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EL TIEMPO ES VIDA

Sara Domingo Marin?, Enrique del Toro Daza?

Facultativo Especialista en Medicina Intensiva. Hospital Clinico San Carlos.

2Facultativo Especialista del Servicio de Urgencias. Hospital Clinico San Carlos.

La atencidén del paciente critico en Urgencias constituye uno de los mayores retos
asistenciales para cualquier profesional sanitario. En este entorno, es fundamental saber
reconocer situaciones de riesgo vital, ya que, la toma correcta de decisiones tiene un
impacto directo sobre el prondstico del paciente. Identificar de forma precoz la
gravedad, iniciar el tratamiento sin demora y solicitar ayuda a tiempo a los compafieros
especialistas en el manejo del paciente critico, son acciones esenciales para mejorar no
sélo la supervivencia, sino también, la calidad de vida de los pacientes.

Este manual nace como complemento de la primera edicidon del curso “Abordaje inicial
del paciente critico en Urgencias” para facilitar el aprendizaje a residentes que se
enfrentan durante su formacion al paciente grave en Urgencias; y ha sido desarrollado
de manera conjunta por facultativos especialistas en Medicina Intensiva y del Servicio
de Urgencias del Hospital Clinico San Carlos.

A lo largo de sus contenidos se revisan patologias tiempo-dependientes y situaciones
clinicas de alta complejidad.

El objetivo principal de este material es ofrecer una guia practica que facilite al médico
residente la identificacidn, valoracién inicial, la priorizacién de actuaciones y la
instauracién precoz de medidas diagndsticas y terapéuticas en la practica clinica diaria,
ya que, una intervencion temprana y adecuada puede modificar de manera decisiva el
curso de la enfermedad, reducir complicaciones y favorecer una recuperacion funcional
mas favorable.

Asimismo, este manual pretende reforzar la importancia del trabajo en equipo. La
atencidn al paciente grave no debe entenderse como una actuacién aislada, sino como
un proceso coordinado en el que la comunicacion y la colaboracion con profesionales
expertos en cuidados criticos resultan fundamentales.

Porque en el paciente critico, cada minuto cuenta.

Lol AS). odichnd
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TEMA 1. POLITRAUMATIZADO: MANEJO INICIAL,
CRITERIOS DE GRAVEDAD Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

Autores: Maria Calle Romero?, Patricia Alonso Martinez?!, Viktor Yordanov?, Verénica
Garcia Pacios?!, Ana Delgado Pascual®, Maria Bringas Bollada®.

Facultativos Especialistas de Medicina Intensiva. Hospital Clinico San Carlos.

1. MANEJO INICIAL

La evaluacion inicial del paciente politraumatizado incluye una revisiéon primaria y
una revisién secundaria del paciente. En la revision primaria se llevara a cabo la
“sistematica xABCDE” con el fin de tratar de forma inmediata las lesiones encontradas
qgue amenacen la vida del paciente. En la revision secundaria se realiza la historia clinica
del paciente y una exploracién fisica mas completa (evaluacion “de la cabeza a los pies”).

Revision primaria

Durante la evaluacién primaria se monitorizara al paciente y se evaluard la presencia
de lesiones potencialmente letales. Las amenazas para la vida que sean identificadas
deben ser tratadas de forma simultanea. Todas las movilizaciones se realizan en bloque
con restriccion de la movilidad de la columna vertebral.

Sistematica xABCDE:

= X: hemorragia exanguinante. Hace referencia a controlar la hemorragia externa
exanguinante que amenaza la vida con compresidn local, apdsitos hemostaticos,
torniquete, etc.

= A:via aérea con inmovilizacion cervical. Hay que evaluar si existe permeabilidad de
la via aérea. Se realiza una evaluacién en busca de signos de obstruccion (busqueda
de cuerpos extraios, identificacidon de fracturas faciales, mandibulares, traqueales o
laringeas). Los pacientes con bajo nivel de conciencia (puntuacién en Escala de
Glasgow < 8) suelen requerir aislamiento de la via aérea. Mientras se evalua y se
maneja la via aérea se debe evitar el movimiento de la columna cervical. Cuando es
necesario manejar la via aérea, se abre el collarin y se realiza una estabilizacion
manual en linea. Un miembro del equipo restringe manualmente el movimiento de
la columna cervical.
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B: ventilacion y oxigenacion (breathing). Una ventilacion adecuada requiere un
correcto funcionamiento de los pulmones, pared tordcica y del diafragma. Hay que
exponer el cuello y el térax del paciente y evaluar: la distensién yugular, la posicion
de latrdquea, la excursion de la pared toracica. Hay que visualizar, palpar y auscultar
la pared tordcica. Las lesiones que comprometen significativamente la vida y que no
pueden pasar desapercibidas en esta evaluacion son: neumotdrax a tension,
hemotdérax masivo, laceraciones traqueales o bronquiales. Estas lesiones necesitan
un tratamiento inmediato.

C: circulacion. La hemorragia es la causa mas frecuente de mortalidad evitable en

el paciente politraumatizado. Es imprescindible una evaluaciéon de la situacidn

hemodindmica del paciente. Los elementos en la exploracion clinica que nos brindan
informacién importante en segundos son: nivel de conciencia, perfusion cutdneay
el pulso.

En la evaluacion del shock la gasometria tiene una funcién importante. El déficit
de base y/o los niveles de lactato puede ser Utiles para determinar la presencia o la
gravedad del shock. Un hematocrito normal no excluye la pérdida significativa de
sangre. Las mediciones seriadas de estos pardmetros son utiles para monitorizar la
respuesta del paciente al tratamiento.

Se debe identificar el origen de la hemorragia (interna o externa). En caso de una
hemorragia externa se maneja con compresioén directa de la herida. En caso de tener
una lesion en una extremidad y no ser suficiente con la compresidn se puede realizar
un torniquete. Los torniquetes son efectivos en exanguinacién masiva de una
extremidad, pero conllevan riesgo de isquemia de la extremidad por lo que el
torniquete Unicamente se va a realizar cuando la compresion directa no es efectiva
y corre peligro la vida del paciente.

Las mayores aéreas de hemorragia interna son el tdérax, abdomen,
retroperitoneo, pelvis y huesos largos. La ecografia E-FAST es util para identificar el
origen del sangrado. El manejo inmediato puede incluir descompresién toracica
mediante drenajes tordcicos, colocacidon de inmovilizador pélvico y férulas en las
extremidades. El manejo definitivo puede requerir un tratamiento quirdrgico o
endovascular, por lo que se necesita valoracion por Cirugia.

Ante la sospecha de fractura pélvica o inestabilidad hemodinamica hay que
colocar un dispositivo pélvico de estabilizacion (cinturdn pélvico).

Ademads de un control definitivo de la hemorragia, es esencial una adecuada
resucitacién, por lo que se debe asegurar la disponibilidad de dos catéteres
periféricos de alto calibre para administrar liquidos y hemoderivados. En pacientes
con sangrado se debe iniciar la resucitacion con cristaloides, pero si no responde a
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la infusidn inicial se debe iniciar transfusién de hemoderivados. Algunos pacientes
politraumatizados graves llegan a Urgencias con una coagulopatia establecida.

Hay estudios que observan una mayor supervivencia en pacientes a los que se les
administra acido tranexamico ante lesiones graves (1g de acido tranexamico iv. en
bolo seguido de una perfusién iv. de 1g de acido tranexamico en las siguientes 8h).

= D: déficit neurolégico. Una evolucidn neuroldgica rapida se establece mediante la
evaluacién del nivel de conciencia del paciente y el tamano y la reactividad de las
pupilas. La Escala de Coma de Glasgow es un método rapido, sencillo y objetivo para
determinar el nivel de conciencia. La hipoglucemia, alcohol y otras drogas pueden
ser causa de disminucion del nivel de conciencia, pero en la evaluacion de un
paciente politraumatizado, salvo que se demuestre lo contrario, se debe sospechar
qgue las alteraciones son secundarias a lesién organica, ya que las intoxicaciones
pueden acompafiar a la lesion cerebral traumatica.

= E: exposicion. Durante la revision primaria, hay que desnudar completamente al
paciente, por lo general cortando la ropa. Una vez completada la evaluacién, hay que
cubrir al paciente con mantas para prevenir la hipotermia. Los liquidos que se
administran deben estar tibios. La hipotermia puede estar presente a la llegada del
paciente a Urgencias o puede desarrollarse durante su estancia en Urgencias. La
hipotermia es una complicacion potencialmente letal que hay que evitar.

Se puede evaluar rdpidamente el “ABCD” en un paciente pidiendo al paciente que
hable. Una respuesta apropiada sugiere que no existe compromiso mayor de la via
aérea, la respiracidon no esta gravemente comprometida, la situacién hemodinamica es
lo suficientemente buena para permitir al paciente estar atento y hablar y el nivel de
conciencia no esta marcadamente deprimido. La falta de una respuesta adecuada a
estas preguntas sugiere anormalidades en A, B, C o D que merecen una evaluacién y
manejo urgente.

Revision secundaria

La revisidon secundaria no empieza hasta que la revisién primaria haya finalizado, los
esfuerzos de reanimacién estén en marcha y se haya demostrado estabilidad/mejoria
de la situacidn clinica. La evaluacion secundaria es una revisién “de la cabeza a los pies”.
Es decir, una historia clinica y examen fisico completo, incluyendo reevaluacién de todos
los signos vitales.
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Revision primaria: X & B C D E + monitorizar

Radiografia portatil torax y pelvis

! !

Pacient= inestable Paciente estable

|

Evaluacion secundaria

|

i Paciente estable?

|

iTrauma mayor?

Radiografia portatil de tdrax =+ TET, 10T, Ox, etc.
Rzdiografia portatil de pelvis = Cinturdn pelvico, Ox, et

EFAST =+ Qx, TET, pericardiocentesis, et

l

Paciente estable < Mo

Body TC </~ otras prushas de Individualizar pruebas de
imagen imagen

Fig 1. Algoritmo basado en American College of Surgeons Committee on Trauma. Advanced Trauma Life
Support (ATLS): Student Course Manual. 11h ed. Chicago; 2025.
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2. CRITERIOS DE GRAVEDAD

Mecanismo de alta energia Criterios anatémicos Criterios fisiolégicos
Fallecimiento de otro pasajero - Lesiones graves (inestabilidad - Puntuacidén £12 en Escala de
en el mismo vehiculo. toracica, fractura de pelvis, Coma de Glasgow/ via aérea
Eyeccidn del vehiculo. fracturas abiertas, etc.) aislada.

Deformidad importante del

vehiculo. - Lesiones visibles en > 2 - TAS < 90mmHg.

Vuelco o colision a alta regiones del cuerpo (cabeza,

velocidad. cuello, torax, abdomen, pelvis, huesos - FR<100>30rpm.

Accidente de moto 230km/h. largos).

Eztlr\l:;al-::izrll;}rolongada (>15min) | Signos de lesion ygscular ) - FC>120lpm.
(hematoma en expansidn, laceracion

Peaton/ciclista/moto vs vehiculo. arterial). - >65 afios.

Caida >6m adultos o >2-3 veces

la altura de nifios. - Signos de lesion de médula - Pacientes anticoagulados.
espinal.

Tabla 1. Criterios de gravedad. Basado en Newgard CD, Fischer PE, Gestring M, Michaels HN, Jurkovich
GJ, Lerner EB, et al. National guideline for the field triage of injured patients: Recommendations of the
National Expert Panel on Field Triage, 2021. Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 2022;93(2):E49-
E60. doi:10.1097/TA.0000000000003627.

3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas complementarias que se realizan dependen del escenario clinico del
paciente, escenario que puede ser dinamico. Ante un paciente inestable, se debe
realizar una radiografia portatil de térax y de pelvis y una ecografia E-FAST.

La ecografia E-FAST es un examen no invasivo que se puede realizar rdpidamente (3-
4 minutos) a pie de cama del paciente. Evalua la ventana subxifoidea, hepatorrenal,
esplenorrenal, suprapubica y toracica. E-FAST permite detectar liquido libre en
abdomen y pelvis (hemoperitoneo), derrame pericardio (hemopericardio), hemotérax y
neumotorax.

En pacientes hemodinamicamente estables con un trauma mayor se realizard un
bodyTC. La realizacidon de un TC puede detectar un nuimero significativo de lesiones
ocultas que pueden pasar desapercibidas en una evaluacidn inicial. Por ello, la presencia
de un trauma mayor/alta energia es indicacion de realizacién de un TC, en general
bodyTC. El TC debe evitarse en pacientes hemodindmicamente inestables con E-FAST
positivo.

Otras pruebas complementarias dependeran de la situacion clinica del paciente. Ej.
arteriografia para controlar un sangrado de drganos sélido en pacientes
hemodindmicamente estables o en fracturas pélvicas con sangrado arterial.
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IDEAS CLAVE

La evaluacion inicial del paciente politraumatizado incluye una revisidn primaria
y una revisién secundaria.

En la revisidon primaria llevaremos a cabo la sistematica xABCDE en la que
trataremos de forma inmediata las lesiones que nos vayamos encontrando que
amenacen la vida del paciente. En la revisidn secundaria realizaremos una
evaluacidon de la cabeza a los pies y realizaremos |a historia clinica del paciente.
La revisidon secundaria no comienza hasta que la revision primaria haya
finalizado, los esfuerzos de reanimacién estén en marcha y se haya demostrado
estabilidad/mejoria de la situacion clinica.

El escenario clinico puede ser dinamico y la situacion de estabilidad puede
cambiar de forma rapida, por lo que las revisiones primarias y secundarias deben
ser repetidas frecuentemente para identificar cambios en el estado del
paciente.

En los pacientes con posible trauma maxilofacial o TCE se debe suponer que
tienen lesiones de la columna cervical y la movilidad de la columna debe ser
restringida.

Ante un paciente inestable realizaremos una radiografia de térax y de pélvis
portatil y un eFAST para identificar lesiones potencialmente letales.

La realizacién de TC puede identificar un numero significativo de lesiones ocultas
gue pueden pasar desapercibidas, por ello, la presencia de trauma mayor es
indicacion de realizacién de un TC, en general bodyTC.

La realizacién de TC debe evitarse en pacientes hemodinamicamente inestables
con eFAST positivo.

10
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TEMA 2. POLITRAUMATIZADO: USO DEL eFAST EN LA
VALORACION INICIAL

Autores: David Oteo Mata?, Maria Esther Ramos Mufioz?, Marcos Oliver Fragiel
Saavedra!, Marta Encabo Pérez!, Alejandro Alberto Ramos Muiioz3.

Facultativo Especialista Servicio de Urgencia Hospitalaria. Hospital Clinico San Carlos
(Madrid).2Facultativo especialista. Medicina Interna. Hospital Clinico San Carlos (Madrid).3Facultativo
Especialista. Servicio de Radiologia. Hospital Quirdn Salud (Malaga).

1. PRUEBAS DE IMAGEN EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO GRAVE

Segun multiples estudios, el paciente politraumatizado presenta frecuentemente
varios tipos de lesiones. El traumatismo craneoencefdlico supone el 40-60% de las
lesiones, el traumatismo tordacico entre el 30 y 40%, las lesiones en extremidades entre
el 50-70% vy las lesiones abdominales entre un 10 y un 25%, siguiéndole las lesiones
pélvicas (15%) y, con menor frecuencia, las lesiones vertebrales, faciales y vasculares
mayores. Evidentemente, muchas de estas lesiones pueden ser facilmente identificables
si se realiza una correcta exploracion fisica reglada del paciente (XABCDE). Sin embargo,
otras requieren la realizacién de una prueba de imagen para una fiable aproximacién
diagndstica sobre la que realizar un tratamiento urgente.

Asimismo, una vez tratadas las lesiones que comprometen de forma inmediata la vida
del paciente, se requieren estudios adicionales para identificar lesiones que puedan, de
forma no inmediata, empeorar el prondstico si no son diagnosticadas.

Las técnicas de las que se dispone en los Servicios de Urgencia Hospitalaria (SUH), en
general, permiten realizar este diagndstico preciso, si bien debe atenderse a la situacion
clinica para poder realizarlas e interpretarlas adecuadamente. La radiografia simple, la
ultrasonografia y la tomografia computarizada son las pruebas de imagen que utilizamos
en estas situaciones. Saber a cuales recurrir, cuando estdn indicadas y cémo
interpretarlas es fundamental en los profesionales que atendemos estas situaciones.

12
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¢éA quién? En general a todo paciente con traumatismo de alta energia, especialmente

a los pacientes que presentan evidencias o sospecha de traumatismo toracico.

éCuando? Dentro de la valoracién primaria, con portatil, en cuarto de criticos, una vez

tratadas lesiones exanguinantes evidentes y controlada la via aérea (XABCDE).

éComo? En supino, manteniendo medidas de fijacion (collarin, cuchara, colchén de

vacio), radiografia anteroposterior del térax, que debe siempre incluir los apex y las

clpulas diafragmaticas.

¢Qué lesiones debemos buscar?: Se debe realizar, como en toda radiografia de torax

una valoracion sistematica:

APARTADO

AIRWAY -
VIiA AEREA

ESTRUCTURAS A VALORAR

Traquea
Carina
Bronquios principales

HALLAZGOS / LESIONES ASOCIADAS

Desviacién traqueal:
* Neumotérax
* Hemotérax masivo
¢ Atelectasia

Tubo endotraqueal (si 10T)

Punta situada a 3-5 cm de la carina.

BREATHING -
PULMON Y PLEURAS

Transparencia pulmonar
Simetria
Infiltrados

Neumotérax:

¢ Linea pleural

* Ausencia de vasos periféricos

* Hiperclaridad

* En supino: signo del surco profundo

Hemotérax:

* Opacidad basal

* Velamiento difuso (supino)

* Borramiento de senos costofrénicos

Atelectasia:
* Pérdida de volumen con traccién de estructuras

Contusién pulmonar:
* Infiltrados algodonosos

CIRCULATION -
CORAZON Y GRANDES VASOS

Mediastino
Silueta cardiaca

E h . i

* Hematoma mediastinico
* Rotura traumatica de aorta

Cardiomegalia:
* |CT aumentado

H pericardio / tap cardiaco

DIAPHRAGM -
DIAFRAGMA

Altura de los hemidiafragmas
Continuidad diafragmatica

Rotura diafragmatica:

* Elevacién del hemidiafragma
* Asas intestinales en térax

* SNG en térax

EVERYTHING ELSE -
MARCO OSEO Y PARTES BLANDAS

Huesos

Fracturas costales (volet)
Clavicula

Escépulas

Columna

Esternén (dificil en AP portatil)

Partes blandas

Enfisema subcutdneo
¢ Grandes hematomas

Tabla 1. Valoracidn sistematica de la radiografia de térax en Urgencias. Adaptado de Chimutengwende
Gordon M, Khan WS, Sidhu J, Longo UG, Maruthainar N. “Advanced Trauma Life Support Radiographic
Trauma Series: Part 2 — the Chest Radiograph”. Trauma. 2010;20(12).

13
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3. RADIOGRAFIA PORTATIL DE PELVIS

¢éA quién? En general a todo paciente con traumatismo de alta energia, especialmente

a los pacientes que presentan accidentes de trafico o precipitaciones.

éCuando? Dentro de la valoracidn primaria, con portatil, en cuarto de criticos, una vez

tratadas lesiones exanguinantes evidentes y controlada la via aérea, el soporte
ventilatorio y circulatorio.

éComo? En supino, manteniendo medidas de inmovilizacion (faja pélvica, cuchara,
colchdn de vacio), radiografia anteroposterior de la pelvis en la que debe estar incluida
la pelvis completa y las caderas.

¢Qué lesiones debemos buscar? Dado que la pelvis puede alojar entre 3y 5 L de sangre,

es una causa a descartar ante un shock hemorragico sin evidencia externa. Dada la gran
vascularizaciéon del anillo pélvico, una disrupcién de éste debe tratarse de forma
inmediata. Deben por tanto observarse las siguientes estructuras:

APARTADO | ESTRUCTURAS A VALORAR ‘ HALLAZGOS / LESIONES ASOCIADAS

Diastasis de sinfisis pubica:
Ramas pubicas * Sugiere lesién “open book”

Sinfisis pubica
1. ANILLO PELVICO Alas iliacas
Articulaciones sacroiliacas

Fracturas del anillo pélvico:
¢ En mas de un punto — mayor inestabilidad

Sacro Asimetria sacroiliaca:
¢ Puede indicar disrupcién posterior grave

Luxacién de cadera (posterior):
e Fémur acortado

Acetabulos
2. ACETABULOS Y CADERAS Cabezas femorales
Congruencia articular

¢ Rotacion interna
¢ Cabeza femoral desplazada

Fracturas sacras:

¢ Interrupcion de lineas corticales
¢ Asimetrias

« Dificiles de valorar en AP portatil

Cuerpo del sacro
3. SACRO Agujeros sacros
Lineas corticales

Tejidos blandos pélvicos ¢ Hematomas / aumento de densidad
4. PARTES BLANDAS Regién inguinal * Enfisema
Partes blandas glateas ¢ Cuerpos extranos
Open book:
* Diastasis pubica / apertura anterior de pelvis
3 Open book (lesién en libro abierto) * Alto riesgo hemorragico
5. PATRONES CLASICOS . Compresién lateral:
DE FRACTURA PELVICA Compresién lateral » Hemipelvis rotada internamente
Cizallamiento vertical Cizallamiento vertical:

¢ Ascenso de una hemipelvis
¢ Muy inestable

Tabla 2. Valoracion sistematica de la radiografia de pelvis en Urgencias. Adaptado de Burgess AR,
Eastridge BJ, Young JWR, et al. “Pelvic ring disruptions: effective classification system and treatment
protocols.” The Journal of Trauma. 1990;30(7):848-856.
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4. ULTRASONOGRAFIA (eFAST)

La ecografia a pie de cama en el paciente politraumatizado ha supuesto un avance
en la evaluacién inicial de estos pacientes. La gran disponibilidad, una curva de
aprendizaje relativamente corta y la posibilidad de realizarla en la valoracién inicial dado
gue no es preciso desplazar al paciente, la hacen fundamental como complemento en
este tipo de pacientes. Asimismo, ayuda a determinar la necesidad de estabilizacion in
situ o de actuaciones quirurgicas o vasculares inmediatas, ayuda a la toma de decisiones
y marca la necesidad de realizar nuevos procedimientos que requieran la movilizacién
del enfermo.

Para enfocar el origen de la inestabilidad del enfermo o guiar hacia lesiones
potencialmente mortales, se desarrolla el protocolo eFAST (extended Focused
Assessment with Sonography for Trauma), que de forma reglada, no invasiva, rapida y
sin movilizar al paciente intenta dar respuesta a las siguientes preguntas:

- ¢Tiene este paciente liquido en el pericardio?

- (Tiene este paciente liquido en el térax?

- (Tiene este paciente aire extrapulmonar en el térax?

- (Tiene este paciente liquido libre en el abdomen o pelvis?

¢éA quién? A pacientes con traumatismo abierto o cerrado en el torso (térax y abdomen).
Debe realizarse siempre que se hayan producido traumatismos de alta energia:
accidentes de trafico, atropellos, caidas de altura o aplastamientos. Especialmente si
presentan inestabilidad hemodinamica: hipotension, taquicardia, disminucién del nivel
de conciencia, dolor toracico o abdominal.

En un paciente hemodindmicamente inestable, los hallazgos en la ecografia pueden
indicar la realizacion de una actuacion inmediata (tubo de tdrax, ventana pericardica,
laparotomia...), mientras que en un paciente estable la ecografia establece la indicacién
de realizar mas pruebas.

éCuando? Dentro de la valoracion primaria, mientras se contintda con la reanimacion
siguiendo el protocolo XABCDE. Tanto en la atencidn extrahospitalaria como en la
valoracion en los SUH. Nunca deben retrasarse los procedimientos requeridos en la
secuencia XABCDE (intubacidn, colocacién de tubo de drenaje toracico, ...)

¢Como? Siempre a pie de cama del enfermo, sin movilizarlo y mientras se continta con
la reanimacion.

Iniciaremos el estudio con una sonda de baja frecuencia 1-5 MHz (convex) vy
posteriormente si es necesario, una sonda lineal de alta frecuencia para el térax. En
algunos casos, por la anatomia del paciente, puede emplearse una sonda de baja
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frecuencia estrecha (sectorial). La exploracion debe ser rdpida, generalmente no deben
emplearse mas de 5 min.

El paciente se encuentra en decubito supino de forma que el liquido
(presumiblemente sangre en el paciente politraumatizado) se acumulara en las regiones
declive, tanto en el térax como en el abdomen. Cabe destacar que el canal paracélico
derecho es mas profundo y hay mayor facilidad para la acumulacion de liquido en el lado
derecho del abdomen. El aire ascenderd a las regiones mas superiores en el térax. Por
tanto, la exploracion ird dirigida a esas regiones para responder de forma muy simple a
la pregunta de si hay liquido o aire acumulado.

r -

Figura 1. Sonda de baja frecuencia Figura 2. Sonda de alta frecuencia.

§ angre

Figura 3. Distribucion del aire y liquido decubito supino

Una vez colocado al paciente, con la sonda convex conectada y el preset de la maquina
en abdomen, se ird explorando en orden los focos ecograficos. En la siguiente tabla se
exponen en orden, las estructuras que deben observarse y los posibles hallazgos.
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TECNICA

Subxifoideo, casi perpendicular a la piel,
orientado hacia el hombro izquierdo.

El I6bulo hepatico izquierdo actiia como
ventana acustica.

Hay que visualizar las 4 cavidades y el dpéx
para descartar derrame pericéardico.
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ESTRUCTURAS QUE BUSCAR

Piel

. Lébulo hepatico izquierdo
. Pericardio

. Ventriculo derecho

. Ventriculo izquierdo

. Auriculas

. Pericardio (capa parietal)

Vista perihepatica
(fosa hepato-renal)

Entre el 10° y el 11° espacio intercostal derechos
Entre linea axilar media y posterior
Marcador orientado hacia la cabeza del paciente.
Realizar un barrido craneo-caudal

Higado

Rifén derecho

Fosa hepatorrenal (Morison)
Espacio subfrénico

Diafragma

Seno costodiafragmatico derecho

Vista periesplénica
Fosa espleno-renal

Entre el 9° y el 10° espacio intercostal izquierdos
(bazo y rifién se encuentran mas cefélicos y
posteriores que en el lado derecho).

Linea axilar posterior.

Barrido craneo-caudal.

Bazo

Rifién izquierdo (asegurarse de ver también
el polo superior).

Espacio subfrénico izquierdo

Diafragma

Seno costodiafragmaético izquierdo

Vista pélvica

Suprapubica con inclinacién caudal.

Inicia el estudio en transversal (marcador a la
derecha) y realizar barridos craneo-caudales.
Cambia a plano sagital (marcador hacia la cabeza)
y realizar barridos laterales.

Vejiga
Saco de Douglas
Saco recto-vesical

vista toracica

Sonda lineal de alta frecuencia (o convex/microconvex)

Marcador hacia la cabeza del paciente

2°-4° espacios intercostales: linea medioclavicular
y axilar anterior

4° espacio intercostal: lineas axilares anterior,
media y posterior

Pasar al modo M

Ausencia de deslizamiento pleural
Modo M:

~ Signo de la playa (presencia de deslizamiento): normal

- Signo del cédigo de barras (ausencia de deslizamiento):

neumotdrax
Punto pulmén: especifico de neumotérax

Tabla 3. Valoracion sistematica del eFAST en Urgencias. Adaptado de “The AIUM Practice Parameter for
the Performance of the Extended Focused Assessment With Sonography for Trauma (EFAST)”. J

Ultrasound Med,
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PROTOCOLO eFAST - COLOCACION DE FOCOS ECOGRAFICOS

[ oot MR

(Q TORACICO DERECHO

1. Colocar el transductor
en 2.° espacio intercostal,
en la linea medioclavicular
derecha.

2. Desplazar caudalmente
hasta el 4.° espacio
intercostal.

REFERENCIAS

@ SUBXIFOIDEO (PERICARDICO)
© TORACICO DERECHO
© TORACICO IZQUIERDO

o

3. Desplazar lateralmente por
a linea axilar hasta la linea
\ axilar POSTERIOR.
oty
@
@) HEPATORRENAL (MORRISON) v
1. Colocar el transductor
entre el 10°y 11° n
espacio intercostales, H
3 # . i
? enla linea axilar media .4, 1
I} derecha. 1
:
(w8 il
2. Desplazar caudalmente  Vista lateral
a lo largo de la linea (orientacién del
axilar. transductor hacia
la cabeza)

Sonda lineal
(toracicos)

© ESPLENORRENAL

Q Sonda convexa
¥ pélvico)

© PELVICO (SUPRAPUBICO)

)

(e

@ PELVICO (SUPRAPUBICO)
: 1. Colocar el transductor
{j} suprapibico en la linea
media en ORIENTACION

RANSVERSAL.

Ve

o SUBXIFOIDEO
(PERICARDICO)

Colocar el transductor
justo debajo del apéndice

xifoides, entre el abdomen
y el térax, dirigido hacia
el hombro izquierdo.

Evalia: Derrame pericardico.

L0
—

v

© TORACICO 1ZQUIERDO

1. Colocar el transductor
en 2.° espacio intercostal,
en la linea medioclavicular
izquierda.

N

T

H

i

i

|

|

! . Desplazar caudalmente

O hasta el 4.° espacio
intercostal.
i

w

. Desplazar lateralmente por
la linea axilar hasta la linea

'i axilar POSTERIOR.

B
=
B © ESPLENORRENAL ,
Q ! 1. Colocar el transductor
W entre el 92y 10°
| espacio intercostales, ? ‘
H . :
! A en la linea axilar media !
v { izquierda. i |
| () H
7 v
2. Desplazar caudalmente Vista lateral
a lo largo de la linea (orientacion del
ailar. transductor hacia
ta cabeza)
\
b d 2. Rotar el transductor
90° en orientacin
LONGITUDINAL
(sagital), con el marcador
hacia la cabecera del
paciente.

Figura 4. Recomendaciones de colocacién de focos ecograficos en el eFAST.

5. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

En los ultimos afios, la TC en el paciente politraumatizado ha adquirido gran

relevancia siendo considerado el Gold Standard en la prueba de imagen a estos

pacientes. Si bien, debe seguirse siempre el principio de que no debe llevarse al escaner

un paciente inestable. Para realizar la TC hay que trasladar al paciente fuera de la sala

de reanimacion y debe haberse conseguido previamente la estabilidad el paciente.

De hecho, en las ultimas actualizaciones de atencion al paciente politraumatizado,

se indica que, si el paciente se encuentra estable, dada la elevada sensibilidad y

especificidad de la tomografia, puede omitirse la realizacién de radiografia de torax y

pelvis, asi como el eFAST si el paciente va a pasar de forma inmediata de la sala de

reanimacion a la realizacién de la TC. De este modo se ahorra tiempo y radiacion al

paciente.

éA quién? Se recomienda TC de cuerpo entero (body-TC) especialmente cuando

existe:

e Trauma de alta energia.
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e Mecanismo lesional importante.

e Politraumatismo con lesiones en multiples regiones corporales.
e Alteracién del nivel de conciencia

e Exploracion fisica poco fiable (atencién al paciente intoxicado).
e Paciente intubado.

e Sospecha de lesiones ocultas.

Algunas sociedades cientificas recomiendan, en el paciente potencialmente grave sin
datos clinicos de gravedad, realizar TC enfocado a la regién anatdmica de interés segun
el mecanismo lesional y la exploracidn fisica con el fin de evitar radiacion al paciente.

éCuando? Una vez estabilizado el paciente. Cuando mantenga y se prevea que va a
mantener cifras suficientes de tensién arterial, adecuada perfusién y ventilacion.

Debe asegurarse la posibilidad de monitorizacion adecuada del paciente durante el
traslado y la prueba. Debe ir siempre acompafnado de al menos un médico responsable,
una enfermera con el maletin/mochila de criticos y dos celadores para la movilizacion.
Nunca deben retirarse las medidas de inmovilizacién (cuchara, collarin, faja...) antes de
la realizacion e informe de la TC.

Se preavisarad al servicio de radiologia y estaremos seguros de que la sala estd accesible
antes de salir del area de reanimacion.

éComo? TC de cuerpo entero (Body-TC) en los supuestos anteriormente descritos. Para
ello se colocara al paciente en decubito supino, entrara el cabeza primero y se colocara
con los brazos junto al cuerpo. Se toman imagenes dese el vértex hasta los trocanteres
femorales en la siguiente secuencia:

- TC craneal sin contraste

- TCde columna cervical sin contraste

- TC toraco-abdomino-pélvico en fases arterial y portal (0 monofasica segin
protocolo de cada hospital).

Una vez finalizado el TC de cuerpo entero debe valorarse ampliar a las extremidades
segun la situacion de cada enfermo.

En resumen, las pruebas de imagen en el paciente politraumatizado en el Servicio de
Urgencias son un complemento esencial, protocolizado y que deben realizarse en el
momento adecuado. Saber cuales estan indicadas, cuando debemos realizarlas, y saber
valorar los hallazgos y la conducta a seguir es indispensable en los médicos que atienden
a estos pacientes.

El siguiente diagrama explica de forma resumida la imagen en el paciente
politraumatizado.
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PRUEBAS DE IMAGEN EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

@ No demorar el tratamiento
por estudios de imagen.
/ La eleccion de la imagen
O depende de estabilidad

hemodinamica y sospecha
clinica.

1. EVALUACION INICIAL
ABCDE + Reanimacion

¢El paciente esta
hemodinamicamente inestable
y/o con riesgo vital inmediato?

Imagen al lado de la cama Paciente estable o Usar la menor radiacién
1. Rx térax portétil respondedor transitorio necesaria y justificar
3 - ‘ cada estudio.
2. Rx pelvis con portatil
3. eFAST TAC DE CUERPO ENTERO CON CONTRASTE r, Reevaluar constantemente
* « TAC cabeza sin contraste d y repetir imagenes solo
si cambian el manejo.

« TAC térax con contraste
que requiere manejo inmediato?

+ TAC abdomen y pelvis con contraste
s - illas, pelvis, extremidad
(columna, costillas, pelvis, extremidades + INESTABLE: Rx al lado

segun hallazgos) -
m o 2 de la cama — control de dafio
l inmediato.

« TAC columna cervical (reconstruccién)
¢Se identifica fuente de sangrado ’

« ESTABLE: TAC de cuerpo entero
con contraste (Body-TC) —
manejo dirigido.

Control inmediato de la fuente
de sangrado (quirtrgico,
endovascular o toracico)

¢Hallazgos que requieren
intervencién inmediata?

« IMAGENES DIRIGIDAS: segin
hallazgos, sospecha o evolucién.

Manejo definitivo
(quirargico /
endovascular /
intervencionista)

Estabilizacién y
continuar evaluacién

Manejo segun hallazgos

y reevaluacién continua ABREVIATURAS

l « Rx: Radiografia

IMAGENES COMPLEMENTARIAS DIRIGIDAS « TAC: Tomografia axial
(segun hallazgos, clinica o sospecha especifica) computarizada

L

Figura 5. Algoritmo de indicacion de prueba de imagen en el paciente politraumatizado. Adaptado del
“ATLS® Student Course Manual, 102 Edicion — American College of Surgeons Committee on
Trauma”.

6. IDEAS CLAVE

e La realizacién de cualquier prueba complementaria nunca debe retrasar las
actuaciones urgentes segun el protocolo del paciente politraumatizado
(XABCDE).

e Laradiografia de térax y pelvis a pie de cama y la ecografia a pie de cama estdn
indicadas en paciente inestable, y nos ayudan a tomar decisiones rdpidas dentro
de la valoracion primaria.

e El eFAST es un estudio protocolizado para objetivar la presencia de aire o liquido
en las cavidades del paciente politraumatizado e indicar la necesidad de
actuacién urgente (DET, cirugia).

e EITCsolo puede realizarse en el paciente estable porque hay que movilizarlo de
la sala de reanimacidn. Sin embargo, es la prueba mas sensible y especifica para
detectar lesiones potencialmente graves.
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TEMA 3. PACIENTE EN COMA:

¢COMO REALIZAR LA EVALUACION CLINICA Y
TERAPEUTICA INICIAL?

Autores: Ricardo Deza Palacios?, Rosalia Cadenas Chamorro?, Juan Martin Pilares
Barco3, Yale Tung Chen®.

Servicio de Urgencias. Hospital Clinico San Carlos (Madrid).? Servicio de Cardiologia. Hospital
Universitario Infanta Sofia (Madrid).? Servicio de Urgencias. Hospital Universitario La Paz (Madrid).*
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario La Paz (Madrid).

1. DEFINICION Y MECANISMO DE PRODUCCION

El coma se encuadra dentro de las alteraciones del nivel de consciencia. De modo
general, dichas alteraciones pueden afectar al grado de alerta, al contenido de la
consciencia, o a ambos.

El estado de consciencia se mantiene y regula principalmente a dos niveles del SNC:

e Sistema reticular activador ascendente (SRAA): localizado en mesencéfalo,
puente y bulbo. Emite conexiones neuronales con talamo y corteza cerebral.
Principalmente controla el nivel de alerta.

o Corteza cerebral: participa en el control y mantenimiento del estado de alerta 'y
el contenido de la conciencia.

El estado de coma puede producirse por afectacién del SRAA (tronco del encéfalo) o de
la corteza cerebral bilateralmente. Una excepcion a esto ultimo son las lesiones
unilaterales que condicionan efecto de masa con compresiéon también del lado
contralateral, con o sin herniacion.

Definicion de coma

El coma se puede definir como una disminucién del estado de alerta, de mayor
o menor intensidad, que se considera el estado final de procesos que producen
disminucion del nivel de consciencia. Tradicionalmente se han utilizado términos como
somnolencia, obnubilacidn, estupor y coma profundo para describir el nivel de
conciencia, pero hoy en dia, se considera que dichos términos pueden resultar confusos
al no estar totalmente estandarizados. Por eso, se recomienda que, al describir el nivel

22



Al
"im Hospital Clinico San Carlos

SaludMadrid [ comunidad do Madrid

SCee—h~

C
URGENCIAS

de consciencia de un paciente con dichos términos, se incorpore de modo breve la
respuesta a estimulos que presenta. Una aproximacion podria ser la siguiente:

| oweweveems | Dok
SOMNOLENCIA Simples y complejas Adecuada
OBNUBILACION Simples Adecuada
ESTUPOR Ninguna Adecuada
COMA Ninguna No (o incorrecta)

Tabla 1. Aproximacion diagndstica de los términos somnolencia, obnubilacion, estupor y coma

Como veremos mas adelante, el instrumento mas atil para estimar la intensidad de la
disminucion del nivel de consciencia y establecer un prondstico inicial es la Escala de
Coma de Glasgow (GCS por sus siglas en inglés)

2. ETIOLOGIA

El coma puede producirse principalmente por dos grupos de causas: estructurales
(incluyendo la enfermedad cerebrovascular y el estatus no convulsivo) y no
estructurales.

Coma
Inicio
Grado de coma

Intensidad del coma

Focalidad neuroldgica

Examen ocular

Patron respiratorio

Sistema musculo-esquelético

Téxico-metabdlico

Progresivo
Superficial
Fluctuante

Ausente, excepto:

* Hipoglucemia

¢ Hiponatremia

» Encefalopatia hepética

Pupilas isocdricas, midticas, reactivas (excepto si bloqueo
farmacoldgico)

Movimientos oculares errantes
ROC y ROV normales

Respiracion rapida y profunda

Inquietud motora, temblores, mioclonias
Tono muscular normal o disminuido, simétrico

ROV: Reflejos 6culovestibulares. ROC: Reflejos éculocefalicos

Estructural

Subito
Profundo
Constante o progresivo

Presente, excepto:

¢ Hemorragia subaracnoidea
* Trombosis de senos venosos
e Hematoma subdural crénico
¢ Meningitis

¢ Vasculitis

Fondo de ojo alterado
Hemorragia subhialoidea
Edema de papila

Asimetria en la motilidad ocular
ROC y ROV patolégicos

Asimetrias motoras
Asimetrias de tono muscular

Tabla 2. Diferencias entre coma de origen toxico metabdlico y estructural. Basado en Intoxicaciones

agudas. Bases para el tratamiento en un Servicio de Urgencias. Santiago Nogué Xarau. Unidad de

Toxicologia Clinica. Hospital Clinic. Barcelona. En: www.fetoc.es
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TRAUMATICAS Dafio Axonal Difuso
Elevacién PIC
CEREBROVASCULAR Ictus isquémico

Hipoperfusion generalizada

(Shock)

Encefalopatia hipertensiva

Parada cardiorrespiratoria

ESTRUCTURALES LESION OCUPANTE DE ESPACIO Hemorragia

Tumor

Edema Cerebral

Absceso

Hidrocefalia

CONVULSIONES Status no convulsivo

Estado postcritico

FARMACOS Y TOXICOS Opioides y BZD
co
METABOLICAS Hipoglucemia e hiperglucemia

Hipoxia e hipercapnia

e Alteraciones del acido-base

Hipotermia e hipertermia

Insuficiencia suprarrenal

Hipotiroidismo

Fallo renal o hepatico

Hipocalcemia

INFECCIOSAS Meningoencefalitis

Sepsis/Shock séptico

Tabla 3. Etiologia estructural y no estructural del coma.
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3. CLAVES DE LA ACTUACION CLINICA INICIAL

Es importante tener en mente que el coma es una emergencia médica, con riesgo de
fallecimiento y secuelas irreversibles a corto plazo.

El abordaje inicial del paciente en coma debe hacerse por tres vias:

e Estabilizacidn del paciente.

e Obtencién de historia y enfoque causal: origen estructural vs
toxico/metabdlico.

e Tratamiento precoz.

Dada la gravedad del cuadro y la imposibilidad de colaborar por parte del paciente,
deberemos abordar los tres aspectos de modo casi simultdneo, dando prioridad siempre
a la estabilizacién del paciente.

La orientacion del caso hacia una causa probable nos posibilitara realizar un tratamiento
precoz que evite lesiones irreversibles o muerte. En ese sentido, es de especial
importancia la distincidn entre causas estructurales y téxico-metabdlicas, dado que
éstas ultimas tienen un mejor prondstico y en muchos casos tienen un tratamiento mas
sencillo e inmediato. En cuanto a las causas estructurales, es fundamental identificar
precozmente aquellas susceptibles de tratamiento quirdrgico.

4. ESTABILIZACION DEL PACIENTE

Seguiremos la sistematica de actuacién “A-B-C” (Siglas en inglés de via aérea,
respiracion y circulacion).

Via aérea y respiracion

Deberemos determinar precozmente el grado de saturacidon periférica de oxigeno y
obtener una gasometria arterial, y aportar oxigeno suplementario si es necesario.
Ademas, deberemos evaluar la permeabilidad y capacidad de proteccion de la via aérea.
Con todo ello, valoraremos la necesidad de proceder a una intubacién orotraqueal (10T).
Los principales criterios para indicar una IOT son:

o GCS<8.

e Hipoxia grave que no responde a oxigenacién.

e Hipercarbia grave.

e Mala proteccién de via aérea: paciente que no presenta adecuado reflejo
tusigeno o nauseoso, o mal manejo de vémitos o secreciones de via
respiratoria alta.
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A la hora de determinar la indicacion de IOT es muy importante realizar una
valoracion global del GCS junto con otros parametros, dado que no todos los criterios
enunciados anteriormente son determinantes: por ejemplo, en pacientes con
intoxicacidn por etanol u opioides, hipoglucemia, estados postcriticos y ciertos ictus, no
serd necesario realizar una IOT si el paciente presenta buena oxigenacién periférica y
adecuada proteccion de via aérea.

La escala de coma de Glasgow (GCS) es un sistema de puntuacion basado en la
exploracion fisica, de gran fiabilidad para establecer el grado de depresién del nivel de
consciencia y establecer el prondstico en diversas circunstancias, pero que no orienta
hacia la causa del coma. Valora la respuesta ocular, verbal y motora a estimulos verbales
y dolorosos. Es muy util obtenerla al inicio del cuadro, dado que circunstancias
posteriores en la evolucion clinica pueden alterar su valoracién.

Como alternativa, disponemos de la escala FOUR (Full Outline of Unresponsiveness),
que tiene similar valor prondstico y de gradacién, pero que afiade a la GCS una
valoracion del tronco del encéfalo y el patrén respiratorio. Su principal inconveniente es
gue es mas compleja de realizar, especialmente para no especialistas en Neurologia.

m MOTORA REFLEJOS TRONCO | RESPIRACION

Espontanea o Thumbs up, puiio, Cornealesy Regular, no
responde drdenes signo de la paz pupilares presentes intubado
Espontanea pero no Localiza al dolor Midriasis fija Cheyne-Stokes, no
sigue unilateral intubado
Apertura a la voz Flexora al dolor Uno ausente Ir.regular, 7o
intubado
Por encima del

Apertura al dolor Extensora al dolor Ambos ausentes ) )
ritmo del ventilador

No respuesta al
dolor o mioclonias
generalizadas

Ausentes y sin Ritmo del ventilador
reflejo tusigeno oapnea

No apertura

Tabla 4. Escala de coma Four (Full Outline of UnResponsiveness)

Circulacion

Deberemos evaluar precozmente la tension arterial y la frecuencia cardiaca, con objeto
de iniciar tratamiento lo antes posible:

e Hipotension (PAM < 70 mmHg): expansion de volumen con cristaloides y, si no
responde, inicio de vasopresores (noradrenalina).
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e Hipertension (PAM > 130 mmHG): lo mas aceptado en la literatura es el inicio
de labetalol en bolos iv de 10mg; sin embargo, es muy importante tener en
cuenta que en el paciente en coma con HTA es necesario descartar previamente
una intoxicacion por cocaina. Ante dicha sospecha no debe administrarse
betabloqueantes solos, dado que provocan estimulacién alfa y vasoconstriccion
reactiva. Se deben administrar antes bloqueantes alfa (fentolamina) o
vasodilatadores como el nitroprusiato. Existen ademas otros farmacos para
control de TA como esmolol, antagonistas del calcio, nitroprusiato sddico,
urapidilo... En cualquier caso, el objetivo de control de TA dependera de la causa
del bajo nivel de conciencia: por ejemplo, esta contraindicado bajar bruscamente
la tensidn arterial en un episodio cerebrovascular agudo isquémico.

e Arritmias cardiacas: tratamiento especifico segin el caso. Es importante
recordar que es frecuente el hallazgo de bradicardia en ciertas intoxicaciones, y
que también puede ser un indicador precoz de herniacion cerebral inminente
(triada de Cushing: hipertensién arterial, bradicardia y respiracién de Cheyne
Stokes).

5. HISTORIA CLINICA Y ENFOQUE CAUSAL

Con el objetivo de identificar causas metabdlicas y estructurales del coma,
deberemos obtener a la mayor brevedad una historia clinica lo mas detallada posible,
realizar una exploracién completa con énfasis en el apartado neurolégico y solicitar
pruebas complementarias.

Historia clinica

Habitualmente, el paciente no podra colaborar con la anamnesis. Sera necesario
obtener la informacién de testigos, familiares y servicios de emergencias hospitalarias.
El interrogatorio deberd centrarse en las caracteristicas de presentacién del coma, los
sintomas previos y coincidentes, los antecedentes médicos del paciente y la posibilidad
de intoxicacién por medicacidon o consumo de téxicos. Ademas, serd necesario descartar
estigmas de traumatismo.

Exploracion fisica

La exploracién fisica general puede revelar signos que orienten a una causa
determinada, pero sera de especial utilidad la exploracidon neurolégica, dado que nos
permitira descartar un origen estructural del cuadro y estimar el nivel de la lesién en el
SNC en caso de presentarla. Serd necesario evaluar varios aspectos:

Respuesta pupilar: valoraremos el tamafio, simetria y reflejos pupilares (si estos ultimos

son normales, indica que el tronco del encéfalo esta indemne). Las alteraciones
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pupilares son caracteristicas de patologias estructurales, si bien pueden verse

afectadas en ciertas intoxicaciones y tratamientos farmacoldgicos.

Reflejo fotomotor directo y consensual: la pupila se contrae como respuesta a la
exposicion a la luz (directo), provocando una contraccidn simultanea de la pupila
contralateral no expuesta (consensual).

Reflejo cilioespinal: midriasis bilateral en respuesta a un estimulo doloroso
intenso, por ejemplo, la presién sobre el musculo trapecio.

Ciertos patrones de afectacion pupilar son caracteristicos de determinadas etiologias:

Isocdricas, midticas y normorreactivas: metabdlica, intoxicacidn por opioides,
lesiones taldmicas.

Isocdricas, miosis puntiforme arreactiva: lesiones de la protuberancia.
Isocdricas, intermedias y arreactivas: lesion del mesencéfalo.

Miosis unilateral reactiva: sugiere herniacidn transtentorial precoz.

Isocéricas, midridticas y arreactivas: lesion bulbar, anoxia, ocasionalmente
intoxicacion por cocaina o anfetaminas.

Midriasis arreactiva unilateral: indica herniacién del uncus temporal con
afectacion del tercer par craneal ipsilateral.

Actitud palpebral: el parpadeo espontdneo y provocado se controlan en el tronco del

encéfalo, con conexiones con la corteza cerebral.

Ptosis palpebral: indica lesién del tercer par craneal ipsilateral.

Reflejo corneal: la estimulacién corneal con una torunda o gasa provoca en
condiciones normales un cierre palpebral y supraversion de la mirada. Su
ausencia indica lesidn del tronco del encéfalo.

Movimientos oculares: exploraremos la posicién en reposo y los reflejos oculocefalicos

(ROC) y oculovestibulares (ROV).

Posicion en reposo: ambos globos oculares se desvian hacia el lado de una lesién
hemisférica (al lado contrario al de la hemiparesia). En el caso de las lesiones
talamicas y protuberanciales, se desvian hacia el lado contrario a la lesién. La
presencia de movimientos erraticos oculares bilaterales indican indemnidad del
tronco cerebral.

ROC: en condiciones normales, al girar la cabeza hacia un lado la mirada se desvia
hacia el lado contrario. La ausencia de dicha desviacion indica lesion del tronco
del encéfalo. Contraindicada su realizacién ante traumatismo con posible lesién
espinal.

ROV: muy poco utilizado en la practica diaria. En condiciones normales, la
irrigacién con liquido frio del conducto auditivo externo provoca una desviacion
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conjugada lenta de la mirada hacia ese lado, con posterior nistagmo de
correccion rapido.

Respuesta motora: se valorard en reposo y en respuesta a estimulos dolorosos.
Podremos encontrar principalmente dos patrones tipicos de lesién:

e Rigidez de descorticacion: flexion y adducién de miembros superiores, con
extension de miembros inferiores. Indica lesion hemisférica difusa o del
diencéfalo.

e Rigidez de descerebracion: extensidn, aduccién y pronacion de miembros
superiores con extensidon de miembros inferiores. Indica lesidon del tronco del
encéfalo.

Patrén respiratorio: los patrones ventilatorios de Cheyne-Stokes, apnéustico y ataxico

indican lesidn estructural de tronco del encéfalo o hemisférica bilateral.
Pruebas complementarias

e Analitica de sangre con hemograma, coagulacion, bioquimica completa con
iones y funcién hepatica y renal.

e Gasometria arterial basal.

e Sistematico de orina y test de tdxicos en orina.

e En casos de sospecha de infeccién: urocultivo y hemocultivos

e Niveles en sangre de farmacos y drogas segun la sospecha: etanol,
antiepilépticos...

e Pruebas cruzadas de cara a una posible cirugia emergente.

e TAC craneal: debera realizarse en todos los pacientes salvo que exista una causa
evidente, no estructural y reversible del coma, como intoxicacion por opiaceos o
hipoglucemia, sin concurrencia de sospecha de traumatismo craneoencefalico o
politraumatismo.

e Radiologia simple guiada por signos de traumatismo.

6. TRATAMIENTO

Como hemos comentado, es fundamental iniciar un tratamiento médico-quirdrgico
precoz de todas las causas de coma identificables. Ademas de las medidas de
oxigenacion, proteccion de via aérea y estabilizacion hemodinamica referidas en el
apartado referido a la estabilizacién del paciente, deberemos iniciar tratamiento
especifico en las siguientes situaciones:

e Hipoglucemia: es la primera medida a tener en cuenta ante coma de origen
desconocido. En caso de objetivar hipoglucemia grave capilar o en gasometria,
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administraremos 25g de glucosa en solucion intravenosa al 50%. En pacientes
con desnutricion evidente o sospechada, o etilismo crénico, se administrara
previamente Tiamina 100mg por via intramuscular.

Sospecha de intoxicacidn por opioides: ante evidencia de consumo de opioides
0 miosis con depresidn respiratoria, estd indicada la administracion de Naloxona
intravenosa en bolo a dosis entre 0,01 y 0,03 mg/Kg. En caso de respuesta
positiva, se vigilard estrechamente al paciente por riesgo de nueva depresion
respiratoria, dado que muchos opioides tienen mayor vida media que la
Naloxona; en caso de aparecer, se procedera a iniciar una perfusion continua iv
de Naloxona a entre 0.4 y 0.8 mg/h.

Sospecha de intoxicacion por benzodiacepinas: se administrardan bolos
intravenosos de 0.3mg de Flumazenilo, repetibles cada 30 segundos hasta llegar
a 2mg de dosis total. Si posteriormente el paciente vuelve a entrar en coma
profundo, se iniciard una perfusion intravenosa a 0.2mg/h. Es importante
recalcar que sdlo debe utilizarse Flumazenilo en casos de sospecha clara de
intoxicacion por benzodiacepinas, y siempre que no exista evidencia de
convulsiones, coingesta de farmacos proconvulsivantes o tratamiento crénico
con benzodiacepinas para cuadros comiciales, dado que hay alto riesgo de
provocar un sindrome de abstinencia con convulsiones.

Hipertension intracraneal: ante datos exploratorios o en prueba de imagen que
indiquen hipertension intracraneal con herniacion inminente, se debera elevar
el cabecero del paciente a 302 y administrar manitol en dosis de carga de 1g/Kg
intravenoso. Como alternativa, se puede administrar suero salino hipertoénico al
3%, 250ml en 15 a 20 minutos. Respecto a la eleccidn de uno u otro, depende de
la patologia. Los datos de metaanalisis realizados en los ultimos afos parecen
indicar que el SSH presenta mayor eficacia en la reduccidon de la presion
intracraneal, pero no se han examinado sistematicamente los resultados clinicos.
Ademds, ambos farmacos tienen como efecto secundario limitante la
hipernatremia, y nunca deben administrarse de modo profilactico.

Tumor con edema vasogénico perilesional: dexametasona en bolo de 8mg
intravenoso y posteriormente, 4mg cada 6-8h.

Hipertermia (T2 > 38.52C): deberemos indicar antipiréticos por via intravenosa y
medidas fisicas de enfriamiento del paciente.

Hipotermia: en caso de hipotermia extrema (T2 < de 332C) deberemos iniciar
medidas fisicas de recalentamiento.

Sospecha de infeccion: se iniciara tratamiento empirico antibidtico y antiviral en
sospecha de meningoencefalitis o sepsis de otro origen.
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7.

IDEAS CLAVE

El coma es la forma mas grave y extrema de disminucién del nivel de consciencia,
y constituye siempre una emergencia médica por riesgo de secuelas irreversibles
o fallecimiento a corto plazo.

La mejor herramienta de gradacion de la intensidad del coma es la Escala de Coma
de Glasgow (GCS, por sus siglas en inglés), que debera realizarse siempre al inicio
del cuadro.

Nuestra atencién inicial ird encaminada a lograr tres objetivos: estabilizar al
paciente, diferenciar entre posibles etiologias estructurales y téxico/metabdlicas
e instaurar un tratamiento precoz.

Es fundamental asegurar una adecuada proteccidn de via aérea y ventilacion, asi
como mantener al paciente hemodindmicamente estable.

Para la orientacién causal, es de capital importancia obtener la maxima cantidad
de informacién posible de terceros, asi como realizar una exploracion fisica
general y neurolégica dirigida.

El tratamiento de las causas toxico/metabdlicas debera siempre ser guiado por el
agente etioldgico, evitando la administracion de multiples farmacos de modo
simultaneo o sucesivo a modo de “ensayo-error”.

En los casos en que se demuestre una causa estructural susceptible de
tratamiento quirdrgico, éste nunca deberd demorarse.
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TEMA 4. SEPSIS EN URGENCIAS: RECONOCIMIENTO Y
APLICACION DEL 1-HOUR BUNDLE

Autores: Verdnica Garcia Pacios?, Adridan Gonzalez Ruiz?, Patricia Alonso Martinez?,
Maria Calle Romero?, Viktor Yordanov?!, Sara Domingo Marin®.

Facultativo Especialista Medicina Intensiva. Hospital Clinico San Carlos. 2 Enfermeria
Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Clinico San Carlos.

1. INTRODUCCION

La sepsis es la primera causa de muerte en los hospitales y uno de los motivos
mas frecuentes de ingreso en el hospital y en las unidades de cuidados intensivos (UCI).
Tiene una mortalidad del 10% que aumenta hasta el 40% en los casos complicados con
shock séptico, por ello, la deteccion y el tratamiento precoz, son los pilares
fundamentales para disminuir la mortalidad.

2. DEFINICIONES

Durante los ultimos anos se han establecido diferentes herramientas vy
definiciones de sepsis que se han modificado con el objetivo de aumentar Ia
especificidad.

2.1. SIRS (Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica): se define como la respuesta
del organismo ante a una variedad de insultos clinicos severos y se caracteriza por la
presencia de > 2 de los siguientes hallazgos:

e Temperatura >382C o <362C.

e Frecuencia cardiaca >90 Ipm.

e Frecuencia respiratoria >20 rpm o PaCO; <32 mmHg.

e Leucocitos >12.000 o <4.000 o >10% de células inmaduras.
Este sindrome presenta una alta sensibilidad; podemos encontrarlo en patologia
infecciosa y no infecciosa, por tanto, presenta una baja especificidad para el diagndstico
de sepsis, y actualmente, no forma parte de la definicién.

2.2. Sepsis y shock séptico

La Tercera Definicidn Internacional de Consenso para la Sepsis y el Shock Séptico
(Sepsis-3) fue publicada en 2016. Esta nueva definicion comporta la busqueda de una
nueva herramienta clinica que sustituya a los criterios de sindrome de respuesta
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inflamatoria sistémica (SIRS) en la identificacion de los pacientes con sepsis, ya que estos
criterios no estan presentes en todos los pacientes con infeccidn, y no necesariamente
reflejan una respuesta anémala por parte del huésped que condicione una amenaza
para la supervivencia, y, por lo tanto, resultan inespecificos.

Actualmente se requiere para la definicidon, la presencia de disfunciones
orgdnicas secundarias a una infeccidn, valoradas segun la puntuacién “Sequential Organ
Failure Assessment” (SOFA) donde una puntuacion SOFA mads alta, se asocia con una
mayor probabilidad de mortalidad. La disfuncién orgdnica se define como un SOFA de 2

2 puntos.

SEPSIS: se define, por tanto, como una disfuncién organica potencialmente mortal
causada por una respuesta desregulada del huésped a la infeccién. La disfuncién
organica puede identificarse mediante un aumento de 2 puntos o mas en la
puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), lo cual se correlaciona con

un riesgo de mortalidad hospitalaria superior al 10%.

Ademas, es importante que, tras valoracién clinica y analitica, se describa la probabilidad
de presentarla.

Tipo de sepsis Descripcion

La sepsis se confirma segun la historia, exploracion y las pruebas. Es muy

Sepsis definitiva . o .
poco probable un diagnéstico alternativo.

Alta sospecha de sepsis. La sepsis es el diagndstico mas probable. Es

Sepsis probable
psisp menos probable un diagnéstico alternativo.

Sospecha moderada de sepsis. La sepsis es un diagndstico posible; sin

Sepsis posible
$EBL embargo, también es probable un diagnéstico alternativo.

. Baja sospecha de sepsis. La evaluacion clinica no es consistente con
Sepsis poco probable . . L. . i
sepsis, o un diagndstico alternativo es mas probable.

Tabla 1. Tipos de sepsis. Extraido de: Prescott, H. C., Antonelli, M., Alhazzani, W., et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock 2026. Critical Care
Medicine.
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Sistema organico

Cerebral (GCS)

Respiratorio
(Pa02z/FiOz)

Cardiovascular (PAM y
vasopresores)

Hepatico (bilirrubina
total)

Renal
(creatinina/diuresis)

Hemostasia
(plaquetas)

15 (alerta o
responde a la voz)

>300 mmHg (=40
kPa)

PAM =70 mmHg
sin vasopresor

=1,2 mg/dL
(=20,6 pmol/L)

Creatinina =1,2
ma/dL (=110
umol/L)

>150 x10*uL

[ comunidad de Madrid

1

13-14 o necesidad de
farmacos para tratar
delirium

=300 mmHg (=40
kPa)

PAM <70 mmmHg sin
vasopresor

=3,0 mg/dL (51,3
pmol/L)

=2 mg/dL (=170
umol/L) o diuresis
<0,5 mL/kg/h durante
6-12 h

=150 x10%/uL

SCee—h-

C
URGENCIAS

9-12

=225 mmHg (=30
kPa)

Vasopresor a baja
dosis (noradrenalina o
adrenalina =0,2
pg/kg/min)

=6,0 mg/dL (=102.6
umol/L)

=3,5 mg/dL (=300
pumol/L) o diuresis
=<0,3 mL/kg/h durante
=>12h

=100 x10%uL

6-8 (flexiona al dolor)

=150 mmHg (=20 kPa)
con soporte ventilatorio
avanzado

Vasopresor a dosis
media (>0,2-0,4
pa/kg/min o baja dosis
combinada)

=12,0 mg/dL (=205
pmol/L)

=>3.,5 mg/dL (=300
umol/L) o diuresis <0,3
mbl/ka/h durante =24 h
o anuria =12 h

=80 x10%puL

PUNTOS INTERPRETACION GLOBAL
0-4 DISFUNCION LEVE ORGANICA - BAJO RIESGO MORTALIDAD
5-9 DISFUNCION MODERADA ORGANICA
210 FALLO MULTIORGANICO - ALTO RIESGO MORTALIDAD

4

3-5 (extension o sin
respuesta al dolor)

=75 mmHg (s10
kPa) con soporte
avanzado o ECMO

Viasopresor a alta
dosis (=0,4
pg/kg/min) o
soporte mecanico

=12 mg/dL (=205
pmol/L)

Cumple criterios de
terapia de
reemplazo renal
(TRR)

=50 x10%puL

Tabla 2. Escala SOFA-2: Otavio T. Ranzani, Mervyn Singer, Jorge I. F. Salluh, et al. Development and
Validation of the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)-2 Score. JAMA. 2025.

mantener una PAM 2 65 mmHg, asociado a valores de lactato 2

SHOCK SEPTICO: son aquellos pacientes con sepsis y disfuncién circulatoria, siendo la
disfuncién circulatoria, la presencia de hipotensién con necesidad de vasopresores para

combinacidn, puede llegar a presentar una mortalidad hospitalaria del 40%.

2 mmol/l. Esta

35



‘;:Ni Hospital Clinico San Carlos M‘\—H g(S: C%J»/LWM/\»A

SaludMadrid 25 comunidad do Madria URGE IAS

3. SCREENING
3.1 Programas de Mejora del Rendimiento. Cddigo sepsis

La sepsis es una patologia tiempo-dependiente que requiere de un manejo emergente.
Requiere un equipo multidisciplinario para discutir y acelerar el diagndstico y el
tratamiento de la sepsis. Se requiere de una herramienta de deteccidén, un mecanismo
de activacion de la alerta y un equipo de respuesta.

3.2 Herramientas de deteccidén precoz

La escala quickSOFA (qSOFA) es una herramienta de deteccién rapida que se
puede realizar a pie de cama sin necesidad de emplear valores de laboratorio. Fue
disefiada para identificar a pacientes con sospecha de infeccidn que tienen alto riesgo
de mala evolucién o alta mortalidad, especialmente fuera de la UCI. La herramienta da
1 punto a cada uno de los siguientes criterios; de tal manera que, cuando al menos dos
de los tres criterios estdn presentes, sugiere una alta probabilidad de disfunciéon
orgdnica, mayor riesgo de ingreso en UCl y mortalidad.

ESCALA qSOFA (quickSOFA)

Frecuencia respiratoria 2 22 rpm.
Tension arterial sistolica < 100 mmHg.

Bajo nivel de consciencia (GCS < 15)

Tabla 3. Escala qSOFA: Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. The Third International Consensus
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA 2016.

La Early Warning Score (NEWS) fue desarrollada en 2012 por el Royal College of
Physicians de Londres y busca evaluar pacientes hospitalizados en busca de gravedad,
detectar deterioro clinico y activar una respuesta adecuada. Fue revisada en 2017 dando
lugar a la escala NEWS-2. La escala introduce constantes y parametros habituales en la
practica clinica diaria.
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New Early Warning Score 2 (NEWS2)
Alerta _ 2 1 0 1 2
Plecuegeia <8 9-11 12-20 21-24 >25
respiratoria
Sp0, (%) <91 92-93 94-95 > 96
L No Si
suplementario
Pulso (Ipm) <40 41 -50 51-90 91-110 | 111-130 >131
PAS (mmHg) <90 91-100 101-110 | 119-219 > 220
Teml(’fgt“’a <35 351-36 | 36,1-38 | 38,1-39 | 2391
_ Confuso,
Nivel de A}erta y agitado o
conciencia orientado 6
reacciona
Alerta (puntos) Respuesta inicial Accion del médico
1-4
Informar al médico responsable Monitorizacion cada 4-6 horas
Bajo Riesgo
5-6 6 3 en un item
Solicitar valoraciéon por intensivos Monitorizacién cada 1-2 horas
Riesgo Intermedio
2l Avisar urgente a intensivos (equipo de Considerar ingreso en UCI si no hay
_ respuesta rapida) contraindicaciones

Tabla 4. Escala NEWS2: National Early Warning Score 2 (NEWS2). Adaptado de: Royal College of
Physicians. National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the assessment of acute-illness severity
in the NHS.

Para la deteccion de sepsis se recomienda en la actualidad, por su mayor sensibilidad,
emplear escalas como NEWS, NEW2, MEWS o SIRS en lugar de qSOFA como
herramienta Unica de screening.
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3.3 Admisidn en cuidados intensivos: valoracion en primeras 6 h.

- NEWS > 5 puntos en global o > 3 puntos en un solo item en la escala.

- Hipotensién arterial e inestabilidad hemodindmica (PAS < 90mmHg o PAM <
65mmHg) que no responde a la resucitacion inicial con fluidos. Hiperlactacidemia
> 4mmol/I.

- Confirmacién de presencia de disfuncidon de mds de un érgano (SOFA>2).

- En caso de una disfuncion orgdnica aislada (renal, hepatica, hematoldgica, etc.)
Se realizard una valoracién individualizada.

- Deterioro agudo del nivel de consciencia no justificado por otras causas.

- Hipoxemia aguda (PaO2/Fi02 < 300) que no responde a oxigenoterapia
convencional.

4. MANEJO TERAPEUTICO DE LA SEPSIS 1-hour bundle

l-’aquete de Medidas de la 1° Hora (Bundle)

o @) (@@

1. Medir Niveles 2. Ol;tener 3. Antilii&icos de 4. Reanimacion 5. Iniciar

de Lactato Hemocultivos Amplio Espectro con Fluidos Vasopresores
Identifica hipoperfusion Fundamental tomar las muestras Iniciar [a terapia antibiética Administrar 30 ml/kg de Aplicar si la PAM se mantiene
subyacente; se debe repetir si el siempre antes de la de forma inmediata tras la cristaloides si existe hipotension < 65 mmHg durante o después
resultado inictal es > 2 mmol/I administracion del antibidtico, sospecha clinica, o si el lactato es > 4 mmol/l de la reposicidn de fluidos.

Fig 1. 1-hour-bundle de la Surviving Sepsis Campaign 2026: Prescott, H. C., Antonelli, M., Alhazzani, W.,
et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2026. Critical Care Medicine. Extraido de Sintesis Médica.

La Surviving Sepsis Campaign acaba de publicar en 2026 la nueva actualizacién de las
guias sobre el manejo de la sepsis y shock séptico. El manejo inicial de la sepsis requiere
una serie de acciones entre las que se encuentran:

4.1. Medicion de lactato sérico

- Dentro de la primera hora, se debe determinar el lactato sérico inicial y explorar
el relleno capilar. Un lactato elevado aumenta la probabilidad de confirmar un
diagnéstico de sepsis.

- Los valores umbral de lactato considerados elevados varian entre 1,6 y 2,5
mmol/L. Valores de lactato = 4mmol/l se asocia con mayor mortalidad.

- Utilizar el aclaramiento de lactato para guiar la resucitaciéon (por ejemplo,
conseguir una reduccién > 10% cada 2 horas) se asocia con mejores resultados,
menores estancias en UCl y scores de severidad mas bajos.
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4.2. Extraccion de cultivos:

Siempre que sea posible, los hemocultivos deben recolectarse antes de la
administracion de antimicrobianos, pero no deben retrasar el inicio de los

mismos.

Extraer cultivos adicionales para elucidar fuente infeccion (liquido peritoneal,
muestras respiratorias, urocultivo, LCR). Incluir pruebas de deteccion rapida
tales como antigenurias o reacciones en cadena de la polimerasa (PCR).

4.3 Fluidoterapia:

La SSC (Surviving Sepsis Campaign) sugiere administrar al menos 30 mL/kg de
cristaloides intravenosos en las primeras 3 horas.

Para adultos con shock séptico se recomienda un objetivo inicial de PAM de 65
mm Hg. En mayores de 65 afos se sugiere una PAM de 60—65 mm Hg.

Los fluidos a administrar mas recomendados son los cristaloides
fundamentalmente las soluciones balanceadas.

No se recomienda usar almidones/gelatinas (se asocian a reacciones
anafilacticas con mayor frecuencia, asi como a mayor lesion renal aguda).

No existe evidencia sobre indicar resucitacién liberal o restrictiva. La ecografia
en punto de atencidn (POCUS) es util para guiar la resucitacion.

4.4, Vasopresores:

La noradrenalina es el fairmaco de primera linea.

Efecto: actua sobre los receptores alfa-1, produciendo una fuerte
vasoconstriccion. Tiene una actividad beta-1 leve.

Dosis: Inicio a 0,1 pg/kg/min (0,1-5 pg/kg/min).

Efectos secundarios: arritmias, isquemia digital y visceral.

Los vasopresores se pueden administrar de forma segura por via periférica (no
retrasar su inicio por canalizar una via venosa central.

En los casos en los que la hipotensidon persiste tras un bolo inicial de
cristaloides, se sugiere iniciar soporte con vasopresores.

Si inestabilidad grave administrar precozmente junto con la fluidoterapia.

4.5. Eleccidn e inicio de antibioterapia:

a. Momento de inicio del antibidtico

e En pacientes con shock séptico, sepsis probable o definitiva administrar en
la primera hora.
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e En pacientes con sepsis posible investigar y confirmar el diagndstico, pero si
persiste duda administrar en las 3 primeras horas.

e Se debe iniciar antibioterapia a nivel prehospitalario si el traslado supone >
60 min.

1. |& Iniciar inmediatamente tras sospecha clinica.

2. G] [9 NO ajustar dosis de carga a la funcion renal.

-

3 Emplear dosis de carga e infusiones prolongadas de
* betalactdmicos (para maximizar T> MIC).

4. (&5 Desescalar tras confirmacion microbioldgica.

Fig.2. Medidas relacionadas con la administracion de antibioterapia. Prescott, H. C., Antonelli,
M., Alhazzani, W., et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of
Sepsis and Septic Shock 2026. Critical Care Medicine.

b. Uso de Biomarcadores: usar biomarcadores como procalcitonina (PCT) puede ayudar

junto con la clinica, al diagnéstico de sepsis bacteriana y guiar la duracién del manejo
antibidtico.

c. Control del foco de infeccidn: realizar pruebas pertinentes y valorar el control del foco

en las 6 primeras horas tras el diagndstico. Entre algunas medidas destacan el empleo
de drenajes para los abscesos, desbridamientos, retirar dispositivos potencialmente
infectados, intervenciones quirurgicas.

d. Pruebas de deteccién rapidas: se incluyen pruebas moleculares basadas en PCR,

ensayos fenotipicos, paneles respiratorios, de LCR, o deteccién de resistencia
antimicrobiana.

e. Eleccion de antimicrobianos: antibioticos de amplio espectro con actividad para
grampositivos y gramnegativos. Microorganismos mas comunes Escherichia coli,

Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae y Streptococcus pneumoniae. Considerar
la historia del paciente (antibidticos recientes, microorganismos previos,
colonizaciones), comorbilidades (alcoholismo, diabetes mellitus), inmunodepresion,
foco infeccidn, infeccion adquirida en comunidad o nosocomial, microbiologia local y
riesgo de microorganismos multirresistentes.
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Colonizacion o infeccion afio previo
Hospitalizaciones prolongadas

Uso prolongado antibioterapia amplio
espectro

Anadir cobertura
BMR

Inmunosupresion severa
Hospitalizaciones prolongadas
Infecciones intraabdominales complicadas
Antibioterapia larga duracion

( BN
—— e Infeccion previa
Afiadir cobertura ‘ e Hospitalizaciones prolongadas
Pseudomonas e Dispositivos invasivos
L e Enfermedades pulmonares
J
( : . o
i e |Infecciones cutaneas repeticion
Anadir cobertura . e Dispositivos invasivos
SARM e Hospitalizaciones prolongadas
e Colonizaciones
4 J
(c )
¢ Infecciones intraabdominales
Afadir cobertura » e Infecciones piel y partes blandas
anaerobios necrotizantes
e Abscesos
(S Y
r R

Anadir antifingicos

Fig.3. Eleccidn de tratamiento antibidtico empirico. Figura basada en: Prescott et al. Surviving
Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock 2026.
Critical Care Medicine. 2026; 54(4), 725-812.

f. Factores de riesgo de multirresistencia

Se considera paciente de riesgo, para presentar o desarrollar infeccion por BMR, a
todo aquel que presenta al ingreso al menos una de las siguientes condiciones:

¢ Ingreso hospitalario > 5 dias en los ultimos 3 meses.

¢ Pacientes institucionalizados.

e Colonizacién o infeccidon conocida por BMR.

e Antibioterapia durante > 7 dias en el mes previo.

e Pacientes con insuficiencia renal crénica sometidos a hemodialisis o didlisis
peritoneal ambulatoria.

e Pacientes con patologia crénica susceptibles de colonizacidon: Fibrosis quistica,
bronquiectasias, Ulceras crénicas..., con alta incidencia de colonizacién /
infeccién por BMR.
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5. OTRAS CONSIDERACIONES

- Soporte respiratorio: emplear O, convencional de tal forma que la SO; esté en

torno 90% -93% (como objetivos mas bajos) hasta el 96% (como objetivo
superior). Monitorizacién con pulsioximetria.

- Corticoides: se sugiere usar corticoides intravenosos 200 mg /24 h de
hidrocortisona en los casos en los que la dosis de vasopresores aumenta por
encima de los 0,2 pg/kg/min.

- Control del dolor: se sugiere no aplicar antipiréticos de forma rutinaria salvo que

la fiebre repercuta clinicamente al paciente o si requiere tratamiento para el
control del dolor.
- Profilaxis Ulceras por estrés: inhibidores bomba protones.

- Profilaxis TVP: heparinas de bajo peso molecular.

- Nutricién: iniciar soporte enteral de forma precoz en las primeras 72 h salvo
contraindicacién por foco digestivo que requiere dieta absoluta.

- Insulina: corregir con insulina si glucemias 2180 mg/dl.

Cadena de la supervivencia en sepsis

Manejo inicial (6 horas) del shock séptico

eV &V LNV BNV @

Deteccién Control Mejora Monitorizacién Ajustar
Foco de la infeccion foco séptico de la volemia TAM 2 65 resistencias
" i Cultivos 0, + 30 mikg FC < 110x vasculares
SOFA Antibiético cristaloides < 3 h Perfusién cutinea (Noradrenalina) /
(6rganos con disfuncion)

<1h R Sat0, > 92%

\ ¢ / G
\ Drenaje del foco Revaloracién Diuresis > 0,5 cc/Kg/h Valoracién UCI |
Lactato P
\\ <6h volemia Lactato < inicial % 6 n

Tiempo es vida

Fig. 4. Cadena de supervivencia de la Sepsis. Modificado de Cddigo Sepsis Interhospitalario en
Catalunya: modelo organizativo territorial para la atencién inicial al paciente con sepsis. Medicina
Intensiva. 2019; 44(1), 36-45.
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La sepsis es una patologia infecciosa tiempo-dependiente que requiere manejo
emergente al generar disfuncion organica (SOFA > 2). La escala mas avalada
actualmente para screening es la NEWS2.

El shock séptico requiere de soporte vasoactivo para mantener una TAM265
mmHg y lactato 22 mmol/I.

El 1-hour bundle es un paquete de medidas que incluye la medicion de lactato,
la extraccion de cultivos, el inicio de antibioterapia, el aporte de fluidos y el inicio
de soporte vasoactivo.

Es muy importante iniciar la administraciéon de fluidos acorde con 30 ml/kg
durante las tres primeras horas.

Se debe obtener cultivos pertinentes y administrar antibioterapia empirica en la
primera hora.

Requieren valoracion de UCI (<6 horas) los pacientes con ausencia de mejoria
clinica, disfunciones organicas que requieren soportes o NEWS2 elevado.
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TEMA 5. SHOCK HEMORRAGICO: MANEJO INICIAL,
TRANSFUSION MASIVA Y REVERSION DE LA
ANTICOAGULACION

Autores: Inés Garcia Gonzalez?, Sara Helena de Miguel Martin?, Jorge Duerto
Alvarez?, Javier Rdbano Alonso!, Elena Valdés Franci?, Carolina Postigo Hernandez?.

Facultativo Especialista Servicio Medicina Intensiva. Hospital Clinico San Carlos.

1. DETECCION PRECOZ DEL SHOCK HEMORRAGICO

iAtencién! La hipotension arterial es un signo TARDIO del shock hemorragico y
puede estar ausente con pérdidas de hasta el 30% de la volemia. La deteccién precoz
debe basarse en los siguientes parametros:

1. Taquicardia: FC > 100 Ipm. Primer signo compensador. Puede estar ausente
con beta-bloqueantes o en pacientes ancianos.

2. indice de shock (IS = FC/PAS): IS > 0,9 sugiere shock; IS > 1,1 indica shock
severo. Util como cribado rapido en urgencias/extrahospitalaria.

3. Signos de hipoperfusion periférica: palidez, frialdad cutanea, relleno capilar
> 2 segundos.

4. Alteracion del nivel de conciencia: agitacion, confusién o somnolencia
(hipoperfusion cerebral).

5. Oliguria: diuresis < 0,5 mL/kg/h (hipoperfusion renal precoz).

6. Lactato sérico: > 2 mmol/L. Monitorizar de forma seriada, guia la
resucitacion.

7. Déficit de bases: < -6 mEqg/L. Marcador precoz de hipoperfusion tisular.

A\ ATENCION: La hipotensién arterial es un signo TARDIO del shock hemorragico y
puede estar ausente con pérdidas de hasta el 30% de la volemia. Actuar ante signos
precoces.

45



Al
‘AM Hospital Clinico San Carlos " ,\ ; ’\ C S C q q

SaludMadrid [ Comunidad do Madria URGENCIAS

Parametro Valor de alarma Comentario

. . Primer signo compensador. Puede estar
Taquicardia FC> 100 Ipm
ausente con beta-bloqueantes.

indice de Shock 1S >0,9 shock - 1S> 1,1 ) o )
IS = FC/PAS. Cribado rapido en urgencias.

(1S) shock severo

. Guia la resucitacion. Monitorizar de forma
Lactato sérico > 2 mmol/L .

seriada.
Déficit de bases < -6 mEq/L Marcador precoz de hipoperfusidn tisular.
Oliguria < 0,5 mL/kg/h Hipoperfusion renal precoz.
Hipotension . p Puede estar ausente con pérdidas de hasta el
. Signo TARDIO .

arterial 30% de la volemia.

Tabla 1. Signos de alarma precoz.

La clasificaciéon ATLS® (Advanced Trauma Life Support) estratifica el shock en cuatro
grados segun el volumen perdido: clase | (< 750 mL), clase Il (750-1.500 mL), clase Il
(1.500-2.000 mL) y clase IV (> 2.000 mL), con progresivo deterioro de FC, PAS y diuresis.

Parametro Clase | Clase Il Clase lll Clase IV

Pérdida sangre <750 mL 750-1.500 mL 1.500-2.000 mL > 2.000 mL
FC (Ipm) <100 100-120 120-140 > 140

PAS (mmHg) Normal Normal J 80-90 <70
Diuresis (mL/kg/h) >0,5 0,3-0,5 0,1-0,3 <0,1
Estado mental Alerta Agitado Confuso Letargico

Tabla 2. Clasificacion por clases del shock hemorragico basada en la clasificacion de ATLS®.
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2. MANEJO INICIAL EN URGENCIAS

Accesos venosos: canalizar 2 vias periféricas de grueso calibre (14-16 G). Si falla, via
intradsea inmediata. El acceso venoso central (yugular interna o subclavia) es necesario
para la infusion de vasopresores, pero no debe retrasar la resucitacion inicial.

Pruebas complementarias urgentes: hemograma (Hb, plaquetas), coagulacién
completa (TP, TTPa, INR, fibrindgeno), bioquimica con calcio idnico, gasometria arterial
(pH, lactato, déficit de bases, Hb), grupo ABO+Rh y pruebas cruzadas, y test
viscoelasticos (ROTEM/TEG) si disponibles. Para la identificacion del foco: ecografia
FAST, Rx torax y pelvis, TC body, angioTC o endoscopia urgente segln sospecha clinica.

Fluidoterapia: los cristaloides isotdonicos balanceados (Ringer Lactato, Plasmalyte) son
la primera eleccién. Evitar coloides sintéticos (almidones, gelatinas) por agravar la
coagulopatia. Contraindicados los cristaloides hipotdnicos en el TCE grave. Estrategia
restrictiva.

Vasopresores (noradrenalina): indicados cuando la fluidoterapia es insuficiente para
mantener la perfusidn tisular. Puede iniciarse por via periférica si no hay acceso central
disponible. Objetivo: PAM > 65 mmHg de forma transitoria.

Hipotension permisiva: estrategia de reanimacion restrictiva hasta el control definitivo
del foco. En pacientes sin TCE: PAS objetivo 80-90 mmHg. En pacientes con TCE grave:
PAS > 110 mmHg. Medida transitoria; precaucion en ancianos e hipertensos.

Con TCE grave

PAS objetivo: 80-90 mmHg PAS objetivo: 2 110 mmHg

Acido tranexamico (ATX): Antifibrinolitico que inhibe la activacién del plasminégeno,
preservando el codgulo ya formado.

Indicaciones: hemorragia masiva por trauma (Rec. 1A), TCE (Rec. 1A), hemorragia
posparto (estudio WOMAN) y hemorragia perioperatoria grave (Sugerencia 2B).

Pauta: 1 g IV en 10 minutos (dosis de carga) + 1 g IV en 8 horas (mantenimiento). Dosis
maxima total: 2 g.

A\ iCrucial! Administrar en las 3 primeras horas del evento (trauma, TCE o parto).
Tardiamente es ineficaz y puede ser perjudicial. Contraindicado en trombosis activa
documentada.
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Pauta / Dosis Indicacién / Nivel evidencia

Dosis de carga 1 g1V en 10 minutos

Mantenimiento 1glVen 8 horas
Trauma (1A) - TCE (1A) - iMaximo 2 g totales!
Indicaciones Hemorragia posparto - Administrar en las 3 primeras
Perioperatorio grave (2B) horas.
s . . Tardiamente: ineficaz y
Contraindicaciones Trombosis activa documentada

puede ser perjudicial

Tabla 3. Acido tranexamico (ATX).

3. TRANSFUSION DE HEMOCOMPONENTES Y PROTOCOLO DE TRANSFUSION
MASIVA (PTM)

Umbral transfusional: Hb objetivo 7-9 g/dL. Considerar objetivo > 9-10 g/dL en
pacientes con riesgo cardiovascular elevado o mala tolerancia a la anemia.
Reanimacion hemostatica empirica (fase inicial):
1. Proporcion plasma: CH > 1:2 (idealmente 1:1). Iniciar empiricamente hasta
disponer de resultados analiticos o test viscoelasticos.
2. Plaquetas: mantener > 50x10°/L. Dosis inicial: 4-8 concentrados (o 1-2 pools / 1
aféresis).
3. Fibrinégeno: mantener > 1,5-2 g/L. Administrar concentrado de fibrindgeno o
crioprecipitado.
4. Calcio idnico: monitorizar, especialmente en transfusién masiva. Corregir si < 3,6
mg/dL.
5. Orden de transfusion: CH, PFC, plaquetas, fibrindgeno/crioprecipitado, CCP si
indicado.

Activacion del PTM si:

e TASH score > 15 (trauma).
e >4 CHen 1hora con sangrado activo (no traumatizados).
e Inestabilidad hemodinamica refractaria.

El PTM garantiza la disponibilidad y entrega rapida y coordinada de hemocomponentes.
Corregir la "péntada letal": hipotermia + acidosis + coagulopatia + hipocalcemia +
hiperglucemia.
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Objetivo . . .
Componente Objetivo especial Comentario

minimo

>9-10 g/dL Proporcidn plasma:CH > 1:2

Hb (CH 7-9 g/dL
(CH) g/ (cardidpatas) (idealmente 1:1)
> 100x10°/L (TCE / Dosis: 4-8 concentrados o 1
Plaquetas > 50x10°%/L L L
neurocirugia) aféresis

P Concentrado de fibrinégeno o
Fibringeno  >1,5-2g/L - i o
crioprecipitado

.. Monitorizar en transfusion
Calcio iénico > 3,6 mg/dL — )
masiva

<1,5x rango Guiar con ROTEM/TEG PFC o CCP segun

PT / aPTT - . . -
normal si disponible disponibilidad

Tabla 4. Objetivos de transfusion guiada por objetivos.

CH 22 PFC 32 Plaquetas 42 Fibrindégeno
Plasma Concentrado
Concentrado 4-8 conc. / 1-2 o o
i fresco L fibrindgeno o Si indicado
hematies pools / 1 aféresis . .
congelado crioprecipitado

Tabla 5. Orden de transfusidon empirica inicial.

4. REVERSION DE LA ANTICOAGULACION

Indicada en hemorragia grave o amenazante para la vida bajo anticoagulante oral.
Valorar siempre el balance riesgo hemorragico/trombético.

Antagonistas de la vitamina K (AVK: acenocumarol, warfarina):

Primera linea: CCP 4 factores (Octaplex®, Beriplex®). Dosis segun INR y peso: 25 Ul/kg
(INR 2-4), 35 Ul/kg (INR 4-6), 50 Ul/kg (INR > 6; max. 5.000 Ul). Normaliza el INR en 10-
15 minutos.

Siempre asociar vitamina K 1V: 5-10 mg IV lento (riesgo de anafilaxia con infusién rapida).
Inicio de accidon: 6-12 h. Imprescindible para el efecto sostenido.
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PFC (15-20 mL/kg): alternativa si no hay CCP disponible. Menor eficacia, riesgo de
sobrecarga de volumen y tiempo de descongelacion prolongado.

Dabigatran (inhibidor directo de la trombina, factor lla):

Idarucizumab (Praxbind®): antidoto especifico. Dosis: 5 g IV (2 viales de 2,5 g
consecutivos). Efecto inmediato, sin ajuste por peso o INR. Si no disponible, considerar
hemodialisis.

Apixaban, rivaroxaban, edoxaban (inhibidores directos del factor Xa):

Andexanet alfa (Ondexxya®): antidoto especifico aprobado por FDA y EMA. Dosis baja
(bolo 400 mg + pc 4 mg/min durante 2 h) si dosis baja de
rivaroxaban(<10mg)/apixaban(<5mg) y ultima toma > 8h; dosis alta (bolo 800 mg + pc 8
mg/min durante 2 h) en el resto. Riesgo trombdtico a considerar.

CCP 4 factores (25-50 Ul/kg): alternativa off-label si andexanet no disponible. También
util en edoxaban.

. Farmaco . , .
Anticoagulante Antidoto 12 linea Alternativa

objetivo

AVK VitaminaK  CCP 4F: 25 Ul/kg (INR 2-4), 35  PFC 15-20 mL/kg

(acenocumarol / (factores Il, (INR 4-6), 50 (INR>6) + (solo si CCP no
warfarina) VI, IX, X) Vitamina K IV 5—-10 mg disponible)
Inhibidor Hemodialisis si
ialisis si
. i directo de Idarucizumab (Praxbind®) 5 g . .
Dabigatran . idarucizumab no
trombina IV (2x2,5 g) . .
disponible
(na)
Andexanet alfa (Ondexxya®):
Apixabin - Inhibidor ( V%) P 4F 25-50 Ul/kg

N g _ dosis baja (bolo B
Rivaroxaban - directo off-label (también

400mg+4mg/min 2h) o alta
Edoxabdan factor Xa 2 e/ ), util en edoxaban)
(bolo 800mg+8mg/min 2h)

Tabla 6. Antidotos y dosis seguin anticoagulante.
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5. ALGORITMO DE ACTUACION

PASO 1 - DETECCION PRECOZ

FC > 100 Ipm - 1S>0,9 - Lactato > 2 mmol/L - DB < -6 mEg/L - Oliguria - Signos hipoperfusion
periférica. NO esperar hipotension.

PASO 2 - ACCESOS Y PRUEBAS URGENTES

2 vias periféricas 14-16G (o intradsea) - Hemograma - Coagulaciéon - GAS - Grupo y cruzadas -
ROTEM/TEG - FAST / Rx / TC segun foco.

PASO 3 - CONTROL DEL FOCO + ATX < 3h

ATX 1g IV en 10 min + 1g en 8h - Fluidoterapia restrictiva cristaloides balanceados - Hipotension
permisiva (PAS 80-90 sin TCE / > 110 con TCE).

v
PASO 4 - REANIMACION HEMOSTATICA EMPIRICA

Proporcién plasma:CH > 1:2 - Plaquetas > 50x10°/L - Fibrinégeno > 1,5-2 g/L - Calcio si < 3,6 mg/dL -
Activar PTM si indicado.

PASO 5 - TRANSFUSION GUIADA POR OBJETIVOS

Hb 7-9 g/dL (>9-10 cardidpatas) - PT/aPTT < 1,5x normal - PLT > 50.000 (>100.000 TCE) - Fibrindgeno
>1,5-2 g/L - Guiar con ROTEM/TEG.

PASO 6 - REVERSION ANTICOAGULACION (si procede)

AVK: CCP 4F (segun INR) + Vit K IV - Dabigatran: Idarucizumab 5g IV - Anti-Xa: Andexanet alfa (o CCP
4F off-label).

Fig 1. Algoritmo de actuacién ante shock hemorragico.
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6. IDEAS CLAVE

e La hipotensién arterial es un signo TARDIO. Actuar ante taquicardia, IS > 0,9,
lactato elevado o déficit de bases.

e Iniciar Fluidoterapia restrictiva con cristaloides balanceados e Hipotension
permisiva: PAS 80-90 mmHg (sin TCE) o = 110 mmHg (con TCE).

e Administrar ATX en las 3 primeras horas: 1 g1V +1 gen 8 h. Indicado en trauma,
TCE y hemorragia posparto.

e Realizar Reanimacion hemostatica con una proporcién plasma: CH al menos 1:2
en paciente traumatico. Activar el PTM precozmente si estd indicado.

e Posteriormente realizar una trasfusion guiada por objetivos: CH para Hb >7-9
g/dl (>9-10 en pacientes cardidpatas), plasma o CCP para PT 0 aPTT <1.5 de rango
normal o segln test viscoelasticos, plaquetas para >50.000 (>100.000 sin
sangrado masivo y TCE o necesidad de neurocirugia), fibrindgeno para niveles
>1.5-2 g/L.

e Reversion AVK: CCP 4F (dosis segun INR) + vitamina K IV. PFC sdélo si CCP no
disponible.

e Reversion ACOD: dabigatran - idarucizumab; inhibidores Xa - andexanet alfa
(o CCP como alternativa).
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TEMA 6. MANEJO DE INTOXICACIONES AGUDAS EN
URGENCIAS

Autores: Alejandro Marcelles de Pedro?, Sara Miguel Alvarez?, Alejandro Macein
Rodriguez?, Andrea Vellisca Gonzélez?, Claudia Dorta Hernandez?, Laura Rodriguez
Gallardo3.

! Servicio de Urgencias. Hospital Clinico San Carlos (Madrid);? Servicio de Medicina Interna. Hospital
Clinico San Carlos (Madrid);?® Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinic (Barcelona)

1. CONCEPTO Y FASES

La intoxicacion aguda se define como el sindrome clinico que ocurre tras la
introduccidn brusca de un tdxico en el organismo, ya sea de forma intencionada o
accidental. Tiene una mortalidad aproximada inferior al 1 % y son graves entre el 3-5 %.

Cualquier producto en la dosis y el tiempo adecuado puede ser tdxico. Hay que pensar
siempre en ellas cuando estemos ante trastornos analiticos, disfunciones organicas y
coma de origen desconocido.

La incidencia y caracteristicas de las intoxicaciones dependen de los rasgos
socioecondmicos y culturales de cada poblacién variando a lo largo de los afos. La
intoxicacidn mas frecuente es la enédlica, aunque no se consulta en Urgencias por ello.
La medicamentosa mas frecuente es por benzodiacepinas y cada vez hay mayor nimero
de consumo de drogas de abuso.

Las fases en la evaluacidn inicial de un paciente intoxicado son:

1. Medidas generales de Emergencia: mantenimiento de la via aérea, la

ventilacién y la circulacién (ABC).
2. Evaluacién diagndstica general: intentar indagar con el paciente o

acompafiantes el nombre del téxico y cantidad, tiempo transcurrido y la via de
entrada.
3. ABCDE toxicoldgico:
a) Antidoto
b) Basicos (via aérea, ventilacién y circulacién)

c) Carbon activado
d) Descontaminacion
e) Eliminacién
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4. Tratamiento especifico: principalmente el antidoto en aquellos téxicos que disponen
de él. Existe la resucitacion lipidica con Emulsiones Lipidicas Intravenosas (ELI) que
revierten la toxicidad cardiovascular modulando el metabolismo del miocardiocito.

5. Periodo de observacion: tratamiento y controles de mantenimiento.

6. Aplicacién de medidas correctoras: psiquidtricas y sociales si fueran precisas (en caso

de intentos autoliticos).

2. EVALUACION INICIAL

Anamnesis

Se debe interrogar al paciente siempre que sea posible, y si no, a acompafantes y/o
familiares. Hay que recoger la maxima informacidn del episodio, y es esencial conocer:

* ¢Quéycuanto?: producto ingerido y cantidad.

e ¢Cudndoycémo?: hora de la ingesta o exposicién y via de consumo.

* ¢(Por qué y con quién?: testigos nos pueden dar informacién sobre la
intencionalidad, si ha habido vémitos posteriores a la ingesta, sus antecedentes
médicos previos y antecedentes psiquidtricos, asi como, posibilidad de ingesta de
comprimidos retard.

Exploracion fisica
Es fundamental la valoracidn inicial basica, centrandonos en el siguiente orden:

* A-B-C: via aérea, ventilacion y circulacion, por lo que necesitaremos tener al
paciente al menos con un pulsioximetro para monitorizar frecuencia y saturacién.
* Neuroldgica: descartar la existencia de focalidad neurolégica o traumatismo
craneoencefdlico (TCE). Hay que poner especial atencidn en la exploracién pupilar
ya que puede orientar hacia diferentes toxindromes; la midriasis orienta mas a
cocaina, anfetaminas o antidepresivos triciclicos; la miosis, a opiaceos u
organofosforados.
Un bajo nivel de consciencia con GCS menor o igual a 8 es criterio de avisar a UCI
para intubacién.
*En caso de coma de origen desconocido, hay que descartar hipoglucemia
(antes de administrar glucosa hay que recordar poner tiamina en aquellos
pacientes con sospecha de encefalopatia de Wernicke).
Cada vez existe mayor controversia en cuanto a la administracion de lo llamado
“coma cocktail”. La evidencia se centra en no administrar de forma
indiscriminada antidotos, especialmente el Flumazenilo. La indicacién para la

administracion del mismo, es la reversion completa o parcial de los sintomas
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sedantes producidos por benzodiacepinas, pero existe alto riesgo de deprivacion
y generar convulsiones o abstinencia.

Se recomienda la naloxona para revertir el efecto ante alta sospecha de
intoxicacion por opioides.
Inspeccidn: coloracién rojo cereza (mondxido de carbono), sudoraciéon profusa
(salicilatos, organofosforados, anfetaminas), aliento del paciente ...
Cardiorrespiratoria: descartar arritmias, hipotensién, hipertensiéon o signos de
congestidn pulmonar.
Abdominal: descartar abdomen agudo, roturas viscerales por traumatismos, ...
Extremidades: buscar signos de pinchazos o lesiones por picaduras. Se debe
descartar sindrome compartimental si ha habido inmovilizacién prolongada.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Gasometria venosa/arterial: ver pH, glucemia, bicarbonato, calcular anion gap y

lactato.

Andlisis: hemograma, bioquimica bdsica y coagulacién. Puede aiadirse CK,
osmolaridad (valorar Osmol Gap).

Toxicos: solo indicada en pacientes con bajo nivel de consciencia o sospecha de
intoxicacion farmacoldgica. Se realizan determinaciones cualitativas o cuantitativas
en funcion del téxico. De forma rutinaria solicitaremos tdxicos en orina. No
obstante, puede tener utilidad solicitarlos en sangre en ciertas circunstancias para
toma de decisiones (paracetamol, litio, metanol, ...) o si hay implicaciones legales
(etanol).

Radiografia de tdérax: debe realizarse para descartar complicaciones
(broncoaspiracién) y también en aquellos pacientes que han estado expuestos a
vapores o gases irritantes.

Radiografia de abdomen: no de forma rutinaria, si estd indicado en ingesta de
causticos o sospecha de ingesta de sustancias radiopacos (hierro, arsénico o
mercurio). Es importante realizarla si sospechamos body-packers.

ECG: importante ver ritmo, intervalo QT y la amplitud del segmento QRS.

4. PRINCIPALES TOXINDROMES

* Un toxindrome o sindrome toxico, es un conjunto de signos y sintomas que,
conociendo o no el toxico desencadenante, nos orientan hacia el origen tdxico
del cuadro o hacia el grupo toxicoldgico implicado. Son utiles para identificar
agentes causales ante ausencia de historia clinica completa, aunque ningin
toxindrome es patognomonico de una intoxicacion.
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Taxindrome,

Constantes habituales

Manifestaciones clinicas orientativas

Agentes o situaciones frecuentes

Anticolinérgico

Colinérgico

Opioide

Sedativo-hipnético /

GABAgrgico

Simpaticomimético

Serotoninérgico

Alucinégeno

Taquicardia, hipertension variable,
hipertermia, taquipnea

Bradicardia o taquicardia,
broncorrea, broncoespasmo,
taquipnea; presidn arterial variable

Bradipnea o apnea, bradicardia,
hipotensidn, hipotermia

Bradicardia, hipotensidn,
hipotermia, bradipnea variable

Hipertensidn, taquicardia,
taquipnea, hipertermia

Taquicardia, hipertensién,
hipertermia, taquipnea

Taquicardia e hipertension leves o
moderadas; temperatura variable

Midriasis, piel seca y caliente, rubefaccién, sequedad de
mucosas, ileo, retencion urinaria, agitacion, deliriumy
alucinaciones

Miosis, diaforesis, sialorrea, lagrimeo, vémitos, diarrea,
incontinencia urinaria, fasciculaciones, debilidad, confusion o
coma

Depresion del nivel de conciencia, miosis, hiporreflexia,
estrefimiento, depresion respiratoria; puede aparecer edema
pulmonar no cardiogénico

Somnolencia, ataxia, disartria, nistagmo, hiporreflexia,
depresidn del nivel de conciencia o coma; pupilas
habitualmente normales o discretamente midticas,

Midriasis, diaforesis, temblor, agitacidn psicomotriz, ansiedad,
paranoia, convulsiones; riesgo de rabdomicdlisis, isquemia
miocardica o ictus

Agitacién, confusion, midriasis, diaforesis, diarrea, temblor,
hiperreflexia y clonus —especialmente en miembros inferiores—
; en casos graves, rigidez e hipertermia marcada

Alteraciones perceptivas, ilusiones o alucinaciones visuales,
sinestesia, ansiedad o panico, despersonalizacion, midriasis; el
sensorio suele estar relativamente conservado salve
intoxicacidn mixta

Antihistaminicos H1, antidepresivos triciclicos,

antipsicoticos, gntiparkinsaniangs, atropina,
escopolamina, plantas con alcaloides fropénicos

Organofosforados, carbamatos, agentes nerviosos,
setas con muscaring, inhibidores de la
acetilcolinesterasa

Morfina, heroina, fentanilo y anélogos, metadona,
oxicodona, codeina, tramadol, petidina

Benzodiacepinas, barbituricos, alcohol, zolpidem y
otros hipnéticos, GHB

Cocaina, anfetaminas, metanfetamina, MDMA,
catinonas sintéticas, efedrina, pseudoefedrina,
agonistas B-adrenérgicos

ISRS, IRSN, IMAD, triciclicos, mirtazapina, linezalid,
litio, triptanes, tramadol, petidina, fentanilo, MDMA;
tipico tras combinaciones serotoninérgicas

LSD, psilocibina, mescalina, dimetiltriptamina;
algunos cuadros disociativos por ketamina o
fenciclidina pueden solaparse

Tabla 1. Tabla comparativa de los sindromes toxicos mas frecuentes en Urgencias. Modificado de

Medicina de Urgencias y Emergencias. Guia diagndstica y protocolos de actuacion. 72 edicién. Jiménez

Murillo, L. y Montero Pérez, F.J. 2023.

5. TRATAMIENTO GENERAL DE LAS INTOXICACIONES

5.1. DESCONTAMINACION DIGESTIVA. CARBON ACTIVADO

Actualmente es el método de eleccién de descontaminacién digestiva para la
mayoria de los téxicos. Se trata de un adsorbente del téxico que previene la absorcidon
primaria del tubo digestivo.

* ¢A quién? Se puede administrar de forma segura a todas las intoxicaciones salvo
aquellas realizadas con sales de litio, hierro, sodio, potasio o magnesio, etanoal,
metanol, etilenglicol y causticos (no los adsorbe).

* ¢A quién no? Contraindicaciones:

Bajo nivel de consciencia (salvo proteccion de via aérea).

(@]

Sospecha de obstruccidn intestinal o perforacién.
o Sospecha de hemorragia digestiva.
o Ingesta de causticos
* ¢Cuando? Como indicacién esta contemplado en la primera hora; no obstante, dado
gue existen muchos farmacos con absorcién variable y muchas veces la cronologia
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de estos episodios es vaga, en intoxicaciones seleccionadas puede ser Util pasada la
primera hora, incluso hasta unas 6 horas segun el téxico, la formulacién y el riesgo.

Puede considerarse tras > 6 h si hay sospecha de absorcion prolongada o farmacos
de liberacién modificada o ingestas masivas.

* ¢Cuanto? 50 g diluidos en 250 ml de agua en dosis Unica o repetidas. En nifios 1 g/kg
hasta un maximo equivalente a la dosis adulta.

* ¢A quién repetir? En aquellas ingestas de tdxicos de liberacidn retardada o con alta
circulacidon entero-hepatica, tales como carbamazepina, dapsona, fenobarbital,
quinina o teofilina. Se repite con dosis de 50 g cada 4-6 horas.

* Precauciones:
o No se debe intubar solo para administrar el carbdn activado si no se espera
una intoxicacion clinicamente grave.
o No se recomienda colocar sonda nasogastrica u orogastrica sin intubacion
Unicamente para administrar carbdn activado.

5.2. DESCONTAMINACION DIGESTIVA: ASPIRACION SIMPLE Y LAVADO GASTRICO

Técnicas que intentan vaciar el contenido gdstrico para evitar la absorcidon del
toxico. No estan indicadas de forma rutinaria, sino solo en pacientes que hayan ingerido
una gran cantidad de un téxico potencialmente daiiino.

* ¢A quién no? Esta contraindicado en:

Bajo nivel de consciencia (salvo proteccion de via aérea).
Crisis convulsivas.

Sospecha de obstruccién intestinal o riesgo de perforacidn.
Ingesta de cuerpos extrafios.

o O O O

Ingesta de causticos.

* ¢Cuando? En la primera hora desde la ingesta, aunque se puede prolongar hasta 4-
6h en algunos tdxicos que disminuyen la motilidad gdastrica (opidceos, salicilatos,
antidepresivos triciclicos).

* ¢Cémo?

Aspiracion gastrica simple: colocacion de SNG y aspiracion del contenido. Permite
la exploracién y extraccién de farmacos parcialmente digeridos.

Lavados gastricos: actualmente es una técnica poco realizada por presentar alta
tasa de complicaciones (sobre todo broncoaspiracion), por ello, en pacientes en
coma, es necesario realizarlo tras aislamiento de via aérea. Requiere material
especifico: se realiza con sonda de Faucher de 36-40 French en adulto y 22-28
French en nifios. Tras aislamiento de via aérea, aspirar contenido gastrico antes del
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lavado y comenzar posteriormente con lavados de 300 ml de agua a 382C, aspirando
la misma cantidad.

Es importante no realizar esta técnica si no se dispone del material y la formacién o
experiencia necesaria. No tiene utilidad si se realiza mediante sonda nasogastrica salvo
que el téxico ingerido sea liquido (aspiracidn gastrica).

5.3. AUMENTO DE LA ELIMINACION

* Como medidas para aumentar la eliminacion de los téxicos, podemos realizar
diuresis forzada o diuresis forzada alcalina aplicables en toxicos que se eliminen
por la orina de forma mayoritaria, es decir, que sean hidrosolubles, con bajo peso
molecular, bajo volumen de distribucién y baja unién a proteinas.

* El objetivo es aumentar el filtrado glomerular y disminuir la reabsorcién del
téxico: aumentando el filtrado glomerular con sueroterapia con cristaloides y
disminuir la reabsorcién glomerular del téxico en tubulo distal alcalinizando la
orina con bicarbonato.

* Se beneficiaran de las Técnicas de Reemplazo Renal, aquellos téxicos que
cumplan estas caracteristicas. Su indicacién se individualizard en funcion del
toéxico y gravedad.

5.4. ANTIDOTOS MAS FRECUENTES

* N-ACETILCICTEINA. INTOXICACION POR PARACETAMOL: la toxicidad se produce
por uno de los metabolitos del paracetamol, la NAPQI, que provoca necrosis tisular.

Se consideran dosis toxicas de paracetamol la ingesta > 7,5-10 g de modo agudo (en
menos de 8 h) o la ingesta de mas de 200 mg/kg en 24 h / 150 mg/kg en 48 h.
Existen 4 fases:

o Periodo inicial (0-24 h): generalmente asintomatico o sintomas inespecificos
(nduseas, vomitos) y las transaminasas suelen ser normales.

o Periodo intermedio (1-3 dias): asintomatico o dolor en hipocondrio derecho.
Suele haber aumento de transaminasas, INR y bilirrubina.

o Periodo tardio (3-5 dias): insuficiencia hepdatica aguda que puede conducir a
fallo multiorganico y muerte. Asocia hipoglucemia, encefalopatia hepatica,
coma e inestabilidad hemodinamica.

o Periodo curativo (5 dias-2 semanas): si se supera el fallo hepatico la
reversibilidad es total, casi sin secuelas.

Si se conoce la hora de la ingesta hay que medir los niveles en sangre en las 4-24 h
posteriores a la ingesta y valorar la gravedad segun el nomograma de Rumack-
Matthew (Imagen 1). Si no se conoce, se recomienda iniciar tratamiento empirico
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con N-acetilcisteina (NAC) ante concentracién detectable de Paracetamol, alteracion
de enzimas hepaticas o alta sospecha clinica de ingesta a niveles toxicos.

El tratamiento con N-acetilcisteina debe comenzar lo antes posible dado su beneficio
y ausencia de efectos secundarios relevantes. Es el antidoto, que regenera los niveles
de glutatidon que desecha el toxico. Si se administra en < 8 h disminuye la mortalidad,
aungue se puede administrar hasta las primeras 36 h, y hay que reevaluar cada 12 h
los niveles hasta negativizacion.

Aparte de la intoxicacion por paracetamol, también es beneficiosa en otras formas
de insuficiencia hepatica aguda. Se recomienda el tratamiento con N-acetilcisteina
para pacientes con insuficiencia hepatica aguda de cualquier causa.

Pauta de dosificacion:

Existen varias pautas de dosificacion y no hay superioridad de una sobre otra.

La pauta mds usada para Adolescentes o 2 40 kg:
12 Perfusion i.v: 150 mg/kg diluidos en 200 ml de suero glucosado 5% a
pasar en 15min-1h.
22 Perfusion i.v: 50 mg/kg diluidos en 500 ml de suero glucosado 5% a
pasar en 4 horas.
32 perfusion i.v: 100 mg/kg diluidos en 1000 ml de suero glucosado 5% a
pasar en 16 horas.
Pauta: (20 horas y 15-20 minutos 6 300 mg/Kg).

Prolongacion o suspension del tratamiento:

Criterios de finalizacién del tratamiento
Al terminar la pauta clasica de tratamiento (21 horas), la infusién de NAC deberd
prolongarse (150 mg/kg/dia) si se cumple ALGUNA de las siguientes condiciones:
e ALT por encima del doble del limite superior de la normalidad.
e ALT superior al limite de la normalidad y superior al doble del valor de admisién.
e INR > 1,3 y ALT superior al limite de la normalidad. Si la Unica alteracidén es el
aumento del INR (con ALT normal) puede suspenderse el tratamiento y realizar
un control en 4 — 6 horas.
e Concentraciéon de paracetamol > 10 pug/ml.

Monitorizacion
Las analiticas de control deben hacerse 2 horas antes de terminar la infusion de
NAC, para asegurar disponer del resultado al finalizar ésta y evitar las
interrupciones en el tratamiento, si es preciso continuarlo.

Si se producen reacciones alérgicas-anafilactoides, se debe interrumpir la infusién.
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Una intoxicacién comprobada debe permanecer ingresada durante al menos 96 h. En

caso de alteraciones de las enzimas hepaticas, datos de disfuncidn hepdtica u organica,
se solicitara valoracién para ingreso en UCI o unidad especifica de hepatologia. En caso
de baja sospecha o niveles de Paracetamol séricos negativos, se podra suspender la NAC
alas 12 hy permanecera en observacién.

Los pacientes que precisan tratamiento completo con NAC (pauta de 12 h o de 21 h),
previamente al alta, requieren un control analitico pasadas 36 horas de la ingesta para
descartar la elevacion de tardia de las transaminasas.

(S.L Units)
uM per L ug per ml
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= el -
3 =
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80 :
60 10 T
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5 } 25%
20
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Hours after ingestion
Imagen 1. Nomograma de Rumack-Matthew. Extraido de Herrera, Soledad & Notejane, Martin &
Valdez, Marianoel & Juanena, Carolina & Garcia, Loreley & Prego, Javier. (2023). Intoxicacidn
intencional por paracetamol en adolescentes. Un problema de salud creciente: A propdsito de un
caso. Archivos de Pediatria del Uruguay. 94. e309. 10.31134/ap.94.2.15.

«  FLUMAZENILO. INTOXICACION POR BENZODIAZEPINAS: es la segunda causa mds
frecuente de intoxicaciones en Urgencias. Suelen tener bajo riesgo por si solas,

aungue se potencian con otras sustancias como el alcohol, antidepresivos triciclicos,
o narcaéticos.

Como medidas generales estd recomendada la administracidon de carbén activado
fundamentalmente en la primera hora e incluso ampliar hasta 6 h en funcién de la
formulacidn o ingesta masiva.

El tratamiento especifico es el fumazenilo; existe una gran controversia en cuanto a
su uso, estando contraindicada su administracion de manera indiscriminada.
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Los expertos coinciden en que el flumazenilo no debe administrarse en los
siguientes escenarios clinicos:

e Como parte del "coma cocktail" rutinariamente en todos los pacientes con coma
de origen desconocido.

e Estado mental alterado con una convulsién presenciada o sospechosa.

e Alguna sospecha de co-ingestién de farmacos pro convulsivos o antidepresivos
triciclicos.

e Paciente que toma una BZD por un trastorno convulsivo.

e Paciente con dependencia crénica de BZD.

e Sobredosis de BZD iatrogénica causada por el tratamiento del estado epiléptico.

Los argumentos en contra se basan en que la sobredosis oral de BZD tiene una baja
tasa de morbilidad y mortalidad, y la tasa de efectos adversos derivados del
flumazenilo es alta. Ademads, es probable que se produzca la resedacién precoz.

El uso rutinario de flumazenilocomo parte del "coma cocktail' ha sido
desaconsejado debido al riesgo de provocar convulsiones o abstinencia de BZD en
pacientes tomadores crénicos de BZD o con trastorno convulsivo. En su lugar, se
prefiere un control agresivo de las vias respiratorias y un soporte respiratorio.
Algunos expertos lo utilizan en situaciones seleccionadas que cursan con
coma/depresion respiratoria, ausencia de respuesta verbal o Glasgow < 12 que
ocurra en pacientes con ingestién sospechosa o confirmada de BZD, sin
preocupacion por la ingesta de fdrmacos pro convulsiva (por ejemplo, antidepresivo
triciclico [TCA], bupropidén), y sin tener sospecha de convulsiones.

Se administra en forma de bolo intravenoso de 0,25 mg en 30 segundos y esperar
hasta pasados 60 segundos, repitiendo si fuera necesario cada 1-3 minutos hasta un
maximo de 3 mg y/o la obtencidn de una respuesta clinica satisfactoria (respuesta
verbal y/o Glasgow > 12).

En casos de ausencia de respuesta a bolos intravenosos, ingesta de BZD de vida
media larga, insuficiencia hepatica o ancianos se debe valorar una perfusién
continua (a ritmo 0,1-0,25 mg/hora). Diluir 2 mg (2 ampollas de 10 ml) en 500 ml de
SSF, Suero Glucosado al 5% o Ringer Lactato, a pasar en 6 horas y re-evaluar. No
exceder los 0,5 mg/h. Se regulara en funcidn de las necesidades del paciente.

Todos los pacientes requieren observacién al menos durante 6 h, pudiendo ser

dados de alta si no han presentado complicaciones, ataxia ni otra focalidad
neuroldgica.
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OTRAS SUSTANCIAS:
Existen multitud de sustancias que pueden ser potencialmente dafiinas o letales,

y para las cuales existen tratamientos o dosis de toxicidad muy variados, por lo que

es practicamente imposible conocerlos por completo. Para ello, esta disponible la

web y el teléfono del Instituto Nacional de Toxicologia, con nimero de teléfono 24
h disponible: 915620240y 914112676.

6. PERIODOS DE OBSERVACION/CRITERIOS DE INGRESO

De forma genérica, todos los pacientes que presenten una intoxicacidon aguda

deben mantenerse ingresados en el hospital durante un periodo de observacién

minimo de 12-24 horas desde la administracién del tdéxico, aunque este periodo varia

en funcién del téxico al que se expone (ver situaciones especiales en capitulos

previos), la situacién clinica o la aparicién de complicaciones (de ello dependera si

en Urgencias o en UCI).

7. CRITERIOS DE INGRESO EN UCI.

00

Causa mas frecuente de ingreso: alteracion del nivel de consciencia.
Depresion respiratoria.

Hipotensién persistente.

Arritmias (BAV 22-32 grado, taquiarritmias).

Convulsiones.

Hipotermia e hipertermia.

Escasa respuesta a tratamiento inicial.

Toéxico de alto riesgo.

o 0O O 0O O O O O

Incapacidad de realizar las técnicas de eliminacion del téxico.

. IDEAS CLAVE:

La prioridad inicial en toda intoxicaciéon aguda es estabilizar al paciente,
siguiendo el enfoque ABC/ABCDE toxicoldgico antes de intentar identificar con
precision el téxico implicado.

El diagndstico es principalmente clinico, basado en anamnesis dirigida,
exploracion fisica, constantes, nivel de conciencia, pupilas, ECG vy
reconocimiento de toxindromes. Las pruebas toxicoldgicas deben solicitarse de
forma selectiva y con impacto real en la toma de decisiones.

El carbon activado es la técnica de descontaminacion digestiva de eleccion,
pero no debe administrarse de forma automadtica: es mas util en ingestas
recientes, con téxicos adsorbibles y siempre evitando situaciones de riesgo como
via aérea no protegida, obstruccién/perforacién o hemorragia digestiva.
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El lavado orogastrico tiene un papel muy limitado y no se recomienda de rutina.
Debe reservarse para ingestas muy recientes, potencialmente graves y con
beneficio esperado, siempre realizado por personal entrenado y con proteccion
de via aérea si existe bajo nivel de conciencia.

La observacion e ingreso deben individualizarse segun el téxico, la clinica y el
riesgo de complicaciones, prestando especial atencion a toxicos de accién
retardada, alteraciones neuroldgicas, respiratorias, cardiovasculares,
metabdlicas, necesidad de antidotos o contexto autolitico.
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TEMA 7. PARADA CARDIORRESPIRATORIA:
MANEJO INICIAL EN URGENCIAS

Autores: Patricia Alonso Martinez!, Maria Calle Romero?, Viktor Yordanov !, Verdnica
Garcia Pacios?, Sandra Catalina Garcia-Perrote?, Cristina Galban Malagén®.

IFacultativo Especialista Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Clinico San Carlos.

1. INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es un problema de salud publica a nivel
mundial. Su presentacién mas frecuente es en el dmbito extrahospitalario, con una
incidencia en Europa de 55 por cada 100.000 habitantes. Por desgracia, la tasa de
supervivencia sigue siendo baja, situandose en Europa en el 7,5% aunque con un amplio
rango de variacion entre los paises europeos -del 3,1 al 35%.

2. CADENA DE SUPERVIVENCIA

La cadena de supervivencia fue presentada por primera vez hace 20 aifios como
una herramienta destinada a destacar las intervenciones de aplicacién inmediata, con
el objetivo de mejorar la supervivencia de las personas que sufren una PCR. En las
ultimas guias del European Resuscitation Council (ERC), publicadas en 2025, se ha
revisado la cadena de supervivencia con el fin de mejorar la prevencién de la parada
cardiaca, la supervivencia y la recuperacion a largo plazo. El primer eslabdn se mantiene
sin cambios e incluye el reconocimiento temprano de un paciente que se deteriora o
que sufre una PCR y la llamada precoz pidiendo ayuda. El segundo eslabén combina los
dos eslabones centrales previos; integra la RCP y la desfibrilacién precoz como una
intervencién Unica con el fin de reiniciar el corazén y preservar tanto la funcién cerebral
como la cardiaca. El tercer eslabdn corresponde ahora al soporte vital avanzado (SVA) y
los cuidados postresucitacion dirigidos a optimizar la funcidén tanto del corazéon como
del cerebro. Por ultimo, el eslabén final, destaca la importancia de la recuperacién para
restaurar la calidad de vida del paciente que ha sufrido una PCR.

3. PREVENCION DE LA PCR

La mayoria de las PCR son previsibles, y hasta en el 50-80% de las paradas
cardiacas los pacientes han presentado un deterioro clinico previo, siendo la hipoxia y
la hipotensidn los sintomas mas frecuentes. Es por este motivo que la detecciéon y el
reconocimiento precoces de pacientes con un deterioro clinico, asi como la instauracidn
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de acciones y tratamientos efectivos pueden prevenir la PCR, el ingreso en cuidados
intensivos e incluso la muerte.

Las escalas de alerta precoz (EAP) o escalas de alerta temprana (EAT) son herramientas
gue permiten detectar de forma incipiente el deterioro clinico de un paciente y activar
rapidamente una respuesta clinica adecuada. Estan basadas en la medicién de
pardametros fisioldgicos a los que se les atribuye un sistema de puntuacién sencillo;
asignando un grado de riesgo en funcién de la calificacion obtenida y, por tanto, una
frecuencia de monitorizacién y un tiempo mdaximo para una respuesta clinica.

La aproximacidn al paciente con deterioro clinico debe realizarse a través del abordaje
ABCDE, evaluando la presencia de signos clinicos que comprometan la vida del paciente
y actuando sobre ellos antes de pasar al siguiente punto, reevaluando de forma continua

al paciente.
VALORACION INTERVENCION
Habla, ruidos audibles Apertura de via aérea
A Edema, traumatismo Canula orofaringea
Secreciones Aspiracidn

Frecuencia respiratoria, patrdn respiratorio

Desviacion traqueal Oxigenoterapia (mayor FiO;
Auscultacion, percusion, palpacion posible)

Monitorizacidon Sp0O2

Coloracidn, relleno capilar
Vias periféricas
Pulsos periféricos y centrales
C Cristaloides
Frecuencia cardiaca, tension arterial
Control de hemorragia
Perfusidn organica: diuresis, lactato

AVDN/Glasgow. Pupilas
Glucosa
D Simetria
Antidotos
Glucemia, toxicos

Temperatura (T2)
Mantenimiento de T2
E Exposicion: otras lesiones
Analgesia
Historia clinica

Tabla 1. Valoracion primaria. Adaptado de: SEMICYUC. Manual de soporte vital avanzado. Madrid:
SEMICYUC; 2024. ISBN: 978-84-126506-6-2.
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4. SOPORTE VITAL AVANZADO (SVA)

Ante un paciente con deterioro clinico, se debe:
1. Solicitar ayuda: activando el equipo de respuesta rapida -EER- o el busca
habilitado para la parada cardiaca.
2. Evaluar al paciente buscando la presencia de signos de vida: nivel de consciencia
y respiracién normal.

\ Maniobra frente-mentén > apertura de la via aérea > abordaje “ver, oir,
sentir” = determinar si hay respiracion eficaz.

V' Un patrén respiratorio anémalo con respiraciones lentas y trabajosas, o
respiracion agénica o gasping, deben ser interpretados como signos de parada
cardiaca, iniciando por tanto maniobras de RCP.

\' En caso de personal entrenado y como parte de la valoracién inicial, se puede

realizar la busqueda de pulso a nivel carotideo. Esta no debe retrasar el inicio de
las compresiones toracicas vy, si existe duda, se debe asumir PCR e iniciar RCP.

Paciente con
deterioro clinico

Solicite ayuda
Valore al paciente

¢Existen signos de vida?

Compruebe estado de conciencia
y respiracién normal
Si esta entrenado: palpe pulso carotideo

NO (O DUDA) si
PARADA CARDIORRESPIRATORIA EMERGENCIA MEDICA

i

Active al equipo de RCP* Active al equipo de respuesta

Obtenga el material necesario para RCP* rapida (ERR) si esta disponible*

Obtenga el material necesario para RCP*

Coloque los parches y siga
las indicaciones del DEA
Descargue si lo indica el dispositivo**

v

Soporte vital avanzado

Si hay personal entrenado disponible

v l
Transfiera el caso Transfiera el caso
al equipo de RCP al equipo de RCP

*  Realice varias acciones al mismo tiempo si dispone de suficiente personal.
** Emplee un desfibrilador manual si sabe cémo utilizarlo y e dispositivo est disponible.

g )
Inicie RCP de alta calidad* l
* Relacion 30:2 Bl -
¢ Cambie de reanimador cada 2 min
* Administre oxigeno y utilice Evalie al paciente*
material de via aérea
* Siga el enfoque ABCDE
¥ para identificar y tratar
o Utilice el desfibrilador* o Aduiristie oxigenc & atta

y ajuste segin SpO2 (si es posible}
o Asegure acceso venoso

® Active al ERR si ain no se ha hecho

®

Figura 1. Algoritmo de actuacién ante paciente con deterioro clinico. Adaptado de: SEMICYUC.
Manual de soporte vital avanzado. Madrid: SEMICYUC; 2024. ISBN: 978-84-126506-6-2.
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Compresiones de calidad:

Si el paciente esta inconsciente y no respira, nos encontramos en situacion de PCR y
debemos iniciar de inmediato maniobras de RCP. Sobre una superficie firme,
alternaremos 30 compresiones tordcicas con 2 ventilaciones de rescate, aplicando
compresiones tordcicas de calidad.

Localizacion Mitad inferior del esterndn
Profundidad Entre 5-6 cm
Frecuencia 100-120 compresiones / minuto

Minimizar las interrupciones de las compresiones
Permitir la reexpansion completa del torax tras cada compresion

Recambio del reanimador cada dos minutos (o antes si no calidad de las compresiones)

Tabla 2. Caracteristicas de las compresiones de calidad.

El uso del cardiocompresor puede valorarse en PCR prolongadas y en caso de:

Compromiso de la seguridad del reanimador.

Si no es posible garantizar compresiones manuales de calidad.
Sala de hemodindmica.

Durante la asistencia para inicio de RCP extracorpérea (E-RCP).

2L 2 2 2

Via aérea y ventilacion:

Respecto a la via aérea, debe comenzarse con técnicas basicas e ir avanzando segun las
habilidades técnicas, administrando siempre la mayor concentracién de oxigeno
inspirado posible.

El manejo avanzado de la via aérea debe considerarse por aquellos reanimadores que
tengan competencias avanzadas, de tal forma que la intubacién traqueal solo debe ser
realizada por reanimadores con alta tasa de éxito y no debe suponer una interrupcion
de las compresiones tordcicas superior a 5 segundos. En caso de utilizar un dispositivo
supragldtico, se prefiere una mascarilla laringea i-gel a un tubo laringeo. Una vez
dispongamos de cualquiera de estos dispositivos avanzados, ventilaremos con una
frecuencia de 10 ventilaciones/minuto manteniendo compresiones toracicas
ininterrumpidas.
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Monitorizacion- DEA o desfibrilador manual:

Se debe monitorizar al paciente lo antes posible para poder determinar el ritmo de PCR
y administrar una descarga precoz en caso de que esté indicada. Si hay mas de un
reanimador, uno continuard las compresiones toracicas mientras el otro coloca los
parches.

Una vez monitorizado, se realizard una pausa (no superior a 5 segundos) para identificar
el ritmo responsable:
e RITMO DESFIBRILABLE (RDF): fibrilacion ventricular (FV) o taquicardia

ventricular sin pulso (TVSP).

X/0 00240 He 32 W

oM A SS yAA

WWVNWWMMWMM

1,00,05-40 Hz 25 mms

Imagen 1. Taquicardia ventricular (imagen izquierda). Fibrilacion ventricular (imagenes
derechas).

Descarga lo mas precoz posible.

-> Energia inicial 150 J en desfibriladores bifasicos.

\ Intentar la desfibrilacién en FV de cualquier amplitud, incluso en la FV
fina.

V' En pacientes monitorizados que presenten una PCR en ritmo
desfibrilable, se pueden administrar 3 descargas consecutivas (sin
interrupcion y comprobando el ritmo entre ellas).
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\  Considerar una colocacién alternativa de los parches de desfibrilacién en
FV refractaria (FV persistente tras 3 descargas).

e RITMO NO DESFIBRILABLE (RNDF): asistolia o actividad eléctrica sin pulso
(AESP).

Imagen 2. Asistolia (imagen izquierda). Actividad eléctrica sin pulso -AESP- (imagen derecha).
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Acceso vascular y farmacos:

El acceso intravenoso es de eleccidn, si no lo conseguimos de forma rapida en dos
intentos debemos considerar la insercién de un acceso intradseo.

FARMACO DOSIS NO DESFIBRILABLE DESFIBRILABLE
Lo mas precoz posible A partir de la 32 descarga
Adrenalina 1mg
Repetir cada 3-5 minutos
300 mg A partir de la 32 descarga
Amiodarona X
150 mg A partir de la 52 descarga
FARMACO DOSIS INDICACION
100 mg A partir de la 32 descarga (RDF)
Lidocaina
50 mg A partir de la 52 descarga (RDF)
Atropina 50 ug (max. 3 mg) Bradicardia con signos adversos
Bicarbonato 50 mmolL Hiperpotasemia severa
Fibrinolitico TEP confirmado o sospechado

Tablas 3 y 4. Farmacos durante PCR.

Busqueda de causas reversibles. POCUS:

Durante las maniobras de RCP, y tanto si nos encontrarnos ante un ritmo desfibrilable
como ante uno no desfibrilable, se debe intentar identificar y tratar las cuatro causas
reversibles de PCR: 4H y 4T.

71




h ]
"‘M Hospital Clinico San Carlos " ,\ ; '\ C S C q q

SaludMadrid [ comuidad do Macra URGENCIAS
Trombosis (coronaria Hitoxd
o pulmonar) ipoxia
i . i
@ Neumotdrax a Tension Hipovolemia

Hipo/hiperK* y otras

Taponamiento cardiaco G ; Z1e
& alteraciones metabdlicas

Toxicos ‘,’: Hipo/hipertermia

Figura 2. Causas reversibles de PCR (4H / 4T).

Para diagnosticar alguna de estas causas reversible, puede ser de utilidad la ecografia a
pie de cama (POCUS). Esta solo debe ser realizada por profesionales con experiencia, y
en ningun caso debe suponer retrasos o interrupciones prolongadas en las
compresiones tordcicas.

\  Ladilatacién del ventriculo derecho como tnico hallazgo durante la PCR no debe
utilizarse para diagnosticar un tromboembolismo pulmonar.

\  La ausencia de contractilidad miocérdica valorada por ecografia no debe usarse
como marcador Unico para detener la RCP.

Imagen 3. Taponamiento cardiaco (izquierda). Dilatacion ventriculo derecho (derecha), sugerente de
tromboembolismo pulmonar si clinica compatible.

5. CUIDADOS POSTRESUCITACION

La recuperacion de la circulacién espontanea (RCE) se determina por la presencia
sostenida durante al menos 30 segundos de signos clinicos como el despertar, la
presencia de pulso palpable -u onda arterial-, la respiracién o los movimientos.
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Los cuidados postresucitacién son el cuarto eslabdn de la cadena de supervivencia, y van
dirigidos a estabilizar al paciente y a preservar las funciones organicas, en especial la
cerebral y la cardiaca, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes tras la RCE.

La atenciodn inicial debe realizarse mediante la aproximacion ABCDE, y los objetivos son:

1. Via aéreay respiracion: establecer una via aérea definitiva; administrar oxigeno

al 100%, con objetivo de Sp0O; 94-98%, evitando tanto la hipoxemia como la
hiperoxemia; y garantizar la normocapnia (paCO; 35-45 mmHg).

2. Manejo hemodinamico y monitorizacion: asegurar una adecuada perfusién
organica. Realizar un ECG de 12 derivaciones para descartar la necesidad de
reperfusion coronaria urgente. Evitar la hipotensidon arterial, siendo la
noradrenalina el vasopresor de eleccidn. Identificacién de causas no coronarias
de PCR.

3. Optimizacion de la funcién neuroldgica: control estricto de la temperatura,
previniendo activamente la fiebre. Ademads, control de convulsiones y de
glucemia, y asegurar una correcta analgesia y sedacion.

Traslado y transferencia del paciente a un centro especializado.

5. Valoracion del pronéstico neurolégico mediante un abordaje multimodal que
incluye la exploracién clinica, estudios neurofisioldgicos, biomarcadores y
pruebas de imagen.

6. FINALIZACION DE LAS MANIOBRAS DE RCP

La terminacién de las maniobras de RCP es una decisién compleja que debe
tomarse en equipo teniendo en cuenta varios factores, entre ellos las preferencias del
paciente y de la familia, la duracién de las maniobras de RCP o la ausencia de causas
reversibles de PCR.

Existen circunstancias concretas en las que debemos interrumpir las maniobras de RCP,
como son:
\ Compromiso de la seguridad de los reanimadores.
\  Existencia de signos inequivocos de muerte o lesiones incompatibles con la vida.
\ Conocimiento de voluntades previas en las que se rechaza este tipo de soporte.

Al margen de esto y de manera general, se puede considerar la finalizacion de maniobras
de RCP en caso de asistolia persistente tras 20 minutos de maniobras de SVA y ausencia
de causa reversible de la parada. En el entorno hospitalario, la duracion de las maniobras
de RCP puede servir de orientacidn a la hora de detener las maniobras, pero no debe
ser un criterio absoluto. Por otra parte, y aunque haya marcadores que nos puedan
ayudar en la toma de decisiones (por ejemplo, un ETCO2 persistentemente bajo), no
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debemos basarnos en signos clinicos aislados de mal prondstico para detener las
maniobras de RCP.

No responde y
No respira

COMPRESIONES \. =/ DETECCION DE
DE CALIDAD CAUSAS
P N REVERSIBLES:
® * Inicie RCP 30:2 4HY 4T
&) @ * Conecte el desfibrilador / monitor Toombosis
% A A (coronaria
Elras Active equu')c{ de parada o de * ko)
100-120/min respuesta rapida

b

“ Hipoxia
‘ 'v” EVALUE EL RITMO
g \ 4
Profundidad = e Neumotdrax
5-6cm @ atension
Desfibrilable No desfibrilable

Permitir @ Tdlesdirgs Adrenalina 1 mg
reexpansion cada 3-5 minutos

completa \
-
Reinicie de inmediato Reinicie de inmediato
@ RCP 30:2 RCP 30:2
durante 2 minutos durante 2 minutos 5 Hipo/hiperK*

Taponamiento
cardiaco

FV/TVSP AESP / Asistolia
% I @ Hipovolemia
A )

G otras
Minimizar \ 7
int 5 alteraciones
interrupciones metabdlicas

v

-
Q Téxicos

Rotar reanimador
cada 2 minutos

Inmediatamente tras RCE

* Abordaje ABCDE
-© Hipo/hipertermia

* Asegurar via aérea

6‘& * Garantizar SpO, 94-98% y normocapnia

Evitar * PAS >100 mmHg

ventilacion * ECG de 12 derivaciones

excesiva 4 b
* Proteccién neurolégica -

control de temperatura

Figura 3. Algoritmo simplificado de soporte vital avanzado del adulto. Adaptado de las Guias ERC
2025 de Soporte Vital Avanzado del Adulto (European Resuscitation Council).
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IDEAS CLAVE

La mayoria de las paradas cardiorrespiratorias son potencialmente
prevenibles. Los pacientes suelen presentar un deterioro previo a la PCR, por lo
que su deteccion precoz es fundamental. Debemos utilizar la valoracién
sistematica mediante el abordaje ABCDE para la aproximacién a estos pacientes
La cadena de supervivencia actual enfatiza la prevencioén, la actuacion precoz y
la recuperacidn. Las guias ERC 2025 integran la RCP y la desfibrilacién tempranas
en un mismo eslabén, destacan el soporte vital avanzado y los
cuidados postresucitacion, e incorporan la recuperacion funcional como objetivo
final.

Ante una PCR, la prioridad es iniciar inmediatamente una RCP de alta
calidad. Las compresiones deben realizarse en el centro del térax, con una
profundidad de 5-6 cm, una frecuencia de 100-120/minuto, minimizando las
interrupciones y garantizando la reexpansion completa del térax. Debe seguirse
una secuencia 30:2 (30 compresiones: 2 ventilaciones de rescate).

La desfibrilacion precoz mejora la supervivencia en los ritmos desfibrilables. La
fibrilacidn ventricular y la taquicardia ventricular sin pulso requieren descarga
inmediata, mientras que en los ritmos no desfibrilables, la administracion precoz
de adrenalina y la continuidad de la RCP constituyen las intervenciones
principales.

Durante la reanimacidn es imprescindible buscar y tratar las causas
reversibles. La identificacién de las 4H y 4T puede permitir corregir el origen de
la parada; la ecografia clinica (POCUS) puede ayudar en el diagndstico siempre
gue no retrase ni interrumpa las compresiones tordcicas.

Los cuidados postresucitacion son esenciales para mejorar el prondstico. Tras
recuperar la circulacidn espontanea, los objetivos son optimizar la oxigenacién y
la perfusidn, prevenir la lesién neuroldgica secundaria, controlar la temperatura
y trasladar al paciente a un centro con capacidad de atencién especializada.
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TEMA 8. PARADA CARDIORRESPIRATORIA EN
SITUACIONES ESPECIALES

Autor: Montserrat Rodriguez Gémez?, Patricia Alonso Martinez?, Viktor Yordanov?,
Verdnica Garcia Pacios?, Inés Garcia Gonzalez!, David Janeiro Lumbreras?.

IFacultativo Especialista Servicio Medicina Intensiva. Hospital Clinico San Carlos (Madrid).

1. INTRODUCCION
Las situaciones especiales en la parada cardiorrespiratoria (PCR) obligan a mantener

los principios del soporte vital avanzado (SVA) y, al mismo tiempo, a tratar de forma
precoz la causa reversible que ha precipitado la parada. En muchas de estas
circunstancias, el prondstico depende menos de cambiar la técnica de RCP y mas de
identificar una intervencion especifica que si modifica la fisiopatologia: desplazar el
Utero en la gestante, recalentar en hipotermia, enfriar de forma agresiva en golpe de
calor, ventilar precozmente en ahogamiento o administrar antidotos en intoxicaciones.

El enfoque de este tema es practico y orientado al adulto. En este texto se comparany
sintetizan las recomendaciones europeas (ERC 2025) y americanas (AHA 2025) de forma
practica; y se integran ademas las actualizaciones ILCOR recientes.

Idea central: en una PCR en situaciones especiales no se abandona el algoritmo SVA:
se prioriza la RCP de alta calidad, desfibrilacién precoz si procede y tratamiento
simultaneo de la causa reversible.

A continuacidén, pasamos a desarrollar las principales situaciones especiales en PCR:
gestante, trauma, hipertermia, hipotermia, ahogamiento e intoxicaciones.

2. PCR EN GESTANTE
La PCR en el embarazo es infrecuente, pero requiere una respuesta organizada

porque la fisiologia materna reduce el margen de seguridad por menor reserva de
oxigeno, aumento del consumo de oxigeno, mayor riesgo de aspiracion, via aérea mas
dificil y compresion aortocava por el Utero gravido a partir de aproximadamente las 20
semanas de gestacion o cuando el fondo uterino alcanza/supera el ombligo.
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Prioridades

Grupo

4p

4p

4p

4p

Considere embarazo en cualquier mujer inconsciente en edad fértil.
Realice RCP de alta calidad en decubito supino sobre superficie firme; evite
inclinar a la paciente si compromete la calidad de las compresiones.
Descomprima la compresion aortocava desde el inicio mediante desplazamiento

manual del Utero hacia la izquierda durante toda la resucitacién. Se prefiere el

desplazamiento uterino manual a la inclinacion lateral porque facilita las
compresiones tordcicas eficaces.

Use energias de desfibrilacion, colocacion de parches y dosis de
adrenalina/amiodarona como en la paciente no gestante; retire monitorizacion
fetal interna/externa antes de desfibrilar si esta colocada. No ponga los parches
sobre el tejido mamario.

Considere acceso IV/10 por encima del diafragma para que los farmacos lleguen
eficazmente al corazon.

AHA destaca la prioridad de oxigenaciéon y manejo precoz de la via aérea, con uso
de un tubo orotraqueal de menor calibre

Causas reversibles: 4H y 4T, comentadas en capitulos anteriores, a lo que afiade
la ERC las “4P”, que pasamos a desarrollar:

Causa Claves de actuacion

. . Sulfato de magnesio; considerar complicaciones
Preeclampsia/eclampsia L. .
neuroldgicas/hemorragicas.

Sepsis puerperal Control de foco, antibidticos, soporte hemodinamico.

) Abruptio, placenta previa/accreta, rotura uterina,
Patologia . o e :
. . embolia de liquido amniético. Cirugia urgente y medidas
placentaria/uterina
de soporte.

Miocardiopatia periparto = Ecocardiografia, soporte circulatorio, UCI.

Tabla 1. Causas reversibles asociadas a la gestacion (“4P”).

Histerotomia resucitativa / cesarea perimortem

En gestantes de mas de 20 semanas o con fondo uterino por encima del ombligo, la

histerotomia resucitativa es una intervencién materna tiempo-dependiente: reduce la

compresion aortocava, mejora el retorno venoso y facilita la ventilaciéon. ERC 2025

recomienda iniciar la preparacién de forma anticipada y realizarla lo antes posible en el

lugar de la PCR por un equipo experimentado.
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AHA mantiene como objetivo iniciar los preparativos desde el reconocimiento de la PCR
y completar la extraccion fetal alrededor de los 5 minutos cuando no hay ROSC; ERC
enfatiza que la histerotomia resucitativa es tiempo-dependiente, debe prepararse
precozmente y realizarse lo antes posible en el sitio de la PCR por personal competente.

Aunque la regla docente clasica “preparar a los 4 minutos y extraer a los 5 minutos”
sigue siendo util para no retrasar la decisién. La evidencia reciente en parada
extrahospitalaria (OHCA) muestra que existen supervivientes neonatales incluso con
tiempos prolongados, aunque la certeza de la evidencia es muy baja y la supervivencia
materna descrita en OHCA es reducida. Por tanto, no debe interpretarse como un limite
absoluto de futilidad, sino como una meta de maxima precocidad.

Algoritmo practico gestante: SVA estandar + desplazamiento uterino izquierdo + via
aérea experta + acceso por encima del diafragma + bldsqueda 4H/4T/4P + preparar
histerotomia si >20 semanas y no hay RCE inmediata.

3. PCR TRAUMATICA
La parada cardiaca traumatica (PCR-T) es fisiopatolégicamente distinta de la parada

médica. La supervivencia depende menos de la secuencia cldsica compresiones-
desfibrilacion-fdrmacos y mas de corregir de forma inmediata causas potencialmente
reversibles: hipoxia, hemorragia exanguinante, neumotérax a tensidn y taponamiento
cardiaco. ERC 2025 subraya que la respuesta es tiempo-dependiente y que el éxito exige
una cadena de supervivencia organizada con atencién prehospitalaria focalizada, y en el
gue intervenga un centro de trauma especializado.

Las causas reversibles descritas por ERC 2025 en PCR-T son, de forma aproximada,
hemorragia no controlada (48 %), neumotdrax a tensidn (13 %), asfixia/hipoxia (13 %) y
taponamiento cardiaco (10 %). Los ritmos iniciales mas habituales son actividad eléctrica
sin pulso y asistolia; la fibrilacién ventricular es menos frecuente.

Prioridades

e Control inmediato de la hemorragia, tanto en la hemorragia compresible, como
en la no compresible.

e Reposicion con hemoderivados. En PCR-T hipovolémica, ERC 2025 considera
obligatoria la restauracién inmediata del volumen circulante con productos
sanguineos.

e Via aérea y oxigenacion sin empeorar la hemodindmica. La hipoxemia puede
deberse a obstruccidn de via aérea, asfixia traumatica o apnea. AHA 2025
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recomienda, ante traumatismo craneocervical, abrir la via aérea con traccion
mandibular sin extensién cervical; si con esta maniobra y los dispositivos basicos
no permiten ventilar, debe usarse frente-mentén porque la oxigenacién y la
ventilacion son prioritarias incluso si existe sospecha de lesion cervical.
Ventilacion protectora de la precarga. La ventilacion con presion positiva puede
disminuir el retorno venoso y convertir un neumotdrax simple en neumotérax a
tensién; se recomiendan volumenes corrientes bajos, PEEP minima compatible
con oxigenacién y capnografia para ajustar a normocapnia.

Descompresion toracica. Si se sospecha neumotdrax a tensién en PCR o shock
profundo, debe realizarse descompresién inmediata. En PCR traumatica, ERC
2025 recomienda toracostomias bilaterales en el 4.2 espacio intercostal en linea
medioaxilar; la toracocentesis con aguja queda para operadores sin competencia
o sin material para toracostomia.

Taponamiento cardiaco y toracotomia resucitativa. En trauma tordcico
penetrante con sospecha de taponamiento, la toracotomia resucitativa
inmediata puede restaurar la circulacién si hay equipo, entorno y entrenamiento
adecuados. También puede permitir control directo de hemorragia, clampaje
adrtico y compresiones cardiacas internas. La toracotomia resucitativa exige la
regla de las “4 E”: Expertise, Equipment, Environment y Elapsed time.

Ecografia a pie de cama: La POCUS ayuda a diferenciar pseudo-AESP de ausencia
de actividad mecdnica, detectar taponamiento o neumotdrax y guiar
intervenciones; no debe generar pausas prolongadas ni retrasar tratamientos
evidentes.

En la PCR-T por hipovolemia, taponamiento o neumotdrax a tensién, la eficacia
de las compresiones toracicas puede ser limitada. Por tanto, las compresiones
no deben retrasar el tratamiento inmediato de las causas reversibles; si el
equipo no tiene capacidad para corregirlas, debe seguir SVA estandar y priorizar
traslado rapido al recurso util. El papel de adrenalina, inotropos y vasopresores
en PCR-T es incierto; pueden actuar como puente, pero la prioridad es corregir
la causa traumatica.

Idea clave PCR-T: no retrasar hemostasia, oxigenacién, descompresion
toracica o toracotomia indicada por completar ciclos estandar de SVA.

Las intervenciones deben hacerse en paralelo.
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4. HIPERTERMIA
La hipertermia relevante para PCR no es “fiebre”: es fracaso de la termorregulacién o

produccién excesiva de calor.
Golpe de calor ambiental o por esfuerzo

El golpe de calor se asocia a temperatura central habitualmente >402C y disfuncion
neurolédgica (confusién, agitacién, convulsiones o coma), con riesgo de shock,
rabdomidlisis, hiperpotasemia, acidosis, coagulopatia, y ademdas puede desencadenar
en PCR.

¢ Mida temperatura central y no sirve la temperatura axilar/oral en contexto critico.

* Retire del ambiente caluroso y quite/afloje ropa.

¢ |nicie enfriamiento activo inmediato; en golpe de calor, priorice métodos con mayor

tasa de descenso térmico. ERC recomienda priorizar los métodos como hielo e inmersién
en agua fria. Mientras que AHA refiere que el método mas eficaz es la inmersion en agua
helada de 1-5 °C, con objetivo de descenso de temperatura de al menos 0,15 °C/min. Si
no es factible, pueden emplearse agua fresca, evaporacién, hielo, sabanas frias o
técnicas tipo tarp-assisted cooling.

* Monitorice para evitar sobreenfriamiento. Si no se puede medir temperatura central,
enfrie durante aproximadamente 15 minutos o hasta clara mejoria neuroldgica.

¢ AHA recomienda detener el enfriamiento activo cuando la temperatura central llega
aproximadamente a 38,6 °C para evitar sobreenfriamiento

e Si aparece PCR, siga SVA estandar mientras continia el enfriamiento; trate
hiperpotasemia, acidosis, hipovolemia y rabdomidlisis.

Hipertermia maligna:

Debe sospecharse ante hipercapnia rdpida, rigidez, hipertermia, acidosis,
hiperpotasemia o shock tras anestésicos halogenados o succinilcolina. La intervencion
tiempo-dependiente es retirar el desencadenante y administrar dantroleno.

Hipertermia inducida por téxicos:

Los simpaticomiméticos (cocaina, anfetaminas/MDMA), salicilatos, anticolinérgicos,
sindrome serotoninérgico y sindrome neuroléptico maligno pueden producir

hipertermia grave. Los antitérmicos no son Uutiles cuando el problema es
termorregulador central o hiperproduccion de calor; el tratamiento es soporte,
benzodiacepinas si agitacion/convulsiones, enfriamiento activo y antidotos/medidas
especificas segun téxico.
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Algoritmo practico golpe de calor: SVA estdndar + enfriamiento activo (inmersion
agua fria/hielo).

Algoritmo practico hipertermia maligna: SVA estandar + retirar desencadenante +
dantroleno.

Algoritmo practico hipertermia inducida por farmacos: tratamiento de soporte + no
antitérmicos.

5. HIPOTERMIA ACCIDENTAL

La hipotermia accidental se define por temperatura central £352C. En PCR hipotérmica
la bradicardia extrema, la rigidez, la midriasis o la respiraciéon imperceptible pueden
simular muerte; por ello, en un paciente inconsciente e hipotérmico, la ERC recomienda
comprobar signos vitales durante al menos un minuto con monitorizacién si esta
disponible, y la AHA destaca que la hipotermia grave, especialmente por debajo de 30
°C, puede simular muerte y exige reanimaciéon completa con recalentamiento.

El principio prdactico es no declarar futilidad basandose solo en ausencia de pulso
aparente, midriasis o rigidez por frio; la decision debe apoyarse en contexto, lesiones
incompatibles con la vida, potasio, temperatura, duracién y herramientas prondsticas.

Prioridades

e Mida temperatura central con termémetro de bajas temperaturas; las
mediciones periféricas no son fiables en hipotermia grave.

e Manipule con suavidad por el riesgo de arritmias. Mantenga al paciente en
horizontal, retire de la fuente de frio y evite pérdidas adicionales de calor.

e Aplique oxigeno humidificado y calentado si disponible, y fluidos 1V/IO
calentados, evitando sobrecarga.

e Use clasificacion clinica si no puede medir temperatura central, pero no retrase
el traslado al centro util.

o Clasificacion suiza:

= Estadio | (35-32 °C) con consciencia y tiritona.
= Estadio Il (32-28 °C) con alteracion de consciencia y reduccion de
tiritona.
= Estadio lll (28-24 °C) inconsciente con signos vitales presentes.
= Estadio IV por debajo de 24 °C con ausencia de signos vitales.
e En PCRoriesgo de PCR inminente, traslade a un centro con capacidad de ECMO
RCP/ECMO veno-arterial (E-RCP/ECMO-VA) si los tiempos son razonables.
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Temp S
Desfibrilacion
central
ERC: Hasta 3
descargas si
FV/TVSP; si
persiste, diferir
nuevas descargas
hasta >30 eC.
AHA: 1 descarga;

si persiste diferir

<302C

descargas hasta
>302C

Secuencia
30-35
eC desfibrilacidon cada

estandar de

2 min

Algoritmo SVA
estandar

>35¢eC

ks

Adrenalina

ERC: Una Unica
dosis de 1 mg
IV/10 si no se va
a iniciar E-RCP
de forma
inminente.
AHA: diferir
adrenalina hasta
>302C

Aumentar
intervalo a 6-10
min

Algoritmo
estandar

UR

IAS

Amiodarona /
otros

Evitar
amiodarona
hasta >30 2C

N intervalos de
farmacos; 22
dosis de
amiodarona con
intervalo
prolongado
Algoritmo
estandar

Tabla 2. Modificaciones del SVA segun la temperatura central.

Destino

Centro con E-
RCP/ECMO-VA si
opcién de buen

prondstico

Recalentamiento
activoy
monitorizacion
continua

UCl y busqueda de
causa precipitante

e ERC recomienda trasladar directamente a un centro E-RCP a pacientes en PCR
o con alto riesgo de parada, incluyendo frecuencia cardiaca menor de 45lpm,
TAS < 90mmHg, arritmia ventricular o temperatura central <30°C. También
recomienda ECMO-VA para recalentamiento de pacientes hipotérmicos en

parada y usar el HOPE score para estimar probabilidad de supervivencia tras

recalentamiento extracorpdreo. AHA también considera

razonable ECLS

(soporte vital extracorporeo)/ECMO en parada en hipotermia y sugiere
transporte a un centro con ECLS si puede alcanzarse en unas 6 horas.
La escala HOPE (Hypothermia Outcome Prediction after Extracorporeal Life Support)
permite estimar la probabilidad de supervivencia hospitalaria tras recalentamiento con

ECLS y se recomienda como apoyo prondstico, especialmente para decisiones en centros

con ECMO.

Algoritmo practico hipotermia accidental: no declarar futilidad basandose solo en

ausencia de pulso aparente, midriasis o rigidez por frio + recordar modificaciones
segun temperatura + valorar traslado a centro E-RCP.
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6. AHOGAMIENTO
La PCR por ahogamiento es, en esencia, una PCR hipdxica. Por eso la oxigenacién y

la ventilacién tienen prioridad fisiopatoldgica. La seguridad del rescatador es el primer
eslabdn: no se debe entrar al agua si no se estd entrenado.

Prioridades

e Si el rescatador estd entrenado y es seguro, puede iniciar ventilaciones de
rescate en el agua con apoyo de flotacién.

e Una vez en un entorno seguro, iniciar 5 ventilaciones de rescate con oxigeno al
100 % si estd disponible; después continuar RCP estandar.

e Secar el térax y colocar DEA/desfibrilador tan pronto como esté disponible, sin
retrasar ventilacion y compresiones. Debe retirarse ropa mojada, secar el tdrax
para colocar parches.

e La inmovilizacién cervical en el agua no debe retrasar la extraccion si la victima
necesita resucitacion; reservarla para sospecha razonable de trauma.

e Usar via aérea avanzada y ventilacién solo por personal entrenado; si se
necesitan presiones inspiratorias elevadas, aumentarlas de forma gradual para
reducir insuflacién géstrica.

e Sila reanimacion inicial fracasa y el contexto es favorable, ERC y AHA permiten
considerar E-RCP en centros con protocolos, especialmente si coexiste
hipotermia accidental y no hay lesiones incompatibles con la vida.

Algoritmo practico en ahogamiento, no se recomienda RCP solo con
compresiones si el reanimador sabe ventilar; la prioridad inicial es aportar
oxigeno mediante ventilaciones eficaces.

7. INTOXICACIONES
En la parada por intoxicaciéon la ERC recomienda valorar intoxicacion en todo

paciente en parada, reducir absorcion cuando proceda, administrar antidotos
disponibles lo antes posible, considerar descontaminacién o eliminacién aumentada,
mantener reanimacidn prolongada y consultar centros de toxicologia. La AHA 2025
amplia las recomendaciones por grupos tdxicos e incorpora alternativas a la RCP
convencional y ECMO/ECLS en intoxicaciones seleccionadas.

INHALACION POR HUMOS:

La inhalacion de humos en incendios en espacios cerrados puede combinar lesion
térmica de via aérea, hipoxia, intoxicacién por monéxido de carbono (CO) y toxicidad
por cianuro (CN), ademas de otros irritantes. En PCR o deterioro extremo, el manejo
debe ser sindréomico y no esperar a confirmaciones analiticas.
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Prioridades

e No entrar en la escena sin proteccidn respiratoria adecuada; retirar al paciente
de la exposicion solo si es seguro.

e Administrar oxigeno al 100 % de alto flujo de inmediato. La pulsioximetria
convencional puede ser falsamente normal en intoxicacion por CO; usar
cooximetria si estd disponible.

e Valorar intubacién precoz si hay quemaduras faciales, hollin oral o perinasal,
estridor, edema o disminucién del nivel de consciencia.

e Solicitar gasometria con lactato, cooximetria (COHb y metaHb si procede),
electrolitos y ECG. La acidosis lactica intensa en victima de incendio cerrado
debe hacer sospechar cianuro.

e Enincendios en espacios cerrados debe sospecharse intoxicacion combinada
por mondxido de carbono y cianuro, ademas de lesién térmica o quimica de
via aérea

e Los criterios propuestos de administracién de hidroxicobalamina son paciente

gue hainhalado humo (restos de hollin en boca, faringe o esputo) y que tenga
alteraciones neurolégicas (confusidn, coma, agitacion, convulsiones) y ademas
presente una de las siguientes circunstancias: bradipnea (<12r.p.m), parada
respiratoria o cardiorrespiratoria, shock, hipotension, lactato (>8mmol/l) o
acidosis lactica. La maxima eficacia se ha visto en pacientes que han inhalado,
estdn en coma y tienen hipotension. Hidroxocobalamina IV 5gr a pasar en
15min, puede repetirse si persiste la sintomatologia, inestabilidad
hemodindmica o el paciente esta en PCR.

Sospecha Datos orientativos Tratamiento
L Oxigeno al 100 %. Tras RCE, valorar
Exposicion a humo, ) . . o )
) .. | oxigenoterapia hiperbarica segun
co cefalea/sincope/coma, acidosis,

. gravedad, embarazo, coma, acidosis o
COHb elevada; SpO; no fiable. ) o
disponibilidad local.

Incendio en espacio cerrado,

combustién incompleta de productos | | . .
Hidroxocobalamina IV precoz si

CN por | nitrogenados en incendios | . -
o intoxicacion potencialmente mortal;
humo domeésticos. i ..
no esperar confirmacion.
Coma, shock, PCR, lactato muy

elevado sin otra causa clara.

.. . ) . Via aérea experta precoz,
Lesion Quemaduras faciales, hollin, estridor, ] )
i i ) broncodilatadores si broncoespasmo,
inhalatoria = broncoespasmo, edema progresivo. . .
manejo de quemado critico.

Tabla 3. Tratamiento especifico.
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Algoritmo practico en intoxicacion por humos, se debe administrar oxigeno al 100%
y manejar precozmente la via aérea. Hidroxicobalamina ante sospecha de intoxicacion
por cianuro (combustion incompleta).

8. RESUMEN

En la PCR en situaciones especiales no se trata de cambiar por completo el algoritmo de
soporte vital avanzado, sino de aplicarlo bien y, al mismo tiempo, buscar la causa que
ha llevado a la parada. La RCP de calidad, la desfibrilacion cuando esté indicada vy el
trabajo en equipo siguen siendo la base.La diferencia en estos casos esta en reconocer
pronto el contexto y no retrasar las medidas especificas: desplazar el Utero en la
gestante, controlar la hemorragia en el trauma, descomprimir un neumotdrax, ventilar
en el ahogamiento, recalentar en la hipotermia, enfriar en el golpe de calor o administrar
un antidoto si hay una intoxicacion.

En resumen, ante una PCR en una situacidn especial, hay que hacer bien lo basico, pero
sin perder de vista qué intervencién concreta puede cambiar el prondstico del paciente.

Situacion Vigilar Intervencion que no debe retrasarse

Desplazamiento uterino izquierdo +

Embarazo Compresién aortocava y 4H/4T/4P. = histerotomia si >20 semanas y no RCE
inmediata.
_ ) Control de hemorragia +
Hemorragia exanguinante, transfusion/hemoderivados +
Trauma hipoxia, neumotdrax a tension,

' ' descompresion toracica bilateral vy

taponamiento cardiaco. toracotomia resucitativa si indicada.
Fracaso multiorgdnico, acidosis, Enfriamiento activo inmediato vy

Golpedecalor . ) ) ] )
hiperpotasemia, shock. agresivo; SVA estandar si PCR.
Pacientes genéticamente

susceptibles, habitualmente tras la

Hipertermia . . Retirar desencadenante + dantroleno
] exposicion a anestésicos o
maligna . . 2,5 mg/kg IV + enfriamiento.
inhalatorios halogenados o
succinilcolina
Arritmia, bajo metabolismo, | Temperatura central,
Hipotermia refractariedad a recalentamiento, traslado a E-RCP;
farmacos/desfibrilacién. modificar farmacos y descargas.

. L . 5 ventilaciones iniciales, oxigeno 100
Ahogamiento  Hipoxia/asfixia. L o i
%, via aérea/ventilacion eficaz.
Oxigeno 100 %, via aérea precoz,
Humos CO/CN  Hipoxia celular y tisular. hidroxocobalamina si sospecha de

cianuro.

Tabla 4. Situaciones especiales e intervenciones especificas durante la RCP.
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En la PCR en situaciones especiales no se abandona el algoritmo de soporte vital
avanzado: se mantiene RCP de calidad y desfibrilacidn precoz si esta indicada.
En la gestante, la prioridad es la madre: RCP en decubito supino, desplazamiento
uterino manual hacia la izquierda, oxigenacién precoz, acceso vascular por
encima del diafragma y preparacién de histerotomia resucitativa si gestacion
>20 semanas y no hay recuperacién inmediata de la circulacion.

En la PCR traumatica, las causas que producen el fallecimiento son
fundamentalmente hemorragia exanguinante, hipoxia, neumotdrax a tensién y
taponamiento cardiaco. No deben retrasarse el control de la hemorragia, la
transfusion, la via aérea, la descompresion tordcica bilateral o la toracotomia
resucitativa si estd indicada.

En el golpe de calor, el tratamiento clave es el enfriamiento activo inmediato.
Los antitérmicos no son utiles cuando existe fracaso de la termorregulacién o
hiperproduccion de calor.

En la hipertermia maligna, hay que pensar en exposicion a anestésicos
halogenados o succinilcolina. El tratamiento no debe retrasarse: retirar el
desencadenante, administrar dantroleno y enfriar.

En la hipotermia accidental, la ausencia aparente de signos vitales puede ser
engafiosa. Hay que medir temperatura central, manipular con suavidad,
modificar farmacos y desfibrilacion segun temperatura y valorar traslado a un
centro con capacidad de E-RCP/ECMO.

En el ahogamiento, la PCR es principalmente hipdxica. Por tanto, la ventilacion
es prioritaria: ventilaciones iniciales, oxigeno al 100 %, via aérea eficaz y
desfibrilacién si procede.

En la inhalacion de humos, debe sospecharse intoxicacion combinada por
mondxido de carbono y cianuro, sobre todo en incendios en espacios cerrados.
El tratamiento inicial es oxigeno al 100 %, manejo precoz de la via aérea e
hidroxicobalamina si hay sospecha de intoxicacién grave por cianuro.
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TEMA 9. DESFIBRILADOR Y MARCAPASOS TRANSITORIO:
DEL CONOCIMIENTO TEORICO A LA PRACTICA CLINICA

Autor: Viktor Yordanov?, Verdnica Garcia Pacios?, Patricia Alonso Martinez?, Maria Calle
Romero!, Alba Palazén Blanco?, Silmary Febrianny Maichle?.

Facultativos Especialistas del Servicio Medicina Intensiva. Hospital Clinico San Carlos.

1. CONOCE EL DESFIBRILADOR

Los desfibriladores actuales son algo mas que solo aparatos capaces de administrar
descargas a energias variables. Todos ellos permiten monitorizar otras constantes
vitales como la saturacién de oxigeno, el end-tidal de CO; y la presién arterial entre
otros. Uno de los elementos centrales del desfibrilador es el condensador, responsable
de almacenar la energia determinada por el operador para su posterior liberacién
cuando se necesario. Los desfibriladores disponen de una pantalla que muestra el ECG
y otras constantes vitales. La mayoria de los desfibriladores disponen de una ruleta que
permite seleccionar los modos de empleo del aparato (monitor, desfibrilador,
DEA/DESA, marcapasos) y el nivel de energia en caso de optar por una terapia eléctrica.
Otro elemento fundamental del aparato son las palas, que constituyen los electrodos
entre los cuales circulara la energia eléctrica almacenada por el condensador.
Actualmente las palas se suelen cambiar por electrodos autoadhesivos que permiten
mejor contacto con la piel y son mas seguros para el operador.

2. DESFIBRILACION

La desfibrilacion es una estrategia eléctrica cuyo objetivo es despolarizar
simultaneamente el musculo cardiaco con el fin de terminar una arritmia causante de
una parada cardiorrespiratoria (PCR). Por tanto, la desfibrilacién sdlo se aplica a
pacientes sin signos de vida.

e ¢Qué ritmos se tratan con una desfibrilacion?

Los dos ritmos subsidiarios de una terapia eléctrica mediante una desfibrilacién
son la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) o la fibrilacién ventricular (FV).
Cualquier otra actividad eléctrica organizada sin pulso se considera un ritmo no
desfibrilable y se manejard segin el algoritmo de soporte vital avanzado
correspondiente.
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A. Fibrilacién Ventricular

B. Taquicardia Ventricular monomorfa sin pulso

C. Taquicardia Ventricular Polimorfa sin pulso

Fig. 1. Ritmos desfibrilables.

e ¢Qué se considera una desfibrilacion exitosa?
Decimos que una desfibrilacién ha sido exitosa cuando la arritmia causante de
la PCR no reaparece en los 5 segundos consecutivos a la descarga. Si el paciente
vuelve a fibrilar en los 2 minutos consecutivos a la descarga, decimos que el
paciente ha refibrilado y nos debe hacer pensar que la causa de la arritmia sigue
estando presente (isquemia miocdrdica, alteraciones iénicas o un medicamento
o agente toéxico) y que debemos identificarla y tratarla con prontitud.

e ¢De qué depende una desfibrilacion exitosa?

El éxito de la desfibrilacién depende de los siguientes factores: estado del
miocardio, la energia empleada, el vector, el tipo de onda, el tipo de electrodo
empleado y la impedancia tordcica. Vamos a revisar cada uno de ellos:

v’ El estado del miocardio:

El musculo cardiaco puede responder a una descarga si esta
adecuadamente perfundido y oxigenado. En una PCR esto depende de
la precocidad de la descarga, la minimizacion de las interrupciones en las
compresiones toracicas y que estas sean de calidad. Con cada minuto de
retraso en la descarga, la probabilidad de éxito de la misma baja un 10-
12%. A los 10 minutos de la PCR, la tasa de éxito es solo del 2-10%. El
tiempo transcurrido entre el cese de las compresiones toracicas vy la
descarga es el tiempo predescarga. Este tiempo debe ser menor de 5
segundos ya que se relaciona inversamente con el éxito en la
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desfibrilacion (por cada 5 segundos de prolongacidon del tiempo
predescarga, el éxito de la desfibrilacion desciende un 50%).

A veces el miocardio no responde a la descarga porque sufre de una
isquemia establecida (oclusion de una arteria coronaria) o por
alteraciones en las corrientes de membrana derivadas de alteraciones
idnicas  (hiper/hipokaliemia, hipomagnesemia) o efectos de
medicamentos o téxicos (digoxina, cocaina). Estas causas subyacentes se
deben identificar y tratar durante la RCP. Por ultimo, los antiarritmicos
(amiodarona vy lidocaina) se deben emplear cuando la estrategia de
desfibrilacion ha fallado en tres ocasiones (FV refractaria, ver apartado)
dado que estabilizan las corrientes eléctricas de los miocardiocitos
haciendo mas probable la desfibrilacién exitosa.

v La energia empleada:

A mayor energia, mayor probabilidad de éxito. Las guias europeas
recomiendan que la primera descarga se dé con una energia de al menos
150J en caso de emplear un desfibrilador bifdsico (la mayoria de los
comercializados hoy en dia) con las descargas consecutivas a la maxima
energia. En caso de un desfibrilador monofasico o si desconozco el
modelo, emplearemos de entrada la mayor energia que proporcione el
aparato. En nifios tanto la primera descarga como las consecutivas, se
realzaran a 4J/kg.

El vector:

Se refiere a la direccidon de la corriente eléctrica en el torax y esto
depende de la disposicion de los electrodos. La disposicion anterolateral
es la recomendada inicialmente. En caso de FV refractaria se sugiere
cambiar a una configuracién anteroposterior.

v' El tipo de onda:

Los primeros desfibriladores eran monofasicos, generaban una corriente
eléctrica en un unico sentido. Pero esta morfologia de onda tendia a
necesitar energias altas para lograr desfibrilaciones exitosas (360)J).
Actualmente la mayoria de los desfibriladores son bifasicos, generan una
corriente en un sentido y luego otra en el opuesto, necesitan menos
energia (habitualmente 200J de energia maxima). El cambio de sentido
de la corriente permite eliminar los remanentes de ritmos anémalos que
hayan podido quedar después de la primera ola de desfibrilacién.
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v’ El tipo de electrodo:
Se recomienda emplear electros autoadhesivos porque mejoran el

contacto con la piel, reducen el riesgo de descarga al reanimador y
reducen la produccién de chispas.

v' La impedancia tordcica:

La impedancia tordcica es la resistencia que ofrece el térax al paso de la
corriente eléctrica. Debido a ella, del total de la energia aportada por el
desfibrilador, solo un 4% llega al miocardio. Uno de los factores que
contribuyen a reducir la impedancia transtoracica es mejorar el contacto
entre los electrodos y el pecho del paciente (punto anterior) al emplear
electrodos autoadhesivos y rasurar el vello si impidiese el contacto
adecuado. Otro factor es la cantidad de aire en la cavidad toracico, el
aire no conduce bien la electricidad y los pacientes con hiperinsuflacion
(EPOC vy crisis asmaticas) tienen impedancias transtordcicas mas altas.
Los desfibriladores modernos ajustan la duracidon y morfologia de la
descarga para compensar la impedancia tordcica en tiempo real, por lo
gue este pasa a ser un problema menos importante a la hora de lograr
una desfibrilacion exitosa.

2.1. FV/TVSP PRESENCIADA

Un escenario especial es aquel en el que el paciente se encuentra monitorizado
y sufre una PCR presenciada causada por una FV o TVSP. En este caso concreto, es
prioritario administrar la desfibrilacion, antes de iniciar compresiones tordcicas. De
hecho, esta indicado, administrar hasta tres descargas consecutivas si estas se
pueden llevar a cabo en los primeros 60 segundos de la instauracién de la arritmia.
Si estas tres descargas no han sido eficaces, se iniciaran las maniobras de RCP y se
administraran 300mg de amiodarona. De aqui en adelante, el algoritmo se equipara
al de SVA en ritmos desfibrilables. A la segunda reevaluacion del ritmo
(aproximadamente a los 4-5min del inicio de la PCR) se administraran otros 150mg
de amiodarona y 1mg de adrenalina.

91



A}
‘AM Hospital Clinico San Carlos " ’\ " f\ CSMJ‘A‘“

SaludMadrid 25 comunidad do Madria URGENCIAS
FV no presenciada ni monitorizada FV presenciada y monitorizada
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/ /
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300mg 150mg
} Adrenalina ; Descarga

Amiodarona

Fig. 2. Secuencia de desfibrilacion en FV no presenciada vs presenciada.

2.2. FV REFRACTARIA

Se considera FV refractaria a aquella que persiste tras la administracion de tres
desfibrilaciones. Ocurre en uno de cada cinco pacientes que debutan con una FV.
Una vez estemos ante una FV refractaria debemos:

v" Administrar 300mg de amiodarona después de la tercera descarga (en su
defecto, 100mg de lidocaina) y administrar 150mg después de la quinta
descarga (50mg adicionales de lidocaina, en caso de haber empleado esta).

v' Después de la tercera descarga se recomienda cambiar los parches a una
configuracién anteroposterior.
v' Buscar activamente causas reversibles y corregirlas en la medida de lo
posible.
Si a pesar de las medidas mencionadas, el paciente sigue estando en FV refractaria,
se puede considerar la desfibrilacién doble secuencial si disponemos de dos
desfibriladores. Consiste en colocar los electrodos de un desfibrilador en
configuracion anteroposterior y los otros en anterolateral. Cargar ambos aparatos a
la maxima energia y descargar primero uno y después el otro con un decalaje de un
segundo.
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A. Configuracién anteroposterior.

Un electrodo en posicidn paraesternal
izquierda 'y otro paravertebral
izquierdo por debajo del borde
inferior de la escapula.

B. Posicion de los electrodos en la
desfibrilacion doble secuencial.

Fig.3. Configuracion de los electrodos.

2.3. TECNICA DE DESFIBRILACION Y TIPS

La desfibrilacion es una parte fundamental de la cadena de supervivencia y debe
estar integrada en las maniobras de soporte vital avanzado. Durante una RCP
avanzada, uno de los miembros del equipo se debe dedicar exclusivamente al
manejo del aparato. Los pasos de su empleo en una PCR son los siguientes:

@ Colocar los parches autoadhesivos en posicion anterolateral. Un electrodo se
coloca a la derecha del esterndén, debajo de la clavicula. El otro se coloca en la linea
medio-axilar izquierda a la altura de donde se colocaria el electrodo V5. En mujeres

hay que apartar el tejido mamario. En pacientes con marcapasos, hay que colocar los
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electrodos a mas de 8cm del generador del marcapasos. Si el paciente porta un
desfibrilador implantable subcutdneo, habria que emplear la configuracion

anteroposterior de entrada.

S
7 \

4
(==

Fig.4. Configuracidn anterolateral.

@ Encienda el aparato y pongalo en modo “Desfibrilador”. Mire que la tira de ECG
mostrada no sea una linea discontinua, en cuyo caso cambie la derivacion hasta que
aparezca “PALAS” (aunque esta es la configuracidn inicial de la mayoria de los
desfibriladores). Una vez monitorizado el paciente, interrumpa las maniobras de RCP
durante 5 segundos. Es el tiempo del que se dispone para reconocer el ritmo e
indicar una descarga. Como alternativa, se puede poner el desfibrilador en
modalidad “DEA/DESA” (Desfibrilador Externo Automatico/Desfibrilador Externo

Semiautomatico) y simplemente seguir las instrucciones del aparato.

OPCIONES

Fig.5. Configuracion inicial del desfibrilador.
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@Cargue el aparato mientras se reinician las compresiones tordcicas. Seleccione
la energia del aparato, en este caso 2150J (desfibrilador bifasico) o la energia maxima
en caso de que desconozca el modelo del dispositivo. Apriete el botdn de “CARGAR”.
El condensador tardard unos segundos en cargarse dependiendo de la energia
pautada y el modelo de desfibrilador, pero en todo caso, el proceso llevara menos
de 10 segundos.

OPCIONES
2 3
PR . Pr— Carga Descarga
\ /
b >

Fig.6. Carga del desfibrilador.

@Administre la descarga. Los reanimadores no deben estar en contacto con el
paciente y las fuentes de oxigeno deben estar a mas de 1 metro del pecho del
paciente. Una vez se cumpla lo previo, el operador responsable del desfibrilador
apretara el boton de “DESCARGA”. E inmediatamente después, se reiniciaran las
compresiones tordcicas (la pausa pre-descarga debe durar menos de 5 segundos). El
ritmo se volverd a comprobar pasados 2 minutos de RCP.

@Cargue de nuevo el aparato previo a la siguiente comprobacion del ritmo.
Vuelva a cargar el aparato, incremente la energia al maximo (si no lo hizo con la
maxima energia en un principio). Esta maniobra minimizarad las pausas, si a la
préxima evaluacion del ritmo se aprecia una FV o TVSP, se podra administrar una
descarga sin esperas. Si nadie aprieta el botén de “DESCARGA”, el condensador
perdera la energia almacenada en unos minutos. Otra forma de descargar el aparato
es cambiar a una configuracion de MONITOR o apagandolo y reencendiéndolo.
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3. CARDIOVERSION ELECTRICA

La cardioversion eléctrica (CVE) consiste en la administracion de una descarga
eléctrica sincronica con el ritmo cardiaco con el objetivo de finalizar una
taquiarritmia. La CVE es prioritaria en pacientes con signos y sintomas de
inestabilidad debido a la arritmia (sincope, hipotensién, edema agudo de pulmdn,
angina). En pacientes estables que no logran revertir a un ritmo sinusal con
antiarritmicos, la CVE también es de eleccidn. En resumidas cuentas, la cardioversion
se aplica en pacientes fuera del dmbito de la RCP y es preciso una monitorizacion
estrecha y sedacioén antes de aplicar esta terapia.

Valoracion ABCDE:
Acceso venoso.
Monitorizar ECG, PANI, Sp0O2.
+02 si Sp02<94%
ECG 12 derivaciones.
Identifique y trate causas reversibles.

ocoooo

A 4
Shock-hipotension

Sincope \[TSI,
Dolor torécico. « | -

Insuficiencia cardiaca congestiva.

oooo

v
Cardioversion

E\la eléctrica

A

v
Intentar cardioversion 7
o No exitosa
farmacoldgica

Fig.7. Algoritmo de decision de CVE ante una taquiarritmia. Extraido de: Soar, J.et
al. “European  Resuscitation Council Guidelines 2025 Adult Advanced Life
Support,” Resuscitation, 215 Suppl 1(110769), p. 110769.

3.1. TECNICA DE CARDIOVERSION Y TIPS

@ Monitorizar al paciente. Es preciso una monitorizacion continua del ECG,
pulsioximetria y una presién arterial no invasiva cada 2-3min.

@ Adeldntate a las posibles complicaciones de la sedacion y la CVE. Administre 02
mediante canulas nasales a 2-3lpm para evitar las desaturaciones por
hipoventilacién durante la sedacion. Canaliza una o dos VVP para administrar
medicacién o cristaloides en caso de hipotension.

@ Coloque los parches autoadhesivos en posicion anterolateral.
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@ Encienda el aparato, pongalo en modo desfibrilador y apriete el boton “SINC”.
Vera que los complejos QRS tienen sobre ellos un punto o una flecha, lo que indica
gue el aparato estd siguiendo el ritmo del paciente y administrard una descarga
sincrénica con el QRS.

Fig.8. Configuracion del desfibrilador ante una CVE.

@ Sede al paciente. Es preferible usar sedantes de vida media corta como el
Propofol o el Midazolam.

Farmaco Dosis Inicio de Duracién
efecto
Propofol 0,5mg/kg de bolo inicial, seguido de bolos 30-60 s. 5-10 min.

de 20mg cada 5-10 min.

*En ancianos el bolo inicial es de 20-30mg
y los consecutivos de 10-20mg.
Midazolam Bolos de 2-3mg cada 2-4min hasta 30s-5min. <120 min.

alcanzar el nivel de sedacién deseado.
*En ancianos los bolos seran de 1mg hasta

una dosis maxima de 3,5-4mg

Tabla 1. Sedantes de vida media corta.
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@ Cargue el aparato a la energia estipulada en funcion de la arritmia a tratar.

Tipo de Arritmia Energia
12 DESCARGA 22 DESCARGA 32 DESCARGA

Taquicardia irregular de QRS 200 J* 200 J* 200 J*
estrecho

Taquicardia regular de QRS 100 150 200 J*
estrecho

Taquicardia de QRS ancho 150 200 J* 200 J*
*La mdxima energia que del aparato.

Tabla 2. Eleccidn de la carga.

@ De una descarga. Asegurese de que nadie esté tocando al paciente durante la
descarga. A veces la descarga tarda varios segundos en administrarse, mantenga el
botén de descarga apretado hasta que la descarga se administre.

Compruebe la resolucion de la arritmia y la vuelta a RS. Inmediatamente después
de la descarga, puede aparecer una asistolia de varios segundos (un pantallazo)
hasta que el nodo sinusal vuelve a marcar el ritmo cardiaco. Es esperable, no hay
gue asustarse. Si la descarga no ha sido eficaz, la arritmia persistird y deberemos
repetir la CVE hasta en tres ocasiones con energias crecientes.

@ Compruebe la estabilidad del paciente. Reevalle al paciente con un abordaje
ABCDE. Debido a la sedacion puede haberse quedado muy hipoventilado o incluso
presentar apneas. En cuyo caso puede necesitar ventilacion manual con balén
autoinflable (Ambu®). Si el paciente se hipotensa, requerird la administracion de
cristaloides en bolo (500cc de SSF o RL).

4. ESTIMULACION CARDIACA TRANSCUTANEA (MARCAPASOS EXTERNO)
La estimulacién cardiaca transcutanea supone la administracién de descargas

eléctricas a una frecuencia seleccionada con el fin de lograr la contraccidon cardiaca
(captura eléctrica). La estimulacién eléctrica transcutdnea es una medida temporal, se
empleara como puente a la colocacidn de un marcapasos endovascular o durante la RCP
cuando se objetive una asistolia con ondas P (bloqueo AV completo sin escape
ventricular). Es una técnica que requiere de sedacion dado que las descargas eléctricas
son dolorosas en pacientes despiertos.

e ¢Cudndo estd indicado el marcapasos transcutaneo en una bradiarritmia?
El MCP transitorio se empleara en pacientes con una bradiarritmia sintomatica (sincope,
insuficiencia cardiaca, angina) que no responde a medidas farmacoldgicas (atropina,
isoproterenol, adrenalina) y tiene alto riesgo de evolucionar a una asistolia (pausas
ventriculares >3s, BAV 29G Mobitz Il o BAV 3er grado con QRS ancho).
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4.1. TECNICA DE MARCAPASOS TRANSCUTANEO

La siguiente secuencia de actuacion se enfoca en el manejo del desfibrilador en
modo marcapasos, el abordaje de la sedacién y las medidas generales de monitorizaciéon
son las mismas que en el apartado de la CVE.

@ Coloque los electrodos autoadhesivos en configuracion anterolateral. Como
alternativa se puede emplear la configuracidon anteroposterior. Para el empleo del
aparato en “modo MCP” suele ser necesario monitorizar el ECG empleando tres
electrodos convencionales para la obtencién de las derivaciones estandar y de los
miembros (ademas de los electrodos autoadhesivos que administraran la descarga).

@ Encienda el aparato y coléquelo en “modo MCP”.

@ Seleccione la frecuencia cardiaca deseada. Suele ser la minima que permita una
adecuada perfusién sistémica, suele ser unos 50-60lpm.

@ Seleccione la intensidad del estimulo. La intensidad del estimulo eléctrico se mide
en miliamperios (mA). Iremos incrementando la intensidad hasta lograr una captura
eléctrica (una espiga seguida de QRS y T) en el ECG. Esto suele ocurrir a unos 50-100mA.
Por lo que se puede empezar directamente con 50mA e ir incrementando la energia. En
pacientes en PCR por BAV completo sin escape ventricular, empezaremos con la maxima
energia de entrada.

Es importante saber que antes de lograr la contraccién del miocardio, observaremos
contracciones de la musculatura de la pared toracica. Estas contracciones pueden hacer
artefacto en el ECG haciéndonos pensar que se trata de capturas eléctricas verdaderas
pero estos artefactos no se seguiran de un latido (al monitorizar el pulso) ni tendran una
T. Una buena forma de monitorizar cuando ocurre una captura eléctrica correcta es
constatando la presencia de pulso radial o carotideo a la misma frecuencia pautada en
el dispositivo o si el paciente tiene un pulsioximetro, veremos una curva de
pletismografia justo después de cada estimulo del MCP.
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A. Captura correcta a 50 mA.

B. Artefacto de contraccion muscular,

Espiga de marcapasos no es una captura verdadera.

r

Artefacto

Fig.9. Captura del marcapasos correcta y artefacto por contraccion muscular.

@ Si no se logra una captura a mdxima energia, cambie la configuracion a
anteroposterior o busque causas reversibles. S6lo el miocardio viable puede responder
al estimulo del marcapasos, infartos extensos pueden no tener captura. Las alteraciones
idnicas, los trastornos del pH y algunas intoxicaciones como las producidas por beta-
blogqueantes o calcio-antagonistas, hacen que el miocardio pueda no responda a
estimulaciones eléctricas a energias maximas.

@ Vigila activamente los fallos de captura. Los fallos de captura consisten en la
ausencia de QRS después de una espiga de MCP. Si estos aparecen nos deben hacer
incrementar la intensidad de la estimulacion o si la intensidad ya es maxima,
asegurarnos de que los electrodos autoadhesivos estén haciendo un buen contacto y
buscar causas metabdlicas o téxicas que puedan aumentar el umbral de estimulacidn
del miocardio (punto 5).
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Fig.10. Ejemplos de fallo de captura.

5. IDEAS CLAVE

e Para una desfibrilacion exitosa se debe: realizarla lo antes posible, minimiza las
pausas pre-descarga teniendo el aparato ya cargado, utiliza los electrodos
autoadhesivos y ante la duda, emplea la maxima energia que dé el aparato.

e Sila FV persiste pasadas 3 descargas, se debe cambiar la configuracion de los
electrodos a anteroposterior, administrar amiodarona y buscar causas
reversibles.

e SilaFV espresenciaday monitorizada, se deben priorizar las descargas sobre las
compresiones, pudiendo dar hasta tres descargas consecutivas en menos de un
minuto si hiciera falta. Iniciaremos la RCP de calidad si no hay recuperacién de la
circulacién espontanea después de dichas descargas.

e La cardioversion eléctrica se aplica a pacientes inestables debido a una arritmia
(ya sea de QRS ancho o estrecho).

e Para una adecuada cardioversion eléctrica es necesario sedar al paciente y
Sincronizar el aparato con el ritmo cardiaco antes de aplicar la descarga.

e El MCP externo (transcutdneo) se debe emplear como puente a la implantacion
de un MCP endocavitario en pacientes con bradiarritmias sintomaticas que no
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responden a medidas farmacoldgicas y tienen alto riesgo de evolucionar a una
asistolia.

e Las dos variables que debemos seleccionar para un MCP externo son la
frecuencia cardiaca (50-60lpm) y la intensidad (mA).

e El objetivo del MCP externo es lograr una adecuada captura elécrica (QRS y T)
después de la espiga del MCP y una adecuada captura mecanica (pulso palpable
a la misma frecuencia que el MCP).

e La captura eléctrica se suele conseguir a 50-100mA. Las contracciones de la
musculatura de la pared tordcica ocurren a menores intensidades que el
miocardio, solo cuando una espiga se sigue de un latido dejaremos de
incrementar la intensidad.
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TEMA 10. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA:
RAZONAMIENTO CLINICO DEL URGENCIOLOGO EN
TIEMPO REAL

Autores: David Janeiro Lumbreras?, Alba Palazén Blanco?, Cristina Galban Malagén?,
Sandra Catalina Garcia-Perrotel, Verdnica Garcia Pacios?, Patricia Alonso Martinez!.

Facultativo Especialista. Servicio Medicina Intensiva. Hospital Clinico San Carlos (Madrid).

1. INTRODUCCION
La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es una condicién clinica en la que el aparato

respiratorio es incapaz de mantener una oxigenacion adecuada de la sangre. Se definen
dos tipos de IRA:

¢ |IRA parcial, hipoxémica o tipo I: PaO; < 60 mmHg respirando aire ambiente, con
PaCO; normal (35-45 mmHg).

¢ IRA global, hipercapnica o tipo Il: PaO; < 60 mmHg respirando aire ambiente,
con PaCO; elevada (> 45 mmHg) de forma aguda, condicionando una situacion
de acidemia (pH < 7.35).

El trabajo respiratorio es el esfuerzo realizado por el paciente para mantener una
ventilacién adecuada. Un aumento del trabajo respiratorio conlleva un sobreesfuerzo
de la musculatura respiratoria.

Respiracién superficial Excursion toracica escasa, acompafnada de taquipnea

Tiraje, uso de musculatura  Contraccion visible de los musculos accesorios (intercostales,
accesoria supraclaviculares...)

Descoordinacion toraco- Hundimiento del abdomen durante la inspiraciéon vy
abdominal abombamiento en la espiracidon. Indica agotamiento
diafragmatico

Depresion del nivel de Causa o consecuencia de la insuficiencia respiratoria, por
consciencia hipercapnia grave, hipoxia o parada respiratoria inminente

Tabla 1. Signos clinicos de trabajo respiratorio aumentado.
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2. OXIGENACION DE LA SANGRE. INTERPRETACION CLINICA
La molécula de Oy, para pasar a los capilares pulmonares, debe atravesar la barrera

alveolo-capilar, lo que depende principalmente de tres factores que podemos modificar
con el tratamiento o terapia respiratoria:

Gradiente de O2 Mayor oxigenacion de la sangre a mayor Oxigenoterapia
concentracion de O2 alveolar

Superficie de Mayor oxigenacion a mayor superficie de Ventilacién mecanica con
membrana membrana (nimero de alveolos aireados) presion positiva
Grosor de Menor oxigenacion a mayor grosor. Tratamiento etioldgico
membrana Depende de la causa de la IRA (neumonia,

edema, etc)

Tabla 2. Factores que condicionan el paso de O: del alveolo al capilar, su interpretacion clinica y las
medidas a adoptar para mejorar cada parametro.

El gradiente alveolo-arterial de O, es un parametro de oxigenacién que permite
diferenciar entre causas pulmonares o extrapulmonares de la IRA. Para su calculo se
necesita conocer la FiO2 que estd respirando el paciente y parametros de la gasometria
arterial. La férmula simplificada del gradiente alveolo-arterial de O; es:

PA-a0; = [FiO; x 713 — (PaCO, / 0.8)] - PaO-

El gradiente normal es < 15 mmHg, siendo normal hasta 25 mmHg en pacientes de mas
de 60 afios.

La interpretacion de este gradiente permite orientar hacia diferentes mecanismos y
causas de hipoxemia:

Gradiente alveolo-arterial normal (Patologia extrapulmonar)

Sin hipoventilacién Disminucién de Elevada altitud, incendio o fuga de gas en
asociada FiO2 lugares cerrados
(PaCO2 normal)

Con hipoventilacion Hipoventilacion Patologia neuromuscular, hipoventilacion
asociada (PaCO2 alveolar central (estructural, toxicos, farmacos),
restriccion tordcica grave

elevada)
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Gradiente alveolo-arterial elevado (Patologia intrapulmonar)
Respuesta a Alteracion de Neumonia, atelectasias, agudizacion de asma o
oxigenoterapia la relacion EPOC, tromboembolismo pulmonar
v/Q
Sin respuesta a Shunt Cortocircuito intracardiaco o en circulacion
oxigenoterapia pulmonar (poco frecuente en urgencias del adulto),
afectacion alveolar extensa (EAP, SDRA, atelectasia
completa)

Tabla 3. Orientacion diagndstica segun interpretacion del gradiente alveolo-arterial. PaCO2: Presidn
arterial de didxido de carbono; FiO2: Fraccidn inspiratoria de oxigeno; Relacidon V/Q: Relacién
ventilacidn/perfusién; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; EAP: Edema agudo de pulmén;
SDRA: sindrome de distress respiratorio agudo.

3. VENTILACION. INTERPRETACION CLINICA
La molécula de CO; tiene una capacidad de difusiéon a través de las membranas

mucho mayor que la de Oy, por lo que el estado de la membrana alveolo-capilar apenas

va a influir en la eliminacién de CO,. El principal factor que condiciona la eliminacién de
CO: es la ventilacion. En la practica clinica se consideran equivalentes los conceptos de
hipoventilacidn e hipercapnia.

El ascenso de CO; sanguineo condiciona una situacion de acidosis respiratoria, con caida
del pH arterial. En situaciones de hipercapnia crénica, en cambio, se produce un
aumento de niveles de HCO3 en sangre (mediante sintesis y absorcion renal), que
permite tamponar la acidemia y normalizar el pH arterial.

En la siguiente tabla se recogen las causas de hipercapnia en situaciones agudas:

*Agotamiento de la musculatura respiratoria (aumento progresivo de PaCOZ). Causa mas

frecuente. Se debe considerar un signo de gravedad.

Patologia neuromuscular (sindrome Guillain-Barré, crisis miasténica...

Patologia estructural del SNC (ictus, hemorragias cerebrales, hipertensién intracraneal).

Toxico-metabdlica: Sustancias o situaciones que inhiben el centro respiratorio (intoxicacién
por opioides).

Tabla 4. Causas de hipercapnia aguda (con acidosis respiratoria asociada). PaCOz: Presion arterial de
didxido de carbono; SNC: Sistema nervioso central.
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4. MONITORIZACION DE LA OXIGENACION
Ante cualquier paciente con sospecha de IRA debe medirse la oxigenacién desde su

llegada a Urgencias. Existen principalmente dos métodos:
4.1. Pulsioximetria:

Se trata de un dispositivo que, emitiendo un haz de luz infrarroja, permite conocer,
mediante colorimetria, el porcentaje de hemoglobina (Hb) saturada con oxigeno,
parametro conocido como saturacién de O; (SO3).

Ventajas ‘ Desventajas

v" Medicién inmediata v" No aporta informacidn respecto a ventilacién
o equilibrio acido-base.

v" Monitorizacién continua v Fallo de medicién si mala perfusion periférica
(comprobar curva de
pletismografia en monitor).

v' Permite detectar cambios v' Medidas falsas en metahemoglobinemia,
bruscos en la oxigenacion intoxicacion por CO, hiperbilirrubinemia
severa, etc.

Tabla 5. Ventajas e inconvenientes de la pulsioximetria. CO: Mondxido de carbono.
4.2. Gasometria arterial:

Es una prueba invasiva que requiere una puncién arterial (generalmente radial) para
poder realizar mediciones directas de los gases disueltos en sangre.

Existe la posibilidad de realizar una gasometria venosa, mas facil de obtener y con menos
riesgos derivados de la puncién, que permite valorar el equilibro acido-base, el lactato y
la PvCO3, con una adecuada correlacidon con la gasometria arterial (Se estima que la
PvCO; tiene una diferencia de unos 5-10 mmHg respecto a la PaCQO;), siendo una
alternativa a la medicién arterial, si se afnade la SO, para valorar el componente de
oxigenacion.

Indicaciones de gasometria arterial

e Hipoxemia grave que no corrige rapidamente con oxigenoterapia a bajo flujo o con
signos clinicos de gravedad.

e Riesgo o sospecha de hipercapnia aguda: Agudizacion de EPOC o clinica sugerente
(cefalea, alteracién del nivel de consciencia, flapping).

e Pulsioximetria no valorable: Hipoperfusion, hiperbilirrubinemia severa, sospecha de
inhalacién de CO, etc.

Tabla 6. Indicaciones de la gasometria arterial.
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Ventajas

Mide con precisidn parametros de
oxigenacion (Pa0,) y de ventilacion

(Paco,).

Valora equilibrio 4cido-base (pH,
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C
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Desventajas

Medicién puntual del momento de
toma de la muestra.

No permite monitorizacién a

HCO,, EB) y lactato. tiempo real.

v" Mide Hb saturada por otros v" Puncién muy dolorosa.
componentes
(metahemoglobinemia, COHb).

v" Permite medicidon de parametros de v" Complicaciones tras la puncién:

oxigenacion, como gradiente
alveolo-arterial de O, o PaO_/FiO,

isquemia distal, hematoma local.

Tabla 7. Ventajas e inconvenientes de la gasometria arterial. PaO:: Presidn arterial de oxigeno; PaCOz:
Presion arterial de didxido de carbono; HCO3'": Bicarbonato; COHb: Carboxihemoglobina; FiO»: Fraccion
inspiratoria de oxigeno.

Aunque no hay un claro consenso sobre las recomendaciones a la hora de obtener la
gasometria arterial en pacientes agudos, se pueden extraer varias sugerencias Utiles en
la practica clinica diaria:

Recomendaciones respecto a la gasometria arterial

* Obtener la muestra lo antes posible, si estd indicada.

* Es preferible obtenerla previo a la oxigenoterapia, pero no retrasar su
implementacion por conseguir la muestra.

* Nunca retirar la oxigenoterapia para obtener una gasometria arterial. Calcular en su
lugar pardmetros de oxigenacion, como la PaOZ/FiO2 o el gradiente A-a de 02.

* Valorar monitorizacion mediante gasometria venosa y pulsioximetria si: baja
sospecha de hipercapnia o ausencia de ésta, elevado riesgo de sangrado
(anticoagulacion, por ejemplo) o de isquemia distal (vasculopatia periférica, test de
Allen negativo), dificultad para la puncién (agitacién, edema, dificultad para palpar
pulso radial...).

Tabla 8. Recomendaciones para la extraccion de la gasometria.

5. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
La IRA es una entidad que tiene multiples causas, por lo que es fundamental la

realizacion de una historia clinica cuidadosa y proactiva, que busque tanto signos de
gravedad como sintomas acompafantes que orienten al origen de ésta.
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La disnea es el principal sintoma de la IRA. Se define como la sensacion desagradable de
falta de aire o reconocimiento desagradable de la respiraciéon. Aunque es un sintoma
subjetivo y su origen puede ser o no respiratorio (por ejemplo, ansiedad o determinados
farmacos), generalmente su presencia acompafia a la IRA, por lo que valorarla en la
anamnesis permite orientar la instauracién de la IRA, el tiempo de evolucién e incluso
ayudar a prever la severidad de ésta.

Se debe asimismo abordar la presencia de otros sintomas o signos que orienten hacia la
causa de la IRA: tos (con o sin expectoracion), fiebre, signos de insuficiencia cardiaca, de
trombosis venosa profunda, etc.

5.1. Exploracion fisica

Ademas de la medicién de la oxigenacién, se debe explorar siempre la frecuencia
respiratoria; es fundamental en la valoracién de los pacientes con IRA, siendo también
util en otras situaciones, como el shock, ya que la taquipnea es uno de los signos mas
sensibles y precoces de inestabilidad.

La auscultacién es la maniobra principal en la exploracién de la IRA, pudiendo encontrar
multiples signos que van a orientar hacia diferentes causas:

e Crepitantes: patologia alveolar (edema pulmonar, neumonia), intersticial o de
via aérea distal (subcrepitantes).

e Roncus: presencia de liquido o secreciones bronquiales no oclusivas.

e Sibilancias espiratorias: tipicas en patologia de via aérea distal, como en la
agudizacién del asma o EPOC.

e Estridor inspiratorio: este signo orienta hacia una obstruccidon de via aérea
superior (por cuerpos extrafos o edema de glotis, por ejemplo), suponiendo una
emergencia vital que requiere actuacion inmediata por expertos en manejo de
via aérea.

5.2. Pruebas complementarias

La radiografia (Rx) convencional de tdrax se debe hacer en todos los casos, ya que es
una prueba rdpida, practicamente inocua (minima radiacién recibida) y puede realizarse
a pie de cama.Permite encontrar la causa en la mayoria de los casos (infiltrados
neumonicos, neumotdrax, atelectasias, edema pulmonar...).

Otras pruebas deben ser siempre dirigidas, segun lo recabado en la anamnesis y la
exploracidn fisica. Algunas de las mas habituales son:
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e Electrocardiograma (ECG): Permite buscar arritmias, signos de isquemia
miocdrdica (como causa o consecuencia de la hipoxia) o signos indirectos de TEP
(patréon S1Q3T3, BRD de nueva aparicion).

e TAC toracico: Ante sospecha clinica de tromboembolismo pulmonar o presencia
de hemoptisis.

e Ecografia toracica: Prueba rapida, no invasiva, que puede realizarse a pie de
cama. Permite encontrar consolidaciones basales (por neumonia o atelectasias),
edema pulmonar, neumotodrax o derrame pleural (siendo mas sensible que la Rx
convencional para derrames de pequefia cuantia).

e Peak Flow: Util para valorar la afectacién de la via aérea distal y valorar la
evolucién hacia la mejoria o el empeoramiento clinico.

6. OXIGENOTERAPIA
La administracion externa de O; es la medida inicial que debe realizarse ante

cualquier paciente con IRA en Urgencias, ya que un deterioro grave en la oxigenacion
puede conllevar un riesgo vital incluso en cuestién de minutos.

El Oy, sin embargo, tiene también riesgo de toxicidad, por lo que su dosificacidon debe
ajustarse a objetivos de oxigenacion planteados por el médico y se debe valorar la
vigilancia clinica estrecha y la monitorizacion continua de la SO..

Los riesgos derivados de la oxigenoterapia son:

Aumento de radicales libres circulantes, con mayor riesgo de dafio celular.

Afectacién pulmonar directa, favoreciendo fendmenos inflamatorios alveolares y
dificultando el aclaramiento mucociliar.

Aparicidn de atelectasias por reabsorcion de O2 (con FiO2 elevadas, ante baja concentracién
de N ).
2

Riesgo de explosion de los sistemas de O2 (por ejemplo, por fumar durante la
oxigenoterapia).

Riesgo de hipercapnia en pacientes con hipoventilacion crénica (hipercapnia con pH normal
o IRC conocida).

Tabla 9. Riesgo de la oxigenoterapia. FiO2: Fraccidn inspiratoria de O2; IRC: Insuficiencia respiratoria
cronica.
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Recomendaciones de oxigenoterapia en un paciente con hipoventilacidn crénica

* Evitar la hiperoxemia, pero no retirar la oxigenoterapia si con ello presenta hipoxia.
* Establecer un objetivo de oxigenacidn mas restrictivo: por ejemplo, SO2 88-92%.

*  Valorar monitorizacién continua de la SO2 y del nivel de consciencia.

Tabla 10. Recomendaciones de oxigenoterapia en un paciente con hipoventilacién cronica

6.1. Oxigenoterapia convencional

Son los sistemas mas utilizados en Urgencias. La oxigenoterapia se puede administrar
mediante diferentes dispositivos:

(il/‘ Canulas e FiO, dependiente de la
nasales ; mecanica respiratoria del
convencionales @ Comodas paciente, no predecible si

Aproximadamente . trabajo aumentado
8 4% por cada litro @ Regmiten'ls * No pasar de 5-6 Ipm (no
de O, a!nmentacnon aporta mas FiO,)
simultanea
® Riesgo de dafio en mucosa
nasal (epistaxis). Valorar
humectacion.
Mascarilla
tipo Venturi @ FiO, precisa, no ® No permiten alimentacion
Hasta 50-60% dependiente de la simulténea
' mecanica e Valorar humectacion
p # ?i respiratoria con flujos elevados
Mascarilla
tipo reservorio ¢ Riesgo de hiperoxemia (FiO,
My Hasta 80% (mayor @& Aporta Fi0, menos regulable)
HY si valvulas de “no elevadas ¢ No permiten alimentacién
rebreathing”) simultanea

Tabla 11. Sistemas de oxigenoterapia convencional. FiO2: Fraccidn inspiratoria de oxigeno.
6.2. Oxigenoterapia de alto flujo

Es un sistema de oxigenoterapia que permite utilizar flujos inspiratorios muy elevados
(hasta 60-70 Ipm) y una FiO; precisa entre el 21% y el 100%. Para poder tolerar flujos
tan elevados tiene un sistema de humectacion y calentamiento del aire inspirado.
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Aunque no es un sistema de soporte ventilatorio, puede aportar varias ventajas respecto
a la oxigenoterapia convencional:

Efectos de la terapia respiratoria de alto flujo

Flujo inspiratorio pico elevado, que satisface la demanda aumentada en pacientes con
trabajo respiratorio

Disminuye turbulencia y favorece un flujo laminar del aire inspirado, pudiendo disminuir el
trabajo respiratorio, aumentar el volumen corriente y disminuir la taquipnea

Favorece el aclaramiento mucociliar por el acondicionamiento del aire inspirado
(calentamiento, humectacion)

Puede generar cierto grado de CPAP, aunque no es regulable, predecible, medible ni
constante y depende en parte de la mecdnica respiratoria del paciente.

Tabla 12. Efectos de la terapia respiratoria de alto flujo. CPAP: Presidn positiva continua en la via aérea.

La principal indicacidon de la oxigenoterapia de alto flujo (OAF) es la IRA hipoxémica
grave, con Pa0/FiO, < 200, que no mejora con oxigenoterapia convencional y el
tratamiento inicial, y que no tiene indicacion de ventilacion mecanica. Se debe tener
precauciéon en pacientes con hipercapnia crénica, para evitar aportar un exceso
inadvertido de O,.

Debe tenerse en cuenta que todo paciente que precisa OAF debe ser vigilado
estrechamente en una ubicacion adecuada, ya que es un paciente al menos
potencialmente grave, y hay que considerar que la terapia requiere vigilancia estrecha
tanto de la tolerancia (ansiedad por elevados flujos o ruido asociado), como del buen
funcionamiento del sistema (debe tener siempre agua en su interior, para evitar el
calentamiento excesivo del aire inspirado).

7. VENTILACION MECANICA. INDICACIONES
La ventilacion mecdnica (VM) es un dispositivo que genera presidn positiva en la via

aérea, insuflando aire de forma intermitente y permitiendo con ello la sustitucién parcial
o total de la ventilacion propia del paciente.

La VM puede aplicarse de forma invasiva (VMI), requiriendo por tanto un abordaje
invasivo de la via aérea, mediante intubacion orotraqueal (IOT) o traqueostomia, o bien
de forma no invasiva (VMNI), mediante mascarillas que se adhieren a la facies del
paciente. La VMNI requiere, por un lado, que el paciente esté despierto y colaborador
y, por otro lado, que la mascarilla se adapte adecuadamente la anatomia del paciente,
minimizando las fugas. La VMI, en cambio, requiere sedacién para la I0T, siendo ésta
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una técnica de alto riesgo (especialmente en un paciente con IRA), con una curva de
aprendizaje larga, que debe ser realizada por personal experto adecuadamente
entrenado.

Es importante saber que la VM no resuelve la causa que ha originado la IRA, por lo que
su utilidad se basa en permitir una adecuada oxigenacidn y ventilacion, permitiendo
ademas el descanso de la musculatura respiratoria, pero debe siempre acompafarse del
tratamiento etioldgico. Si la causa que origina la IRA es irreversible, debe considerarse
la conveniencia de la implementaciéon o no de VM, valorando beneficio potencial y
evitando futilidad.

7.1. Indicaciones de ventilacion mecanica no invasiva

La VMNI permite aumentar la ventilacion alveolar y conseguir un reclutamiento alveolar
gue mejore la oxigenacidn. En pacientes con trabajo respiratorio aumentado, puede
permitir el descanso de la musculatura respiratoria y evitar la claudicacidon de ésta.

Indicaciones de ventilacion mecanica no invasiva

Hipoxemia moderada-grave (Pa0, /FiO, < 200) que no mejora con la oxigenoterapia
(necesidad de FiO, > 40% o a dosis crecientes) y no responde a medidas iniciales

Hipercapnia aguda, con acidosis respiratoria secundaria

Trabajo respiratorio aumentado, con signos clinicos de agotamiento incipiente de
la musculatura respiratoria

Taquipnea > 30 rpm

No tener indicacion de VMI y/o de 10T

Contraindicaciones de ventilacion mecanica no invasiva

Alteracion del nivel de consciencia que impida la colaboracion del paciente: coma o agitacion
Dificultad anatémica (deformidades o traumatismos faciales)

Neumotorax cerrado no drenado

Tabla 13. Indicaciones y contraindicaciones de la VMNI.
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Se debe tener en cuenta que, si existe indicacion de 10T o de VMI, no se debe retrasar
ésta, ya que puede empeorar la evolucién y el prondstico de la IRA. Ademas, la tolerancia
a la VMNI no suele mantenerse de forma prolongada en el tiempo. Existen dos
patologias habituales en las que se indica la VMNI, tanto por su potencial resolucién en
corto espacio de tiempo, como por el beneficio asociado a la VMNI:

e Agudizacion de EPOC. Especialmente cuando hay hipercapnia asociada. Permite
reducir el trabajo respiratorio, mejorar la ventilacion alveolar y puede ayudar a
disminuir el atrapamiento aéreo.

e Edema agudo de pulmén (EAP). Ademas de reducir el trabajo respiratorio, la
aplicacion de presidn positiva intratordcica puede disminuir el retorno venoso y
con ello mejorar la congestién de las cavidades derechas.

7.2. Indicaciones de ventilacion mecanica invasiva

En general la VMI debe implementarse cuando la situacidn respiratoria es
extremadamente grave o en situaciones de inestabilidad hemodinamica asociada a la
IRA. Hay veces que, en ausencia de IRA, se debe valorar la 10T para asegurar la
permeabilidad de la via aérea.

e Parada respiratoria o cardiorrespiratoria
e Pausas respiratorias, bradipnea o bradicardia asociadas (< 50 Ipm)

e Alteraciéon grave del estado de alerta asociado a la IRA:
* Agitacién psicomotriz no controlable con medidas convencionales
* Bajo nivel de consciencia

e Trabajo respiratorio severamente aumentado, evidencia de agotamiento de la
musculatura respiratoria

e Broncoaspiracién, hemoptisis, hematemesis, imposibilidad para la expulsién de
secreciones

e Inestabilidad hemodinamica (shock) asociada a la insuficiencia respiratoria

Tabla 14. Indicaciones de Ventilacién Mecanica Invasiva (VMI). IRA: Insuficiencia respiratoria aguda.
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Indicaciones de IOT en ausencia de IRA

Proteger via aérea lesionada: Traumatismos faciales con afectacién de via aérea,
hematomas cervicales, inhalacién de humos (presencia de hollin en narinas o boca, esputos
carbonaceos...)

Sospecha de obstrucciéon de via aérea superior: estridor inspiratorio (sospecha de OVACE o
edema de glotis)

Via aérea en riesgo por bajo nivel de consciencia (GCS < 9): Sea por patologias estructurales
(ictus isquémicos o hemorragicos), toxico-metabdlicas (intoxicaciones), comiciales o
farmacoldgicas (uso de sedantes para procedimientos quirurgicos, endoscépicos, etc).

Imposibilidad para la expulsidon de secreciones: Por agotamiento muscular, patologias
neuromusculares (Guillain-Barré, crisis miasténica...).

Tabla 15. Indicaciones de 10T en ausencia de IRA. IOT: Intubacidon orotraqueal; IRA: Insuficiencia
respiratoria aguda; OVACE: Obstruccion de via aérea superior por cuerpo extrafio; GCS: Glasgow coma
scale.

8. CRITERIOS DE AVISO A UCI
Como se ha comentado anteriormente, la oxigenacién debe priorizarse en la
valoracion de cualquier paciente con IRA.

Es por lo que, ante un paciente con IRA grave, ademas de valorar la implementacién in
situ de terapias respiratorias, se debe plantear una valoracién temprana de ingreso en
UCI. Las indicaciones generales de aviso a UCl son:

e Hipoxemia grave que no mejora con oxigenoterapia y medidas iniciales.

e Hipercapnia con acidosis respiratoria, especialmente si asocia alteracién del nivel
de consciencia.

e Signos clinicos de trabajo respiratorio grave.

e Signos de compromiso de via aérea superior (estridor).

e Indicacion de IOT o de VMI.

e Fracaso de VMNI o terapia respiratoria de alto flujo: Mala tolerancia, deterioro
clinico o gasométrico progresivo.

e Signos de shock asociados a la IRA.

e Signos de PCR inminente: bradipnea, pausas respiratorias, bradicardia.

Tabla 16. Indicaciones de valoracién por UCI. UCI: Unidad de cuidados intensivos; IOT: Intubacion
orotraqueal; VMI: Ventilacion mecdnica invasiva; VMNI: Ventilacién mecanica no invasiva; IRA:
Insuficiencia respiratoria aguda; PCR: Parada cardiorrespiratoria.

9. IDEAS CLAVE
e La insuficiencia respiratoria aguda es una urgencia tiempo-dependiente, el
deterioro de la oxigenacién o la ventilacién puede comprometer la vida en
minutos, por lo que el reconocimiento precoz y el tratamiento inicial no deben

retrasarse.
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e Diferenciar entre IRA hipoxémica e hipercapnica es fundamental para orientar
el manejo del paciente con insuficiencia respiratoria.

e El trabajo respiratorio aumentado es un signo de gravedad: la taquipnea, el
tiraje, el uso de musculatura accesoria, la descoordinacién toracoabdominal y la
disminucion del nivel de consciencia indican fatiga respiratoria o riesgo de
parada respiratoria inminente.

e La pulsioximetria es util en la practica clinica, pero no sustituye a la gasometria.

e La oxigenoterapia es la primera medida terapéutica y debe ajustarse segun
objetivos. En pacientes con hipoventilacion crénica o EPOC, puede ser necesario
un objetivo mas restrictivo.

e El alto flujo estd especialmente indicado en la IRA hipoxémica grave que no
mejora con oxigenoterapia convencional requiriendo por ello, vigilancia
estrecha. Permite aportar una FiO, precisa con flujos elevados, humidificados
y calentados, reduciendo el trabajo respiratorio.

e La VMNI es especialmente util en la agudizacion de EPOCy en el edema agudo
de pulmén

e La escalada terapéutica y el aviso a UCI deben ser precoces.
Si fracasa la oxigenoterapia convencional, puede ser necesario alto flujo, VMNI
o ventilacién mecanica invasiva. Ni el alto flujo ni la VMNI deben retrasar la
intubacidn si hay criterios de gravedad.
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TEMA 11. ALTERACIONES IONICAS GRAVES: SODIO Y
POTASIO

AUTORES: Diego Barbieri Merlo!, Romina Poveda?, Arlette Martinez-Herrera', Pamela Tipan-
Zambrano!?, Jonnathan Leén Valdiviezo?!, Raquel Jiménez Ortego®.

IServicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

1. INTRODUCCION
Las diselectrolitemias representan uno de los desafios diagndsticos y terapéuticos

mas frecuentes en el Servicio de Urgencias, afectando hasta al 20% de los pacientes
ingresados. Su manejo requiere una interpretacion precisa que priorice la estabilidad
clinica y la seguridad del paciente sobre la mera correccién de cifras analiticas. A
continuacion, se revisan las mas frecuentes y graves.

2. HIPOKALEMIA

La hipopotasemia suele ser un hallazgo secundario, pero su gravedad aumenta
exponencialmente cuando las cifras descienden de 2,5 mEg/L o aparecen cambios
electrocardiograficos. La prevalencia en urgencias oscila entre el 5% y el 11%,
asociandose a una morbimortalidad que puede superar a la de la hiperpotasemia.

2.1. CLINICA Y ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

e ECG: Presencia de ondas U, aplanamiento de onda T, depresién del segmento ST
y prolongacidn del intervalo QT. Debemos monitorizar al paciente.

e Sintomas: Debilidad muscular, calambres, mialgias e ileo paralitico.
2.2, MANEJO PRACTICO EN URGENCIAS

La prioridad es la reposicion segura, considerando que cada descenso de 0,3 mmol/L
en el suero equivale a un déficit corporal total de aproximadamente 100 mmol. Algunas
recomendaciones a tener en cuenta son:

= Reposicion siempre intravenosa en hipopotasemia grave:
o Via venosa periférica:

» Riesgo vital inminente: 10 mEq en 100 cc SSF infusidn rapida.
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» Ritmo maximo (monitorizado): 20 mEg/h.

» Concentracién: Evitar > 40 mEq/L por via periférica (riesgo de
flebitis).

o Viavenosa central:
» Preferible en situacion de riesgo vital.

» Permite infusién rapida de 10 mEq en 100 cc SSF de forma
repetida.

» Concentracién maxima: 60 mEq/L en perfusion continua.

= Factor Clave: corregir hipomagnesemia (causa de hipopotasemia refractaria).

3. HIPERKALEMIA

Es considerada la alteracién idnica mas letal por su capacidad de inducir parada
cardiaca subita. Su incidencia aumenta en pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC), insuficiencia cardiaca y usuarios de farmacos inhibidores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (iSRAA).

El ECG puede ser normal incluso en hiperpotasemia >6.5 mEq/L y puede cambiar a
formas graves de forma subita. La ausencia de cambios no excluye el riesgo de arritmia
letal.

3.1. TRATAMIENTO EN URGENCIAS.
El tratamiento en urgencias se basa en las siguientes recomendaciones:

A. Estabilizacion de Membrana (Inmediato)

Indicacion: Si presenta cambios en el ECG o K* > 6.5 mEq/L.

e Gluconato de Calcio 10%: 1 ampolla (10 ml) IV en 2-3 min. Se puede repetir a los
5 min si persisten cambios ECG.

e Cloruro de Calcio 10%: 3 veces mdas potente pero sélo por via central.
B. Redistribucion (Entrada de K* al interior celular - transitorio)

e Insulina Répida + Glucosa: 5Ul de insulina regular + 50g de glucosa (por ejemplo,
100-250 ml de Glucosado al 20% o 50% en bolo).

e Salbutamol: 10-20 mg nebulizados. Efecto aditivo con la insulina.
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e Bicarbonato Sdédico: sélo si existe acidosis metabdlica grave concomitante. Usar
en el brazo contralateral al calcio intravenoso.

C. Eliminacidn (Salida del K* del organismo - definitivo)

o Diuréticos de asa: dosis necesaria para conseguir diuresis.
e Quelantes de K*:
o Ciclosilicato de circonio y sodio (ZS-9): Inicio de accidn rapido (1-2h).
Dosis: 10g/8h durante 48h.

o Otras resinas: Inicio de accion mas lento.

PSC Patiromer CZs
Molécula Resina Polimero Cristal
Excipientes 2.7g Ca/15g PSC 1.6g Ca/8.4g patiromer 400 mg Na/5 g CZS
Especificidad No especifico Kt >Mg*t K*
Lugar de accién Colon Colon distal Aparato digestivo entero
Dosis de mantenimiento 15/60 g/d 8.4-25.2 g/d 5-10 g/d
Inicio del efecto Variable (horas) 7h 1h
Interacciones Multiples Metformina Farmacos de absorcion
Ciprofloxacina pH gastrico
Levotiroxina depependiente
Tomar 3-6h separado Tomar 3h separado de Tomar 2h separado de
de otros farmacos éstos farmacos estos farmacos
Efectos adversos:
- Leves Gl, hipomagnesemia Gl, hipomagnesemia Gl, edema, HTA, ITU
- Graves Necrosis coldnica Ninguno Ninguno

Tabla 1: Comparacion de las principales resinas utilizadas en el tratamiento de la hiperpotasemia.
3.2. MONITORIZACION EN URGENCIAS
Durante la estancia en Urgencias se deben realizar los siguientes controles:

- ControldeK*alas1,2,6y12 horas.
- Controles de glucemia hasta 6 horas tras insulina para detectar hipoglucemia.
- Hemodidlisis: en refractariedad a lo previo, fallo renal grave o ERC5 en didlisis.

4. HIPONATREMIA

Es el trastorno electrolitico mas frecuente en urgencias (15-20% de ingresos). El
manejo se centra en la gravedad de los sintomas y no solo en el valor del sodio, ya que
la prioridad es prevenir o revertir el edema cerebral.
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En el manejo inicial de la hiponatremia se deben buscar factores de riesgo para el

sindrome de desmielinizacion osmética (SDO):

e Hiponatremia crénica >48h

e Na*'<105 mEqg/L

e Enolismo/cirrosis/ malnutricién

e Hipokalemia

A la hora de realizar la exploracidn fisica inicial, se debe interrogar sobre sintomas de

gravedad:

e Moderados: cefalea moderada, nausea aislada, confusion...

e Severos: vomitos, cefalea intensa, obnubilacion (GCS<8), convulsiones.

4.1. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Se debe medir osmolalidad (descartar pseudohiponatremia e hiperglucemia) y acido

urico en suero. Se deben solicitar orina con iones y osmolalidad.

4.2. MANEJO TERAPEUTICO EN URGENCIAS

Duda

Recomendacion

¢A quién trato de forma emergente?

Hiponatremia con manifestaciones graves.

¢Qué le pongo?

SSH 3%
* 150 ml en 20 min (bomba) 6 100 cc ml en 2-3 min

*  Repetir este paso maximo dos veces hasta alcanzar el
nivel de sodio sérico deseado.

¢Cudnto lo subo de forma urgente?

Maximo 5 mEg/L en 1-2 h.

¢Cuanto le subo la natremia maximo?

Bajo riesgo de desmielinizacidon osmética:
¢ 10 mEg/L en las primeras 24 h
¢ 18 mEg/L en las primeras 48 h

Alto riesgo de desmielinizacién osmoética:

* 8 mEq/L en cualquier periodo de 24 h.

¢Cada cuanto repito la natremia?

Después de cada bolo y cada 6 h durante las primeras 24 h.

Tabla 2: Recomendaciones de tratamiento de la hiponatremia en Urgencias. Modificado de Adrogué
HJ, Tucker BM, Madias NE. Diagnosis and Management of Hyponatremia: A Review. JAMA. 2022.
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Si hay sobrecorreccion:
o Glucosado 5%: 6 ml/Kg a pasar en 2h.

o Desmopresina (2 ug IV o SC).

Hiponatremia leve a moderada

f f 4
Hipovolemia ) Euvolemia ] Hipervolemia ]
e . \
1
[ | l I
' N ' N\ ' N\ ' N
uNa > 30 ulNa < 30 SIADH — Descartar hipotiroidismo, uNa<30
Causa renal Causa no renal insuf. suprarrenal, farmacos. Evaluar ICC, hepatopatia
desnutricion.

L o \ o N S L o
r' | ~N [ I R ~ | ™ s I '\

* Suspender * Suspender Restriccién hidrica Restriccién hidrica

diuréticos diuréticos Si diuresis < 500 ml o “T*sNa < 2 mmol/l en (solo con sed)

* Sj K urinario * Antieméticos si 24 h a) Furosemida 20-40 mg/8-12h o

bajo: precisa \ / torasemida 2,5-10 mg/12-24 h + Sal 3—

fludrocortisona * Tratamiento I 5g/dia

0,05-0,2 mcg/dia etioldgico Farmacos b) iSGLT2 10-25 mg/dia
\ . J L ; / | Diuréticos de asa inicialmente + Na 1-2 c) Si T'sNa < 2 mmol/l/dia: tolvaptdn 15
. I .| 8/comida + alimentos ricos en K mg/dia, vigilar 24 h

Reposicién de volumen a) Tolvaptan 7,5 mg/dia b 4

a) Suero fisiolégico 0,9 % hasta 30 Vigilar sNa por sobrecorreccién o doblar

mi/kg/dia dosis
\ /| b) Urea 15 g/dia

c) iISGLT2 25 mg/dia

uNa: sodio urinario - sNa: sodio sérico - FG/FGe: filtrado glomerular (estimado) - ICC: insuficiencia cardiaca - SN: sindrome nefrdtico - iSGLT2: inhibidor de SGLT2

Figura 1: Algoritmo de tratamiento de hiponatremia leve-moderada en Urgencias. Modificado de
Spasovski G. Nephrology Dialysis Transplantation, Sep 27;39(10):1583-1592. doi: 10.1093/ndt/gfae162.

5. HIPERNATREMIA

Se considera grave si Na* > 160 mEq/L o hay convulsiones y/o coma.

5.1. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Y MANEJO EN URGENCIAS
- Pruebas complementarias: Solicitar orina con iones y osmolalidad.

- Manejo en Urgencias

1. Reposicion:

o Via oral o sonda nasogastrica (agua del grifo) es la mas segura.
o Sies|V: Glucosado 5% o Salino al 0.45%.
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2. Ritmo de correccidn:

o Maximo 10-12 mEqg/L en 24 horas.

o Una correccion demasiado rapida puede causar edema cerebral.

6. IDEAS CLAVE

e En hipernatremia severa hay que priorizar la reposicion hidrica por via oral o
sonda nasogastrica. En reposicién intravenosa, emplear soluciones hipoténicas.

e En hiponatremia <120 mEq/L o con sintomas graves hay que administrar bolo
de 150 ml de SSH 3% en 20 min. Se debe indagar sobre si hay factores de riesgo
de desmielinizacion.

e En hiperkalemia grave la prioridad absoluta es la estabilizacion de membrana
con sales de calcio intravenoso. Asocia tratamientos de internalizacién celular de
potasio con tratamientos de eliminacion de potasio.

e En hipokalemia grave prioriza reposicion por via venosa central. Busca y corrige
simultdneamente la hipomagnesemia concomitante.
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TEMA 12. CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD) Y SINDROME
HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO (SHH): QUE HACER Y
QUE NO HACER

Autores: Beatriz Garcia Fernandez-Bravo !, Miguel Villar Martinez', Marcos Oliver Fragiel
Saavedra?, Irene Garcia Fernandez-Bravo?, Blanca Casas Corvinos?, Santiago Pequefio Leis*.

IServicio de Urgencias. Hospital Clinico San Carlos; 2Servicio Medicina Interna. Hospital Universitario
Gregorio Marafién;3*Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud General Ricardos;*Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Campamento.

1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) se ha consolidado como uno de los problemas sanitarios mas

graves de nuestro tiempo. Su incidencia y prevalencia experimentan un crecimiento sostenido
a nivel mundial. En Espafa, de hecho, se estima una prevalencia del 14,8%, lo que representa la
segunda tasa mas alta de Europa. Mas alld de su magnitud epidemioldgica, la DM incrementa
significativamente la morbimortalidad y reduce la esperanza de vida entre 5 y 12 afos.
Asimismo, triplica el riesgo de mortalidad global en comparacion con la poblacidn sana y es la
causa directa de millones de fallecimientos anuales.

En los servicios de urgencias hospitalarios, se calcula que entre el 30% y el 40% de los
pacientes presenta diabetes mellitus, independientemente de su motivo de consulta.

Entendiendo el impacto de la DM —tanto por su fisiopatologia como por su capacidad de
agravar otras enfermedades—, este capitulo se focaliza en sus complicaciones agudas mas
relevantes.

La cetoacidosis diabética (CAD) y el estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) constituyen
la maxima expresion de gravedad de este espectro. A pesar de contar con perfiles clinicos
diferenciados, ambas comparten un origen comun: el déficit de insulina y el aumento de
hormonas contrarreguladoras. En urgencias, estas crisis suponen un reto diagndstico por la
habitual aparicién de cuadros mixtos, exigiendo una intervencion inmediata.

2. DEFINICION

La cetoacidosis diabética (CAD) y el Sindrome Hiperglucémico Hiperosmolar (SHH)
son dos de las complicaciones mas graves de la Diabetes Mellitus (DM). Se encuentran

123



h ]
%;M Hospital Clinico San Carlos ,M H C S C\r
A S N

SaludMedrid [ Comunidad do Wadra URGENCIAS

dentro de un mismo esquema ya sea por el déficit total o parcial de la accién de la
insulina.

La CAD suele aparecer en situaciones en las que existe un déficit absoluto de insulina,
como en la DM tipo 1, aunque también puede darse en pacientes con DM tipo 2, en
situaciones de estrés maximo. Se caracteriza por la presencia de hiperglucemia y
cetoacidosis.

El SHH aparece en pacientes con cierta reserva insulinica, siendo menos frecuente que
la anterior. Se caracteriza por la deshidratacién e hiperglucemia mantenida.

La mortalidad de ambas complicaciones suele estar en relacién con la comorbilidad del
paciente, aumentando en pacientes fragiles y ancianos.

3. ETIOLOGIA

Tanto la CAD como el SHH se desencadenan ante la presencia de diversos factores
precipitantes, siendo las infecciones intercurrentes la causa mas frecuente en ambos
escenarios.

La falta de adherencia al tratamiento o la transgresion terapéutica, especialmente
comun en adolescentes con DM tipo 1, constituye otro pilar desencadenante
fundamental en el desarrollo de la CAD. Asimismo, estas crisis metabdlicas guardan una
estrecha relacidon con eventos agudos intercurrentes de alta severidad, tales como el
infarto agudo de miocardio (IAM), la enfermedad cerebrovascular (ACV) y la pancreatitis
aguda.

Por ultimo, se debe considerar el impacto de la terapia farmacoldgica concomitante; el
uso de glucocorticoides, simpaticomiméticos y, de manera emergente, los inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) —asociados a CAD normoglucémica,
gue actuan como potentes inductores de estas descompensaciones.

4. CLiNICA

La CAD suele instaurarse de forma aguda en menos de 24 horas. Sus sintomas tipicos
incluyen dolor abdominal, vomitos, poliuria, polidipsia, polifagia y astenia severa. Otro
signo patognomonico es el fetor cetdsico. Los pacientes exhalan un caracteristico aliento
afrutado debido a que los cuerpos cetdnicos se eliminan no solo por via urinaria, sino
también a través del arbol respiratorio. En los cuadros mas graves, es frecuente observar
hiperventilacion o la cldsica respiracion de Kussmaul.
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Por su parte, el SHH se manifiesta generalmente en pacientes ancianos con DM tipo 2.
Clinicamente predomina una deshidratacién profunda con sequedad de piel y mucosas,
sed intensa, hipotensidn ortostatica y retraso en el llenado capilar. En fases avanzadas,
cobran protagonismo los sintomas neurolégicos, los cuales pueden llegar a simular un
accidente cerebrovascular o evolucionar hacia el coma.

5. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

5.1. CETOACIDOSIS DIABETICA

Hiperglucemia

Generalmente valores comprendidos entre 250-600 mg/dl, esto va a depender del
volumen plasmatico del paciente.

Cuerpos cetonicos

El diagndstico se establece mediante la demostracion de cetonemia y cetonuria.
Siempre que esté disponible, es preferible realizar la determinacién en sangre capilar o
venosa frente a la tira de orina, ya que permite cuantificar el B-hidroxibutirato, el
cuerpo cetdnico predominantemente sintetizado en la CAD.

Los valores de referencia se estratifican de la siguiente manera:
e Normalidad: 0 a 0.5 mmol/L.

e Rango de sospecha: 0.6 a 1.4 mmol/L (obliga a repetir la medicién una hora mas
tarde si existe sospecha clinica).

e Cetonemia significativa: 1.5 a 3.0 mmol/L (hace que la cetoacidosis sea
altamente probable).

e Cetonemia grave: Superior a 3.0 mmol/L (criterio diagndstico cardinal de CAD).
Acidosis metabdlica

Producida por la acumulacién de cuerpos ceténicos en sangre. El pH arterial por
debajo de 7,30y el bicarbonato sérico por debajo de 15 mEq/I.

Se debe tener en cuenta que en situaciones especiales la acidosis no siempre se
cumple como por ejemplo cuando existe compensacidn respiratoria con
hiperventilacion o con vomitos muy frecuentes que causen importante eliminacién de
acido clorhidrico.
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5.2. SINDROME HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO

Hiperglucemia

Glucemia superior a 600 mg/dl

Osmolaridad

Deshidratacion hiperosmolar con osmolaridad plasmatica por encima de 320 mOsm/I..
Acidosis y cetonemia

A diferencia de la cetoacidosis, el Estado Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH) se
caracteriza por la ausencia de cetosis y, en la mayoria de los casos, de acidosis intensa.
Esto se debe a que los niveles residuales de insulina, aunque insuficientes para permitir
la captacién celular de glucosa, bastan para inhibir la lipdlisis y la consiguiente
cetogénesis. No obstante, el urgencidlogo debe tener en cuenta que, en ocasiones,
puede aparecer una acidosis metabdlica leve. Esta no es de origen cetdsico, si no lactico,
originada por la acumulacion de acido lactico secundaria a la hipoperfusién periférica
que provoca la intensa deshidrataciéon y el shock distributivo/hipovolémico
suprayacente.

6. TRATAMIENTO

En ambas situaciones el esquema de manejo es similar. Se basa en la administracién
de fluidos, insulina y en la correccién de las alteraciones hidroelectroliticas.

Como medidas generales, estos pacientes van a precisar de atencion médica urgente en
zonas especificas con monitorizacidn constante: asegurar un acceso venoso adecuado,
toma de contantes frecuentes, glucemia, cetonemia y diuresis horarias, control iénico
mediante gasometria cada 2 horas e identificar los factores precipitantes.

6.1 FLUIDOTERAPIA

En las primeras fases de tratamiento, la rehidratacién mediante sueroterapia va
a ser fundamental. Se debe estimar el estado de hidratacion del paciente y corregir el
50% del déficit en las primeras 8-12 horas, el resto en 24-48 horas. Comenzamos a una
velocidad entre 500-1000 ml a la hora de suero salino fisiolégico (SSF). Si el paciente
tiene antecedente de insuficiencia cardiaca y presuponemos que no va a manejar de
forma correcta este volumen se debe disminuir la velocidad de administracién. En total
se estiman necesarios 4000 ml en las primeras 6 horas. En caso de que se presente
hipernatremia se debera sustituir el SSF por suero hipotdnico.

Cuando la glucemia sea <250 mg/dl (CAD) o <300 mg/dl (SHH) se debe afadir suero
glucosado 5% para evitar hipoglucemias y resolver el desorden metabdlico.
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6.2 INSULINA

La terapia insulinica no debe administrarse hasta comprobar las cifras de potasio,
si el potasio sérico es inferior a 3,3 mEq/I se debe posponer la administracion.

De forma opcional se puede administrar un bolo de insulina intravenoso, generalmente
con 10 Ul, previo a la perfusién.

La insulinoterapia se inicia en perfusion a un ritmo de 6-8 Ul/horas. La glucemia debe
ser monitorizada cada hora con el objetivo de reduccion de 50-100 mg/dl. Se cambiara
la velocidad de perfusion segun la necesidad.

La hiperglucemia se reducira antes de que se resuelva la cetogénesis por lo que cuando
se obtenga glucemia <250 mg/dl (CAD) o <300 mg/d| (SHH) se debe reducir la velocidad
de infusidn a la mitad.

6.3 POTASIO

Cuando el potasio es superior a 5,5 mEg/l no se realiza reposicién del ion y se
debe analizar a las dos horas. Si, por el contrario, el valor del potasio es inferior a 3.3
mEq/I| se debe parar la infusidn de insulina y reponer junto con la sueroterapia. En caso
de que el potasio se encuentre entre 3.3-5,5 mEq/| se debe afiadir entre 20-30 mEq/I.

6.4 BICARBONATO

La administracién de bicarbonato puede conllevar efectos indeseados por lo que
solo estara indicado en situaciones graves con pH menor o igual a 6.9.

6.5 RESOLUCION

Finalmente, el éxito del tratamiento culmina con una transicidn segura a la via
subcutanea, la cual nunca debe ser prematura ni basarse Unicamente en la glucemia. El
urgencidlogo confirmara la resolucidn metabdlica mediante la estabilidad clinica, la
tolerancia oral, un pH superior a 7.30, bicarbonato igual o mayor a 15 mEq/l y cetonemia
negativa para la cetoacidosis, o una osmolaridad efectiva menor a 310 mOsm/kg en el
estado hiperosmolar. Debido a la corta vida media de la insulina intravenosa, la regla de
oro para evitar recaidas consiste en administrar la dosis de insulina subcutdnea basal-
bolo e iniciar la dieta oral, manteniendo encendida la perfusién intravenosa durante al
menos 1 a 2 horas posteriores, garantizando asi que el fdrmaco subcutdneo alcance
niveles terapéuticos antes de retirar el soporte endovenoso.

6.6 INSULINA SUBCUTANEA

Si el paciente contaba con tratamiento insulinico previo, se readministrard su dosis
habitual de insulina lenta junto con una dosis de insulina rapida coordinada con la dieta.
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Para pacientes no insulinizados, la dosis total se calcula multiplicando el peso por 0.3
Ul/kg (6 0.4 Ul/kg si el peso supera los 90 kg), distribuyendo el 50% como insulina basal
y el 50% restante como insulina rdpida repartida equitativamente en las tres comidas
principales.

7. CRITERIOS DE INGRESO EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)
Tanto la CAD como el SHH son complicaciones que pueden y deben saber manejarse

en los servicios de urgencias. No obstante, ante la aparicion de ciertos criterios habra
que valorar le necesidad de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos:

e Estado neuroldgico alterado: Estupor, coma o puntuacion en la Escala de
Glasgow inferior a 12 (debido al riesgo inminente de edema cerebral o necesidad
de proteccidn de la via aérea).

e Acidosis metabdlica extrema: pH arterial inferior a 7.00 o niveles de bicarbonato
sérico inferiores a 5-10 mEq/L.

e Inestabilidad hemodinamica: Hipotensién refractaria a la reposicidn inicial de
fluidos o signos claros de shock circulatorio.

e Comorbilidades agudas precipitantes: Presencia de infarto agudo de miocardio
(IAM), accidente cerebrovascular (ACV), sepsis grave, insuficiencia renal aguda
(estadio KDIGO 3) o distress respiratorio.

e Necesidad de monitorizacién invasiva: Requerimiento de via arterial, via central
o ventilacion mecdanica asistida.

e Insuficiencia renal aguda prerrenal grave: Con anuria u oliguria refractaria que
sugiera la necesidad inminente de terapias de reemplazo renal continuas.

8. IDEAS CLAVE

e La CAD y el SHH deben considerarse emergencias metabdlicas tiempo-
dependientes, en las que el diagndstico precoz y la instauracién répida del
tratamiento condicionan el prondstico. Ante cualquier paciente diabético
con alteracion del estado general, deshidratacién o deterioro neurolégico,
estas entidades deben incluirse siempre en el diagndstico diferencial.

e Lareposicion hidrica constituye la piedra angular del tratamiento inicial y, en
muchas ocasiones, es la intervencién que mas rdpidamente mejora la
situacion clinica y hemodindmica del paciente. Antes de centrar la atencién
en la hiperglucemia, el urgencidlogo debe valorar y corregir adecuadamente
el déficit de volumen circulante.

e El manejo de la insulinoterapia requiere una vigilancia estrecha del potasio
sérico. Iniciar insulina sin conocer o corregir previamente una hipopotasemia
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puede desencadenar complicaciones potencialmente letales, por lo que la
monitorizacién idnica seriada forma parte esencial del tratamiento.

e Laresolucién de la crisis hiperglucémica no debe definirse Unicamente por la
normalizacion de la glucemia. La desaparicion de la cetosis, la correccién de
la acidosis o de la hiperosmolaridad y una adecuada transicion a insulina
subcutdnea son objetivos indispensables para evitar recaidas precoces y
eventos adversos.

e Debemos identificar precozmente los pacientes con criterios de gravedad o
necesidad de soporte avanzado, ya que la alteracidon neuroldgica, la
inestabilidad hemodindmica, la acidosis extrema o la presencia de
comorbilidades graves obligan a valorar el ingreso en unidades de cuidados
intensivos y pueden modificar significativamente la evolucidn clinica.

| | |
‘ | /N !

' Bolo jyinsulina Si<3.3 3,355 §i<3,3 Siph <7 0 HCO3 <9
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(En ausencia de ICC)
Detener NodarKy ‘
| l perfusion de zu'iupr:ff de comprobar v
insulinay en 2h . PP
i Perfusion de insulina a aportar k Calculo:::gehcn de
Segin Na; 6-8Ul/h
[
Mormal o elevado: l 5i K=6,5 l
S5 0,45% afadir 40
) mEq de HCO3
Bajo: SSF 0,9% Si la glucemia capilar no desciende 50mg/dl Administrar el 50% del
alahora, locidad de infusién de déficit en 30-60 min
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0 o
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Glucemia <250mg/dL

Bajar velocidad de perfusion a la mitad. Ahadir 5G 10%
al menos 1000ml/24h

Cuando ph=<7,30, HCO3 <18 mEq/l, cetonemia
<Tmmol/ly gluc <200mg/dl: Plantear paso a insulina s¢,
y dieta oral.

Figura 1. Algoritmo tratamiento cetoacidosis diabética en Urgencias. Modificado de Alvarez Rodriguez
E, Agud Fernandez M, Caurel Sastre Z, Gallego Minguez |, Carballo Cardona C, Arribas AJ,Pifiero Panadero
R. Recomendaciones de manejo de la diabetes, de sus complicaciones metabdlicas agudas y de la
hiperglucemia relacionada con corticoides en los servicios de urgencias. Emergencias 2016; 28:400-417.
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