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1.1. Triaje Extra-hospitalario

El triaje en desastres catastrofes e incidentes con multiples victimas se
aplica en situaciones en los que existe una desproporcion entre la demanda
de atencidn sanitaria y los recursos disponibles en un determinado periodo
de tiempo. Este sistema se basa en salvar el mayor nimero de vidas y hacer
un uso optimo de recursos disponibles. Clasifica las victimas en categorias
segun su prondstico vital para determinar la prioridad de tratamiento y
evacuacion. Lo mds recomendado es llegar a cabo un primer triaje bdsico
fisioldgico (via aérea, ventilacion, circulacion y nivel de consciencia) seguido
de un segundo triaje avanzado anatémico (lesiones).

Triaje

EI START (Simple Triaje and Rapid Treatment) es el triaje fisioldgico mas exten-
dido a nivel internacional como triaje de primer interviniente. Permite dos
maniobras: apertura de la via aérea (posicién lateral de seguridad) y control de
hemorragias. Se basa en deambulacion, respiracion, circulacion y estado mental.

El Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado (META) es un tipo de
triaje avanzado, llevado a cabo por personal médico y de enfermeria, que
se realiza una vez realizado el triaje basico en el area de rescate. El META
consta de cuatro fases: 1) Triaje de estabilizacion: ABC (via aérea, respi-
racion y circulacién) y realizacion de maniobras salvadoras; 2) Valoracién
del paciente con criterios de quirurgica urgente; 3) Identificacion de las
lesiones graves; 4) Traslado.

Levéntese y camine ————————

NO camina
l Camina

VERDE (DIFERIDO)

TRIAJESTART

Si

>30/min <30/min

ROJO

(INMEDIATO)

<2seg
(>120 Ipm)

CONTROL DE
HEMORRAGIA

ROJO
(INMEDIATO)

Pulso radial +
Pulso radial -

Relleno capilar (FC)

VIA AEREA

S| NO

ROJO
(INMEDIATO)

Negro
(FALLECIDO)

> 2 seg
<120 lpm

NIVEL DE

Ii CONSCIENCIA —l

Realiza 6rdenes NO Realiza
simples ordenes simples

ROJO AMARILLO

(INMEDIATO) (URGENTE)

Figura 1. Triaje start
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ROJOQ
AMARILLO Q

VALORACION QUIRURGICA
PRECOZ

Amarillo 1°

- Trauma penetrante en cabeza,
cuello, tronco y proximal a
rodillas/codos con hemorragia.

- Trauma con fractura abierta de
pelvis.

- Trauma con fractura cerrada de
pelvis e inestabilidad mecanica
y/o hemodindmica.

- Sospecha de trauma cerrado de
tronco con signos de shock.

Amarillo 2°

(exponer)
Precisa
valoracion
hospitalaria

Triaje avanzado meta

>, 1°ROJO(Q 19,20,3%,4%)
29 AMARILLO 1°

No
_» 3°AMARILLO 2° >
4°VERDE

LESIONES GRAVES RELEVANTES TRASLADO
- Fractura de craneo abierta o
deprimida.

- Térax batiente.

- Fractura proximal de 2 o mas
huesos largos.

- Extremidades aplastadas,
arrancadas o mutiladas.

- Pardlisis.

- Quemaduras graves.

- Si el paciente puede precisar
manejo de la via aérea: unidad
medicalizada.

- Si solo precisa volumen: con
personal de enfermeria o
técnicos de emergencia con
instrucciones para el traslado.
- Paciente con traumatismo
craneal estable y resto de victimas:
con técnicos de emergencias e
instrucciones para el traslado

Figura 1. Triaje start

No existe un acuerdo internacional ni un sistema internacional uniforme de
asignacion de prioridades. El triaje de la Asociacion Médica Mundial para
las victimas en desastres clasifica a las victimas en 4 categorias o colores
orientando sobre la gravedad de las lesiones, el tiempo maximo de espera
para ser atendidos y el prondstico vital: 1) Rojo: tratamiento inmediato; 2)
Amarillo: tratamiento urgente, pero se puede demorar; 3) Verde: trata-
miento diferido; 4) Negro: fallecido. En otros paises europeosy en Gran Bre-
tafia, se ha afiadido la categoria para definir victimas que estan graves con
pocas posibilidades de sobrevivir ya que los recursos disponibles serian mds
Utiles para pacientes con mas posibilidades. Se han definido como “expec-
tantes o en espera” y se le ha asignado el cédigo azul.

1.2. Triaje Hospitalario

El triaje un proceso de valoracion clinica que clasifica a los pacientes por el
grado de urgencia (no de gravedad), estableciendo un tiempo de atencién
determinado, con el fin de priorizar la asistencia sanitaria (atender primero a
los mas urgentes) y asignar el recurso asistencial (el lugar y los medios) mas
adecuado a la llegada de los pacientes a los servicios de urgencias hospitalarios.

$ @ Para mas contenido ir a “ www.BMpdf.com ”

Manchester Triaje System (MTS) y Sistema Espaiiol de Triaje (SET) son los
sistemas de triaje estructurado que mas se utilizan actualmente en Espafia
y estdn basados en escalas de 5 niveles. Por lo general, es llevado a cabo por
personal de enfermeria.

Los indicadores de calidad del triaje: tiempo admision-triaje <10 min,
tiempo del triaje <5 min e indice de pacientes perdidos sin ser vistos por
médico <2%.

Nivel de
urgencia

Nivel de
gravedad

Tiempo de

Categoria
espera

| Resucitacion Rojo Inmediato

Tabla 1. Indicadores de calidad del triaje
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2.1. Ecografia a pie de cama

La ecografia es una técnica diagndstica que emplea el ultrasonido. Las ima-
genes elementales son: 1) anecoica o hipoecoica (negro): liquido; 2) hipere-
coica (blanco): huesos vy aire; 3) isocoico (gris): tejidos (figura 3).

En la ecocardiografia a pie de cama (ecoscopia) (figura 4), debe hacerse
4 proyecciones (subcostal, apical, paraesternal eje largo y corto) y permitir
contestar si: 1) éexiste un déficit de contractilidad del ventriculo izquierdo
(fraccion de eyeccidn)?; 2) éExiste derrame pericardico?; 3) ¢El ventriculo
derecho presenta un aumento significativo de tamafio?. En la parada car-
diorrespiratoria, |a visualizacion del corazon se hara preferentemente por
via subcostal, durante el proceso de reanimacion, con el fin de conocer si
es un paro cardiaco verdadero y buscar la etiologia: dilatacién de ventriculo
derecho (tromboembolismo pulmonar), derrame pericardico con colapso
de cavidades derechas (taponamiento cardiaco), disfuncién grave de ven-
triculo izquierdo (infarto agudo de miocardio) o signos de hipovolemia
(corazén hipercontractil). El protocolo RUSH integra proyeccion subxifoidea
(derrame pericardico), protocolo eFAST (liquido libre o neumotdrax) y valo-
racion de grandes vasos (vena cava inferior y aorta).

En la ecografia pulmonar, hay que conocer las imagenes de desli-
zamiento pleural, derrame pleural y consolidacion y los artefactos de
lineas Ay B. Estos signos ecograficos nos permiten establecer una serie
de patrones: 1) neumotdrax (presencia de punto-pulmdn (especifici-

Ecografia a pie de cama
y ventilacién
mecdnica no invasiva

dad 100%) y ausencia de deslizamiento pleural (signo de la estratosfera
en modo M), lineas B y pulso-pulmoén) (figura 5); 2) derrame pleural
(liquido entre pleuras: espacio anecoico sin linea pleural); 3) sindrome
intersticial (liqguido en espacio intersticial: presencia de 3 o mas lineas B
en al menos un segmento uni/bilateral); 4) consolidacidon (ecogenizacidn
como un tejido “hepatizacién”).

El protocolo BLUE (figura 6), se usa para el diagndstico diferencial de la
disnea aguda. Los signos ecograficos que se evaldan son 4: a) Presencia o
ausencia de deslizamiento pleural; b) presencia de lineas A o lineas B y su
distribucidn; c) aparicién de consolidacién alveolar; d) patologia (derrame
pleural, sindrome intersticial o consolidacion en la localizacion poste-
rior (PLAST point); cuando es necesario se realiza exploracién del sistema
venoso en MMII buscando signos TVP.

El protocolo FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma)

(figura 7), se lleva a cabo en el paciente politraumatizado y el objetivo
es detectar liquido libre intraperitoneal y pericardico (sensibilidad y la
especificidad es del 87% y 94%). Los puntos que debemos explorar son 4P:
espacio Perihepatico o receso hepatorrenal (espacio de Morrison), Peries-
plénico o esplenorrenal, Pelvis (espacio de Douglas- vejiga y recto o vejiga
y utero en mujer) y Pericardio (eje subxifoideo o subcostal). Si se afiade la
exploracién de los campos pulmonares anteriores y posteriores en busca
de signos de neumotdrax y/o derrame pleural (hemotdrax) (FAST- exten-
dido, EFAST o FATE).

Hiperecogénico

Hipoecogénico o anecoido

HUESO MUscuLO HIGADO GRASA SANGRE LIQUIDO
AIRE RINON
Figura 3.
Subxifoidea Paraesternal eje largo

VenLgyc o Jerecto
e

Paraesternal eje corto

Figura 4.
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Un FAST negativo no excluye totalmente la presencia de lesiones toraco-ab-
, dominales. Consideramos que la exploracion es negativa cuando no se obje-
Lineas B tiva la presencia de liquido libre en ninguno de los 4 puntos explorados v,
Pr— por tanto, si la situacion clinica del paciente es estable y no hay otros signos
o sintomas de alarma, se pueden diferir otros estudios de imagen. En caso
de ser negativo, se puede repetir a los 30 minutos, asumiendo que es un

estudio explorador-dependiente.

Traumatismo abdominal

f Positivo 1 Negativo

Estable Inestable
: : _

—_— e

Figura 7. Algoritmo de decision segun el protocolo FAST

2.2. \entilacibn mecanica no
invasiva (VMNI)

La VMNI es cualquier soporte ventilatorio administrado sin necesidad
de aislar la via aérea. Se debe considerar siempre como primera opcién
como soporte ventilatorio en los pacientes con Agudizacién de Enferme-

Figura 5.

DESLIZAMIENTO PULMONAR

PERFIL-B PERFIL-A PERFIL-A/B/C PERFIL-B PERFIL-A
AnaI|5|s vVenoso — - Punto No Punto
secuenC|aI pulmon pulmoén

v

Vena trombosada Venas libres -
Ebeleno Punto PLAPS
Pulmonar

v oV

PLAPS NO PLAPS

S

Figura 6. Adaptado de: Lichtenstein D. Novel approaches to ultrasonography of the lung and pleural space: where are we now? Breathe 2017.

=l


https://www.bmpdf.com
https://www.bmpdf.com

02. Ecografia a pie de cama y ventilacion mecénica no invasiva | uG

RECESO HEPATO-RENAL RECESO ESPLENO-RENAL

‘anterior - - T
- Fi de Morrison

23

Ccronal

Receso espleno-renal

Rifién izdo

PELVIS

anterior anterior

Transversal

Figura 8.

dad Pulmonar Obstructiva Crénica (AEPOC) y Edema Agudo de Pulmén
(EAP). sin criterios de Intubacion Orotraqueal (I0T) tanto a nivel hospita-
lario como extrahospitalario (en el EAP no se observan diferencias entre
CPAP y BiPAP). La VMNI tiene un grado A de recomendacién en: AEPOC,
EAP, inmunodeprimidos, y destete de EPOC tras ventilacion mecanica
invasiva.

La VMNI ha demostrado una mejoria clinica de la insuficiencia respiratoria
aguda, con disminucién del nimero de |0T, ingresos en UCI y complicacio-
nes, disminucién de la mortalidad a corto-largo plazo y la estancia hospitala-
ria frente al tratamiento convencional en el AEPOC grave (IRC hipercépnica)
y en el EAP.

Modos ventilatorios: 1) CPAP (Continuos Positive Airway Pressure): un
modo de asistencia ventilatoria que aplica un nivel de presion positiva
constante durante todo el ciclo respiratorio (parametros: fraccion inspi-
rada de oxigeno (FiO,) y presion positiva al final de la espiracion (PEEP));
2) BIPAP (Binivel): un modo que aplica dos niveles de presion durante el
ciclo respiratorio, uno en inspiracion (IPAP) y otro, mas bajo, en espira-
cion (EPAP) (parametros FiO,, IPAP, EPAP, rampa, relacion I/Ey frecuencia
respiratoria).

Los criterios clinicos y gasométricos para valorar el inicio de la VMNI,
siempre considerando la situacion del paciente, son: 1) Insuficiencia
respiratoria hipercapnica (pCO, > 45mmHg) (principalmente AEPOC)
con criterios de acidosis respiratoria (pH 7,25-7,35) criterios de 10T ni
contraindicaciones; 2) Insuficiencia respiratoria hipoxémica (EAP) con
taquipnea (FR > 30 rpm) y/o uso de musculatura accesoria criterios de
IOT ni contraindicaciones

La tabla 2 refleja las indicaciones y contraindicaciones de la VMNI.

mas contenido ir

Indicaciones de la Ventilacion Mecanica No Invasiva

Nivel de Evidencia A

- Agudizacién de EPOC

- Edema agudo de pulmon

+Inmunodeprimidos

- Destete en EPOC tras ventilacion mecénica invasiva

Nivel de Evidencia B

« Neumonia en paciente EPOC/IC

-+ Prevencion de insuficiencia respiratoria y asma (en estadios iniciales)
- Posoperatorios abdominal o tordcico

- Insuficiencia respiratoria aguda tras extubacion

- Terapia paliativa en pacientes con indicacién de IOT

Contraindicaciones de la Ventilacion Mecanica No Invasiva

Indicacién de intubacién orotraqueal.

Apnea, paro respiratorio o respiracion agonica.

Parada cardiorrespiratoria.

Inestabilidad hemodindmica / shock grave, isquemia miocardica o trastornos
del ritmo cardiaco no controlados.

Insuficiencia respiratoria aguda PaO2/FiO2 < 100.

Bajo nivel de consciencia (GSC < 8) (salvo de manera paliativa).

Secreciones respiratorias excesivas.

Neumotdrax no drenado.

Traqueostomfa.

Obstruccién de via aérea superior.

Cirugia gastrica o esofégica reciente.

Via aérea sin reflejos adecuados: coma, fractura de base de craneo, epilepsia.
Necesidad de proteccion de la via aérea (riesgo de aspiracion).

Cirugia facial, quemaduras faciales o deformidad facial*.

Intolerancia de la técnica*.

Ausencia de posibilidad de control exhaustivo o monitorizacién del paciente*.
Gestacion*.

*Indicaciones relativas.

Tabla 1. Adaptadas de Tranche Alvarez-Cagigas P, Fernandez Suérez
D, Rincén Ruiz C. ventilacion mecénica no invasiva en urgencias En:
Carlos Bibiano Guillén, editor. Manual de URGENCIAS. Madrid: Grupo
SANED; 2018. p. 102-11.
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La VMNI debe ser siempre considerada la primera opcion como soporte
ventilatorio en los pacientes AEPOC grave o edema agudo de pulmoén
EAP sin criterios de I0T. La VMNI puede evitar la 10T, pero en ningun caso
debe sustituirla cuando la ventilacion mecdnica invasiva esté indicada.
Se debe usar ventilacién mecénica invasiva si la ventilacion espontdnea
de un paciente no es adecuada para mantener la vida o si es necesario
controlar su ventilacion para prevenir el fallo de las funciones de otros
6rganos. La tabla 3 los criterios de ventilacion mecanica con IOT. No
existen unos criterios rigidos, por lo que es preciso la individualizaciéon
de cada caso y conocer al paciente en profundidad antes de tomar la

decision de intubar.

Criterios de ventilacion mecanica con intubacion orotraqueal

Parada cardiorrespiratoria.

Bajo nivel de consciencia (Glasgow <8).

Inestabilidad hemodindmica.

Bradipnea o pausas de apnea.

Disnea o trabajo respiratorio extremo.

Signos de agotamiento como cambios en el estado mental o signos de fatiga
de los musculos respiratorios.

Insuficiencia respiratoria grave definida PaO2/FiO2 < 100.

Necesidad de aislamiento de la via aérea, sedacion profunda o anestesia.

Tabla 1. Adaptado de Tranche Alvarez-Cagigas P, Fernandez Suarez
D, Rincon Ruiz C. ventilacidn mecénica no invasiva en urgencias En:
Carlos Bibiano Guillén, editor. Manual de URGENCIAS. Madrid: Grupo
SANED; 2018. p. 102-11.
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La parada cardiorrespiratoria es la interrupcion brusca, inesperada y poten-
cialmente reversible de la circulacion y la respiracién espontaneas. La causa
mas frecuente de PCR es el origen cardiaco en adultos y la obstrucciéon
aguda de la via aérea en niiios.

La cadena de supervivencia es el conjunto de eslabones que condicionan
la supervivencia y las secuelas derivadas de una situacion de parada cardio-
rrespiratoria (PCR): Reconocimiento precoz y pedir ayuda (112) - Reanima-
cion Cardiopulmonar (RCP) precoz (compresiones tordcicas y ventilaciéon) -
Desfibrilacion precoz (si es necesaria) - Cuidados post-reanimacion.

3.71. Soporte Vital Basico

El soporte vital basico se resume en: valorar nivel de consciencia y via aérea
—> alertar a los servicios de emergencias —> iniciar compresiones toracicas y
ventilacion (30:2) = Desfibrilador Externo Automatizado (DEA) (Figura 9).

No responde y no respira con

normalidad

Dé 30 compresiones
toracicas

!

Dé 2 respiraciones
de rescate

v

Continde RCP 30:2

v

En cuanto llegue el DEA-
enciéndalo y siga sus
instrucciones

Figura 9. Figura tomada de las Recomendaciones del European
Resuscitation Council 2015

Si no se tiene experiencia o existe reticencia del reanimador, se aconseja
aplicar SOLO compresiones tordcicas a una frecuencia de 100-120 por
minuto.

Si el paciente despierta, colocarle en posicion lateral de seguridad con reva-
luaciones periddicas hasta a llegada de los servicios de emergencias.

Soporte vital

3.2. Soporte Vital Avanzado

Se debe iniciar SIEMPRE excepto si signos de muerte bioldgica, enfermedad
terminal, mas de 10 minutos en PCR sin iniciar SVB (salvo en las situacio-
nes menor riesgo de dafio cerebral ante la hipoxia prolongada, como en
la intoxicacion por barbituricos, el ahogamiento o la hipotermia), intervalo
RCP basica y avanzada es mayor de 30 minutos o si la RCP supone un riesgo
vital para el reanimador.

Se debe detener cuando se RECUPERE o si presenta asistolia refractaria
mayor de 20 minutos sin latido cardiaco (si solo existe un reanimador y
éste queda exhausto).

El soporte vital avanzado se resume en: comprobar nivel de conscien-
cia, via aérea y signos de circulaciéon - iniciar reanimacién cardiopul-
monar (previa aviso del equipo de resucitacion) si no hay pulso (o hay
duda), empezando con las compresiones tordcicas, con una relacién com-
presidn-ventilacion 30:2 si se ventila con cénula orofaringea y mascarilla
con globo con O, (si aislada la via aérea las compresiones y las ventila-
ciones van con ritmos diferentes: mientras que las compresiones toraci-
cas deben ir a una frecuencia de 100-120/min, las ventilaciones deben
hacerlo a 10/min aproximadamente (1 insuflacion/6 s)) - colocar capno-
grafia / monitor-desfibrilador = valorar (parar comprensiones maximo
de 10 segundos) si el ritmo es disfibrilable (FV/TV sin pulso) o no desfibri-
lable (asistolia/actividad eléctrica sin pulso) = canalizar acceso venoso

(via periférica antecubital) = valorar y tratar las causas potencialmente

reversibles de la PCR (4H y 4T) - cuidados pos-resucitacion si retorno

de la circulacion espontdnea (la recuperacién del pulsos y presion arterial,

aumento abrupto sostenido de la PETCO, (generalmente >=40 mmHg) y

ondas de presién arterial espontanea con monitorizacion intraarterial).

. Ritmo desfibrilables (FV/TV sin pulso): Shock-> RCP 2 min—> compro-
bar pulso/ritmo; adrenalina 1mg iv cada 3-5 min de manera indepen-
diente; amiodarona 300mg iv tras 32 y 150 mg iv tras 52 descarga.

. Ritmo NO desfibrilables (asistolia/actividad eléctrica sin pulso): RCP
2 min=> comprobar pulso/ritmo; adrenalina 1mg cuando via IV/IO y
cada 3-5 min.

. Causas reversible de la PCR: 1) 4H: hipoxia (suplementar oxigeno),
hipovolemia (fluidos intravenosos), hiperpotasemia (cloruro célcico) e
hipotermia (calentar hasta >329C); 2) 4T: neumotdrax a Tension (causa
mas frecuente de actividad eléctrica sin pulso y requiere drenaje tora-
cico urgente), Taponamiento cardiaco (pericardiocentesis), Téxicos y
sobredosis de farmacos (antidoto especifico si se dispone) y Trom-
boembolismo pulmonar (fibrindlisis urgente).

. Cuidados pos-resucitacion: tratamiento inmediato de la via aérea
y respiracion, la circulacién y la temperatura; tratamiento de crisis y
miocolonias; mantener glucemias <180 mg/dl (evitando la hipogluce-
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@ Iniciar la RCP Algoritmo circula de paro cardiaco en adultos:
- Administrar oxigeno Actualizacién de 2018
- Conectar el

monitor/desfribilador

Si No Iniciar la RCP
- Administrar oxigeno
@ @ - Conectarel

monitor/desfribilador

FV/TV sin pulso Asistolia/AESP

v Retorno de la circulacion ~ Cuidados
@’ Descarga espontanea (RCE) posparo

v En caso de cardiaco
RCP 2 min descarga
- Acceso IV/IO Verifique ritmo para FV/TV

v sin pulso

No
—>

© |

@ Descarga RCP 2 min
@ ’ v 9 - Acceso IV/I0
- Adrenalina cada
RCP 2 min 3-5 minutos Considerar posibilidad de
- Adrenalina cada - Considerar la dispositivo avanzado para la
3-5 minutos via aérea

posibilidad de usar

un dispositivo avanzado
para la via aéreay
capnografia

v

- Considerar la
posibilidad de usar

un dispositivo avanzado
para la via aérea 'y
capnografia

v

Capnografia

No
@ Si @
’ Descarga
v RCP 2 min
; - Tratar las causas

RCP 2 min reversibles

- Amiodarona o

lidocaina L2

- Tratar las causas

reversibles No lSi

v v
- Si no existen Ira507
@ signos de

retorno de
circulacion
espontanea
(RCE), ir al
punto 10u 11.
- Si existe RCE,
ira cuidados

posparo cardiaco

» Comprimir fuerte (al menos 5 cm) y rapido
(100-120 cpm), y permitir una expansion
toracica completa.
« Reducir al minimo las interrupciones en las
compresiones.
« Evitar una ventilacion excesiva.
» Cambiar al compresor cada 2 minutos o antes si
esta cansado.
+ Si no se usa dispositivo avanzado para la via
aérea, relacion compre-sion-ventilacion de 30:2.
- Capnografia cuantitativa.
- Si PETCO, < 10 mm Hg, intentar mejorar la
calidad de la RCP.
« Presidn intrarterial.
- Si la presién en fase de relajacién (diastdlica) <
20 mm Hg, intentar mejorar la calidad de la RCP.

« Bifasica: Recomendacion del fabricante (p. €j.,
dosis inicial de 120-200 J); si se desconoce, usar
el valor maximo disponible. La segunda descar-
gay las posteriores deben ser equivalentes y
puede considerarse la administracion de valores
superiores.

» Monofasica: 360 J

« Dosis IV/10 de adrenalina: 1 mg cada 3-5

minutos.

« Dosis IV/10 de amiodarona: Primera dosis:

Bolo de 300 mg. Segunda dosis: 150 mg.
-0-

Lidocaina, dosis IV/10: Primera dosis: 1-1,5

mg/kg. Segunda dosis: 0,5-0,75 mg/kg.

« Intubacién endotraqueal o dispositivo supraglo-
tico avanzado para la via aérea.

- Capnografia o capnometria para confirmar y
monitorizar la colocacién del tubo ET.

+ Una vez colocado el dispositivo avanzado para
la via aérea, administrar 1 ventilaciéon cada 6
segundos (10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas

« Pulso y presion arterial.

» Aumento abrupto sostenido en PETCO2
(generalmente 40 mm Hg).

- Ondas de presion arterial espontéanea con
monitorizacion intrarterial

» Neumotérax a tension
« Taponamiento,
cardiaco.

- Toxinas.

« Trombosis, pulmonar.
« Trombosis, coronaria.

- Hipovolemia.

« Hipoxia.

- Hidrogenién (acidosis).
« Hipo/hiperpotasemia.
« Hipotermia.

Figura 10. Algoritmo circular de paro cardiaco en adultos segun American Heart Association (AHA)

P @ Para ma
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03. Soporte vital | UG

Soporte Vital Avanzado en Adultos

{No responde y no respira

con normalidad?

Llame al equipo
de resucitacion

RCP 30:2
Conecte el monitor/ desfibrilador
Minimice las interrupciones

Evalte el ritmo

Soporte Vital Avanzado en Pediatria

¢No responde y no respira

con normalidad o gasping

RCP (5 ventilaciones iniciales
seguidas de 15:2)
Conecte el monitor/ desfibrilador
Minimice las interrupciones

Evalue el ritmo

ocasional?

Llame al equipo
de resucitacion
(1 min RCP primero)

Figura 11. Tomada de las Recomendaciones del European Resuscitation Council 2015

mia); estudio etioldgico (valorar TC craneal y/o angio-TC pulmonar y
angiografia coronaria +o- intervencion coronaria en caso de SCACEST)

En caso de la poblacién pediatrica, las principales diferencias son el ini-
cio de la reanimacién cardiopulmonar con 5 ventilaciones seguidas de una
relacion compresion toracica-ventilacion es 15:2 con dos reanimadores (se
puede utilizar relacion 30:2 si solo un reanimador), y avisar al equipo de

P @ Para mas contenido ir

emergencias tras un minuto de RCP. Una vez colocado el dispositivo avan-
zado de la via aérea, administrar 1 ventilacién caca 6 segundos (10 ventila-
ciones por minuto) con compresiones toracicas continuas.

El resto del algoritmo es similar, a excepcién de las dosis de los farmacos
(adrenalina 0,01 mg/kg y amiodarona 5mg/kg) y de la energia de las descar-
gas para la desfibrilacién (primera descarga 2J/kg, segunda descarga 4J/kg y
posteriores >4J/kg; maximo de 10J/kg o dosis de adulto)
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4.1. Atencion inicial al paciente
politraumatizado

Politraumatizado es aquel paciente que presenta lesiones consecuencia de
traumatismo que afectan a mas de un érgano o sistema que comportan, al

Atencién inicial
al paciente politraumatizado

La primera causa de mortalidad y discapacidad en menores de 45 afios. Las
fases de mortalidad: 1) inmediata (s-min) (50%, lesiones letales per se y
solo se puede disminuir con la prevencion primaria y secundaria); 2) pre-
coz (min-h) (30%, lesiones inicialmente no mortales, pero si en su evolu-
cién natural); 3) tardia (dias-semanas) (20%, lesiones organicas primarias
o cuadros clinicos secundarios). El prondstico depende de la gravedad del
trauma, la energia transferida, la reserva fisioldgica y la calidad y precocidad

menos una de ellas, un riesgo vital o de pérdida funcional grave. de los cuidados administrados.

CRITERIOS DE ACTIVACION CODIGO TRAUMA

PASO 1: Evaluacién Primaria (ABC)

Respuesta -

Respuesta + —p  SVA

PASO 2: Criterios fisioldgicos de activacion (al menos un criterio presente)

-RTS<11

-GCS<14

-FR< 106 >29 mmHg
-TAS < 90mmHg

v

PASO 3: Criterios anatémicos de activacion (al menos un criterio presente)

- Fractura de craneo abierto o deprimida
- Toérax inestable

- Dos o mas fracturas proximales de huesos largos v
- Amputacion proximal de muneca y tobillo

- Heridas penetrantes de cabeza, cuello, tronco y/o ACTIVAR
—)

proximal a codo y rodilla CODIGO

TRAUMA

- Paralisis

- Fractura de pelvis

- Quemaduras graves

- Ecografia protocolo FAST positiva

PASO 4: CRITERIOS SECUNDARIOS (si presenta al menos un criterio de cada bloque)

EDAD Y COMORBILIDAD

- Edades extremas (<5 o >55 afnos)

- Enfermedades cardiacas y/o respiratorias, diabetes mellitus,
cirrosis, obesidad morbida

- Embarazo

- Pacientes inmunodeprimidos con trastorno hemorragico

- Tratamiento anticoagulante

MECANISMO LESIONAL

- Expulsion del automovil

- Muerte de pasajeros en el mismo vehiculo

- Tiempo de extricacién > 20 min

- Caida de mas de 6 metros

- Accidente de moto > 30 km/h o con separacion de moto
y conductor

- Lanzamiento/atropello de un peatén a >8 km/h

- Vuelco/ choque a alta velocidad

Figura 12. Adaptado de: Jiménez A. Manual de Protocolos y Actuacion en URGENCIAS. Madrid: Grupo SANED; 2014.
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1.-Evaluacion Primaria

Evaluacion inicial rapida (15 segundos), sistematica y ordenada (orden
ABCDE) vy dirigida por prioridades de las lesiones que pueden causar la
muerte y corregirlas eficazmente (identificar y resolver lesiones simulta-
neamente sin pasar de fase hasta su resolucién) y repetitiva (reevaluar al
paciente peridédicamente).

ABCDE: A (Airway) (via aérea permeable -traccién mandibular y valorar
|OT- y control manual de la columna cervical) - B (Breathing) (respira-
cion y ventilacion) (patologias de riesgo vital: traumatismo toracico abierto,
neumotdrax a tensién, hemotdrax masivo y torax inestable) = C (Circula-
tion) (identificacién y control de la hemorragia, y reanimacion con hemode-
rivados (extrahospitalaria cristaloide isoténico con hipotension permisiva y
valorar torniquete y acido tranexdmico) y control quirurgico de dafios) =
D (Disability) (Déficit neuroldgico) (escala de coma de Glasgow, reactividad
pupilar y focalidad neurolégica) - E (Exposure) (Exposicién y entorno-con-
trol de la temperatura-).

2.-Evaluacion secundaria
Evaluacion mds completa y detallada, utilizando los medios diagndsticos

adecuados para llegar a un diagndstico definitivo. Se realizara una vez
completado el ABCDE, los esfuerzos de reanimacién se hayan puesto en

SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA si es necesario intubar

TORACOSTOMIA mejor que puncién en neumotdrax

|

VIGILANCIA de los signos de recurrencia de neumotérax

Utilizar APOSITOS SIMPLES y COMPRESION DIRECTA para controlar
la hemorrafia externa

TORNIQUETE si la presién directa no logra controlar una hemo-
rragia de riesgo vital en lesién de extremidades

\

ACIDO TRANEXAMICO IV tan pronto como sea posible en traumatismo
grave y sospecha o evidencia de hemorragia activa

Considerar ACCESO INTRAOESO como primera opcién en <16 afos con trauma

En la HEMORRAGIA ACTIVA, utilizar enfoque restrictivo de la reposiscion de

04. Atencion inicial al paciente politraumatizado | UG

marcha y se hayan normalizado las constantes vitales. Si se dispone de
personal adicional, se puede realizar parte de la revision secundaria mien-
tras se hace la primaria siempre y cuando no interfiera con esta.

Consta de: 1) Historia clinica: antecedentes, medicacién y alergia + meca-
nismo lesional del trauma; 2) Examen fisico: cabeza, cuello, térax, abdomen,
pelvis y periné, espalda y extremidades; 3) Pruebas radioldgicas: siempre

radiografia de térax, pelvis y cervical y ecografia protocolo e-FAST.

Otros procedimientos: 1) Monitorizacion de las constantes vitales y car-
diaca; 2) Acceso vascular: 2 accesos venosos periféricos (via central si ines-
tabilidad); 3) Analitica completa (bioquimica, hemograma, coagulacion y
gasometria arterial con lactato, toxicos y test de embarazo); 4) Solicitud de
pruebas cruzadas para transfusién; 5) Sondaje vesical (no en caso de sospe-
cha de rotura uretral); 6) Colocacion de sonda nasogastrica para descompri-
mir la cavidad gastrica (orogastrica si existe traumatismo craneal o facial);
7) Sedacién y analgesia: de eleccidon los opiaceos (ketamina con benzodia-
cepinas si intervenciones cortas y dolorosas); 8) Antibioterapia en heridas o
fracturas abierta y evaluar la necesidad de profilaxis antitetanica.

Por ultimo, se llevard a cabo el tratamiento definitivo a las lesiones identifi-
cadas evitando errores de diagndstico o tratamiento.

CRISTALOIDES en extra-hospitalaria si NO hay sangre disponible.

En el hospital NUNCA CRISTALOIDES si hay sangrado

grave si se anticipa un acceso periférico dificil

volumen hasta que se haya controlado el sangrado

v

ANALGESIA: morfina de eleccién (ketamina de 22 linea)

V

REDUCIR al maximo la PERDIDA DE CALOR corporal

Figura 13. Adaptado de: Major trauma: assessment and initial management NICE guideline 2016.

P @ Para mas contenido ir
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5.1. Shock

Sindrome multifactorial que produce una disminucién de la perfusion tisu-
lar resultado en un fallo en el aporte y/o una inadecuada utilizaciéon del
oxigeno por los tejidos. Inicialmente, los mecanismos de compensacion
neurohormonal mantienen la perfusion en los érganos vitales, pero final-
mente, sino se resuelve, produce isquemia, dafio celular, fallo orgénico y
muerte. La mortalidad aumenta en funcion del nimero de érganos afecta-
dos (del 21% hasta el 76% cuando fallan 4 0 mas 6rganos).

El shock se clasifica: 1) Distributivo: descenso del tono vasomotor y redis-
tribucion de la circulacién sanguinea originando una hipovolemia relativa
(ej: shock séptico, adrenal, neurogénico (trauma medular) y anafilactico).
Signos caracteristicos: piel caliente; 2) Hipovolémico: pérdida de mas del
20-25% del volumen intravascular. Es el tipo de shock mas frecuente (ej:
hemorragia); 3) Cardiogénico: fallo primario en el corazén (ej: IAM); 4) Obs-
tructivo: obstruccion mecanica al flujo sanguineo (ej: causa vascular extrin-
seca (obstruccién de la cava por tumores), intrinseca (TEP, taponamiento)
o por aumento de la presién intratoracica (neumotdrax a tensidn)). Signos
caracteristicos: signo de Kussmaul y pulso paraddjico.

Los objetivos del tratamiento: 1) Mantener una presidn arterial sistélica
(PAS) > 90-100 mmHg, presion arterial media (PAM) > 65 mmHg; 2) Evitar
la hipoperfusion tisular; 3) Frenar la evolucion hacia el sindrome de disfun-
cién multiorgénica; 4) Aplicar el tratamiento lo mas precozmente frente a la
causa desencadenante.

BMpdf.com ”

Shock

El tratamiento: 1) Fluidoterapia: cristaloides (1-2 en primera hora) primer
tratamiento del shock salvo si existe congestion pulmonar (contraindicado
shock cardiogénico); Si Hto < 30%, valorar transfusion; 2) Drogas vasoacti-
vas: se suelen administrar cuando tras la reposicion de volumen persiste la
hipotensién (objetivo de PAM de 65 mmHg); adrenalina via intramuscular
(shock anafilactico); noradrenalina (shock séptico y cardiogénico); dobuta-
mina (shock cardiogénico); 3) Correccidn de las alteraciones acido base
e hidroelectroliticas: si pH < 7,20 corregir la acidosis metabdlica (bicarbo-
nato); 4) Otros: hidrocortisona intravenosa esta indicado en shock adrenal
(sospechar si shock refractario a fluidos y soporte vasoactivo).

Criterios diagnéstico de shock

Alteracion en el nivel de conciencia

FC > 100 Ipm, excepto los secundarios a bradiarritmias

FR > 22 rpm 6 PaCO, <32 mm Hg

Déficit de bases en sangre inferior a -5 mEg/L o lactato >4 mmol/L

Diuresis <0,5 ml/kg/h o <500 ml/24h

TAS< 90mmHg o TAM < 60mmHg o descenso >30-40 mmHg respecto a la basal

Diagnéstico diferencial del shock

PVC VY GC Temperatura
Cutanea
Distributivo ) No 0 Caliente
Hipovolémico ) No \) Fria
Cardiogénico 0 Si { Fria
Obstructivo 0 Si \) Fria

Tabla 4. Criterios diagnoésticos y diagnéstico diferencial del shock
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6.1. Sepsis

La sepsis se define como la disfuncién organica causada por una respuesta
andémala del huésped a la infeccion que supone una amenaza para la
supervivencia.

La disfuncién orgdnica se identifica mediante una variaciéon de 2 ¢ mas pun-
tos en la escala SOFA (Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment),
considerando una puntuacién basal de 0 (a menos que se conozca que el
paciente tuviera una disfuncién organica previamente a la aparicion de la
infeccién).

Ademds, se desarrolla una nueva escala, denominada gSOFA (quick SOFA),
que incluye exclusivamente criterios clinicos facil y rdpidamente medibles a
pie de cama. Los criterios del gSOFA son: 1) Alteracion del nivel de concien-
cia, definido como una puntuacion en la escala de Glasgow < 13; 2) Tension
arterial sistélica < 100 mmHg; 3) Frecuencia respiratoria = 22 rpm.

Sepsis

SEPSIS—disfuncion de 6rganos de riesgo vital debido a

una respuesta inapropiada del huésped a la infeccién

Quick SOFA Score — Sepsis related Organ Failure Assessment
Puntuacion > 2 = mortalidad del 10%

Hipotension Alter.aaon .
Sistolica del nivel de Taquipnea
consciencla

SHOCK SEPTICO = subtipo de sepsis donde las anormalidades circulatorias y celulares /
metabdlicas subyacentes son lo suficientemente importantes como para aumentar
sustancialmente la mortalidad.

1) Necesidad de vasopresores para PA media = 65 mmHg

2) Incremento del lactato = 2 mmol/L, a pesar de resucitacion con fluidos adecuada

Figura 14. Tomado de: Singer M, et at. The Third International Consensus
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA 2016.

Respiracion? >400 <400 <300 <200 <100

PaO,/FIO, (mm Hg) o 221-301 142-220 67-141 <67

5a0,/ FIO,

Coagulacién >150 <150 <100 <50 <20

Plaquetas 10°/mm?

Higado <12 1,2-1,9 2,0-59 6,0-11,9 >12,0

Bilirrubina (mg/dl)

Cardiovascular® PAM > 70 mm HG PAM <70mm Dopamina a <5 o dobutamina | Dopamina a a dosis de Dopamina a dosis de >15 0

Tension arterial Hg a cualquier dosis 5,1-15 o Epinefrinaa < 0,1 0 Epinefrina >0,1 o Norepinefrina
Norepinefrina < 0,1 a>0,1

Sistema Nervioso Central 15 13-14 10-12 6-9 <6

Escala de Glasgow

Renal <12 1,2-19 2,0-34 3,5-49 >5,0

Creatinina (mg/dl) o flujo <500 <200

urinario (mL/d)

PaO.: presion arterial oxigeno; FIO : fraccion de oxigeno inspirado; SaO,, Saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM, presion arterial media, *Pa0, /FIO, es

relacion utilizada preferentemente, pero si no estd disponible usaremos la Sa0,/FIO,; "Medicamentos casoactivos administrados durante al menos 1 hora

(dopaminay norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65mmHag.

Tabla 5. Escala SOFA (Sepsis-Related] Organ Failure Assessment)
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Cuando al menos 2 de los 3 criterios de la escala gSOFA estan presentes tie-
nen una capacidad predictiva similar al SOFA para la deteccién de aquellos
pacientes con sospecha de infeccién y probabilidad de presentar una evo-
lucién desfavorable. Por lo tanto, la escala gSOFA resulta Util para la identi-
ficacion de pacientes donde existe la necesidad de conocer la existencia de
disfuncion organica y pudieran precisar un tratamiento dirigido y un nivel de
vigilancia mas estrecho y un estudio mas especifico en busca de la posibili-
dad de presentar disfuncién orgénica.

El shock séptico se define como aquella situacion en el que las anorma-
lidades de la circulacidn, celulares y del metabolismo subyacentes son
lo suficientemente significativas como para aumentar sustancialmente
la mortalidad. Se identifica clinicamente por un paciente con sepsis con
la necesidad de vasopresores para mantener una presién arterial media
> 65 mmHg vy lactato sérico > 2 mmol/l (18 mg/dl) en ausencia de hipo-
volemia. Esta situacion refleja una frecuencia de mortalidad superiores
al 40 %.

El conjunto de medidas iniciales de resucitacion que hay que realizar en un

paciente con sepsis y shock séptico en la primera hora son:

1.  Medir el lactato (repetir su medicion si el lactato inicial es >2 mmol/L).

2. Obtener de hemocultivos (y cultivos de foco sospechoso) antes de la
administracion de antibidticos.

3. Administrar antibiéticos de amplio espectro (en funcién del modelo de
infeccion) por via intravenosa (la primera hora).

4. Iniciar la administracién rapida de 30mL/kg de cristaloides por hipo-
tensién o lactato >4mmol/L.

5.  Aplicar vasopresores (de eleccién noradrenalina) si hipotension
durante o tras la resucitacion de fluidos (no responde a la resucitacion
de fluidos) con el objetivo de mantener una presion arterial media
>65mmHg.

El uso de hidrocortisona intravenosa esta indicado en pacientes con shock
séptico donde la resucitacién con fluidos y tratamiento vasopresor no ha
sido capaz de restaurar la estabilidad hemodindmica.

Paciente con
sospecha de Infeccién

SEPSIS

15|

Vasopresores para PAM = 65 mmHg

y
Lactato =2 mmol/L

SI

SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment
qSOFA: quick SOFA
PAM: presion arterial media

NO

Variables del gSOFA
Frecuencia respiratoria > 22
Escala de Glasgow < 13
Presion arterial sistélica < 100 mm HG

Figura 15. Aplicacion practica de los criterios clinicos de identificacién de pacientes con sepsis y shock séptico
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Surviving Sepsis .
g S€f

Hour-1 Bundle S
Campaign'e

Initial Resuscitation for Sepsis and Septic Shock

Apply vasopressors if
hypotensive during or
after fluid resuscitation to
maintain a mean arterial
pressure 2 65 mm Hg.

Initiate bundle upon
recognition of
sepsis/septic shock.

May not complete all bundle elements
within one hour of recognition.

l
—0—

Measure lactate level.

Begin rapid
administration of
30 mL/kg crystalloid
for hypotension or
lactate = 4 mmol/L.

96 | \ (]
Remeasure lactate 14

if initial lactate
elevated (> 2 mmol/L).

——O——

Obtain blood cultures
before administering
antibiotics.

0y :;

e
]
N
EN

® of Intensive Gere Medicine. P
Societyor A
Critical Care Medicine ==y

Figura 16. Tomado de: Singer M, et at. The Third International
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA

2016.

15

06. Sepsis | UG

Solo uno de cada dos pacientes responde a la resucitacién inicial de volu-
men. Los pardmetros dinamicos para valorar la respuesta a la infusion de
liquidos: 1) Test de elevacion pasiva de miembros inferiores; 2) Variacién de
la presion de pulso con las maniobras de Valsalva; 3) Sobrecarga de volu-

men.
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/7.1. Coma

Es una alteracién del nivel de consciencia: 1) Somnolencia: tendencia al
suefio; 2) Obnubilacién: ausencia de respuesta a érdenes verbales com-
plejas; 3) Estupor: ausencia de respuesta a estimulos verbales; 4) Coma
profundo: ausencia de respuesta a 6rdenes verbales y dolor; 5) Muerte
cerebral: pérdida irreversible de toda funcion cortical y troncoencefdlica
(sujeto incapaz de mantener una respiracion autonoma).

Lo mas importante es diferenciar entre un coma téxico-metabélico o
estructural. La causa mas frecuente de coma en urgencias es la toxi-
co-metabdlica (60%). Las lesiones estructurales supratentoriales (30%)
(bilateral o compresién tronco) e infratentoriales (10%) (compresivas o
destructivas).

El diagndstico tiene 3 pasos: 1) sindromico: ¢se trata de un paciente en
coma?; 2) topografico: ¢toxico-metabdlico o estructural? élocalizacién de
lesion estructural?; 3) etioldgico: écudl es la causa?

Es fundamental la anamnesis sobre antecedente inmediato (enfermedad
sistémica o neuroldgica, farmacos, drogas o traumatismo), forma de ins-
tauracion (brusca o progresiva), sintomas acompafiantes (fiebre, debilidad
focal, vértigo, dolor toracico, disnea o convulsiones), y lugar y circunstancias
en la que se encontrd el paciente + exploracion fisica (focalidad: lesion
estructural -descartar hipoglucemia-; meningismo sin focalidad: hemo-
rragia subaracnoidea o meningoencefalitis; no focalidad ni meningismo:
encefalopatia andxico-téxico-metabdlica) + lesiones cutaneas.

Encefalopatia toxico-metabolica

Lesion estructural suprafratentorial

Coma

Las pruebas complementarias en urgencias son: analitica (hemograma,
coagulacion, iones, calcio, glucemia, perfil renal y hepatico, CK, hormonas
tiroideas, cortisol, amonio), gasometria arterial, toxicos en orina y niveles de
farmacos. Se debe evaluar la realizacion de TC, RMN, puncién lumbar (PL) y
electroencefalograma (EEG) en funcién de la sospecha clinica.

. La TC: todos los casos de etiologia de coma no aclarada, TCE previo
o sospecha de lesion estructural. En lesiones isquémicas tempranas,
encefalitis, patologia de fosa posterior puede ser normal.

. La RMN: se reserva para un segundo tiempo si no se ha aclarado causa
coma. Permite ver las lesiones que pueden pasar desapercibidas en TC.

. La PL: siempre tras TAC craneal, ante la sospecha de infeccion SNC o
hemorragia subaracnoidea o coma de origen incierto a pesar de prue-
bas.

. El EEG: sospecha de estatus no convulsivo, encefalopatia metabdlica,
encefalitis virica, antecedentes de epilepsia o signos comiciales tipo
desviacion ocular.

El tratamiento se resumen ABC (valorar IOT si Glasgow < 8, insuficiencia
respiratoria, vomito, reflejo tusigeno pobre) + tratar posibles causas rever-
sibles (tiamina y glucosado para hipoglucemia o alcoholismo / naloxona
para opiaceos y flumacenilo para benzodiacepinas) + medidas generales
(cabecero a 309, sonda nasogéstrica y vesical, tratar hipertermia, hipo e
hipertensién) + medidas etioldgicas.

En caso de lesion estructural (valorar tratamiento quirdrgico: hematoma

epidural o subdural, hematoma intraparenquimatoso cortical extenso y de
la fosa posterior, hematoma subaracnoideo secundario a rotura de aneu-

Lesion estructural infratentorial

Instauracion del coma Progresivo Progresivo Brusco

Patrén respiratorio Cheyne Stokes Cheyne Stokes Otro

Motor Movilidad simétrica Movilidad asimétrica Flacidez
Respuesta motora al dolor Coordinada Decorticacion Descerebracion

Desviacién de la mirada Posicién media

Desviacién conjugada lateral al lado no parético | Desviacién conjugada lateral al lado parético

Pupilas tamano Normales y simétricas Midticas Variable
(Midriais unilateral signo herniacion uncal)

Pares craneales Conservados Conservados Pardlisis

Reflejos tronco-encefalicos Presente Presente Abolido

Tabla 6. Diagndstico diferencial del coma

P ® Paran
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07. Coma | UG

risma (junto con el radidlogo intervencionista), TCE grave, absceso cerebral En caso de intoxicacion por farmacos indicado lavado gastrico, administra-
de gran tamafio, lesidon ocupante de espacio e hidrocefalia obstructiva) y cién de carbon activado (50 g) siempre que el paciente tenga aislada la via
establecer medidas frente hipertension intracraneal: elevar el cabecero aérea.

30-459, normotermia, no usar sueros hipotdnicos, restringir el uso excesivo

de sueros (1.000-1.500 ml/dia), tratar la hipercapnia, controlar la hiperglu- En caso de infeccion administrar ceftriaxona + aciclovir.

cemia y medidas antiedema (manitol y, si se precisa, dexametasona util en

el edema vasogénico secundario a tumores o TCE, (ino en ACVA!). En caso de estatus no convulsivo administrar benzodiacepinas.

Tratamiento especifico segun la causa: PCR,
shock, convulsiones, IAM, encefalopatia hepatica

Coma psicégeno

Glucosa al 50% 20-40 ml iv + tiamina (si alcoholismo, malnutracion o vémitos previos)

v

Movimientos repetitivos < Si GCS <8, intubacion

’

ECG o en su ausencia,
benzodiacepinas

TC Craneal — Tratamiento especifico

* Etiologia no aclarada

- Puncién lumbar si fiebre, meningismo, rigidez de nuca
-Valorar en ausencia de estos sintomas y etiologia no aclarada

Etiologia no aclarada

Investigar toxicos y farmacos, EKG, RM cuando esté disponible.
Tratamiento de soporte y observacion

Figura 17. Tomado de Igarzabal Jorqui A, et al Coma. En: Carlos Bibiano Guillén, editor. Manual de URGENCIAS. Madrid: Grupo SANED; 2018. p. 277-284.
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8.1. Intoxicaciones agudas

El sindrome producido por la introduccion brusca en el organismo de una sus-
tancia de composicién quimica produciendo efectos nocivos en el individuo.

Lo mas frecuentes es que sean voluntarias (90%) (intentos autoliticos (mds
frecuentes en mujeres de 16-20 afios), alcohol y sobredosificacion farma-
cos) y de baja gravedad (1 de cada 3 no precisa tratamiento, 80% alta desde
urgencias y mortalidad <1%). Las accidentales son las mas graves.

La anamnesis debe recoger tipo de toxico, cantidad, via, tiempo transcu-
rrido y sintomas. El intervalo asistencial (tiempo entre exposicién al toxico
y tratamiento) es de gran importancia para determinadas medidas diagnds-
ticas y terapéuticas.

La determinacion de los téxicos puede ser en orina (benzodiacepinas,
barbituricos, cannabis, cocaina, opidceos, antidepresivos triciclicos y anfe-
taminas), suero (litio, etanol, digoxina, paracetamol, carboxihemoglobina,
metahemoglobina, litio, teofilina, salicilatos, paraquat, hierro, metanol, eti-
lenglicol, antiepilépticos (carbamazepina, fenitoina, acido valproico) y meta-
les pesados (plomo, mercurio)) y pruebas de imagen (radiografia térax y
abdomen en téxicos radiopacos (body packers y metales pesados)).

Se debe realizar evaluacién psiquiatrica (y medidas de seguridad) si existe
riesgo de suicidio y siempre realizar parte judicial si: 1) intoxicacién genera
secuelas fisicas; 2) < 18 afios o de embarazadas; 3) voluntaria (intento de
homicidio, abusos sexuales o robo (sumisidon quimica) y sospecha de malos
tratos en cuidados de nifios o ancianos); 4) sustancias o tdxicos cuyo con-
sumo o comercializacion es ilicito.

Disminucion del nivel de consciencia

Sindrome Téxico Antidoto
Colinérgico Rivastigmina Atropina
Organofosforados y Pradilodoxima
carbamatos
Gas sarin
Opiaceos Opiéceos Naloxona
Hipnético Sedante Benzodiacepinas Flumacenilo

Barbituricos
Alcohol

Tabla 7. Sindromes que cursan con diminucién del nivel de
consciencia

Intoxicaciones
agudas

Agitacion psicomotriz

Sindrome Toxico Antidoto

Simpaticomimético = Cocaina Sintomético
Anfetaminas

Serotoninérgico ISRS Sintomatico

Ciproheptadina

Anticolinérgico Antihistaminicos Fisostigmina
Antidepresivos triciclicos

Antipsicéticos /
antiparkinsonianos

Atropina

Amanita muscaria

Tabla 8. Sindromes que cursan con agitacion psicomotriz

Los objetivos del tratamiento incluyen estabilidad respiratoria y circula-

cion (protocolo del coma de origen desconocido; si PCR prolongar RCP hasta

1 hora), disminuir la concentracién del farmaco (descontaminacion vy eli-

minacion del toxico) y contrarrestar sus efectos en los diferentes érganos

diana (antidotos y tratamiento sintomatico).

1.  Flumacenilo estd contraindicado en intoxicaciones por triciclicos y
cocaina.

2. Lainduccién del vomito es una técnica en desuso no recomendada en
las guias de préctica clinica (excepciones litio y sales de hierro).

3. La aspiracién-lavado gastrico NO tiene indicacion en las intoxicacio-
nes agudas de forma sistematica. Se reserva para ingesta reciente <2
horas (maxima eficacia en primera hora) en téxicos de alta letali-
dad (siempre previa IOT si el paciente estd en coma). Contraindicada
si ingesta de causticos, derivados de petréleo u objetos cortantes y
lesiones esofagicas previas.

4.  El carbén activado (1g/kg por via oral) es la técnica de eleccién de
descontaminacion digestiva (2h tras ingesta). Contraindicado o es
ineficaz en causticos, derivados del petréleo, litio, etanol, metanol,
y etilenglicol, cianuro, arsénico, plomo y hierro (lavado intestinal esta
indicado en intoxicaciones potencialmente graves en las que no esta
indicado el uso de carbon activado y sustancias de liberacion retar-
dada a dosis masiva).

5. La cirugia técnica de eleccion en el tratamiento de los body pac-
kers y body stuffer cuando existe sospecha de ruptura (endoscopia
contraindicada en body packers). En body packers asintomaticos se
puede llevar a cabo un lavado intestinal.

6.  Eluso de antidotos debe estar justificado tanto por la sospecha diag-
néstica como por el estado del paciente y los niveles plasmaticos de
un toéxico.
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7. La eliminacion de téxicos mediante diuresis forzada (previa reposi-
cion de la volemia) puede ser alcalina (salicilatos) y neutra (litio,
amanita phaloide). Contraindicaciones absolutas: edema pulmonar,
edema cerebral, shock, fracaso renal agudo o crénico en programa de
hemodidlisis, alteraciones hidroelectroliticas y del acido-base.

8.  La eliminacion de tdxicos mediante depuracion extra-renal se basa,
primero en los criterios clinicos (gravedad y/o insuficiencia renal
o hepatica) y segundo, en niveles del téxico. La hemodialisis es util
metanol, etilenglicol, salicilatos, litio, fenobarbital, carbamazepina,
fenitoina y acido valproico, teofilina, metformina, ADTC y paraquat).
La plasmaféresis y exanguinotransfusién (restringido a nifios).

Il ®@® Param

08. Intoxicaciones agudas | UG

Antidoto

Farmaco

Antidoto

Paracetamol N-acetilcisteina Digoxina Anticuerpos
antidigital
Insecticidas carbamatos | Atropina Neurolépticos, Biperideno
u organofosforado, antihistaminicos o
setas, armas quimicas antieméticos
Metahemoglobinemia | Azul de metileno | Dabigatran |darucizumab
Hierro Desferroxamina Heparina Sulfato de
protamina
Metales pesados Dimercaprol Cumarinicos Fitomenadiona
Metanol o etilenglicol | Etanol / Fomepizol | Beta-bloqueantes | Glucagén
Anticolinérgicos Fisostigmina Calcio- Glucagon
antagonistas
Benzodiacepinas Flumacenilo Farmacos muy Emulsién
liposolubles lipidica
Opidceos Naloxona Hipertermia Dantroleno
maligna

Tabla 9. Antidotos
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Sumisién quimica

9.1. Sumision
quimica

Sospecha de Sumisién Quimica en Urgencias

La utilizacién de agentes quimicos *

para manipular la voluntad de las

Pruebas complementarias imi i5
personas o modificar su comporta- *p Procedimiento de actuacion

miento con fines delictivos. —
Complicaciones

La agresion sexual es el delito mas
comun y puede pasar desaperci-
bida por el personal sanitario. Es

fundamental informar a la victima * * ‘ *

de la posible existencia de agentes Muestras biolégicas Parte judicial urgente Agresion sexual Registro del caso

Alta de urgencias

toxicos favorecedores de la sumi- e T E—

sién quimica, para que disminuya la - Hoja de informacion
ansiedad y pueda realizar la corres- - Almacén de muestras

pondiente denuncia y activar desde - Cadena de custodia
urgencias un protocolo de atencion I _
para victimas de agresion sexual.
Tiempo de deteccion estimado

- Contacto con Policia
-Valoracion médico-forense

El producto ideal es aquel que

. . iy Sangre Orina
tiene una importante actividad a

dosis pequefias, con rapidez de Etanol 2-14h 3-5 dias
accién, soluble en medio acuoso Escopolamina* 2-6 h 2-6 h
sin apenas sabor ni olor. Las sus- GHB* 0,3-1h <12h
tancias mas comunes usadas en Benzodiazepinas 6h - 3 dias 3-30 dias
la sumision quimica son: alcohol e 8-12h 1-4 dias
etilico, benzodiacepinas, ketamina, . i i
gammahidroxiburato (GHB), burun- Barbitdricos 1-3 dias 2-4 dias
danga (escopolamina) y poppers eI 24h 3-7 dias
(nitrito de amilo). El GHB es la droga Cocaina y metabolitos 1-2 dias 2-4 dias
que permanece menos tiempos en Anfetaminas y derivados 12 h- 3 dias 1-6 dias
sangre (0,3-1h) y orina (<12h), por LSD* 2-3h 1-3 dias
lo que debe ser rapidamente extrai- MDMA* 1-2 dias 3-4 dias
das las muestras ante su sospecha Cannabis y derivados (THC) 20h-14 dias -30 dias

de cara a realizar un futuro analisis
toxicoldgico-forense. La prueba del
cabello solo se realiza a peticién o
mediante extraccién por parte del
médico forense.

*No disponible en andlisis rutinarios en urgencias.

Figura 18. Tomada de: Ferndndez Alonso Cy cols. Actuacion ante la sospecha de sumisidon quimica. En: Carlos
Bibiano Guillén, editor. Manual de URGENCIAS. Madrid: Grupo SANED; 2018. p. 1385-90
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10.1. Cbdigo infarto

La estrategia de reperfusion inicial del IAMEST la decide el primer contacto
médico y depende: 1) tiempo desde inicio de los sintomas y el primer con-
tacto médico (<2h; 2-12 h; >12h) 2) tiempo de demora para realizar una
angioplastia (< 120 minutos y > 120 minutos); 3) contraindicacién para la
fibrindlisis.

Cédigo infarto

Hospitales con angioplastia primaria (HDCA) - SIEMPRE angioplastia
primaria.

Servicio de Emergencias Médicas o Hospitales sin angioplastia primaria -
Tiempo inicio de los sintomas y primer contacto médico: < 2 horas: casi siempre
fibrindlisis salvo contraindicacion o shock (angioplastia si tiempo demora < 60
minutos); 2-12 horas: angioplastia (tiempo de demora < 120 minutos) o fibriné-
lisis (iempo de demora > 120 minutos); > 12h: siempre angioplastia.

Limites de tiempo

2h

12h

Hospital con HDCA 24h/7 dias

Hospital sinHDCA

Angioplastia primaria

-<— posible en <2ha

Angioplastia primaria
no posible en <2h®

Fibrindlisis prehospitalaria
o en hospital

v v

—

24h

Sin repercusiéon Exitosa

Coronariograia“ 4

°El tiempo desde el PCM hasta la primera
dilatacién con balén debe ser <90 min en
pacientes que llegan pronto al hospital
(<2 h tras la aparicién de los sintomas) con
gran cantidad de miocardio viable y bajo
riesgo de hemorragia

2h desde el

lo antes posible

bSila ICP no es posible antes de
PCM, se debe
empezar la terapia fibrinolitica

B Primer contacto médico

“No antes de 3 h tras Servicio de cardiologia
empezar la fibrindlisis  intervencionista permanente

Figura 19. Codigo Infarto de la CCAA Madrid
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IAMEST

;Quién realiza el primer contacto médico?

Prioridad “0”

iContraindicacidn fibrinélisis y/o shock?
Prioridad “0”

iTiempo desde inicio de sintomas?

- Prioridad “0” (llamada al
SUMMA, e indicacién de
prioridad 0, para atender
de forma emergente un
IAMEST en atencion
primaria o para traslado
emergente a centro con
angioplastial?)

- Prioridad “1” (Ilamada al
SUMMA, e indicacién de
prioridad 1, para traslado
urgente, nada  mas
administrar el fibrinoliti-
co, a centro con
angioplastia 12)

v
R« i

*Se puede valorar realizar
angioplastia 12 si no
supone demora alguna
en la reperfusién (tiempo
primer contacto médico/
balén - tiempo primer
contdcto médico/fibriné-
lisis < 60 min)

Prioridad “1”

Figura 20. Cédigo Infarto de la CCAA Madrid

=/l ® @ Para mas contenido ir a “ www.BMpdf.com ”



https://www.bmpdf.com
https://www.bmpdf.com

$ @ Para mas contenido ir a “

11.1. Cbdigo ictus

Procedimiento de actuacién basado en el reconocimiento precoz de los
signos y sintomas de un ictus, con la consiguiente priorizacion de cuidados
y el traslado inmediato a una Unidad de Ictus (Ul). El paciente debe estar
en un hospital con Ul < 2 h desde el inicio de los sintomas y < 1 h desde
la activacién.

Los criterios de activacién de CODIGO ICTUS son: 1) Tiempo de evolucién:
< 24 h desde el inicio de los sintomas a puerta del hospital, si ha sido pre-
senciado, o desde la uUltima vez que el paciente fue visto bien; Déficit neu-
roldgico actual presente en el momento del diagnostico sugestivo de ictus.
Criterios de exclusion: enfermedad terminal, demencia moderada-grave o
gran dependencia.

Cédigo ictus

1.  Confirmar la sospecha de ictus (historia, exploracién fisica-constantes
vitales, nivel de consciencia y escala NIHSS- y glucemia capilar) isqué-
mico (TC urgente-angioTC- con comunicacion al radidlogo).

2. Confirmar la ausencia de contraindicaciones para la fibrindlisis.

Antes de la decision terapéutica deben tomarse las siguientes medidas: 1)
Oxigeno si la saturacion es inferior al 95%; 2) Insulina rapida si la glucemia
es superior a 150 mg/mL; 3) Si PA es mayor o igual a 185/105 se pautara
labetalol 10-20 mg a pasar en 1-2 minutos. Si se precisan 2 0 mas dosis no
se recomienda realizar fibrinolisis. No debe administrarse antiagregantes,
heparina o anticoagulantes orales durante las siguientes 24 horas.

Fibrinolisis intravenosa: Primera eleccion. Se recomienda tratamiento
trombolitico por via intravenosa con rt-PA (0,9 mg/kg, hasta un méximo
de 90 mg) en pacientes con infarto cerebral agudo de menos de 4,5

Criterios de trombdlisis IV

v

NO

v

Contraindicacion tratamiento
endovascular

v
v

rtPA iv (0,9 mg/kg)

Ictus Isquémico

Agudo

NO

OCLUSION DE GRAN VASO

|

Unidad de
Ictus

NO

—

Unidad de

<

Ictus

NEURORRADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Tratamiento endovascular

UNIDAD DE ICTUS/UVI/REANIMACION

NO

_>

Figura 21. Cédigo Ictus de la CCAA Madrid
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horas de evolucion que cumplan criterios de seleccion estrictos. Tasa tes que no han recanalizado con el tratamiento estandar o de forma
recanalizacién 22-44%. El tratamiento de la hemorragia intracraneal primaria en pacientes con contraindicaciones para la trombolisis intra-
postfibrinolisis es haemomplementam (1-2 viales de 1 gr fibrindgeno). venosa. Tasa de recanalizacion 80-90%.
Contraindicacion para trombolisis intravenosa por alguna de las siguientes Se lleva a cabo siempre que se cumplan las siguientes condiciones:
causas: 1.  Ictusisquémico agudo producido por la oclusién demostrada de una
- Anticoagulados con heparina y tiempo de cefalina elevado, que o varias arterias cerebrales de gran calibre (cardtida interna, tronco
hayan recibido HBPM o ACOD en las 12 horas previas o dicuma- de ACM, arteria basilar).
rinicos e INR >1.7. 2.  Déficit neurolégico moderado-grave (NIHSS > 6) (individualizarse en
- Plaguetas < 100.000 /mcL. funcién de la repercusion del déficit sobre el paciente).
- SCACEST reciente o complicado. 3. Aquellos en los que concurra una o varias de las siguientes condicio-
- Cirugia mayor previa reciente (14 dias). nes:
- Puncidn arterial en lugar no compresible o procedimiento inva- - Tiempo de evolucion desde inicio hasta puncién femoral <6
sivo recientes (7 dias). horas.
- Patologia sistémica con riesgo de sangrado. - Si mas de 6 horas, persistencia de tejido recuperable.
- Hemorragia interna ultimos 30 dias.
- Ictus en los tres meses previos. 4.  Previamente independientes (escala modificada de Rankin 0-1).
- Puerperio y embarazo. 5. TAC basal sin alteraciones (o ASPECTS > 6).
- Historia previa de hemorragia del sistema nervioso central. 6. Fracaso de trombolisis IV (persistencia de oclusion arterial y déficit
neuroldgico) dentro de ventana terapéutica para procedimiento endo-
. Tratamiento endovascular (trombolisis farmacoldgica IA o trombec- vascular.

tomia mecanica): se aplica como tratamiento de rescate en los pacien-

Trombolisis IV Trombectomia mecanica

Historia previa de hemorragia del SNC Cualquiera Causa desconocida o no resulta
Ictus isquémico previo Cualquiera en 3 meses En el mismo territorio en 6 semanas
Cirugia del SNC, TCE grave en los 3 meses previos, otra lesién con , - )
. Si Individualizar
riesgo de sangrado
Anticoagulantes « HNFy TTPA > 1,5 veces el control « HNFy TTPA > 2 veces el control
HBPN a cualquier dosis o nuevos - Dicumarinicos e INR > 3

anticoagulantes orales en las 12 h previas
Dicumarinicos e INR > 1,7

Recuento de plaquetas < 100.000 < 60.000
Hemorragia interna ultimos 30 dias No Si
SCACEST reciente (90 dias) o complicado (pericarditis, aneurismo No

ventricular)

Edad No Limite Individualizar
Cirugia mayor en los 14 dias previos Si No
Puncién arterial en lugar no compresible Si No
Procedimiento invasivo en los 7 dias previos Si No
Patologia sistémica en riesgo de sangrado Si No
HTA mantenida >185/105 mmHg a pesar de tratamiento Si Si
Hiperglucemia >250 o hipoglucemia < 80 mantenidas a pesar de tto. Si Si
Inestabilidad hemodinamica S Si
Imposibilidad para acceso vascular No Si
Endocarditis bacteriana S Si
Embarazo / Puerperio (parto en 30 dias) St No
Datos clinicos o de neuroimagen que indiquen escasa posibilidad de Si Si

recuperacion

Sintomas menores o en franca remision Si St

Tabla 10. Contraindicaciones para los distintos procedimientos de revascularizacién para el ictus isquémico
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