidez, dis-

tonias.

Exploraciones complementarias: monitorizaremos nivel de conciencia,
presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura corporal,
glucemia capilar, diuresis, y saturacion de oxigeno. Electrocardiografia.

Signos/sintomas guia. Sindromes toxicos

Sindromes

Narcotico-
opiaceoy
sedante-
hipnético

Anti-
colinérgico
(atropinico)

Simpatico-
mimético

Colinérgico

Signos

Depresion SNC, depresion res-
piratoria, miosis, hipotension,
hipotermia, edema pulmonar.

Delirio, agitacion, dificultad
del lenguaje. Midriasis, taqui-
cardia, sequedad de mucosas,
arritmias.

Excitacion SNC, convulsiones,
taquicardia, hipertension, hi-
pertermia, diaforesis, midriasis,
hiperreflexia.

Agitacion, ansiedad, miosis,
nauseas, debilidad muscular,
aumento de secreciones, hipo-
tension, bradicardia.

Causas mas frecuentes

Opiaceos, etanol, benzodiacepi-
nas y barbituricos.

Atropina, antihistaminicos, an-
tipsicoticos, antieméticos, anti-
parkinsonianos, antidepresivos,
antidiarreicos, relajantes mus-
culares, setas.

Cocaina, anfetaminas, metanfe-
tamina, pseudoefedrina.

Insecticidas organofosforados,
carbamatos y algunas setas.

La identificacion del toxico nos permitira conocer si tiene un ANTAGONISTA
0 ANTIDOTO especifico.
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Intoxicaciones agudas. Evaluacion inicial

Antagonista/
antidoto

Acetilcisteina

Acido
tranexamico

Atropina

Bicarbonato
sodico

Cloruro
calcico

Etanol

Flumazenilo

Fomepizol

Glucagon

Glucosa
hipertonica

Indicacidn toxicolégica

Paracetamol

Fibrinolitico

Insecticidas organo-
fosforados y carbamatos
(s. Colinérgicos)
Inhibidores colinesterasa

Antidepresivos triciclicos
Salicilatos
Fenobarbital barbitdricos

Bloqueantes canales del
ca, Etilenglicol, Fluoruros
Productos de limpieza
(oxalatos), Insecticidas
drgano-clorados y
drgano-fosforados

Metanol
Etilenglicol (disolventes,
anticongelantes)

Benzodiacepinas

Metanol
Etilenglicol

f blogueantes
Insulina

Insulina
Antidiabéticos orales

Presentacion habitual

VIAL
59/25ml
(200 mg/ ml)

AMPOLLA
500 mg/5ml
(100 mg/ml)

AMPOLLA
Img/Iml

SOLUCION PARA
PERFUSION

250 mEq/ 250 ml
(1 mEg/ ml)

AMPOLLA

1.000 mg/ 10 ml
(100 mg/ml)

[10 mI CIK al 0% =
1 gramo de Calcio
elemento]

VIAL
Etanol absoluto
100%/10 ml

AMPOLLA
05mg/5ml
(0,1 mg/ ml)

AMPOLLA
100 mg/ 20 ml
(5 mg/ ml)

VIAL

1mg para
reconstituir

en 1 ml + jeringa
(L mg/ ml)

VIAL
33%: 3,33 g/ 10 ml
50%: 10 g /20 ml

Pauta inicial en adultos

150 mg/ kg
En 250 ml SG 5% o SSF a pasar
en 60 min

05-1g IV enholo lento
(L mlal min)

2-4mg IV en bolo répido
Después 2 mg/ 5-10 min hasta
mejoria de sintomas o FC > 120
[pm

1-2 mEq/ kg

50-100 ml de solucién

(50-100 mEq). En goteo continuo
(ritmo < 1 ml/ kg/ h)

5-10ml IV
En 100 ml de SG 5% a pasar en
10-15min

50 ml de Etanol en 450 ml SG 5%
apasar en 15 min. Vena gruesa

0,20mg IV en bolo en 30 seg. Vena
gruesa administrado «en Y», con
suero a ritmo alto (atenuar flebitis)

Repetir 0,3 mg a los 30 seg. Des-
pués 0,3 mg/ min hasta 3 mg max

15 mg/ kg
En 100 ml SG 5% IV a pasar en
30 min

3mg IV en L min Sino hay
respuesta, repetir cada 10 min
hasta 10 mg max
HIPOGLUCEMIA: 0,5-1 mg IV/
SC/ IM Repetir a los 20 min si
continia hipoglucemia tras
admon. de glucosa IV

20-30 ml de SG 33% IV (6-10g) 6
10-20 ml de SG 50% IV (5-10 g)
En bolo segun glucemia. Vena
gruesa
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Antagonista/

antidoto Presentacion habitual Pauta inicial en adultos

Indicacidn toxicolégica
Neurolépticos, antiemé-

Lactato de . S AMPOLLA 2,5-5mg IV en bolo lento. Repetir
o ticos, antihistaminicos (s. ' . .
biperideno Extrapiramidales) 5mg/ 1 ml cada 30 min hasta un max de 8 mg
. AMPOLLA 1 ampolla (12 mEq de Mg) en 50
Madnesio thrrsn;ggodseca;iztiges 2 1500 mg/ 10 ml ml de SG 5% a pasar en 5-10 min.
sulf%to Hinomaan eg oria Dor (150 mg/ml) En Torsade de Pointes en 1-2 min.
quF())r b%rio p [1,2 mEq de Mg Si persiste arritmia, repetir a los
y elemento/ ml] 10 min
0,4 mg IV en bolo
Naloxona Opiaceos oAmO/% Si no hay respuesta, repetir cada
Mg 2-3min hasta un max de 4mg
Administracion previa de 0,5-1 mg
Bloqueantes AMPOLLA de Atropina si FC < 70 lpm
Neostigmina  neuromusculares 25mg/5ml 1-2mg IV en holo lento (Img/min)
(cisatracurio, rocuronio) (0,5 mg/ ml) Repetir seglin respuesta y grave-
dad hasta un max de 5mg
L BOTELLA Administracidn precoz a concen-
Oxideno hﬂlmgx(ﬁoi:fe%gg?go Oxigeno medicinal  tracion 100%
g cianuro) y (Balade volumen  Algjar de la fuente de exposicion
variable) al toxico
Administracion previa de 0,5-1mg
Pralidoxima Pesticidas e insecticidas g\(%l anL}‘l% ml de Atropina
drgano- fosforados 20m g/ mi) 1-2 gramos (30 mg/ kg) en 100 ml de
g SSF0,9% a pasar en 15-30 minutos
Bloqueantes VIAL iiséwﬂ/rl;%r?tlese precisa fecupera-
Sugammadex  neuromusculares 500 mg/ 5 ml Si se precisa repetir, emplear do-
(rocuronio, vecuronio) (100 mg/ ml) sis de reversicn (=4 my/ ko)
Intoxicacién por Isoniazida:
19 de Piridoxina por cada g de
Vitaminab6  Isoniazida 3A[;\é|i10|}|_2Aml Isoniazida ingerida. A la media
(Piridoxina)  Etilenglicol 150 mg ) hora, 1g IM
g Intoxicacion por Etilenglicol:
2mg kg
5gen 200 ml SSF a pasar en 15 min
Vitamina b 12 Cianuro VIAL 5 mg La eficacia del antidoto depende
(Hidroxi- Humo de incendio Kit para reconstituir ~ de la precocidad en la adminis-
. (Sospecha de inhalacion  en 200 ml SSF tracion
cobamina)
de cianhidrico) (25mg/ml) Repetir dosis segln respuesta y
gravedad a la hora
Vitamina k Anticoagulantes orales 10 mg en bolo lento a pasar en 1
(Fitome- cumarinicos: warfarina, ~ AMPOLLA min o diluida en 100 ml SG 5%
3 acenocumarol (sintrom®) 10 mg/ 1 ml Repetir dosis segun respuesta y
nadiona)

Rodenticidas

gravedad
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Tratamiento general
1. Medidas de apoyo a las funciones vitales

Medidas de Soporte Vital, mantener permeabilidad de via aérea, y buena
ventilacion, evitando broncoaspiracion. No 10T inmediata, porque puede
existir un antagonista especifico.

Monitorizacion cardiaca, TA, FR, Sat 0,. Glucemia.
Oxigenoterapia con ventimask que permita una Sat > del 92%.
Canalizacion de via venosa con suero fisiolégico.

Tratamiento de la hipotension y el shock. Mantenimiento del ritmo cardiaco.
En caso de parada cardio-respiratoria: prolongar las maniobras de RCP
minimo una hora.

2. Utilizacion de antidotos

3. Descontaminacion: Medidas para cesar o disminuir la absorcion
del toxico

Los téxicos pueden absorberse a través de diversas vias:

ViA OFTALMICA: lavado del ojo(s) afectado(s) con agua corriente o suero
fisioldgico al 0,9%, durante al menos 15 minutos, manteniendo los parpa-
dos separados. No aplicar neutralizantes quimicos, ni colirios 0 pomadas
anestésicos.

VIA CUTANEA: Frecuente en medios agricolas e industriales. Algunos pro-
ductos son toxicos por su absorcion y otros porque son causticos. El perso-
nal sanitario debe estar protegido para la descontaminacién por guantes y
mascarillas, como minimo, y con el resto de EPI si fuera necesario. Retirar
la ropa lo antes posible y guardarla en bolsas herméticas. Realizar un primer
lavado de piel, ufias y pelo con agua abundante, nunca caliente para evitar
la vasodilatacion que favorece la absorcion. A continuacion realizaremos
un segundo lavado con agua y jabon. Esto no debe demorar el resto de las
medidas a adoptar.

ViA PULMONAR: la absorcion respiratoria cesa al separar al paciente del
ambiente contaminado. Adoptar las medidas necesarias para prevenir la
intoxicacion del personal de rescate.

VIA PARENTERAL: la absorcion es tan rapida que es imposible frenarla. En
caso de mordeduras o picaduras contraindicado hacer incisiones, succio-
nes o torniquetes en punto de picadura. Descrita la escision quirdrgica local
ante dosis masiva de insulina.
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ViA DIGESTIVA: 70-80% de las intoxicaciones agudas, principalmente por
medicamentos. Para la descontaminacion digestiva existen varias opcio-
nes dependiendo: del tiempo transcurrido, el tipo de toxico y la clinica que
presente el paciente.

Eméticos

Inducen el vémito, el jarabe de ipecacuana es el de eleccion. En Espafia no
se comercializa. No es aconsejable en nuestro medio.

Aspiracién-lavado géstrico

Es eficaz si se realiza de forma precoz, pero hoy en dia esta en desuso por
el rechazo del paciente y lo aparatoso de la técnica.

La técnica consiste en la colocacién de una sonda orogastrica multiperfo-
rada en su extremo distal, de un tamafio suficiente que permita un adecua-
do vaciado gastrico (sonda Faucher de como minimo 36 F). Informaremos
previamente al paciente sobre el tratamiento: obtener su consentimiento y
colaboracion.

Maxima eficacia en las 2 primeras horas desde la ingestion del toxico, pu-
diendo realizarse en las 4 horas siguientes y ampliando hasta las 12-24 horas
en caso de sustancias anticolinérgicas, narcéticos, farmacos con cubierta
entérica o de accion retardada.

CONTRAINDICADO: en pacientes con disminucién del nivel de conciencia
sin la via aérea protegida, ingestion de causticos, hidrocarburos, alcoholes,
objetos punzantes y patologia gastro-esofagica activa.

TECNICA SONDAJE ORO-GASTRICO: con paciente en declbito lateral iz-
quierdo y con la cabeza en declive 10°-15°, indicamos al paciente que apoye
la barbilla sobre el pecho para que resulte mas facil introducir la sonda
hacia el eséfago. La sonda debe estar lubricada con productos siliconados
y no con vaselina.

Verificamos la colocacion de la sonda aspirando contenido gastrico, o intro-
duciendo aire con una jeringa hasta el estomago o auscultando. Aspiramos
todo el contenido gastrico que sea posible antes de iniciar el lavado reco-
locando la sonda cuando sea necesario. Posteriormente fijamos la sonda
con esparadrapo e iniciamos el lavado gastrico con agua o solucion salina
isotonica a la temperatura corporal, introduciendo repetidamente 250 ml en
adultos y 10-50 ml en nifios y aspirandolos a continuacion tantas veces como
sea necesario hasta que el contenido salga claro o hayamos introducido
30 4 litros de agua o suero. El liquido debe fluir con facilidad y drenar por
gravedad (si no, recolocar sonda). Nos ayudara la realizacion de masaje
epigastrico mientras se realizan las maniobras de lavado.
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Si paciente en coma superficial (GCS entre 9y 11), la colocacion de una
sonda orogastrica puede estimular el vomito y producir broncoaspiracion.
Debemos sedar y relajar al paciente para intubarlo al igual que si el pa-
ciente esta en coma profundo.

Carbon activado

Adsorbente con la capacidad de atraer y atrapar sustancias en el tubo di-
gestivo de forma universal, eficaz, inocua y econémica. Util en la mayoria
de las intoxicaciones por via oral, constituye un complemento, e incluso una
alternativa, a las maniobras de provocacion del vémito, lavado y aspirado
gastrico.

Toxicos no adsorbibles por el Carbo6n activado:

— Plomo, iodo, potasio, metales pesados, sales de hierroy litio.
— Cianuro, salvo en dosis masiva.

— Etanol, metanol y otros alcoholes. Etilenglicol y otros glicoles.

— Petroleo y sus derivados.

— Causticos (acidos y alcalis).

Contraindicado en caso de hemorragia digestiva alta o de perforacion gas-
trointestinal y en hipoperistaltismo.

Se puede administrar via oral: 30-50 mg disueltos en 250 ml agua.

Si el paciente tiene sonda orogastrica, administrar por la misma sonda,
con jeringa de 50 ml, un bote rellenado con agua y agitado. Vigilar reflujo o
vomito para evitar broncoaspiracion.

Maxima eficacia se alcanza en las 2 primeras horas, pero se puede admi-
nistrar hasta en 12 horas o en dosis repetidas.

Laxantes y evacuacion total: Son medidas hospitalarias.

4. Medidas para aumentar la eliminacion

Son medidas hospitalarias: Diuresis forzada. Depuracién extrarrenal (Hemo-
didlisis, Hemoperfusién, Plasmaféresis, Exanguinotrasfusion).
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Se trata de la complicacion grave més frecuente de las intoxicaciones
agudas. Es un sintoma y no una enfermedad, en el que una vez garantizada
la asistencia inicial, los esfuerzos diagnosticos y terapéuticos tienen que
ser paralelos. La base del tratamiento es el antidoto.

MEDIDAS GENERALES

Medidas de Soporte Vital, mantener permeabilidad de via aérea, y buena
ventilacidn, evitando broncoaspiracion. No 10T inmediata, porque puede
ser un coma reversible.

Monitorizacion cardiaca, TA, FR, Sat 0,. Glucemia.
Oxigenoterapia con ventimask o reservorio hasta Sat del 92%.
Canalizacion de via venosa con suero fisioldgico.

TRATAMIENTO

— Glucosmon R-50® glucosa monohidrato IV (10gr/20ml) en bolo lento di-
luido en vena grande, si la glucemia < 60 mg/dl; si es > 80 mg/dl nunca lo
administraremos. Se pueden administrar hasta 3 dosis en funcién de la
respuesta.

— Tiamina 100 mg IV lentos en pacientes que impresionen de alcoholismo
crénico o desnutridos. Adman. previa a glucosa.

Si se sospecha intoxicacion por drogas administrar:

— Naloxona 0,2-0,4 mg IV, dosis que se puede repetir hasta 2 mg. si se
sospecha intoxicacién por opiaceos (pupilas miéticas y depresion res-
piratoria).

— Flumazenilo a dosis de 0,25 mg IV si se sospecha intoxicacion por ben-
zodiacepinas esté contraindicado en convulsiones, farmacos proconvul-
sivantes ~ADTC-y en pacientes con epilepsia previa. Se puede repetir
cada 3 minutos hasta 2 mg. Podemos necesitar perfusion: 2 mg cada 6
horas.

Evaluar la respuesta del paciente al tratamiento inicial y proceder a la 10T
si persiste el coma. Esta sera imprescindible si consideramos la necesidad
de realizar lavado-aspirado gastrico y administracion de carbdn activado.
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INTOXICACIONES POR PSICOFARMACOS

La intoxicacion por psicofarmacos es motivo frecuente de consulta en servi-
cios de urgencia, fundamentalmente por sobredosis intencional en adultos.

1. Intoxicacion por Benzodiacepinas

Son las intoxicaciones més frecuentes por psicofarmacos en todas las eda-
des. Se absorben rapidamente via digestiva, la dosis toxica es muy variable.

Clinica: Afectacion del nivel de conciencia, alteraciones cardiovasculares
y respiratorias. El cuadro se agrava al asociarse a otras sustancias con
efecto depresor.

Tratamiento: Flumazenilo: 0,25 mg IV. Si el paciente habla, no necesita antidot

Efectos adversos: Convulsiones y Sindrome de abstinencia en pacientes
tratados con BZD de forma crénica, y en asociacion con pro-convulsivantes
como antidepresivos triciclicos, litio o cocaina.

2. Intoxicacion por Antidepresivos
2.1.  Antidepresivos Triciclicos (ATC)
Mortalidad del 20%. Su vida media es larga.

Dosis téxica: alrededor de 10-20 mg/kg // Dosis letal: 25 mg/kg.
Clinica:

— Manifestaciones anticolinérgicas: midriasis, taquicardia, temblor, disar-
tria, retencion urinaria, hiperactividad y agitacion psicomotriz.

— Complicaciones cardiotoxicas: arritmias, sobre todo ventriculares, shock
cardiogénico, parada cardiaca. Se recomienda realizar un ECG a todos
los pacientes que presentan sobreingesta de farmacos o con alteracién
del nivel de conciencia de etiologia desconocida.

El principal indicador de gravedad es el ensanchamiento del complejo QRS:
cuanto mas ancho (>0,10seg), mas gravedad.
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Si QRS>0,10 seg — riesgo de convulsiones// Si QRS>0,16 seg — riesgo de
arritmias ventriculares graves (TV/FV), con hipotension.

Intoxicaciones graves: depresion del SNC, con letargia y somnolencia al-
ternando con agitacion, ataxia progresiva, alucinaciones, convulsiones
(primeras horas tras ingesta), coma.

Tratamiento: Prevencion de Arritmias Ventriculares. La cardioversion es
poco efectiva.

Si QT largo:

Sulfato de Magnesio: 1-2 g / 1-2 min.

Bicarbonato sodico 1M: 1-2 mEq /kg IV lento. Se puede repetir cada 5 min
hasta que se estabilice QRS.

Lidocaina: 1-1,5 mg/kg. Puede repetirse, a 0,5 mg/kg, a los 5 min.

Evitar la Procainamida, Propafenona y Flecainida, porque pueden empeorar
la hipotensién y la conduccién.

Si shock: utilizar Noradrenalina y no utilizar Dopamina porque puede agravar
el proceso y las arritmias.

Si convulsiones o agitacién: Diazepam.

Si se produce PCR: RCP + dosis rapida de Bicarbonato 1M.

La Fisostigmina no esté indicada para tratar los efectos anticolinérgicos de
los Antidepresivos triciclicos porque puede agravar la cardiotoxicidad y las
crisis convulsivas.

Para descartar sobredosis de ATC, no administrar Naloxona, ni Flumazenilo
en pacientes inconscientes sin ECG previo, pues potencian la aparicion de
arritmias y de convulsiones.

2.2. Antidepresivos Inhibidores Selectivos de la Recaptacion
de Serotonina (ISRS)

Intoxicaciones graves si se asocian a otros medicamentos.

Clinica: Alteraciones neuroldgicas. Sintomas de alarma en asociacion a otros
farmacos (IMAO, levodopa, litio, meperidina) produciendo hipertermia, diafo-
resis, enrojecimiento piel, diarrea, vomitos, taquicardia sinusal, hiper/hipoten-
sion, con aparicion progresiva de coma, convulsiones, rabdomiolisis y CID.

Tratamiento: Medidas generales de soporte.
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3. Intoxicacién por Neurolépticos
Frecuentes, con dosis terapéutica, accidental o suicida.
Clinica:

— Toxicidad en el SNC: disminucion del nivel de conciencia, sedacién,
coma, fiebre, delirio, agitacién, sindrome neuroléptico maligno.

— Toxicidad neurovegetativa: corea, extrapiramidalismo, trismus, hipertonia
muscular, con posterior rabdomiolisis por hipercatabolismo muscular,
compromiso neurolégico y renal.

— Toxicidad cardiovascular: arritmias, sobre todo taquicardia ventricular
polimorfa (torsades), sincope y muerte subita (precaucion al administrar
Haloperidol si prolongacion espacio QT).

Tratamiento: Si Distonias Agudas: Biperideno (Akineton®) 2 mg IV o IM cada
30 min hasta mejoria (max. 8 mg).

Si Arritmias graves: Fenitoina 50-100 mg IV cada 15 min hasta desaparicion
de arritmia (max. 1.000 mg).

Si Hipertermia maligna: Dantroleno 1-2,5 mg/kg en bolo IV.

POR ANALGESICOS — ANTIINFLAMATORIOS

1. Intoxicacion por salicilatos

En ingestiones masivas se retrasa el vaciamiento gastrico.
Dosis toxica: 150-300 mg/ kg // Dosis letal: > 500 mg/kg.

Clinica: Acufenos, alteraciones digestivas, deshidratacion, EAP, hemorragia
digestiva, desorientacion, coma, convulsiones, hipertermia.

Tratamiento: Medidas generales de soporte. Valorar Bicarbonato Sédico
1M a dosis 1-2 mEg/kg.

2. Intoxicacion por Paracetamol
Dosis tdxica aguda: 7,5-10 g/dia // Dosis letal: > 25 g.

Clinica: Nauseas, dolor en epigastrio y en hipocondrio derecho, fallo hepa-
tico fulminante, encefalopatia, coma, muerte.

Tratamiento: N-Acetil Cisteina (NAC) 150 mg/kg a pasar en 60 min.
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3. Intoxicacion por AINES
Dosis téxica: unas 10 veces la dosis terapéutica.

Clinica: Alteraciones digestivas, cardiovasculares, musculares, sudoracion,
coma, convulsiones.

Tratamiento: Medidas generales y de soporte.

INTOXICACION POR ANTIARRITMICOS

1. Intoxicacion por Digoxina

Intoxicacion aguda (no croénica): ingesta > 0,05 mg/kg.

Clinica: Alteraciones digestivas (nduseas, vomitos, dolor abdominal), car-
diovasculares (sincope, arritmias), neuroldgicas y oftalmoldgicas.
Tratamiento: Sintomatico. Reposicion de la volemia.

Tratamiento de arritmias: Atropina, en bradiarritmias. Verapamilo, en ta-
quicardias supraventriculares. Fenitoina o Lidocaina, en taquicardia ven-
tricular.

Ni la cardioversién eléctrica ni la Procainamida son efectivas.

2. Intoxicacion por Beta-Bloqueantes

Considerar un alto riesgo de toxicidad cuando se ingiere 2-3 veces la dosis
terapéutica.

Clinica: Bradicardia e hipotension, alteraciones en el ECG, convulsiones,
coma, broncoespasmo.

Tratamiento: Atropina: 0,5-1 mg IV (méx 3 mg).

Glucagon: 0,1mg/kg (3-10 mg) Bolo IV/ Perfusién:1-10 mg/h.

INTOXICACION POR ANTICOAGULANTES

La dosis toxica del Acenocumarol (Sintrom®) es muy variable.
Clinica: Alteraciones hemorragicas.

Tratamiento: Vitamina K: 10 mg bolo lento IV 0 en 100 ml de SSF
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Acido Tranexamico: 15-30 mg/kg bolo IV.

NOTA: Los nuevos anticoagulantes orales o anticoagulantes orales directos
(ACOD): Dabigatran, Rivaroxabéan, Apixaban y Edoxaban no responden al
tratamiento con vitamina K.

Solo el Dabigatran posee un antidoto especifico: Idarucizumab.

— 445






Intoxicaciones
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INTOXICACION POR ETANOL

El Etanol es un depresor del SNC y la principal droga legal de abuso en
Espafia.

Clinica:
Etanolemia Bebedor ocasional Bebedor crénico
50-100 mg/dl  Euforia, incoordinacién, locuacidad.  Poco efecto.
Disartria, ataxia, somnolencia, Cierta incoordinacion,
-2 gl nistagmo, diplopia. euforia.
. Letargia, agresividad, mareo, Alteraciones emocionales
ALY gl vomitos, lenguaje incoherente. y motoras leves.

Estupor, incapacidad para levantarse,

800-400mg/dl- 4 ontinencia de esfinteres. SOTITEIEREE:
400-500 mg/dl  Coma. Somnolencia.
> 500 mg/dl Depresion respiratoria, muerte. Letargo, estupor, coma.

Tratamiento:

— Monitorizar adecuadamente (PA, FC, FR, ECG, saturacion de 0,, tempe-
ratura y glucemia).

— Canalizacion de via periférica para perfundir cristaloides.

— Corregir la hipoglucemia si la hubiera. En el caso de un alcohdlico croni-
co administrar Vitamina B1 (Tiamina) IM o IV. lenta, antes de perfundir el
glucosado, para prevenir la aparicion de la encefalopatia de Wernicke.

— Siagitacion intensa: Benzodiacepinas. Como alternativa Tiaprida. Los
neurolépticos se utilizan con precaucion por riesgo de convulsiones e
hipotension.

— No es util el lavado gastrico, ni la administracién de Carbdn activado, ni
la vitamina B6.

— Ellavado s6lo esté contemplado en adultos que hayan ingerido una gran
cantidad de alcohol en un corto periodo de tiempo y en nifios que hayan
ingerido alcohol.
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— Descartar TCE y si hay otros toxicos responsables de la intoxicacién, no
solo el etanol.

Se considerard el alta en pacientes con las constantes y glucemias con-
troladas y si queda bajo supervision de amigos o familiares por el riesgo de
broncoaspiracion.

Si hay intoxicacién moderada o grave, se trasladara a centro hospitalario.

Criterios de gravedad

Hipoglucemia, hipotermia grave, distrés respiratorio, disminucion del nivel
de conciencia, sospecha de intoxicacion masiva y/o polimedicamentosa,
lesiones asociadas, estado de shock.

Reaccion acetaldehidica

Cuadro vasovagal similar a una reaccion anafilactica que se produce cuan-
do un paciente en tratamiento de deshabituacion alcohdlica con farmacos
como Disulfiram o Carbimide, toma alcohol.

La clinica cursa desde una vasodilatacién facial hasta un fracaso multior-
ganico que puede llevar a la muerte.

El tratamiento: oxigeno, liquidos segun el estado hemodinamico, antihista-
minicos, corticoides y protector gastrico.

INTOXICACION POR COCAINA

Causa el mayor numero de muertes del total de urgencias toxicolédgicas. Se
consume intranasal, endovenosa e inhalada. Asociada al alcohol produce un
metabolito (etilcocaina), mucho més potente, que produce mayor morbilidad,
por ser particularmente toxico para el sistema cardiovascular.

Clinica:
— Intoxicacion leve: agitacion, ansiedad, euforia, cefalea, temblor, movi-

mientos convulsivos, nauseas y vomitos, diaforesis, palidez, midriasis.

— Intoxicacién severa puede haber: hipertermia maligna, taquiarritmias,
SCA, crisis convulsivas, ACV, hipertension arterial, rabdomiolisis, apnea,
cianosis y coma.

Tratamiento:

Sintoméatico, no tiene antidoto. Especial atencién al nivel de conciencia,
estado hemodinamico, aparicién de convulsiones y dolor precordial (causa
mas frecuente de consulta). En caso de:
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— AGITACION O CONFUSION: Benzodiacepinas. No se recomiendan los
neurolépticos.

— CRISIS CONVULSIVAS: Midazolam. Si no responde, barbituricos o rela-
jantes musculares no despolarizantes. Si se desarrolla estatus epiléptico
sospechar que se trata de un «body packer».

— HIPERTERMIA: Benzodiacepinas y medidas fisicas tanto externas como
internas de enfriamiento. Si hubiera que realizar relajacion muscular
anestésica, con I0T y VM, no utilizar Succinilcolina. Los antitérmicos
son ineficaces.

— ACV ISQUEMICO: Antiagregantes plaquetarios y vasodilatadores.

— SINDROME CORONARIO AGUDO: Benzodiacepinas, Nitroglicerina SL
o 1V, analgésicos narcéticos, antiagregantes plaquetarios. Evitar Beta-
bloqueantes. No se recomienda la fibrinolisis ante el elevado riesgo de
sangrado.

— HIPERTENSION:

e Leve 0 moderada: Benzodiacepinas.
e Grave: Fentolamina o Nitroglicerina IV o Nitroprusiato. El Labetalol
puede empeorar la hipertension.

— HIPOTENSION: fluidoterapia y vasopresores (Noradrenalina). Los ex-
pansores plasmaticos deben evitarse. Si la hipotension se acompafia
de ensanchamiento de QRS, se pondra perfusién de Bicarbonato 1M.

- EDEMA AGUDO DE PULMON: tratamiento especifico.
— ARRITMIAS:

e Supraventriculares: Benzodiacepinas. Si no, Verapamilo o Diltiazem.
Si se acompafia con QRS ancho, Bicarbonato sédico.

e Ventricular: Lidocaina. Si hay compromiso hemodinamico: cardio-
version. En caso de Torsade de Pointes: Sulfato de magnesio.

De ser necesaria la contencion fisica, previamente habra que sedarlo.

INTOXICACION POR OPIACEQS

Sustancias depresoras del SNC derivados del opio: Morfina, Codeinay sin-
téticos: Dextropropoxifeno, Pentocina, Meperidina, Metadona, Tramadol.

Clinica:

Aparece miosis, depresion respiratoria y del nivel de conciencia, cianosis,
hipoxia, hipercapnia, parada respiratoria, hipotension, arritmias cardiacas,
somnolencia, desorientacion, delirio y coma.
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La Meperidina produce midriasis y crisis convulsivas. El Dextropropoxi-
feno ocasiona crisis convulsivas, arritmias y colapso circulatorio. El
Tramadol puede producir crisis convulsivas, hipertension, taquicardia
y agitacion.

Tratamiento:

Administracion del antidoto Naloxona dependiendo de la situacion clinica
del paciente 0,2-0,4 mg (IV, IM, Intranasal o Sublingual) repetibles cada
2 min hasta obtener respiracion y nivel de conciencia satisfactorios. La
respuesta es inmediata. Si tras 10 mg de Naloxona no se consigue una
mejoria clinica, pensar en otros téxicos. Si la depresion respiratoria y el
bajo nivel de conciencia reaparece, poner perfusién de Naloxona (vida
media mas corta que la de opiaceos) a 0,4 mg/h IV. Si aparece un Sindro-
me de abstinencia (por dosis excesiva de Naloxona): Benzodiacepinas o
Clorazepato sddico.

En caso de:

— EAP no cardiogénico: restriccion de liquidos y administracion de farma-
cos vasoactivos (Dopamina). Los diuréticos, nitritos y digitalicos no son
eficaces. Valorar la posibilidad de CPAP. Si hay necesidad de intubacion
poner PEEP.

— Crisis convulsivas: Naloxona, excepto en intoxicacion por Meperidina
y Tramadol: Benzodiacepinas.

— Cardiotoxicidad originada por el Dextropropoxifeno: Bicarbonato sédico.

INTOXICACION POR CANNABIS

Droga alucindgena derivada de la planta del cafiamo. Habitualmente se
consume fumada, pero también puede ingerirse.

Clinica:

Las manifestaciones mas importantes son: alteracién de la percepcion y de
la coordinacién, paranoia, cambios en el estado de animo, alucinaciones,
confusién y coma.

Tratamiento:

Sintomético, creando un ambiente tranquilo y con los minimos estimulos.
Si agitacion: Benzodiacepinas. Después de la ingestion se puede realizar
lavado gastrico y administrar Carbdn activado si la ingesta es masiva y en
nifios antes de las 2 horas post-ingesta.
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INTOXICACION POR DROGAS DE DISENO
1. Intoxicacion por anfetaminas

Sustancias psicoestimulantes. Pueden fumarse, inhalarse, inyectarse o to-
marse via oral. Se encuentran: MDMA o Extasis pastillas, MDA o Droga del
amor, Metanfetamina (Speed o Cristal), Catinona, Efedrina o Extasis verde,
entre otras.

Clinica:

Similar a la intoxicacién por Cocaina pero de menor intensidad. La agitacion
es el sintoma més frecuente.

En la intoxicacion grave aparece delirio, hipotension o hipertension, coma,
hipertermia, convulsiones, arritmias, rabdomiolisis, SCA, etc.

Tratamiento:

Sintomatico:

— Monitorizacion de constantes vitales, con especial atencion a la tempe-
ratura y el ECG y control de diuresis.

— Mantener una buena hidratacion.
— Si agitacion: Benzodiacepinas. Evitar los neurolépticos.

Las complicaciones: hipertermia, agitacion, hipertension, convulsiones,
arritmias, colapso circulatorio, se trataran como en la intoxicacion por Co-
caina.

2. GHB o Extasis liquido
Clinica:

Bienestar, desinhibicion, euforia, excitacion. Al aumentar la dosis: nduseas
y vomitos, cefalea, temblor, bradicardia e hipotermia, hipoventilacion, se-
dacion profunda e hipotonia.

Tratamiento:

Sintomatico, no hay antidoto.

— Monitorizacién de las constantes con especial atencién a la via aérea.
Si hay depresion respiratoria: oxigeno. Con poca frecuencia requiere
intubacion y ventilacion mecanica dada la répida recuperacion.

— Si agitacion: Benzodiacepinas.
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— Ellavado géstrico y el carbon activado no estan indicados, pues el GHB
se absorbe rapidamente.

3. Drogas alucinbgenas

Es un grupo de sustancias como el LSD 6 Acido lisérgico, Mescalina (peyo-
te); plantas anticolinérgicas como la Belladona, Mandragora; anestésicos
disociativos como la Ketamina, Fenciclidina; hongos de la familia Psilocybe,
Conocybe.

Clinica:

Los efectos alucindgenos son muy variables y diferentes de unos consu-
midores a otros y en funcién de cada droga. Puede aparecer una reaccion
paranoide aguda, una crisis de panico con ilusiones terrorificas, ansiedad
y conducta agresiva o antisocial. Sintomas somaticos: midriasis, diaforesis,
hiperreflexia, temblor, taquicardia e hipertension

Tratamiento:

Sintomatico:

— Monitorizacién de las constantes vitales con trato calmado y con mini-
mos estimulos.

— Siagitacion: Benzodiacepinas, hasta la sedacion si fuera necesaria para
evitar hipertermia y rabdomiolisis. Evitar los neurolépticos.

4, Ketamina

Anestésico disociativo que produce hipersalivacion tratada con atropina y as-
piracion de la via aérea. Asi como laringoespasmo y depresion respiratoria que
se resolvera con soporte ventilatorio no invasivo en la mayoria de los casos.

5. Burundanga

Cualquier hipnégeno capaz de controlar a una victima con el fin de cometer
actos ilicitos. Suele tener una base de hioscina o escopolamina. El trata-
miento se basa en monitorizacion y su antidoto es la Fisostigmina con res-
tricciones, porque puede desencadenar una crisis anticolinérgica muy grave.

6. Popper

Sustancia vasodilatadora que produce hipotensién llegando al colapso cir-
culatorio. Atencién especial a la circulacion por el riesgo de shock que
requerira fluidoterapia y drogas vasoactivas.
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INTOXICACION POR MONOXIDO DE CARBONO

La intoxicacidon por CO puede ser letal, por lo que la deteccién y tratamiento
precoces son cruciales. En la mayoria de los casos, el paciente no es cons-
ciente de haber inhalado este gas (no es irritante, ni tiene olor), aunque po-
demos ver esta intoxicacion en el marco de intentos autoliticos o accidentes
laborales. EI CO se produce por la combustion incompleta de cualquier ma-
teria carbonada, por lo que se puede generar en estufas, braseros, calderas
de agua caliente, hornillos, chimeneas, incendios y motores de explosion de
vehiculos, entre otros. Ademas, puede generarse por la absorcién cutanea o
pulmonar de Cloruro de metileno o Diclorometano (presentes en disolvente
de pinturas y barnices) que al metabolizarse se convierte en CO.

Clinica

Se provoca una afectacion sistémica como consecuencia de la hipoxia
tisular que provoca la carboxihemoglobina, el metabolismo anaerobio y el
dafio miocéardico (el CO se une también a la mioglobina). Dependiendo de
la concentracion de COHb y el tiempo de exposicion, los sintomas pueden
ser muy variados:

— Manifestaciones inespecificas: cefalea, vomitos y diarrea, falta de fuer-
za muscular.

— SNC: alteraciones del nivel de conciencia (confusion, irritabilidad, ob-
nubilacion, coma) y del equilibrio. Hiperreflexia, hipertonia. A veces,
convulsiones e hipertermia.

— Sistema cardiovascular: taquicardia, SCA, hipotension.

— Disnea, Edema agudo de pulmén.

Debemos considerar poblacion de riesgo, y por tanto intoxicados graves,
a nifios, ancianos, embarazadas, pacientes con antecedentes de EPOC y
cardiopatia isquémica.

En un pequefio porcentaje de casos se originan secuelas tardias, incluso
cuarenta dias después (Sindrome neuroldgico tardio), por lo que es reco-
mendable derivar a todos los pacientes victimas de intoxicacion por CO a
consulta de revision por Medicina Interna.
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Diagndstico

El diagndstico se haré por sospecha clinica, contexto (afectacién colectiva,
fuente de CO), detector de CO y cooximetro.

Es aconsejable llevar a todos los avisos el detector de CO, que nos alertara
de concentraciones de CO en el ambiente superiores a 20 ppm (partes por
millon).

Para detectar niveles de carboxihemoglobina (COHb) en el paciente en el
medio extrahospitalario, utilizamos el pulsicooximetro. (El pulsioximetro no
seria util, ya que no diferencia entre saturacion de Hb por 0, y por COy
muestra cifras falsamente normales). Una COHb alta establece el diagndsti-
o, aunque una COHb normal no lo descarta (la disminucion de CO en sangre
y en aire espirado es mucho mas rapida que la disminucion del CO intrace-
lular). Por lo tanto, si la clinica y el contexto nos orientan a que ha existido
intoxicacion aguda por CO, comenzaremos el tratamiento de forma precoz.

Nuestro organismo no genera CO, por lo que en principio cualquier cifra
serfa patolégica, si bien en fumadores y ambientes de mucha contamina-
cién pueden darse valores de COHb en torno a 5% sin considerarse esto
intoxicacion aguda.

Actitud y tratamiento

—Retirada rapida del paciente de la fuente de CO (autoproteccion de los
rescatadores). Lo primero que tendremos en cuenta cuando suena la alarma
del detector de CO, es que debemos sacar al paciente de ese ambiente a la
mayor brevedad posible y evitar convertirnos en nuevas victimas, indicando
a los familiares que ventilen abriendo todas las ventanas e informar al CCU
para que avise a bomberos.

Al hacer la anamnesis, debemos reflejar:

— Lahora del final de la exposicion al CO.
— Eltiempo aproximado de exposicion al mismo.

— Cifrainicial de COHb detectada por el cooximetro, justo antes del inicio
del tratamiento, asi como las cifras de COHb cada 10 minutos durante el
traslado al hospital.

Hay que realizar determinacion de COHb al resto de familiares expuestos
aunque estén asintomaticos.

Se tratard a todos los pacientes con oxigenoterapia al 100% mediante mas-
carilla reservorio de forma lo mas precoz posible y en principio durante 12
horas. Se realizaran las maniobras de soporte vital necesarias segun la
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clinica del paciente y un tratamiento sintomatico de las complicaciones que
puedan aparecer, como arritmias, broncoespasmo, convulsiones.

En intoxicaciones graves, principalmente con sintomas neuroldgicos, res-
piratorios o arritmias graves, se debe plantear el tratamiento con oxigeno-
terapia hiperbérica, siendo ésta mas eficaz si se instaura en las primeras
seis horas. En nuestra comunidad actualmente el centro de referencia seria
el hospital Marqués de Valdecilla de Santander.

POR CIANURO Y HUMO DE INCENDIOS

El humo de incendio va a provocar diferentes lesiones debido a la varia-
bilidad de sus componentes (gases asfixiantes como CO y Cianuro, gases
irritantes, hollines, altas temperaturas).

Clinica

— Disnea, en relacion con la baja concentracion de oxigeno.

— Estridor laringeo, disfonia y esputos carbonaceos nos orientan a la po-
sibilidad de lesiones térmicas en via aérea superior que pueden desen-
cadenar un edema de glotis.

— Broncoespasmo, laringoespasmo y edema agudo de pulmén, por la ac-
cion de los gases irritantes y el hollin.

— Alteraciones neuroldgicas (cefalea, vértigo, debilidad muscular, altera-
ciones visuales, confusion, convulsiones), cardiovasculares (taquicardia,
hipotensién, SCA, PCR...), respiratorias (disnea, taquipnea, cianosis),
metabdlicas (acidosis) y digestivas (nadseas y vomitos). Todas ellas pro-
vocadas por la hipoxia tisular.

— A medio-largo plazo se pueden dar complicaciones respiratorias, desde
neumonia hasta atelectasias y edema agudo del pulmon.

Actitud y tratamiento

Sospecharemos intoxicacién por CO y Cianuro en toda persona rescatada
de unincendio. Tras la retirada inmediata del paciente del ambiente tdxico
garantizaremos la permeabilidad de la via aérea y las medidas de soporte
vital necesarias.

La aplicacion de oxigenoterapia al 100% se hara de forma precoz (aunque
el cooximetro marque inicialmente cero).

Realizaremos una anamnesis en la que intentaremos descubrir el tiempo q
ha permanecido en ese ambiente toxico, y si es posible saber la concen-
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tracion de 0, (por debajo del 18% se empieza a producir disnea de esfuerzo
y concentraciones de 0, de 10% provocan la muerte en pocos minutos).
Asimismo es importante conocer las patologias previas del paciente. Ten-
dremos en cuenta que pacientes con enfermedad pulmonar previa, nifios,
ancianos y gestantes son grupos de mayor riesgo. También implica mayor
gravedad que el incendio haya sido en lugar cerrado, un tiempo prolongado
de exposicion y la sospecha de quemaduras en via aérea superior que pue-
den provocar edema de glotis (restos de hollin en cara, pestafias y vibrisas
nasales quemadas, esputo carbonaceo, tos, disfonia o estridor laringeo), en
cuyo caso hay que valorar la necesidad de intubacién precoz.

El diagnostico de la intoxicacién por Cianuro se confirmaré posteriormente
en el hospital mediante la determinacion de lactato, aunque esto no ha de
retrasar el inicio del tratamiento.

La Hidroxicobalamina (Cianokit®) se administrara en aquellos pacientes con
signos de haber inhalado humo que presentan alteraciones neurologicas
asociadas a una de estas tres circunstancias: bradipnea, shock o lactato
>10 mmol/l.

Dosis: Hidroxicobalamina 5 g en 10-15 min diluido en 200 cc de suero
salino al 0,9% (preparado comercial CIANOKIT®,

2,5 g si es un adulto de < 35 kg de peso o un nifio.
En caso de PCR administrar el doble de dosis.

Trasladaremos al paciente en una unidad de SVA si es posible, con monito-
rizacion cardiaca y evaluacion continua (cooximetria, TA, FC, FR, evaluacion
neuroldgica, hemodinamica y de la ventilacion), tratamiento del broncoes-
pasmo y de las complicaciones que puedan aparecer. Una correcta venti-
lacion del paciente va a implicar mejoria en la acidosis metabélica, dejando
en principio el Bicarbonato para el tratamiento de la acidosis metabdlica
grave (tras gasometria).

INTOXICACION POR GASES IRRITANTES

Producen lesion directa de la mucosa del tracto respiratorio superior e in-
ferior, dependiendo la gravedad de la situacion previa del paciente, con-
centracion del tdxico, tiempo de exposicion al mismo, y de sus propiedades
fisico-quimicas:;

— Los hidrosolubles, como el Amoniaco, provocan irritacion de la via aé-
rea superior (tos, estridor y hasta edema de glotis), junto con irritacion
ocular.
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— Los menos hidrosolubles, como el Fosgeno, provocan inflamacion de la
via aérea inferior, causando expectoracion, disnea, y en casos graves
edema agudo de pulmon no cardiogénico.

Es importante recalcar la necesidad de traslado al hospital de estos pacien-
tes aunque haya habido mejoria inicial tras tratar el broncoespasmo, ya que
pueden aparecer complicaciones diferidas, como edema agudo de pulmén
tras varias horas de la intoxicacion.

En la intoxicacion por Cloramina (se libera al mezclar Lejia con Salfuman
o Lejia con Amoniaco). Hay que lavar con abundante agua las partes afec-
tadas (ojos y piel) y se podria usar nebulizacion de Bicarbonato si existen
sintomas respiratorios (6ml Bicarbonato 1M + 4ml de SF).

Respecto al Acido sulfhidrico (generado en fosas sépticas) se puede pro-
ducir apnea por efecto directo sobre el centro respiratorio. Ademas los
pacientes presentan cianosis y signos de hipoperfusién secundarios a hi-
poxia, y, a dosis altas, manifestaciones sistémicas muy graves y de aparicion
rapida: sincope, disminucidn del nivel de conciencia, focalidad neuroldgica,
coma, convulsiones, junto a sintomas respiratorios como tos, hemoptisis o
dolor toracico.

En la intoxicacion por gases Derivados del flior se deberia administrar Cal-
cio via oral y nebulizacion de Gluconato calcico 5 ml al 2,5% (diluyendo una
ampolla de Suplecal® en 30 ml de SF).
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INTOXICACION POR METANOL Y ETILENGLICOL

Son poco frecuentes pero muy graves. Podemos encontrar el Metanol como
«Alcohol de limpieza» 0 «Alcohol de quemar», formando parte de productos
limpiadores, disolventes, liquidos pulidores de suelos, anticongelantes y en
bebidas alcohdlicas adulteradas. El etilenglicol forma parte de la compo-
sicion de anticongelantes y disolventes. La ingesta se puede producir de
forma accidental o como intento autolitico. Se considera letal la ingesta de
15 a 30 ml de solucion al 100% de estos alcoholes.

Ambos productos generan unos metabolitos responsables de la toxicidad,
por lo que los efectos y sintomas graves se produciran horas después de
la ingesta.

Clinica

Inicialmente produce un cuadro de embriaguez similar al del Etanol sin el
fétor endlico caracteristico. Tras un periodo de latencia pueden aparecer
molestias gastrointestinales, desorientacion e inestabilidad hemodinamica.
El Metanol produce alteraciones visuales (fotofobia, vision borrosa, pupilas
fijas y midriaticas e incluso ceguera). El Etilenglicol insuficiencia renal grave,
con hipocalcemia que puede provocar cambios en el ECG y crisis de tetania
muscular. Al final aparecen coma, acidosis metabdlica grave, convulsiones
y apnea.

Tratamiento

— Lavado gastrico: esta aconsejado solo si han transcurrido menos de 1
hora desde la ingesta. No es (til el Carbén activado.

— Medidas de soporte general: ventilatorio y circulatorio.

— Antidoto: Fomepizol (4-metilpirazol) Dosis inicial: 15 mg/kg IV diluidos
en 100 a 250 ml de SG al 5% en 30 min.

Etanol: en desuso (solo en caso de no disponer de Fomepizol).

— En pacientes con antecedentes de alcoholismo, administrar Tiamina
(Benerva®) 100 mg/dia y Piridoxina (Benadon®) 200 mg/dia.
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INTOXICACION POR INSECTICIDAS
Los insecticidas mas potentes, que se pueden usar en invernaderos,

contienen muchas sustancias peligrosas como:

— Carbamatos.
— Organofosfatos.
— Paradiclorobenzenos (bolas de alcanfor o naftalina).

1. Intoxicacion por insecticidas organofosforados y carbamatos
Clinica

Toxindromes colinérgicos muscarinicos y nicotinicos agudos, fascicula-
ciones musculares, debilidad, roncus, sibilancias, hipoxia, bradicardiay, si
el envenenamiento es grave, hipotensién. La toxicidad del SNC es comdn,
aveces con convulsiones y excitabilidad, y a menudo con letargiay coma.
Los organofosforados pueden causar arritmias como bloqueo cardiaco con
prolongacion del intervalo QT.

Tratamiento

Monitorizacion del paciente (insuficiencia respiratoria, debilidad misculos
respiratorios).

Descontaminacion: Los cuidadores deben evitar contaminarse a si mismos
mientras proporcionan ayuda.

— Exposicion topica: retirar todas las ropas, y lavar el cuerpo completa-
mente.

— Ingestion: dentro de la primera hora tras la ingesta puede usarse carbon
activado. Por lo general, el vaciado géstrico se evita. Si se realiza: 10T.

Tratamiento sintomatico:

— Atropina.
— Pralidoxima en manifestaciones neuromusculares.

— Benzodiazepinas: Si convulsiones. El Diazepam profilactico puede ser Util
para evitar las secuelas neurocognitivas después del envenenamiento
moderado/grave con organofosforados.

2. Intoxicacion por insecticidas organoclorados

Los insecticidas 6rganoclorados son moléculas organicas cloradas de gran
peso molecular. Pese a su erradicacion en la agricultura la presencia de
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estos compuestos todavia permanece en la poblacion (importacion de ali-
mentos contaminados o contaminacién del suelo y aguas por particulas
atmosféricas provenientes de Africa).

Se dividen en 4 grupos (segun estructura molecular):
— Grupo del DDT y analogos: Metoxicloro y Pertano.
— Hexacloroxicloexano: Isémeros Alfa, Beta, Gamma o Lindano.

— Ciclordienos: Aldrin, Endrin, Clordano, Endosulfan, y Heptaclor.
— Canfenos clorados: Toxafen y Clordecona.

Clinica
Hiperexcitabilidad, agresividad, espasmos musculares, cefalea, alteraciones
visuales, sudoracion, nauseas, ataxia, convulsiones, pérdida de conciencia.

LESIONES: Petequias, hemorragias difusas, edema cerebral.

Tratamiento

Sintomatico.

Ambiente exento de ruidos.

Convulsiones: Diazepam 5-10 mg IV o Fenobarbital 100 mg IV.
Insuficiencia respiratoria: I0T y VMI.

Deshidratacion: Fluidoterapia y Electrolitos.

Acidosis: Bicarbonato sédico.

— Sivia de entrada cutanea: Lavado agua fria (15 min) 2-3 veces.
— Siviade entrada oral:

1. Lavado gastrico (proteccion de la via aérea + anticonvulsivantes
considerando dosis/efecto).

Carbon Activo y catarticos.
Depuracion renal y exrarrenal.

INTOXICACIONES POR CAUSTICOS

Los causticos son sustancias quimicas capaces de provocar lesiones por
accion directa sobre piel y mucosas.
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Clasificacion
Acidos:

Acido oxalico o sal de limén (blanqueador y limpiador de metales), Acido
clorhidrico o muriatico (quita-6xidos, desincrustante), Acido sulfdrico (en
baterias de automéviles y en fertilizantes), Acido acético (quita-oxidos) y
Acido bérico (antiséptico y antifingico).

Alcalis:

Amoniaco (desengrasante), Hidroxido de sodio (sosa caustica o lejia), Hi-
dréxido de potasio (en detergentes y pilas de relojes), Hidroxido de amonio
(quita-manchas empleado en tintorerias) e Hipoclorito sédico (Lejia).

Importante: Acido + Alcalis produce gases sumamente irritantes.

1. Intoxicaciones por acidos

Potentes disecantes productores de necrosis por coagulacion y deshidra-
tacion de los tejidos, lesiones poco profundas.

Clinica
Cuadros segun la via de acceso:

— Intoxicacion por inhalacion: Irritacion de vias respiratorias, tos, dolor
retroesternal, déficit respiratorio y edema agudo de pulmon.

— Intoxicacién por via oral: Odinofagia, dolor retroesternal, epigastralgia
y Ulceras linguales.
— Cuadro cutaneo: Produce eritema con dolor y evoluciona a necrosis con

escara necrotica que evita la progresion en profundidad de la lesién
caustica al cesar el contacto con el &cido.

Importante: Ante sospecha o confirmacién de compromiso de la via aérea
superior o quemadura, se impone la intubacion endotraqueal precoz.

2. Intoxicaciones por alcalis

Se combinan con las proteinas tisulares y con las grasas formando los jabo-
nes (saponificacion) dando como resultado necrosis de los tejidos profundos
que pueden llegar a la perforacion. La lesion tisular continGia progresando
aunque cese la exposicion al caustico.
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Clinica
Segun la via de acceso en el organismo:
— Intoxicacion por inhalacion: Tos, sofocacion, disnea, cefalea vértigos,

distrés respiratorio, broncoespasmo, edema de glotis y Edema agudo
de pulmon.

— Intoxicacion por contacto:

e Cuténeo: Dolor intenso, manchas negras parduzcas o amarillentas
blanquecinas (quemaduras de distintos grados)

e Ocular: Edema conjuntival, destruccion de cérnea.

— Intoxicacion por ingestion: Corrosién de piel y mucosas con intenso dolor
en boca, faringe y retroesternal, disfonia, disfagia, sialorrea intensa y
edema de glotis y mucosas. Produce quemaduras severas que pueden
comprometer la vida del paciente por perforacion.

— Alcalis + Acido gastrico = Gas Cloro; produce sintomas respiratorios
idénticos a los producidos por inhalacion.

Tratamiento

Medidas de urgencia:

— No hacer lavado gastrico ni provocar vomitos.

— No colocar sonda nasogastrica y no dar Carbo6n activado.
— Aliviar el dolor con analgésicos opiaceos.

— No administrar nada via oral (dieta absoluta).

— Mantener la presion arterial con liquidos parenterales.

— Proteccidn gastrica IV (inhibidor de la bomba de protones).
— Antiemético.

Medidas generales:

— Valorar el compromiso esofagico mediante endoscopia.
— Administracion de corticoides.
— Tratamiento de las complicaciones.

ETIQUETAS DIAGNOSTICAS

— Riesgo de asfixia 00036.
— Riesgo de intoxicacion 00037.
— Contaminacion 00181.
— 463

9






urgencias
psiquiatricas

urgencias






g
R Urgencias psiquiatricas

1. DEFINICION

Urgencia psiquiatrica

Se define la urgencia psiquiatrica (UP) como la situacion en la que el tras-
torno del pensamiento, del afecto o de la conducta son en tal grado per-
turbadores o amenazantes, que el paciente mismo, la familia o la sociedad,
consideran que requiere atencién inmediata.

Pueden presentarse en condiciones que:

— Son manifestaciones de una alteracion psicolégica aguda (ansiedad,
panico, depresion, trastornos de adaptacion).

— Implican riesgo de dafio personal o interpersonal (agresion, suicidio,
homicidio).

— Evidencian un comportamiento profundamente desorganizado (psicosis,
delirio).

En la aproximacion a la UP, deben considerarse cuatro elementos:

1. EIPACIENTE con su cuadro clinico, que requerira de estudio cuidadoso,
examenes pertinentes y tratamiento necesario.

2. EI AMBIENTE HUMANO circundante, que debe ser evaluado en su in-
fluencia para la accion procedente.

3. EI AMBIENTE FiSICO que debe ser examinado para identificar peligros
o facilidades potenciales.

4. EI'PROFESIONAL ACTUANTE que debe resolver la urgencia.

2. EXPLORACION DEL PACIENTE PSIQUIATRICO

Las urgencias psiquiatricas que requieren ingreso pueden ser motivadas por
la necesidad inicial de parar una situacién de riesgo tanto para el paciente
como para los que le rodean. Precisan de una anamnesis mas prolongada.
Con frecuencia se acompafian de problematica social y de la necesidad del
tratamiento involuntario.
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Objetivos

— Prevenir y detectar de situaciones de riesgo:

e Atender a los problemas que comprometan la integridad del paciente
o0 del entorno.

e Ambiente seguro.

e Personal suficiente.

— Realizar una aproximacion diagnostica

e Diagndstico diferencial, con enfermedades no psiquiatricas.
e Diagndstico psiquiatrico.

— Establecer un plan de tratamiento y/o derivacion a otro dispositivo asis-
tencial.

2.1. Evaluacion clinica

Las funciones de la entrevista psiquiatrica serian obtener informacién sufi-
ciente acerca de la biografia, entorno social, personalidad y problematica
del paciente, manifestaciones no verbales, psicopatologia del paciente.
Los datos han de permitir la vinculacion de las manifestaciones anéma-
las a determinados diagndsticos psicopatoldgicos, evaluar las emociones
y actitudes, aportar una funcién de apoyo y permitir una comprension del
paciente. El médico debe ser franco, tranquilo y no intimidante y transmitir
al paciente que mantiene el control.

La historia clinica recoge la descripcion de la sintomatologia obtenida en la
anamnesis, se debe seguir un orden que permita estructurar la informacion
para establecer el diagnéstico:

— Datos de filiacién: aportan un resumen demografico. Si el paciente viene
por voluntad propia, por derivacion de otro profesional o por otra perso-
na. La resefia puede afectar el diagndstico y pronostico, tratamiento y
conformidad.

— Motivo de la consulta: referencia detallada de la queja principal en pa-
labras del paciente, indicando por qué ha acudido o lo han llevado a
buscar ayuda.

— Historia de la enfermedad actual: descripcion cronolédgica de la presen-
tacion de los sintomas, especificando la tipologia, duracién e intensidad,
como han evolucionado y la repercusién en el funcionamiento diario del
paciente.

— Antecedentes médicos-quirdrgicos.

— Antecedentes psiquiatricos del paciente: incluir si ha habido contacto
previo en salud mental, motivo, duracion, diagndstico, intervencion y
respuesta terapéutica, asi como ingresos hospitalarios previos.
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— Historia de consumo de drogas: tipo, cantidad, frecuencia, circunstancias
en las que se consume, motivo y repercusiones en la vida del paciente.

— Antecedentes familiares psiquiatricos: breve descripcion de enfermedad
mental, hospitalizacién y tratamiento de los familiares directos.

— Exploracién fisica (incluida neurolégica): con la toma de constantes y la
observacion podemos hacer un despistaje inicial de patologia organica
como agente etiologico.

— Exploracion psicopatoldgica o examen mental.

2.2. Exploracion psicopatoldgica o examen mental

— Aspecto: descripcion general del paciente y la impresién fisica, postura,
porte, vestimenta y aseo. Conducta patente:

e Alteraciones cuantitativas:

o Aumento: hipercinesia, agitacion, impulsividad,...

o Disminucion: inhibicion, hipocinesia, catatonia, negativismo, as-
tenia, mutismo...

— Alteraciones cualitativas: tics, temblores, acatisia, risas inmotivadas,
conductas estereotipadas, compulsiones, disfonias, discinesia.

— Actitud: cooperativa, atenta, interesada, franca, seductora, defensiva,
hostil, juguetona, halagadora, evasiva, precavida...

— Humory afectividad: conjunto de experiencias que definen y delimitan la
vida emocional y trascienden su personalidad y conducta. Hay diferentes
tipos: eutimico, hipertimico, depresivo, disforico, irritable, reactivo, anhe-
donia, paratimia, alexitimia, atimia, labilidad o incontinencia emocional.

— Pensamiento:

e Forma del pensamiento:

o Fluidez: bradipsiquia, fuga de ideas.

o Direccionalidad: circunstancial, tangencial, perseverativo, dis-
gregado, incoherente, pararrespuesta.

o Otras: blogueos, pensamiento concreto, pensamiento empobre-
cido, ambivalente, asociaciones laxas.

e Contenido del pensamiento: ideas delirantes de contenido referen-
cial, persecucion, perjuicio, control o influencia, celotipicos, eroto-
maniacos, megalomaniaco, religioso, culpa, ruina, somatico-hipo-
condriaco, nihilista.
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— Lenguaje:

e Coherencia/Incoherencia.
e Fluidez: fluido, verborreico, enlentecido, musitacion, mutismo.
e Caracteristicas: empobrecido, sobrevalorado.
— Alteraciones sensoperceptivas: distorsiones sensoriales en intensidad:

hiperacusia, hiperestesia, ... cualitativas: macropsia, desrealizacion,
despersonalizacion.

e llusiones: fendmenos que tienen lugar cuando un estimulo real es
percibido de forma distinta, como si se tratara de otro objeto.

e Alucinaciones: percepcion falsa, no hace referencia a ningun es-
timulo fisico exterior concreto pero que, sin embargo, la persona
asegura sentir. Pueden ser: auditivas, visuales, olfativas, gustativas,
somaticas (cenestésicas), hipnagogicas (si aparecen antes de dor-
mir), hipnopompicas (al despertar).

e Alucinosis; aparece una percepcion sin objeto real, pero se distingue
de la alucinacion porque no se pierde el juicio de realidad.El paciente
reconoce que no son ciertas. Caracteristico de los alcohdlicos.

— Consciencia: la capacidad de darse cuenta de si mismo y del entorno.
Conciencia de enfermedad y nivel de aceptacion.

— Orientacién: temporal, espacial, la orientacion auto y alopsiquica.

— Memoria. Concentracion y atencion.

— Suefo:

e Disomnias (insomnio, hipersomnia, narcolepsia, apnea del suefio).
e Parasomnias (pesadillas, terrores, sonambulismo, enuresis, bruxismo).

— Juicio: capacidad del paciente de medir las consecuencias de sus actos.

3. PACIENTE AGITADO
3.1. Definicion agitacién psicomotriz

La agitacion psicomotriz se define como un estado de marcada excitacién
mental acompafiado de un aumento inadecuado de la actividad motora, en
grado variable, desde una minima inquietud hasta movimientos descoordi-
nados sin un fin determinado. Representan un grave problema para el propio
paciente (autoagresion), para los familiares, personal sanitario y el entorno
en general, tanto personas (heteroagresion) como bienes.
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Causas de A.S.

— Agitacién organica.

e Delirium debido a enfermedad médica:

o Trastornos neuroldgicos: TCE, ictus. Neoplasias Infecciones SNC.
Epilepsia.
o Trastornos sistémicos: endocrinoldgicos, metabdlicos, cardiovas-
culares, farmacos, etc.
e Demenciay sus diferentes tipos.

— Agitacion psiquiatrica.

Esquizofrenia.
Trastornos delirantes y otros trastornos psicaéticos.
Fase maniaca de un trastorno bipolar.

Trastornos no psicéticos: Trastornos de ansiedad y por estrés pos-
traumatico, trastornos de la personalidad, adaptativos y disociativos.

— Agitacién mixta.

Trastornos relacionados con el consumo (intoxicacion/ abstinencia) de sus-
tancias toxicas (alcohol, drogas de abuso, etc.).

3.2. Diagnéstico diferencial

Agitacion mixta

Agitacion y relacionada con
Agitacion organica | psiquiatrica psicética | consumo de toxicos

Antecedentes .
O Menos frecuentes Frecuentes Posibles
psiquiatricos
nsum .
C,o.su ode Menos frecuente Posible Frecuente
téxicos
Nivel de Disminucion nivel de Posible afectacion
o No afectada . o
conciencia alerta nivel de conciencia
: ., Desorientacion Posibl
Orientacion esorientaciol No afectada 93 ble L,
temporoespacial desorientacion
Ideas - ; Ideas de perjuicio 0 .
h Delirio ocupacional ; Posibles
delirantes P megalomaniacas
Alucinaciones Visuales Auditivas Posibles
Focali ;
ocalidad y Presentes Raro Posibles

signos fisicos
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3.3. Tratamiento paciente agitado

Es una situacion clinica a la que con relativa frecuencia se enfrentan los
equipos de emergencia en su practica clinica y a quienes les genera situa-
ciones de mucho estrés.

En una primera valoracion, ademas de tomar las oportunas medidas de
seguridad, debemos de hacer un diagndésitco de presuncion basado en el
origen de la agitacion (causa organica, trastornol mental subyacente o ma-
nifestacion de una ansiedad extrema). Ello facilitard una posible resolucion
mediante un abordaje verbal o, por el contrario, se procedera a la conten-
cién farmacoldgica y/o mecanica.

En caso de que se tome la decision de la contencién mecanica, se debe
planificar con antelacion y realizarla con al menos cinco personas. Dicha
maniobra suele ser el paso previo a la contencion con sedacién farmacolo-
gica con benzodiacepinas, neurolépticos o una pauta combinada de ambos.

Es necesario tener en cuenta el riesgo que suponen estos pacientes para
su entorno familiar, el personal que lo atiende o incluso su propia vida, por
lo que son candidatos a ingresar en unidades de psiquiatria de forma vo-
luntaria o involuntaria.

Si optamos por el ingreso involuntario, debe realizarse al amparo de la Ley,
asi como las medidas de contencién y sedacion adecuadas. Todas estas
maniobras tienen que estar reflejadas con nuestro informe.

PACIENTE AGITADO

|
[ MEDIDAS DE SEGURIDAD J

[ TRATAMIENTO }

(Incluida presencia F.O.P.)

DIAGNOSTICO DE
PRESUNCION
CAUSA TRASTORNO MANIFESTACION
ORGANICA METAL ANSIEDAD
SUBYACENTE EXTREMA
CONTENCION VERBAL
CONTENCION

FARMACOLOGICA
CONTENCION MECANICA
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Abordaje verbal, contencién verbal

Objetivos

Lograr una alianza y «negociar» con el paciente que nos permita rea-
lizar una evaluacidn diagndstica de presuncion.

Disminuir la hostilidad,la hiperactividad y agitacion psicomotriz.
Prevenir posibles ataques violentos.

Fomentar la verbalizacion de las preocupaciones y razones o impulsos
que le motivan.

Procedimiento y técnica

Las pautas a seguir para mantener la seguridad del paciente, profesional y
de los que le rodean son:

Antes de hablar con el paciente conocer su historia clinica, para mejor el
manejo de la situacion.

Colocarse fuera del espacio personal del paciente (algo mas lejos del
alcance de sus brazos y piernas) y, con posibilidad de «salida». Siempre
hay que estar alerta.

Eliminar y/o reducir el nimero de estimulos provocadores de respuestas
agresivas o violentas (ir a una sala silenciosa).

Cambiar el entorno social:

a) Introduciendo alguna persona en el contexto para que su presencia
impida la realizacion de determinadas respuestas: una figura de au-
toridad, de fuerza, o que sea significativa para el paciente.

b) Sacando del contexto a las personas provocadoras 0 que presente-
confrontacion con el paciente.

Posibilitar o facilitar la ejecucion de respuestas incompatibles con la
agitacion y/o alternativas (pe. realizar alguna actividad fisica como pa-
sear, llamar por teléfono...).

Posibilitar y canalizar la manifestacion de malestar, demandas, des-
acuerdos...tanto verbalmente como por escrito (pe. escucharle, pres-
tarle mas atencion...).

Cuando se vea que la contencion verbal no es efectiva o viable, se proce-
dera a realizar contencién mecéanica o farmacoldgica o ambas.

Contencién farmacolégica

Se realiza mediante administracion de psicofarmacos que provocan una
sedacion superficial en el paciente.
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— Las vias de administracion dependeran de la situacion en la que nos
encontremos.
e Viaoral: requiere la colaboracién por parte del paciente.

e Viaintranasal: es una alternativa Gtil y rapida. Requiere maniobras
de despiste.

e Via parenteral.: es la via mas rapida. Necesaria la sujecion del pa-
ciente si esta agitado.

Tratamiento farmacol6gico del paciente agitado

Con sospecha de patologia orgéanica

1. Antipsicoticos convencionales/Neurolépticos (NL):

Son los mas indicados. Su eleccion depende de la intensidad de la agitacion,
la condicion médica del paciente y los efectos secundarios que producen.

Haloperidol: Accion antidopaminérgica que puede producir efectos extra-
piramidales y menos antinoradrenérgicos y anticolinérgicos y consecuen-
temente menos efectos cardiovasculares.

Tratamiento de efectos extrapiramidales:
— Discinesia: Biperideno-Akineton, 2,5-5 mg i.m (Max 15 mg/24 h).
— Acatisia: Biperideno, Propranolol o Benzodiacepinas.

Clorpromazina y Levomepromazina: accion anticolinérgica y antinoradre-
nérgica que provocan sedacion, hipotension y de reduccion del umbral de
convulsion.

2. Benzodiacepinas:

Se pueden utilizar; pero, debido a sus efectos secundarios (confusion e
hipotension) y, aumento paradojico de la agitacion en paciente anciano, se
evita su uso. Existe un riesgo de depresion respiratoria, especialmente en
pacientes broncopatas, en los cuales se debe usar con precaucion.

Sin sospecha de patologia organica

Cuando predominen sintomas ansiosos no psicaticos se utilizara benzodia-
cepinas. Si prevalecen sintomas psicoticos se administrarad neurolépticos.
Si agitaidn grave utilizar conjuntamente.

— Midazolam: ampollas 15 mg/3 ml o de 5 mg/5 ml.

— Diacepam: ampollas de 10 mg/2 ml.

— Clorazepato dipotasico: viales de 20 mg.
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— Loxapina: Intranasal. Agitacion leve-moderada. Tener siempre salbuta-
mol al lado.

Puede producir broncoespasmo (Raro).

— Rivotril: ampolla 1 mg/1 ml

— Olanzapina: comprimidos bucodispersables; 5, 10, 15 y 20 mg. (mejor, mas
rapido)
Comprimidos: 2,5, 5, 7,5,y 10 mg.

«En caso de utilizar benzodiacepinas»... (Porque la olanzapina es un antipsi-

cotico y no tiene antidoto)...Se dispone de un antidoto: flumacenil (ampollas
0,5 mg/5 ml).

Agitacion mixta y relacionada con consumo de tdxicos

Se utilizan habitualmente benzodiacepinas a dosis simirares a las descritas.
Se pueden utilizar conjuntamente con neurolépticos disminuyendo la dosis
de ambos y potenciando sus efectos sedantes.

Agitacion mixta por

Agitacion organica Agitacion psiquiatrica consumo toxicos
Haloperidol: Sintomas Psic6ticos:
" Viai.m: 2.5-5 mg (Mismos que agitacion
g Levomepromazina: organica).
£ Viaim 25-50 mg Se pueden asociar
2 Clorpromazina benzodiacepinas.
5 Viai.m 25-50 mg
2 Olanzapina:

Bucod: 5, 10, 15, 20 mg
V.oral: 2,5,5, 7,10 mg

Utilizar con Sintomas Ansiosos De eleccion
precaucion Midazolam: (Dosis ya referidas)
(Ver texto) Viai.v: 0,05-0,1 mg/kg;

Viai.m: 0,05-0,2 mg/kg;
Intranasal: 0,3-0,5 mg/kg.
Diacepam:

Viai.v: 0,1-0,3 mg/kg;

Via rectal: 0,5 mg/kg.

Via i.m: absorcion erratica.
Clorazepato dipotasico:
Viai.v: 20 mg.

Loxapina:

Agitacion leve-moderada.
Via intranasal: 9,1 mg.
Clonazepam:
Viaivyim:1mg.

Benzodiacepinas
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Contencion mecanica o fisica

Esta es una medida excepcional dentro de los pacientes ingresados; pero,
en nuestro medio, cuando se trata de una situacion de agitacién grave o
con riesgo inminente, tanto de heteroagresividad como de autoagresividad
resulta mas frecuente de lo que quisiéramos.

La contencién mecanica o fisica consiste en la inmovilizacion de un paciente
(en una cama o sillén) con cinturones homologados de sujecion.

Criterios

Tiene como Unica finalidad garantizar la salud y seguridad del paciente,
y la seguridad del entorno (en nuestro medio debemos recurrir con fre-
cuencia a él).

Siempre se intentard indicar la medida menos restrictiva posible.

Indicaciones generales.

a) Estado de agitacion moderada-extrema con signos de violencia y riesgo
de auto o heteroagresiones.

b) Hiperactividad prolongada.

c) Riesgo de accidente serio para el paciente, familia, otros pacientes y
personal sanitario. Para prevenir lesiones.

Técnica

Siempre que se pueda colocaremos al paciente en decubito supino que
permite un mejor control y vigilancia, y permite anticipar nuevas situacio-
nes de agitacion. Se puede colocar un tablero espinal largo o una camilla
de tijeras (sin abrir), usandola por el lado convexo hacia el paciente. Nos
permitiria colocar las cintas sin alargaderas ya que disponemos de mas
anclajes donde sujetar.

Debemos adaptar la técnica a nuestro medio. Deberiamos siempre realizarla
en colaboracién con las Fuerzas de Orden Publico (FOP) quienes deben
colaborar encargandose de la sujecién del paciente.

El personal que realiza la contencién debe estar familiarizado tanto con el
material como con la técnica y. el material debe estar preparado y etique-
tado (cinchas manos y pies) para agilizar este proceso. Resulta muy util
separar los botones de los imanes ya que dan muchos fallos. Los botones
con el tiempo se van desgastando y se separan peor. Hay que cambiarlos
cuando veamos esto ocurre o cuando estén deteriorados (torcidos...).

476 —



5

Urgencias psiquiatricas
Paciente agitado

Generalmente, las sujeciones las colocaran tanto el conductor como el téc-
nico de emergencias de forma cruzada mientras las FOP sujetan al paciente.
El médico es quien debe decidir la contencion y, deberia colocarse a la ca-
beza. Colocara una mascarilla en caso sea necesario para evitar mordiscos.
El personal de enfermeria debe colaborar en la contencion facilitando el
material y, en caso necesario, administrando medicacion.

Por supuesto, cada equipo puede organizarlo como sea mas eficaz.

El nimero de personas Optimas necesarias para sujetar a un enfermo es de
cinco. Una para sostener cada extremidad del enfermo y otra para sujetarle
la cabeza. Debe existir un plan especifico, en el que cada persona sujeta
una extremidad del paciente (previamente asignada) y otro la cabeza. La
forma de sujetar al paciente es por las axilas con una mano empujando
hacia arriba y por las mufiecas con la otra tirando hacia abajo.

Recursos materiales

Las Unidades deben disponer y tener adecuadamente identificado y prepa-
rado el material necesario para realizar la contencion mecénica:

— 1cinturén abdominal.

— 2 cintas para las mufiecas.

— lcinturdn para las extremidades inferiores.
— 2 cintas para los tobillos.

— 1llave magnética.

— 9 botones magnéticos de fijacion.

— Alargaderas si fuese necesario.

Las camillas de las ambulancias, en su mayoria, disponen de un arnés que
deberiamos colocar en la mayoria de los pacientes. Sujeta mucho mas fren-
te a posibles accidentes o caida que la banda horizontal... y, si bien no es lo
mismo que el cintur6n abdominal utilizado para la contencidn esta anclado
ala camilla'y, no hay que poner alargadoras para su utilizacion.

Se puede hacer una contencién parcial con el arnés de la ambulanciay la
contencion de las extremidades o una contencion completa con el cinturén
abdominal. Teniendo en cuenta que éste no se adapta a la camillay, hay que
colocar alargadores (es obligatorio tenerlo ensayado v, que todo el personal
sepa como se coloca).
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Médico

@

=
.

@ F.0.P. (sujetaran
/ hombro-codo/rodillas)

© < Personal UMEs

Normas generales:

1.

Siempre que se intente sujetar a un paciente se colocara a la cabeza
una persona, en nuestro caso, generalmente el médico quien decidira
la contencidn y, tendra que observar tanto al paciente como al personal
que esta realizando la contencion con el fin de minimizar riesgos. Si es
necesario decidira la administracion de medicacion.

Es importante que cuando se inmovilice a una persona se intente sujetar
e inmovilizar las articulaciones y, siempre limitando movimientos.

Si se va a colocar el cinturén abdominal deberia estar colocado antes
de colocar al paciente en la camilla. Sino habria que levantarlo, con lo
cual, aumentarian los riesgos.

Cuando esté debidamente inmovilizado, el personal de emergencias de-
beria colocar de forma coordinada las cintas de extremidad inferior y
superior opuestas.

Ple izquierdo-mufieca derecha.
Ple derecho-mufieca izquierda.

Las cintas de las piernas pueden colocarse en las rodillas. Se pueden
sujetar ambas rodillas a la vez, bien colocadas practicamente limitan el
movimiento) y, si Somos poco personal nos resultara muy Util.

Se pueden envolver las manos con vendas de algodén para restringir el
movimiento de los dedos. O dejar las manos inmovilizada su mufieca den-
tro de la proteccion lateral de la camilla que limita mucho movimientos.

No se debe dejar nunca a un paciente sujeto por un solo miembro por-
que, ademas de soltarse, puede autolesionarse.
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10. Se puede realizar la contencion fuera de la ambulancia, lo cual nos va a
permitir mayor maniobrabilidad para realizar la contencion. Pero, si se
realiza en via publica se «vulnera» la intimidad del paciente que hay que
tener en cuenta siempre que no comprometa la seguridad.

11. En la mayoria de las situaciones la realizaremos dentro del vehiculo; para
lo cual es muy importante estar muy coordinados, pues, el habitculo es
muy reducido.Mover la bancada hacia el centro durante la inmoviliza-
cién nos da mas espacio.

Administracion de medicacion durante el traslado o antes de iniciarlo

Aungue no es necesario administrar medicacién en caso de la contencion
mecanica. La contencion mecanica es una medida muy estresante para el
paciente, por lo que en caso de que el paciente no ceda en su agitacién
deberiamos valorar complementarla con una sedacién farmacoldgica.

Si el paciente viene esposado por los cuerpos de seguridad, existe el riesgo
de fuga y, debemos valorar durante el traslado de su presencia.

Medidas de seguridad

PACIENTE
AGITADO
CONTENCION | No colabora | CONTENCION
VERBAL ‘ FISICA
Riesgo
iInminente
Colabora Persiste
agitacion
ABORDAJE ESPECIFICO CORTERCION
FARMACOLOGICA

Debemos informar al paciente o familiar del procedimiento siempre que
sea posible.
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4. PACIENTE SUICIDA

— DEFINICION.

— VALORACION DEL RIESGO SUICIDA.

- CRITERIOS DE DERIVACION.

— RECOMENDACIONES DE ACTUACION EN PACIENTES SUICIDAS.

4.1. Definicién

En 1976, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié el suicidio
como «un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado
por el sujeto, sabiendo o esperando su resultado letal y a través del cual
pretende obtener los cambios deseados» y el parasuicidio, como «un acto
sin resultado fatal mediante el cual, sin ayuda de otros, una persona se
autolesiona o ingiere sustancias con la finalidad de conseguir cambios
a través de las consecuencias actuales o esperadas sobre su estado
fisico».

Terminologia

Basada en la clasificacion de Silverman et al., 2007.
Ideacién suicida: pensamientos sobre el suicidio (cogniciones).

Autolesién/gesto suicida: conducta potencialmente lesiva autoinfligida para
la que existe evidencia, implicita o explicita, de que la persona no tiene la
intencion de matarse. La persona desea utilizar la aparente intencionalidad
de morir con alguna finalidad. Este tipo de conducta puede no provocar
lesiones, provocar lesiones o provocar la muerte (muerte autoinfligida no
intencionada).

Intento de suicidio: conducta potencialmente lesiva autoinfligida y sin resul-
tado fatal, para la que existe evidencia, implicita o explicita, de intencionali-
dad de provocarse la muerte. Dicha conducta puede provocar o no lesiones,
independientemente de la letalidad del método.

Suicidio: muerte autoinfligida con evidencia implicita o explicita de que la
persona tenia intencionalidad de autoprovocarse la muerte.

4.2. Valoracion riesgo de suicidio

Existen varias escalas para valorar el riesgo de suicidio, una de las mas
practicas es la de:
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SAD PERSONS, que consta de los siguientes items:

Sex (Sexo): +1 si varones.

Age (Edad): +1 si es menor de 19 0 mayor de 45
Depression (Depresion).

Previous Attempt (Intentos de suicidio previos).
Ethanol abuse (Abuso de alcohol).

Rational thinking loss (Trastornos cognitivos).
Social supports lacking (Sin apoyo social).
Organized plan (Plan organizado de suicidio).
No spouse (Sin pareja estable).

Sickness (Enfermedad somatica).

Cada uno de los items presentes suma un punto, hasta un total de 10. La
interpretacion debe hacerse:

0-2 puntos: Sin riesgo. Alta con seguimiento ambulatorio.

3-4 puntos: Riesgo bajo. Seguimiento ambulatorio intensivo. Considerar
ingreso.

5-6 puntos: Riesgo medio. Si no hay apoyo familiar estrecho debe inter-
narse.

7-10 puntos: Riesgo alto. Ingreso. Riesgo de intento inminente.

4.3. Criterios de derivacion

Se recomienda la derivacion urgente a un servicio de urgencias hospitala-
rias ademas de lo indicado para la escala de Sad Person, si:

Existe necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidad.

Intoxicacion voluntaria con disminucion del nivel de conciencia o agita-
cion, previa estabilizacion si es necesaria.

Presencia de enfermedad mental grave.
Intentos de suicidio previos.
Conducta autolitica grave reciente.
Si existe un plan de suicidio elaborado.
Falta de apoyo familiar.
Si existe duda sobre la gravedad del intento o riesgo de repeticion.
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4.4. Recomendaciones de actuacién

Las principales acciones que la OMS propone realizar o evitar ante una
situacion de ideacion suicida se resumen en la tabla siguiente;

¢Qué hacer? ¢Qué no hacer?

— Mantener la calma, escuchar. — Banalizar la situacion.

— Preguntar sobre sus ideas de suicidio de for- — Decir que todo estar bien.
ma gradual, de manera cdlida y empatica. — Ignorar la situacion.

— Mostrar apoyo y preocupacion. — Dar falsas garantia.

— Evaluar el grado de riesgo. — Jurar guardar secreto.

— Preguntar acerca de intentos previos. — Dejar sola a la persona.

— Preguntar acerca del plan de suicidio.

— Identificar apoyos.

— Restringir el accedo a medios letales.
— Sielriesgo es alto no dejar solo al apciente y
trasladar al hospital.

Fuente: Modificado de OMS.

Todo paciente suicida requerira traslado voluntario o involuntario, segun las
circunstancias y con la asistencia oportuna.

5. ASPECTOS MEDICO-LEGALES DEL PACIENTE PSIQUIATRICO
Internamiento

Se pueden dar tres circunstancias;

— Internamiento voluntario: Aunque su adjetivo hace suponer que no debe
ser problematico, no esta exento de controversia, y requiere una valoracion

psiquiatrica detallada del paciente, del proceso morboso, los antecedentes,
motivos por los que solicita el ingreso, apoyos sociales, familiares, etc.

Habra que diferenciar entre aquellos pacientes que busquen en el internamien-
to un tratamiento a sus crisis de agitacion psicomotriz manifestada con prédro-
mos o reconocida por el propio paciente, de aquellos que buscan un beneficio
secundario al rol del enfermo y al proceso de hospitalizacion, o evitar cuando
no justificar, actuaciones o conductas ilegales o de conflictividad social.

— Internamiento involuntario no urgente, que precisara de la autorizacion
judicial previa y generalmente acompafiado de los preceptivos informes psi-
quiatricos o forenses. En estos casos no siempre es necesaria la presencia
del médico con carécter de urgencia. Cuando ésta se precisa, los pacientes
suelen responder bien a la contencidn verbal y actuacion psicolégica. De
no ser asi, se procedera como se ha indicado anteriormente.
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Urgencias psiquiatricas
Aspectos médico-legales del paciente psiquiatrico

— Internamiento involuntario urgente, en el contexto de una patologia psi-
quiatrica descompensada, que en ningln caso son autorizados previamente
por el juez, sino que se realizan por el médico, y posteriormente y en un plazo
no superior a 24 horas se da cuenta al juez, al objeto que éste controle la le-
galidad del acto (el internamiento ordenado por el médico) pues supone una
restriccion de un derecho fundamental como es la libertad, garantizado por
el articulo 17 de nuestra Constitucion. El internamiento debe ser confirmado
por el psiquiatra o0 médico de guardia del hospital de referencia.

Si bien es cierto que estas situaciones de agitacion psicomotriz se suelen
plantear en el contexto extrahospitalario, es importante que el médico que
decide proceder a la contencion y derivacion del paciente al hospital infor-
me adecuadamente de las circunstancias y motivos que obligan a dichas
medidas. Este informe es mas importante, y por lo tanto debe ser mas de-
tallado, cuando se ha procedido a una sedacién del paciente puesto que
los datos seran de gran importancia a la hora de decidir el ingreso y por lo
tanto la comunicacion al juez de tal medida.

El internamiento por razones de urgencia esta contemplado en el articulo
763 de la Ley 1/2000 de 7 de enero, Ley de Enjuiciamiento Civil que sustituye
y amplia el contenido del articulo 211 del Cédigo Civil (derogado por esta
misma ley).

Por lo general, es preferible proceder a la contencion de un paciente contra
su voluntad, que afrontar los problemas legales derivados en caso de que se
lastime a si mismo o a terceros cuando es evidente una amenaza de violen-
cia. Cuando la intervencién se produce en un domicilio donde se nos niega
el acceso, la entrada al domicilio del enfermo mental exige la autorizacion
previa del juez, salvo los casos de estado de necesidad.

Esta intervencidn se llevara a cabo, cuando sea necesaria, por las Fuerzas
de Seguridad.

Sefialar de forma general, que la responsabilidad civil derivada de la activi-
dad sanitaria es una obligacién de medios no de resultados lo que implica
que el fracaso de las medidas preventivas no suponen una mala practica,
sino que esta vendria aparejada cuando el profesional sanitario no hubiera
prestado atencién a signos evidentes de riesgo o que apreciandolos no
hubiera tomado decisiones para evitarlos (negligencia o imprudencia).

Responsabilidades sanitarias derivadas del suicidio

El profesional sanitario solo tendra responsabilidad penal cuando le sea
claramente previsible y humanamente evitable y la actitud del profesional
haya sido manifiestamente descuidada u osada. El profesional deberé pro-
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bar que tomo las medidas adecuadas. Los casos mas frecuentes de la mala
praxis de la que se deriva responsabilidad penal son:

Diagnostico incorrecto-negligente que da lugar alta indebida de un pa-
ciente que posteriormente se suicida o se lesiona.

Diagnostico incorrecto-negligente del que deriva un ingreso retencion
improcedente.

En el manejo del paciente: fracaso para proteger o controlar paciente
con conducta suicida.

Cuerpos y fuerzas de seguridad

El médico podra solicitar el auxilio de las FOP, que deben colaborar en virtud
de la Ley Organica 2/1986 de 13 de marzo.

Su misién se centra exclusivamente en FACILITAR la actuacién sanitaria
en base a criterios médicos y terapéuticos:

e Previniendo situaciones de riesgo. Aspecto preventivo de la actua-
cion.

e Procediendo a la reduccion del paciente agitado.

e Facilitando su contencion.

e Acompafiando al transporte sanitario en vehiculo oficial, si las cir-
cunstancias lo aconsejan.

Llevaran a cabo su intervencién a instancias de los responsables sani-
tarios canalizada de manera directa o a través del teléfono 112.

En el mismo sentido, cuando exclusivamente por criterios de urgencia
médica vaya a ser necesario efectuar una entrada forzada en un domi-
cilio particular.

Su auxilio podra ser requerido en aquellos casos en los que la manifiesta
oposicion del paciente con enfermedad mental a ser atendido y/o tras-
ladado, provoque una alteracion del orden publico, ponga en peligro la
integridad fisica de las personas o la conservacion de bienes materiales
0 exista un alto riesgo de que esto suceda por los antecedentes que se
hayan obtenido de dicha personay por la valoracidn clinica de la situa-
cion.

En la solicitud de atencidn sanitaria por parte de los Cuerpos de Seguridad
ante cualquier urgencia de salud mental debe primar el aspecto de atencion

médica sobre otras consideraciones (de forma similar a cualquier otro tipo

de urgencia sanitaria). Su intervencion ira dirigida a obtener la proteccion
del paciente y terceras personas.

484 —



Urgencias psiquiatricas

Aspectos médico-legales del paciente psiquiatrico

ETIQUETAS DIAGNOSTICAS

Confusion aguda 00128.
Afrontamiento ineficaz 00069.
Control de impulsos ineficaz 00222.
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