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PRESENTACION

Prologar un manual que va a ser consultado por tantos profesionales relacionados con la urgencia
y que es referente dentro de los manuales disponibles de la especialidad es una responsabilidad
que asumo con respeto e ilusion porque, aunque los prélogos no se suelen leer, es fundamental
que no desentonen con el nivel del trabajo que se introduce.

Este Manual cuenta ya con una trayectoria reconociday avalada por sus ediciones previas al ser la
tercera edicion que se presenta. Incrementa el nivel cientifico técnico de las ediciones anteriores
eintroduce temas de actualidad, del dia a dia de los Servicios de Urgencias, que han sido escritos
desde el conocimiento concreto y con la responsabilidad de que sirva en su consulta para resolver
cuestiones clinicas, avanzando en el conocimiento.

Seintroducen temas candentes como la violencia de géneroy actuales como la atencion al anciano
en la urgencia, ademas de los capitulos mas completos de ediciones anteriores.

Se han trabajado con rigor y evidencia 185 capitulos que recogen de forma ordenada, clasificando
por especialidades médicas, las patologias que es necesario plantear y que en esta tercera edicion
se amplian y presentan de forma exhaustiva, clara y facil de leery de consultar.

Enlaelaboracion del Manual han participado mas de 250 autores de diferentes especialida-
des, principalmente médicos de urgencia del Hospital Universitario Infanta Leonor, de otros
hospitales de la Comunidad de Madrid y de otras comunidades auténomas, con la vision de
reeditar un manual de consulta que sirva para resolver dudas, aumentar conocimientos y es-
tar al dia en las principales patologias agudas de los pacientes que acuden a los Servicios de
Urgencias tanto médicas, quirlrgicas, pediatricas, psiquiatricas u obstétrico-ginecolodgicas
como sociales.

Los Servicios de Urgencias son una parte absolutamente imprescindible en un hospital. Tienen
una relevancia y una importancia tal en la gestién de un hospital, que los profesionales que ges-
tionamos hospitales y somos responsables de los mismos tenemos que tener muy en cuenta y
cuidar con esmero. Tener una buena dotacion de profesionales perfectamente formados que
internalicen de forma clara el objetivo de la atencion al paciente urgente y emergente, ademas
de contar con los medios materiales necesarios, es vital en la gestion diaria de un hospital. Un
Servicio de Urgencias bien engrasado y sobre todo dimensionado con profesionales cualificados
es vital para la gestion de cualquier hospital.

Los profesionales de la urgencia deben ser especialistas cualificados, formados especificamente
para este desempefioy disponer todos ellos de una formacién comun, reglada y reconocida insti-
tucionalmente al mismo nivel que el resto de las especialidades de este pais. Es validoy enriquece
disponer ademas de profesionales de otras especialidades que colaboren con la urgencia, pero
la cualificacion de los primeros debe ser reconocida institucionalmente y es necesario que sea a
corto plazo, como parece ya evidente.

Contar con un Servicio de Urgencias con profesionales motivados, cualificados, con vision del
servicio y bien dirigidos marca la diferencia entre hospitales y revierte sin duda en la atencion
que los pacientes reciben. Dar una atencién de calidad y humana, pensando principalmente
en el paciente, repensando la organizacion y trabajando en procesos transversales con el resto



del hospital y ademas con buenos indicadores solo puede ser posible si los profesionales estan
alineados y si se les lidera con conocimiento y con profesionalidad para conseguir el objetivo.

Y el objetivo es que la urgencia sea la entrada del paciente a un proceso hospitalario, que estéa
perfectamente definidoy organizado, con una hoja de ruta que puede pasar por continuar con un
ingreso hospitalario o en el domicilio o volver a su Centro de Atencion Primaria, y en ninguno de
los casos sin solucion de continuidad.

Para poder mantener esta forma de entender la atencion al paciente en la urgencia es necesario
estar constantemente actualizado en la formacion clinica.

Esto es lo que pretende este Manual y esto es lo que el Dr. Bibiano, que lidera el Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario Infanta Leonor con maestria, siendo reconocido en ello como
referente, plasma en su excelente gestion como coordinador de las tres ediciones del Manual.

Se ha disefiado un Manual capaz de dar respuesta a todas las situaciones vitales que acuden a
un Servicio de Urgencias, desde las més frecuentes hasta las ocasionales, que sirva de referencia
al potente colectivo de profesionales de la urgencia, médicos y enfermeros, vitales en la atencion
al paciente en la puerta de entrada al hospital, con la colaboracién de todos, considerando a los
profesionales que desempefian con orgullo y excelentemente su trabajo diario, sin olvidarse de
nadie, y con la perspectiva de tener el mismo en un formato electrénico que permita la interaccion
y la consulta informatica adaptandose a la actualidad vigente tanto en la metodologia de estudio
como de atencién en los hospitales.

Estoy segura de que la tercera edicién de este Manual va a ser un éxito y que veremos mas
ediciones que permitan seguir a la vanguardia del conocimiento y la gestién de los Servicios
de Urgencia.

No puedo por menos que felicitar a los autores y en especial al Dr. Carlos Bibiano por el excelente
trabajo que ha sabido compatibilizar sin ningin menoscabo con la excelente gestién que hace de
nuestro Servicio de Urgencias y agradecerle de forma sincera que me haya dado la oportunidad
de introducir este gran trabajo dejando constancia por escrito de mi habitual y decidido apoyo al
Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Infanta Leonor.

M.? Carmen Pantoja Zarza
Directora Gerente
Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid
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La Medicina de Urgencias y Emergencias sigue progresando y creciendo de forma imparable
desde hace varios afios. La atencion sanitaria urgente supone en la actualidad un volumen im-
portante en el conjunto de prestaciones que cualquier sistema sanitario pone a disposicion del
ciudadano. En Espafa supuso, en el afio 2017, cerca de 28 millones de consultas en los Servicios
de Urgencias Hospitalarios (SUH) y unos cuantos millones afiadidos de asistencias llevadas a
cabo por los Sistemas de Emergencias Médicas (SEM). Asimismo, supone la entrada de casi el
60 % de los pacientes que ingresan en los hospitales, lo que refuerza la necesidad de abundar
en la adecuada formacion de estos profesionales.

Es también importante la bibliografia alrededor de esta especialidad médica, con un buen nimero
de publicaciones de prestigio, entre ellas, la revista Emergencias, asi como cada vez mas aplica-
ciones adaptadas a la dinamica de implantacion y uso de las nuevas tecnologias en el mundo
profesional. En este escenario es resefiable y habla de su calidad la existencia y su continuidad de
iniciativas como este excelente Manual de Urgencias, coordinado por el Dr. Carlos Bibiano Guillén.
Esta tercera edicion supone ademas un salto cualitativo por cuanto practicamente se dobla el
numero de paginas respecto a ediciones anteriores, llegando casi a las 2.000, habiendo aumen-
tado en cinco el nimero de bloques tematicos.

Este ultimo dato genera un conflicto aparente. Por volumen y contenidos casi se acerca a lo que
serfa un Tratado de Medicina de Urgencias. Su coordinador y el destacado elenco de autores
resuelven de forma magistral este dilema, sabiendo mantener el formato conciso y practico en
cada uno de los temas, que lo caracteriza como manual de cabecera de muchos profesionales
que practicamos esta maravillosa especialidad médica. Esto solo es posible por el excelente
conocimiento y dominio del ejercicio de esta parte de la Medicina de los mas de 250 autores
que han participado en su elaboracion. Estos Ultimos, como el resto de los casi 10.000 médicos
de Urgencias que se calcula que ejercen en Espafia y otros cientos de miles en el mundo, son el
ejemplo de la legitimacion de esta necesaria parte de la Medicina, mal que les pese a escasas
personas que teorizan sobre lo que desconocen.

Enhorabuenay gracias de nuevo a Carlosy a los responsables tematicos y al resto de autores que
siguen teniendo la inquietud de ser mejores en su dia a dfa. Asf se hace especialidad.

Juan J. Gonzalez Armengol
Presidente de SEMES
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PROLOGO

Hace ocho afios que comenzamos con este proyecto ilusionante, la primera edicion del Manual de
Urgencias, con el objetivo de ofrecer a todos los urgencidlogos una herramienta facil de utilizar,
dindmica, que englobase las patologias mas frecuentes que diariamente se atienden en los
Servicios de Urgencia.

Ahora en el 2018 sale a la luz la tercera edicion del Manual de Urgencias y es gracias a la buena
acogida que tuvieron las dos anteriores lo que nos ha hecho comenzar esta nueva andadura con
ilusion, pasion y ganas de hacerlo mucho mejor que las anteriores. GRACIAS

Creo que estamos en un momento clave en la historia de la medicina de urgencias. La necesidad
de la especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias es cada vez més reconocida por los
distintos estamentos sanitarios, sociales y politicos como algo que debe llegar ya. Pero ademas,
todos los que trabajamos a diario en “Urgencias” nos consideramos verdaderos especialistas,
urgenciologos, y esto es muy importante porque hace imparable la trasformacion sanitaria que
debe llegar con el reconocimiento de nuestra especialidad.

Y queremos colaborar y aportar a este camino que ya es imparable con nuestra tercera edicion
del Manual de Urgencias. Lo que empezo con una seleccion de capitulos ha terminado intentando
englobar el cuerpo doctrinal de la Medicina de Urgencias y Emergencias, pero sin perder en
ningin momento nuestro objetivo inicial: una herramienta facil de utilizar, dindmica y que englobe
el conocimiento cientifico més actualizado hasta la fecha.

Se ha duplicado el nimero de paginas, anadido 50 nuevos capitulos respecto a la edicién
anterior, alcanzando los 185, y se ha actualizado con bloques que forman parte del dia a dia de la
medicina de urgencias: el paciente anciano, violencia, etc. Ademas, cada capitulo se acompana
de algoritmos de decision, tablas y puntos clave que enfatizan lo mas importante de cada temay
complementan lo expuesto en el texto.

Hemos intentado que todo el contenido cientifico de la obra esté actualizado, sin perder la utilidad
del mismo en el trabajo diario en los distintos servicios de urgencia.

Y todo este trabajo no podria haberse realizado sin el esfuerzo y la dedicacion de los mas de 250
autores del manual, de los miembros del comité editorial que han revisado los capitulos 'y por
supuesto sin la pasion, el esfuerzo y la entrega de los coordinadores editoriales (Mayte, Marfa,
Carlos y Rodrigo) sin los cuales nada de este proyecto seria posible. MUCHAS GRACIAS.

Carlos Bibiano Guillén
Coordinador Editorial
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CAPITULO 1

SERVICIO DE URGENCIAS. ESTRUCTURAY
ORGANIZACION. ASPECTOS GENERALES

Carlos Bibiano Guillén | Juan Rubio Gallego | Consolacidn Aranda Higuero

1. INTRODUCCION

Los Servicios de urgencias (SU) cada dia son mas demandados por los pacientes. Esta respuesta
alademanda implica una mayor complejidad de los procesos clinicos y organizativos de los SU.

En los Ultimos tiempos multiples razones han provocado la profesionalizacion de los SU y esto
ha provocado que la atencién de los pacientes sea mas homogénea, con un gran esfuerzo or-
ganizativo, de formacién y de gestién. Solamente en el aflo 2015 se atendio en los hospitales
espanoles a cerca de 28.223.086 pacientes, de los cuales mas del 75 % se atendieron en los
hospitales publicos.

Gracias a diferentes factores (demograficos, socioeconomicos, tecnolédgicos, de coordinacion,
etc.) y sobre todo al esfuerzoy a la preocupacion de todos los profesionales y de las Sociedades
Cientificas de Urgencias, como la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES), se han podido desarrollar los principios basicos de organizacion tanto funcionales como
estructurales de los SU en la mayor parte de los hospitales.

La mision de la Medicina de urgencias es atender y resolver mediante el diagnéstico precoz y el
tratamiento cualquier situacién que ponga en riesgo la vida del paciente o suponga una amenaza
vital para el mismo o para algunos de sus 6rganos.

Toda esta organizacién va a dar como resultado si se realiza de forma adecuada una disminucién
dela mortalidad a cortoy largo plazo y por lo tanto una reduccién de los tiempos de la enfermedad
y de su gravedad.

Todo SU debe tener un Plan Funcional donde se detallen los distintos procesos asistenciales que
se realizan en Urgencias. Esto dara lugar a que los profesionales trabajen de forma homogéneay
a que podamos identificar los distintos problemas que pueden aparecer en el dia a dia mediante
un analisis proactivo y reactivo.

En los Ultimos afios los Servicios de Urgencias hospitalarios (SUH) estan soportando una gran
presion y sobrecarga asistencial como consecuencia por una parte del aumento del nimero de
pacientes que acuden alos SUy porotra parte de la percepcion de lasalud por parte del paciente,
que “quiere una respuesta rapida e inmediata”. A pesar de esta situacion los niveles de calidad
son altisimos y los pacientes a través de las distintas encuestas del Sistema Nacional de Salud
transmiten su gran confianza en los SU, lo que ha hecho que se conviertan en un elemento clave
de nuestro sistema sanitario.

La saturacion del SU es un problema importante y generalizado en la mayoria de los paises de
nuestro entorno. No existe una clara definicion del mismo aunque se ha hecho un esfuerzo por
concretar esta definicion (tabla 1).
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Tabla 1. Criterios de saturacion del Servicio de Urgencias hospitalario

« Pacientes pendiente de ingreso > 10 %

« Pacientes con estancia>4h>90 %

« Retraso en el triaje > 5 min

« Indice de ocupacién del SUH > 100 %

« Retraso en la valoracién diagnostica de pacientes > 30 min
+ Alta no comunicada de pacientes > 5 %

Adaptada de: Tudela P, et al.
SUH: Servicio de Urgencias hospitalario.

Representa un problema de todo el hospital y no exclusivamente de Urgencias. Existen muchas
causas implicadas en la sobrecarga de los SU (tabla 2) y ademas se sabe que la saturacion de
los SUH no solamente empeora la mayoria de los indicadores de calidad sino que genera peores
resultados clinicos como consecuencia del retraso de los tratamientos y ademas un aumento de
la mortalidad.

Tabla 2. Algunas causas de saturacion de Urgencias

- Pacientes pendientes de ingreso en hospitalizacion

« Estructura fisica inadecuada de los SU y adaptabilidad limitada a la sobredemanda
« Falta de prevision en periodos de mayor afluencia de pacientes

« Personal sanitario insuficiente o con inadecuada preparacion

« Falta de organizacion y retraso de los ingresos hospitalarios

« Retraso en la realizacion del ingreso o en el transporte en ambulancia

SU: Servicio de Urgencias.

La creacion de una especialidad de Urgencias y Emergencias debe ser una prioridad de nuestras
autoridades sanitarias tal como existe en la mayoria de paises de nuestro entorno. Una futura
creacion de una especialidad de Medicina de Urgencias, cada vez mas demandada, ayudaria a
incrementar la calidad asistencial, la formacion de los médicos de Urgencias y la mejor gestion
de los mismos.

En este capitulo vamos a sefialar de una forma muy resumida las caracteristicas mas importantes
que debe tener un SUH.

2. ORGANIZACION

Los SUH deben proporcionar una asistencia multidisciplinar. Tienen que cumplir una serie de re-
quisitos funcionales, estructurales y organizativos con el fin de garantizar la atencion urgente y
emergente, cumpliendo siempre unas condiciones de calidad, eficiencia y seguridad adecuadas.
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Deben formar parte de un sistema integral de Urgencias en perfecta coordinacion con la red de
Urgencias que exista dentro de su @mbito territorial.

La atencion médica en Urgencias comprende:

» Triaje: clasificacion de los pacientes con el fin de priorizar la asistencia sanitaria y asignar el
recurso asistencial adecuado a los pacientes que acuden a los SUH.

» Atencion a la urgencia vital (emergencia, politraumatizado, reanimacion cardiopulmonar [RCPJ).

» Atencion a la patologia urgente clinicamente objetivable.

» Atencion a la patologia menos urgente y no urgente con respuesta adaptada a la solicitud.

» Observacion clinica: el funcionamiento de la observacion es equiparable al de una unidad de
hospitalizacion, donde se podran realizar el tratamiento y la valoracién de la evolucién. Desde
esta unidad se procedera al alta o al ingreso hospitalario.

Enelafo 2010 el Ministerio de Sanidad publico los estandaresy recomendaciones para las Unida-
des de Urgencia hospitalaria, donde refleja de una forma general los criterios de organizacion de
los distintos SUH (tabla 3).

Tabla 3. Recomendaciones de organizacion de los Servicios de Urgencia

« Deben funcionar las 24 h del dia todos los dias del afio

« Existencia de un responsable médico y de un responsable de Enfermeria

+ Protocolos de actuacion con los distintos servicios

+ Los SUH deben disponer de un sistema de triaje

« Eltiempo maximo de observacion-valoracion del paciente en un SUH no ha de sobrepasar las 24 h

+ Si el paciente debe permanecer mas de 6 h en Urgencias, se recomienda que sea atendido en la UO

+ Ninguin paciente pendiente de ingreso debe permanecer més de 12 h desde que se ordena el mismo en los SUH

+ EL 90 % de los pacientes atendidos en Urgencias tienen que ser dados de alta, ingresados o trasladados
aotrocentroen4h

« Protocolizacion de la actividad médica y de Enfermeria los procesos y procedimientos mas frecuentes
« Protocolizacion del funcionamiento del equipo en la RCP

+ Se recomienda el cumplimiento de los estandares de seguridad del paciente y de la atencién a los
derechos de los pacientes, con sistemas seguros de prescripcion y administracién de medicamentos

« Informe de alta firmado y con identificacion del responsable atendido

RCP: reanimacion cardiopulmonar; SUH: Servicio de Urgencias hospitalario; UO: Unidad de Observacion.

2.1. ESTRUCTURA

El SU debe estar diferenciado del resto de niveles asistenciales del hospital, tales como hospitali-
zacion y consulta externa, y sefialado de forma adecuada.

Los SUH deben disponer de accesos para vehiculos y peatones adecuados, recepcion y clasifica-
cion de los pacientes que precisan atencion urgente, salas de espera para familiares, consultasy
boxes de exploracién, area de observacion (camasy sillones), salas especiales (aislamiento, yesos,
Psiquiatria, curas...) y salas auxiliares (almacén de material, despachos, salas de descanso, habi-
taciones de guardia, etc.). Las caracteristicas de cada una de las areas de Urgencias sefialadas
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anteriormente y el equipamiento con el que deben contar estan claramente detallados en los
estandares de acreditacion de los SUH publicados recientemente por los SEMES o el Ministerio
de Sanidad.

2.2. TRIAJE

Permite una gestion del riesgo clinico y una valoracién de los pacientes en funcién del grado de
urgencia para poder manejar adecuadamente y con seguridad la demanda asistencial. Se trata
primero a los pacientes mas graves.

Debe ser estructurado y evaluar de forma rapida la gravedad de cada paciente, de una manera
reglada, validay reproducible. No solamente tiene que priorizarse la atencién médica sino asignar
el lugary los medios apropiados.

Esesencial paravalorar la calidad de un SU y debe ser la puerta de entrada a una asistencia eficaz
y eficiente.

Las funciones del triaje deben ser las siguientes:

» Identificar a los pacientes con riesgo vital.

» Priorizar en funcién del nivel de clasificacion.

» Asegurar la reevaluacion de los pacientes en espera.

» Asignar el area méas adecuada a cada paciente.

» Aportar informacién acerca del proceso asistencial.

» Ayudar a corregir las situaciones de saturacién del SU y disminuir la congestién de las aéreas de
tratamiento.

Suministrar informaciéon para mejorar el funcionamiento del SU con el objetivo de optimizar los
recursosy lograr una gestion de calidad.

Los actuales sistemas de triaje estructurado que mas se utilizan estan basados en escalas de 5
niveles (tabla 4). Actualmente existen 5 modelos de triaje estructurado, de los cuales en Espafia
los que mas se han desarrollado son el Manchester Triaje System (MTS) y el sistema espafiol de
triaje (SET). Habitualmente es el personal de Enfermeria el responsable de realizar el triaje con
o0 sin la colaboracién del médico, aunque siempre debe realizarlo personal entrenado con una
experiencia laboral en un SU superior a 1 afio.

Tabla 4. Niveles de priorizacion

NIVEL DE GRAVEDAD NIVEL DE URGENCIA | CATEGORIA | TIEMPO DE ATENCION

Reanimacion Inmediato
Il Emergencia Naranja Inmediato enfermeria/7 min médico
Il Urgente Amarillo 45 min
% Menos urgente Verde 120 min
% No urgente Azul 240 min

2.2.1. Otras formas de triaje

Pueden existir variaciones del triaje con el fin de disminuir la saturacion de los SUH manteniendo
el mismo nivel de calidad y de esta forma hacer el SUH mas eficiente en tiempo y en recursos:
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» Triaje avanzado: representa una variacion del triaje estructurado. Se establecen protocolos
especificos de acuerdo con la prioridad asignada, de tal forma que se puedan solicitar analiti-
cas o radiologias (e incluso vias periféricas, analgesia...) antes de realizarse la consulta médica.

» Triaje multidisciplinar: equipo multidisciplinar formado siempre por un médicoy un enferme-
ro (en ocasiones auxiliar de Enfermeria o personal administrativo) en el que la valoracion inicial
es realizada por un médico, quien solicita pruebas complementarias iniciales.

2.3. UNIDADES FUNCIONALES

En los ultimos afios, debido principalmente al continuo aumento de la demanda, a la saturacion de
los SUH y a la busqueda de diferentes métodos alternativos a la hospitalizacion convencional, han
surgido diferentes formas de organizacion con el fin de lograr una asistencia de mayor calidad.

Al mismo tiempo surgen circuitos asistenciales especificos como respuesta a patologias concretas,
en la mayor parte de los casos tiempo-dependientes (sindrome coronario agudo, ictus, sepsis).

2.3.1. Unidades de Observacion

Si el paciente tiene que permanecer mas de 6 h en el SUH, debe ser atendido en las Unidades de
Observacion (UO), dotadas de cama o sillones, con una estancia maxima de 24 h. Deben ser im-
prescindibles dentro de la organizacion del SU.

Se recomienda que en las UO existan protocolos de ingreso y derivacion y alta claramente deta-
llados y que tengan una capacidad minima para atender el 10 % de la demanda urgente diaria.

Las UO nos permiten dilatar la toma de decisiones y muchas veces evitar altas o ingresos inade-
cuados, dado que permiten valorar la evolucion de los pacientes o la respuesta al tratamiento.

2.3.2. Unidad de corta estancia

Son areas dependientes desde el punto de vista organizativo de los SUH con criterios de ingreso
de pacientes determinados por protocolos con una duracién no superior a 72 h.

Los objetivos principales de la Unidad de Corta Estancia (UCE) son optimizar las estancias hospi-
talarias de los pacientes con enfermedades cronicas y mejorar el drenaje de los pacientes.

2.3.3. Unidades de Dolor Toracico

El objetivo principal de estas unidades es identificar de forma precoz a los pacientes con sindro-
me coronario agudo que tiene indicacion de reperfusion precoz. No solamente tienen unas impli-
caciones pronosticas muy importantes, sino que también evitan altas hospitalarias equivocadas.
Las Unidades de Dolor Toracico (UDT) han demostrado poder realizar diagndsticos correctos y
precocesy como consecuencia evitar altas o ingresos indebidos. Pueden ser estructurales o fun-
cionales.

2.3.4. Unidades de Semicriticos

Cada vez mas se estan estableciendo areas en los SU donde atender a pacientes agudos, sobre
todo durante las primeras 4 h, que necesitan una mayor carga de trabajo para su estabilizacion.
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CAPITULO 2
ASPECTOS MEDICO-LEGALES EN URGENCIAS

Rafael Velayos Rubio | lan Pérez Lopez | Carlos Bibiano Guillén

1. INTRODUCCION Y DEFINICION

Para cualquier profesional, es necesario un conocimiento basico de las normasy leyes que regu-
lan su actividad habitual. El médico de Urgencias debe por tanto conocer y ajustarse al ordena-
miento juridico, con la dificultad afiadida del entorno que le rodea: en muchas ocasiones con un
tiempo limitado de ejecucion, con pocas posibilidades de asesoramiento legal y sometido a la
presion de las decisiones asistenciales intrinsecas al Servicio de Urgencias (SU).

En este capitulo se trataran de abordar de forma esquematica aquellos aspectos legales que ge-
neran mayor incertidumbre en la practica de la medicina de Urgencias. Aunque podriamos haber
adoptado otro orden de presentacion del temario, se ha elegido el orden cronoldgico desde que
el paciente entra en el SU.

Algunostemas considerados deimportancia particular se amplian en capitulos especificos, como
es el caso de la violencia contra mujeres y ancianos.

2. ADMISION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

2.1. TRASLADOS FORZOSOS

El traslado urgente a un centro hospitalario puede ser considerado por cualquiera de los mé-
dicos responsables de atencion extrahospitalaria (Atencion Primaria, Unidad de Salud Mental,
Centro Coordinador de Emergencias Extrahospitalarias) o por los agentes de los Cuerpos y Fuer-
zas de Seguridad del Estado (CFSE) tras contacto con el Centro de Coordinacion de Emergencias
para pacientes en Centros Médicos o en domicilio. Los traslados forzosos deben comunicarse a
la Guardia de Psiquiatria, ya que sera esta especialidad la que determine la necesidad de ingreso
involuntario y comunicara el hecho al Juzgado de Guardia (o de Primera Instancia, segun corres-
ponda) con jurisdiccion en el lugar donde se encuentre el hospital. Una vez que el paciente llegue
al centro hospitalario debe pasar inmediatamente a la zona de Observacion del SU, valorando
previamente si requiere algin tipo de contencién mecanica o farmacologica. En caso de que un
paciente se fugue del centro en el que esta ingresado, la direccién del centro lo comunicara inme-
diatamente a los CFSE para que, en funcién de sus competenciasy sin necesidad de orden judicial
alguna, procedan a la localizacion del paciente y dispongan lo conveniente para su reintegro al
centro sanitario. Ademas, el centro comunicara a la familia y al Juzgado tanto la fuga como el
reingreso del paciente.

2.2. PACIENTE FALLECIDO EN EL TRASLADO

Ningun médico esta obligado a firmar un Certificado de defuncion. Un fallecimiento debe ser ob-
jeto de judicializacion si su causa puede ser violenta, desconocida o sospechosa de criminalidad.
No deberfa certificarse en este sentido, por tanto, si no existe ningin médico que haya atendido
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al paciente en los Ultimos momentos o que conozca las patologias previas, tras la necesaria iden-
tificacion del cadaver, que orienten de forma probable hacia una muerte natural. En general, no se
recomienda certificar muertes de posible causa traumatica (o por complicaciones de la misma),
téxica o por asfixia o muertes subitas sospechosas de criminalidad.

2.3. PACIENTES INTOXICADOS. CADENA DE CUSTODIA

Ante un paciente con sospecha de intoxicacion el facultativo debe plantearse inicialmente si a la
misma se le pueden vincular repercusiones médico-legales. De no ser asi, la determinacion de
téxicos en sangre u orina sera realizada en el laboratorio general o en el de Farmacologia y seguira
los procedimientos habituales.

Por lo contrario, si la intoxicacién puede tener repercusiones médico-legales, debe respetarse
en todo momento la cadena de custodia en toma, transporte, procesamiento y almacenaje de
la misma hasta su traslado al Instituto Nacional de Toxicologfa. La cadena de custodia es el pro-
cedimiento destinado a avalar la individualizacion, seguridad y preservacion de los elementos
materiales y evidencias, recogidos segln su naturaleza o incorporados en toda investigacion de
un hecho punible, destinados a garantizar su autenticidad para los efectos del proceso. Debe
cumplimentarse un impreso en el que se especifiquen la hora y fecha de extraccion, el nombre y
la firma de los participantes en la cadena, los motivos de la extracciony un resumen de la historia
clinica. Ante la eventualidad de tener que realizar pruebas toxicoldgicas con repercusion médi-
co-legal, la primera pregunta que hay que contestar es si la solicitud la realiza el propio paciente
(prueba de contraste de otra determinacion); si es asi, se realizara la extraccion. Si la solicitud la
realizan los CFSE, el paciente debe estar consciente y dar su consentimiento (que quedara refle-
jado en el Informe médico). En caso de no estar consciente o no dar su consentimiento, no se
puede realizar la extraccion, salvo orden judicial que lo autorice, dejando igualmente constancia
de todos estos supuestos en el Informe médico.

3. PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

3.1. HISTORIA CLINICA

Eselinstrumento esencial de registro de informacién del que se valen todos los profesionales que
participan en el proceso asistencial y ademas un derecho del paciente. Constituye un elemento
susceptible de ser analizado desde el punto de vista juridico para confirmar el cumplimiento de
los deberes impuestos por la ley, por lo que debe cumplir unos estandares adecuados de calidad.
En la historia clinica se deben identificar los profesionales participantes y debe ser veraz, com-
prensible, ordenada y actualizada. Tanto en la anamnesis como en la exploracion fisica deben
reflejarse los elementos “positivos” (presencia de sintoma o signo) y los “negativos” (ausencia de
los mismos) que sean pertinentes segun el procedimiento diagnostico del motivo por el que se
consulta. Los diagnosticos de sospecha, la posibilidad de diagnostico diferencial y la justificacion
en la peticion o en la no peticién de pruebas complementarias son elementos que deben quedar
reflejados de forma explicita y razonada en la documentacion clinica. En los casos complejos,
puede ser necesario reflejar la toma colegiada de decisiones entre distintos profesionales o es-
pecialidades. Por ultimo, en la historia clinica deben quedar reflejadas no solo las actuaciones
meédico-sanitarias, sino que también debe mostrarse la relacién profesional establecida con el
pacientey su entorno. Desde un punto de vista legal, la informacién contenida en la historia clini-
ca se presume cierta salvo prueba en contrario.

El contenido de la historia clinica puede ser compartido por todos aquellos profesionales implica-
dos en la atencién al paciente pero solo debe ser usado con el fin para el que esta concebido. Su
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utilizacion para otros usos puede estar perseguida como delito en aplicacion del Codigo Penal o
como infraccién, de acuerdo con la Ley de Proteccion de Datos.

La informacion referente a un proceso clinico puede ser compartida, de forma excepcional, en las
siguientes situaciones: situaciones de emergencia en las que el paciente no pueda consentir: ries-
go para la salud publica (tuberculosis), menores, incapacidad judicial (por sentencia o en casos
de deterioro cognitivo grave), incapacidad transitoria (intoxicaciones graves) o en aquellos casos
en los que la informacién pueda considerarse perjudicial para el paciente (privilegio terapéutico).

3.2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El articulo 3 de la Ley de Autonomia del paciente define el consentimiento informado como la con-
formidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus faculta-
des, después de recibir lainformacién adecuada para que tenga lugar una actuacion que afecta a su
salud. Todo el procedimiento de diagnostico (y posteriormente el terapéutico) debe regirse por el
principio de una informacion veraz que se transmite de forma verbal, comprensible e individualiza-
da para ayudar en la toma de decisiones. La informacion recibida por el paciente debe entenderse
como un proceso gradual y continuado a lo largo de todo el proceso asistencial que se realiza en el
seno delarelacion médico-enfermoy que debe permitir que el paciente participe activamente en la
toma de decisiones respecto al diagnéstico y tratamiento de su enfermedad.

La informacion debe ir dirigida fundamentalmente al paciente, si bien esta informacién puede
transmitirse a personas vinculadas siempre que esto sea permitido de forma expresa o tacita por
el propio enfermo.

La transmision de esta informacion y el acuerdo en la toma de decisiones deberia quedar refleja-
do en la historia clinica como instrumento principal de registro documental. Para determinados
procedimientos complejos, tanto diagndsticos como terapeuticosy, en todo caso, todos aquellos
que impliquen el uso de alguna técnica invasiva, se requiere ademas que la informacion se trans-
mita de una forma escrita. Existen documentos elaborados de forma especifica donde se recogen
los detalles que debe conocer el enfermo de forma previa a su realizacion. Estos documentos
han de ser personalizados afiadiendo un texto libre que permita completar aquella informacion
que pueda requerir el paciente de forma especifica para la toma de decisiones, en especial toda
aquella sobre circunstancias que pudieran incrementar los riesgos de la técnica.

En el caso de los menores, la legislacion espafola actual considera que en los menores de 12
afos el consentimiento ha de ser otorgado por los padres. Entre los 12 y los 16 afios, el paciente
debe serinformado y escuchado, evaluandose su capacidad para comprender antes de otorgar
el consentimiento, que en caso de inmadurez se otorgara por los padres. En mayores de 16 afios,
con capacidad para comprender, es el propio paciente quien da su consentimiento, si bien, en
caso de situaciones de riesgo grave, segun criterio del facultativo, los padres seran informados y
su opinion sera tenida en cuenta en la toma de decisiones. Existen tres excepciones a esta norma:
la interrupcion voluntaria del embarazo, la participacion en ensayos clinicos y el tratamiento me-
diante técnicas de reproduccion considerados perjudiciales para el paciente.

3.3. RESPONSABILIDAD CLINICA

La responsabilidad médica se define como la obligacién del médico de reparar y satisfacer las

consecuencias de sus actos, omisiones y errores, voluntarios e involuntarios, cometidos en el

ejercicio de su profesion.

Para la existencia de responsabilidad han de presentarse tres elementos necesarios:

1. Accion u omision en el deber de asistencia o infraccion de la lex artis ad hoc. Es decir, cuan-
do la actuacién del profesional no se ajusta al estandar de diligencia o su comportamiento es
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contrario al correcto, prudente y técnicamente adecuado proceder conforme al estado de la
ciencia actual y en funcion de los elementos especificos de cada acto sanitario.

2. Generacién de un dafio.

3. Existencia de relacién de causalidad entre el dafio y la asistencia u omision de asistencia.

Se distinguen dos tipos de responsabilidad en los que deben existir estos tres elementos: la res-
ponsabilidad penal y la responsabilidad civil. A estos dos tipos de responsabilidad se afiaden la
responsabilidad disciplinaria y la responsabilidad deontologica:

» Penal: dafio ocasionado por actos u omisiones que se encuentran tipificados como delito gra-
ve, menos grave o leve en el Codigo Penal. La comision de un delito puede ser dolosa (volunta-
ria) o imprudente (infraccion del deber objetivo de cuidado). La sentencia penal puede absol-
ver al acusado, privarle de su libertad, inhabilitarle profesionalmente, imponerle una multa y/o
condenarle al pago de la responsabilidad civil derivada de delito (indemnizacion).

» Civil: dafio ocasionado en el curso de una actuacion sanitaria a una persona concreta, que
puede ser indemnizada econdbmicamente y que no es punible penalmente. En el ambito de la
sanidad publica, la responsabilidad civil que se deriva de una actuacion sanitaria se transforma,
habitualmente, en responsabilidad patrimonial de la Administracion sanitaria, siendo el profe-
sional sanitario la personificacion de la Administracion sanitaria en el momento de prestar la
asistencia. En todo caso, es habitual que, bien la Administracion sanitaria, bien los profesiona-
les sanitarios, se encuentren amparados por una poliza de seguros. La responsabilidad civil se
deriva de impericia o de negligencia profesional.

» Disciplinaria: responsabilidad que se deriva de una situacion de dependencia jerarquica en un
contexto laboral. En el caso de la sanidad publica, esta cuestion se regula en el Estatuto Marco
del personal estatutario de los servicios de salud.

» Deontologica: se deriva de pertenecer a un colegio profesional, o que obliga a la observacién
de las normas propias del mismo, tipificadas en los Estatutos Generales de la Organizacion Mé-
dica Colegial.

4. FIN DE LAASISTENCIA. ALTA HOSPITALARIA

4.1. ALTAVOLUNTARIA

Desde el momento en que un ciudadano es admitido como paciente en el SU se inicia un procedi-
miento diagnostico y terapéutico que el propio paciente puede interrumpir de forma voluntaria en
cualquier momento. Como Unica excepcion a este derecho, ademas de razones de salud publica, se
encuentra aquella situacion en la que el paciente se encuentra privado de su capacidad de decision
coherente y razonada por motivos neurologicos o psiquiatricos que puedan distorsionar su criterio.

La evaluacion de esta capacidad de eleccién depende de los facultativos del SU, que, a ser po-
sible, de forma colegiada y en colaboracion con la especialidad de Psiquiatria, determinaran la
competencia del paciente en la toma de decisiones.

En muchas ocasiones, esta capacidad de decision puede estar alterada de forma temporal, por
lo que el paciente deberad permanecer bajo la atencion y responsabilidad del equipo sanitario
hasta que sea de nuevo competente. En los casos en que la interrupcion del proceso diagndéstico
o terapéutico se realice por deseo del paciente en plenas facultades mentales y siempre que lo
comunique al equipo sanitario, deberia cumplimentarse el documento de Alta voluntaria. En el
mismo deben especificarse las causas por las que se recomienda su permanencia en el hospital
y que estos motivos han sido adecuadamente comprendidos por el paciente. El documento debe
serfirmado por el pacientey al menos un facultativo. Ademas de este documento, el paciente de-
berd abandonar el centro hospitalario con el Informe de alta, en el que se contienen las hipétesis
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diagndsticas mas probables, los tratamientos recomendados y las posibilidades evolutivas que
recomendarian una nueva evaluacion médica.

4.2. PARTE JUDICIAL. PARTE DE LESIONES

Esla notificacion escrita que debe realizar el médico a la autoridad judicial para ponerle en cono-
cimiento de la existencia de unas lesiones, en caso de que se sospeche la existencia de que han
podido derivarse de la comisién de un delito (Ley de Enjuiciamiento Criminal, art. 355).

Para el médico puede tener consecuencias legales la omision de este deber (arts. 408 y 412 del
Cédigo Penal). La comunicacion escrita no exime en circunstancias graves de una comunicacion
verbal, mas rapida, a través del Juzgado de Instruccion de Guardia o de los CFSE.

Por tanto, se insta a su elaboracién en situaciones de maltrato a pacientes menores o incapaces,
a mujeres, abortos no incluidos en los supuesto legales, agresiones sexuales, heridas por arma
blanca o de fuego, envenenamiento o intoxicacion, agresiones o peleas, auxilio o cooperacion en
el suicidio o muertes de causa no natural o en el caso de ser solicitado por el paciente. En el mis-
mo sentido, de tenerse constancia fehaciente de que las lesiones se han producido en el contexto
de un accidente de trafico o en un accidente laboral, habra de cumplimentarse el debido parte
de lesiones.

En todo caso, a toda persona que acuda al SU para ser asistida por una lesion se le debe pre-
guntar cual ha sido el mecanismo de produccién de la misma y proceder a anotar en la historia
clinica que los hechos han sido referidos por la persona lesionada o, si estuviera imposibilitada,
por quien ostente temporalmente su representacion.

Se deben describir de forma precisa las lesiones (contusiones, derrames, erosiones, escoriaciones,
heridas, quemaduras, fracturas, mordeduras) y su tratamiento (médico o quirdrgico).

Se consideran leves aquellas que tardan en curar hasta 15 dias, menos graves, entre 15y 30 dias,
y graves, cuando se prolongan més de 30 dias. Cuando al médico no le sea posible calificar la
gravedad de forma justificada debido a que en cualquier momento pueden aparecer situaciones
clinicas que modifiquen drasticamente el prondstico, se dice que este es de tipo reservado.

En la mayor parte de los casos se imprimiran tres copias: una sera remitida a la autoridad, otra
quedara en el centro hospitalario y por Ultimo otra sera para el lesionado.

Puntos clave/recuerda

» Es necesario para los profesionales del SU un conocimiento basico de las normas y leyes
que regulan su actividad habitual.

» Los facultativos del SU deben plantearse inicialmente si puede existir una repercusion mé-
dico-legal en relacion con determinadas atenciones médicas (intoxicaciones, accidentes,
agresiones, suicidios.. ).

» La historia clinica constituye un elemento susceptible de ser analizado desde el punto de
vista juridico para confirmar el cumplimiento de los deberes impuestos por la ley, por lo
que debe cumplir unos estandares adecuados de calidad.

» Un paciente puede interrumpir el procedimiento diagnéstico o terapéutico voluntaria-
mente en cualquier momento, excepto por razones de salud publica o si se encuentra
privado de su capacidad de decision coherente y razonada.
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CAPITULO 3
RADIOLOGIA EN URGENCIAS

Rodrigo Pastorin Salis | Miguel Grande Barez

1. INTRODUCCION

Los estudios de radiologia simple constituyen una parte fundamental del proceso diagnéstico en
un elevado porcentaje de los pacientes que acuden a los Servicios de Urgencias (SU). Por ello es
imprescindible un amplio conocimiento de las pruebas de imagen basicas, de sus indicaciones,
de la anatomiay de los hallazgos patolégicos basicos.

Excede del proposito del presente capitulo la descripcion detallada de la anatomia radiologica y
de las manifestaciones radiologicas de toda la patologia toracicay abdominal. Se hara referencia
Unicamente a las patologias mas frecuentes en el ambito de Urgencias. Es importante recordar
que, en caso de duda, es labor y responsabilidad del radiélogo colaborar en la interpretacion de
los estudios mas complejos.

La estructura del capitulo esta enfocada desde un punto de vista practico. Después de una breve
introduccion de proyecciones e indicaciones, se presentara una seccion de patologia, con distin-
tos escenarios radiologicos que se pueden dar en el ambito de Urgencias, detallando sus princi-
pales caracteristicas y los diagnosticos diferenciales mas relevantes.

2. RADIOLOGIA DE TORAX

2.1. DENSIDADES RADIOLOGICAS

Existen cinco densidades radiologicas basicas: el metal, el calcio, el agua, la grasa y el aire, en
orden de mayor a menor densidad (de mas blanco a mas negro). La diferencia de densidad entre
estructuras es lo que va a poder permitir su distincion en el estudio radiologico.

2.2. PROYECCIONES

» Posteroanterior (PA) y lateral: en bipedestacion y en inspiracion, son las proyecciones estandar
ante la sospecha de patologia toracica y también si se quiere descartar neumoperitoneo.

» Proyeccion anteroposterior (AP) o en dectbito supino: debe reservarse a pacientes encamados
que no se pueden poner de pie. Produce magnificacion de la silueta cardiaca y menor aireacion
de los pulmones.

» PA en inspiracion forzada y espiracion forzada: sirve para valorar la posibilidad de pequefios
neumotorax (figura 1).

» Proyecciones especiales: cada vez en mayor desuso (lordotica, oblicuas, decubitos laterales).

2.3. PATOLOGIA

2.3.1. Opacidades pulmonares alveolares

La ocupacion del espacio aéreo de los alvéolos (por liquido, sangre, pus o tejido) da lugar en la
radiografia a un aumento de densidad denominado patrén alveolar.
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2.3.1.1. Caracteristicas

» Borde mal definido: opacidad de aspecto algodonoso, con los bordes imprecisos (salvo que
la afectacion llegue hasta el limite de una cisura, en cuyo caso presentara un borde definido).

» Broncograma aéreo: imagenes tubulares radiolucentes en el seno de la consolidacion alveolar,
que se corresponden con los bronquios aireados rodeados de alvéolos ocupados.

» Alveolograma aéreo: de igual manera que puede haber bronquios aireados, pueden existir gru-
pos de alvéolos que aun no estén ocupados, lo que dara lugar en la radiografia a un aspecto
moteado, con zonas radiolucentes mal definidas dentro de las opacidades.

» Coalescencia: tendencia a la coalescencia de las densidades.

» Distribucion segmentaria o lobar.

Existen multiples patologias pulmonares que se manifiestan como opacidades alveolares. La pri-
mera consideracion que debemos tener es si se trata de opacidades Unicas o multiples.

2.3.1.2. Tipos
Opacidad alveolar tinica/localizada:

» Neumonia lobar bacteriana: ejemplo tipico de opacidad alveolar Unica. Se manifiesta general-
mente como una consolidacion homogénea y confluente que impide la visualizacion de la tra-
ma vascular. Puede asociar derrame pleural (figura 2).

» Neumonia aspirativa: afecta fundamentalmente a las zonas dependientes del pulmoén, espe-
cialmente los l6bulos medio o inferior derecho (por la anatomia del bronquio intermedio, que
es mas vertical). Puede ser bilateral.

» Tuberculosis (TBC): en la forma primaria puede aparecer como una consolidacion segmentaria,
que generalmente se acompafia de adenopatias hiliares.

» Lesiones asociadas a embolismo pulmonar: generalmente periféricas y de morfologia triangular
con base pleural, consecuencia de edema/hemorragia o infarto. Pueden asociar derrame pleural.

» Contusion pulmonar: en un contexto traumatico. Hay que buscar fracturas asociadas.

» Patologia neoplasica: neumonia posobstructiva (obstruccion de la via aérea por carcinoma
broncogénico), adenocarcinoma de crecimiento lepidico (antiguo carcinoma broncoalveolar)
o linfoma.

Figura 1. Radiografia posteroanterior en inspira- Figura 2. Radiografia posteroanterior: neumonia
cién y espiracion: neumotorax. lobar en un nifio de 4 aiios.
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Opacidad alveolar multiple o difusa:

Edema de pulmon: ejemplo caracteristico de afectacion alveolar difusa. Se manifiesta de mane-
ra tipica como opacidades alveolares centrales perihiliares, clasicamente denominadas en alas
de mariposa (figura 3). Si el edema es cardiogénico, se suele acompafiar de cardiomegalia, pro-
minencia de vasos de lobulos superiores y afectacién intersticial subyacente. Si el edema no se
distribuye de manera uniforme, puede ser por la existencia de patologia pulmonar crénica subya-
cente (especialmente enfisema).

Figura 3. Opacidades alveolares difusas perihiliares en un edema agudo de pulmén. Se asocian cardio-
megalia y derrame pleural.

» Otras causas: pueden ser de origen infeccioso (neumonias por gérmenes atipicos), insuficiencia
respiratoria, hemorragia alveolar, neoplasias, etc.

2.3.2. Atelectasias

2.3.2.1. Caracteristicas
Las atelectasias implican pérdida de volumen pulmonar.
Los signos radiologicos principales son:

» Aumento de densidady a veces opacificacion de todo el hemotorax.

» Reorientacion o agrupamiento de vasos pulmonares.

» Desplazamiento de cisuras, quizé el signo mas especifico.

» Elevacién del hemidiafragma.

» Desplazamiento de hilio y/o mediastino.

» Disminucion de espacios intercostales o hiperinsuflacion compensadora de pulmén normal.

2.3.2.2. Causas

» Obstructivas: etiologia mas frecuente. Puede ser por patologia benigna (impactacion de ta-
pon mucoso, cuerpo extrafio, tubo endotraqueal mal posicionado...) o neoplasica (carcinoma
broncogénico que obstruye bronquios de gran calibre, carcinoide bronquial, metastasis...)
(figuras 4y 5).

» Compresivas: secundarias a una lesion pulmonar generalmente de gran tamafio que comprime
el pulmén adyacente (figura 6).

» Pasivas: por patologia pleural, especialmente derrame.
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Figura 4. Radiografia posteroanterior: atelectasia Figura 5. Radiografia posteroanterior: atelectasia
en el pulmén derecho. en el l6bulo superior derecho (neopulmaén).

Figura 6. Radiografias posteroanterior y lateral: atelectasia del l6bulo superior izquierdo secundaria
a masa hiliar.

» Adhesivas: se producen por union de las paredes alveolares entre si, por déficit de surfactante.
Se da en lainsuficiencia respiratoria del recién nacido o en el embolismo pulmonar.

» Cicatriciales: pérdida de elasticidad del pulmon por fibrosis e infiltracion del espacio alveolar e
intersticial. La causa mas frecuente es la TBC.

2.3.3. Opacidades pulmonares intersticiales

2.3.3.1. Caracteristicas

La patologia del intersticio pulmonar puede ser mas dificil de detectar en la radiografia
que la afectacion alveolar. De forma simplificada, existen dos principales formas de pre-
sentacion de la afectacion intersticial: reticular (densidades lineales) y nodular (densidades
redondeadas).
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Las enfermedades intersticiales difusas conforman un grupo heterogéneo de procesos con afectacion
difusay habitualmente cronica del tejido conectivo del pulmon, sobre todo del intersticio més perifé-
rico de las paredes alveolares Algunas tienen también un componente intraalveolar. La alveolitis es
la manifestacion precoz de la mayoria y casi todas pueden evolucionar a pulmén en panal de abeja.

Respecto a la semiologia radioldgica, en muchos casos para que haya traduccion radiologica
deben existir fibrosis intersticial avanzada o afectacion alveolar, aunque casi todas las enferme-
dades intersticiales presentaran alguno o una combinacion de estos patrones:

» Lesiones miliares diseminadas (nédulos de 1 a5 mm).

» Aumento de la trama: patrén fino, lineal, prominente, largo y ramificado.

» Patron reticulonodular: corto, de puntosy rayas. Puede traducir fibrosis intersticial.

» Panal de abeja: signo més especifico de la fibrosis intersticial difusa, con cicatrizaciény destruc-
cion macroscopica del pulmon. Se trata de opacidades intersticiales reticulares gruesas con
radiotransparencias intercaladas (1-10 mm de didmetro) que son saculaciones llenas de aire,
redondas, ovaladas o irregulares, normalmente agrupadas en racimos de uva. Se debe distin-
guir del alveolograma aéreo, de cavidades, de bronquiectasias y del enfisema.

2.3.3.2. Tipos
Patrén reticular:

» Edema intersticial: se asocia con la insuficiencia cardiaca (IC) izquierda. Son caracteristicas las
densidades lineales finas y cortas periféricas, perpendiculares a la pleura, denominadas lineas
B de Kerley, de distribucion bilateral. También se pueden ver lineas A de Kerley, de localizacién
mas central y generalmente mas largas. Si su origen es cardiogénico, puede asociar cardiome-
galia, derrame pleural y signos de redistribucion vascular (figura 7).

» Neumonia intersticial aguda infecciosa: densidades lineales distribuidas de forma bilateral, ge-
neralmente finas. Gérmenes atipicos (virus, Mycoplasma o Pneumocystis jirovecii).

» Linfangitis carcinomatosa: densidades reticulares finas en pacientes con antecedentes neopla-
sicos. Puede evolucionar a afectacion mixta reticulonodular.

Figura 7. Signos de edema intersticial en un paciente con insuficiencia cardiaca. Se aprecian afectacion
reticular con engrosamiento peribronquial, lineas B de Kerley, leve engrosamiento cisural y aumento del
indice cardiotoracico.
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» Pulmon en “panal de abejas”™ densidades reticulares gruesas, periféricas y basales como evo-
lucién final de multiples patologias pulmonares (neumoconiosis, enfermedades del colageno,
neumonias intersticiales...).

Patron nodular: TBC miliar, infecciones por hongos o virus, sarcoidosis o metastasis pulmonares,
sobre todo de tiroides, mama o melanoma.

2.3.4. Nédulo pulmonar

Opacidad oval o redondeada menor de 3 cm que puede ser Unica o multiple. Para describir
lesiones por encima de 3 cm se suele utilizar el término masa. Es necesario disponer de una
radiograffa con buena técnica para conseguir una adecuada percepcion de los nédulos pero
incluso con la técnica correcta los nddulos, menores de 1 cm pueden pasar desapercibidos en
la radiografia. La superposicion de estructuras (costillas, cartilagos costales, silueta cardiaca o
cUpulas diafragmaticas, entre otras) es otro factor que va a limitar la capacidad de visualizacion
de la lesion.

Actualmente, la tomografia computarizada (TC) es la técnica de eleccion para el estudio de los
nodulos pulmonaresy, si se visualiza un nédulo sospechoso, habra que recomendar la realizacion
de una TC. En el contexto de Urgencias, la deteccion de los nddulos suele ser algo incidental, sin
relacion con el motivo de consulta, pero es fundamental su reconocimiento para descartar lesio-
nes que sean potencialmente graves, aunque no sean urgentes (figura 8).

Orientan hacia malignidad del nédulo el borde especulado y lobulado y la ausencia de calcio.

Es fundamental la comparacién con radiografias previas si se dispusiera de ellas, ya que la
estabilidad temporal o una tasa de crecimiento muy alta orientan hacia lesiones benignas
(tabla 1).

2.3.5. Derrame pleural

Es la presencia de liquido (trasudado o exudado) en la cavidad pleural. Se acumula primero en
la region subpulmonary posteriormente se extiende por la pared toracica, lo que produce pinza-
miento de los senos costofrénicos. La porcion posterior del seno costofrénico es mas profunda

Figura 8. Nodulo pulmonar en el l6bulo superior Figura 9. Derrame pleural derecho en proyeccion
derecho. posteroanterior. Via central subclavia derecha.
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Tabla 1. Causas mas frecuentes de los nddulos pulmonares

NODULO PULMONAR SOLITARIO NODULO PULMONAR MULTIPLE

+ Granuloma « Granulomas
» Carcinoma broncogénico » Metastasis
« Metéastasis Unica + Abscesos pulmonares

« Quiste hidatidico
« Hamartoma

que la lateral, por lo que pequefios derrames se van a detectar mejor en la proyeccion lateral. Si el
derrame es mayor, se manifiesta en las proyecciones PAy lateral como una densidad homogénea
en la parteinferior del torax, de borde liso y con un contorno concavo hacia el parénquima pulmo-
nar, mas alto en la parte lateral que en la medial (signo del menisco).

En casos de derrames masivos, se puede llegar a producir la opacidad completa de todo un hemi-
torax, generalmente acompafiado de desplazamiento mediastinico contralateral (salvo que exista
atelectasia posobstructiva o mediastino fijado, lo que haria sospechar una neoplasia subyacente).

En la proyeccion AP, realizada en decubito supino, el derrame es mas dificil de detectar. Se obser-
va pinzamiento del seno costofrénicoy aumento de densidad generalizada del hemitorax afecta-
do, en ocasiones acompafiado de un casquete apical, que se corresponde con liquido en la parte
superior del hemitorax, que puede ser la mas declive en pacientes en supino (figura 9).

En ocasiones, el derrame se coloca en la localizacion exclusivamente subpulmonar, lo que lo hace
mas dificil de detectar. Son caracteristicas principales de este tipo de derrame la elevacion del
hemidiafragmay la lateralizacion de la cUpula diafragmatica. Se puede confirmar con una proyec-
cion en decubito lateral, con el lado patologico apoyado.

El derrame puede locularse dentro de las cisuras o entre la pleura visceral y la parietal, en caso de fu-
sion parcial de las capas pleurales, como ocurre en el empiema (figura 10). La manifestacion radiolo-
gica de un derrame loculado puede ser variable, aunque generalmente se muestra como densidades
ovaladas, de borde definido, convexa hacia el pulmoén y con angulos obtusos con la pared toréacica.

Las causas de derrame pleural son multiples, por lo que habra que tener en cuenta hallazgos
radiologicos asociados y los datos clinicos para orientar la etiologia (tabla 2).

Tabla 2. Causas de derrame pleural. Modificado de: Vazquez Lima I. Radiologia de Urgencias. En: Bibiano
Guillén C. Manual de Urgencias. 2.2 ed.

CAUSAS MAS FRECUENTES OTRAS CAUSAS

Con silueta cardiaca aumentada  IC TEP, miocarditis, colagenopatias,
sindrome pospericardiotomia

Con atelectasia Neumonia, neoplasias, absceso TEP, TBC, fracturas costales,
abdominal, ascitis, etc. posquirlrgica

Con engrosamiento hiliar IC, neoplasias (masas, TEP, TBC, hongos, sarcoidosis
atelectasias)

Con multiples causas Mesotelioma, metastasis

Cronicoy recidivante Sospecha de malignidad, TBC Artritis reumatoide, Wegener

IC: insuficiencia cardiaca; TBC: tuberculosis; TEP: tromboembolismo pulmonar.
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Figura 10. Radiografia posteroanterior. TC: pseudotumor en la cisura menor y derrame encapsulado
derecho. Empiemas.

Vazquez Lima I. Radiologia de Urgencias. En: Bibiano Guillén C. Manual de Urgencias. 2.2 ed.

2.3.6. Aire ectopico
2.3.6.1. Neumotoérax

Es el acimulo de aire en la cavidad pleural. Tradicionalmente, se divide en neumotérax esponta-
neoy neumotorax traumatico.

Las causas del neumotdrax espontaneo son multiples, destacando el neumotérax espontaneo
primario (en pacientes sin patologia pulmonar conocida), consecuencia generalmente de la rup-
tura de alguna bulla subpleural en pacientes de 20-40 afios, con predominio en varones. Otras
causas relativamente frecuentes son la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (primera cau-
sa de neumotorax espontaneo secundario), las neoplasias, la iatrogenia (cateterizacion de venas
centrales o punciones diagnésticas de pulmaén) o el barotrauma (ventilacion asistida).

Las manifestaciones radiolégicas van a depender de la proyeccion y de la posicion del paciente

(figura 11):

» En bipedestacion, el aire se coloca en la parte més superior y separa las hojas de la pleura vis-
ceraly parietal, lo que permite la visualizacion de una fina linea bien definida medial y paralela
a las costillas, que se corresponde con la pleura visceral. Entre esta linea y las costillas, se ob-
serva un espacio radiolucente cuya principal caracteristica es la ausencia de vasos. Pequefias
cantidades de aire se pueden detectar mejor en las proyecciones en espiracion forzada. Si la
cantidad de aire es mayor, se puede producir un colapso del pulmén subyacente, que se obser-
va como un aumento de densidad parahiliar (jno confundir con consolidacién alveolar!).

» En decubito supino, el neumotérax se dispone en la porcién mas anterior del hemitérax. Los
hallazgos pueden ser mas sutiles e incluyen una mejor definicion del contorno cardiaco, una
radiolucencia relativa de los hipocondrios y la visualizacién de los senos costofrénicos laterales
mas profundos. En caso de duda, se puede realizar una proyeccion en decubito lateral con rayo
horizontal con el hemitorax sospechoso en la parte superior.

El neumotdrax a tension es una emergencia médica, potencialmente mortal, que se produce por
fuga de aire desde el pulmon hacia el espacio pleural, lo que causa que la presion intrapleural sea
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Figura 11. Neumotoérax izquierdo. Notese la linea de la pleura separada de la pared costal con un area
avascular entre medias.

positiva durante una parte del ciclo respiratorio. Los signos principales son el desplazamiento
mediastinico contralateral y la depresion diafragmatica.

2.3.6.2. Neumomediastino

Es aire disecando los espacios mediastinicos. Las causas mas frecuentes son: rotura de un con-
ducto respiratorio, rotura de un conducto digestivo, la infeccion generadora de gas (muy infre-
cuente) o iatrogenia. Puede ser un hallazgo normal tras cirugias (mediastinoscopias, cirugias tora-
cicas). En ocasiones es secundario a enfisema cervical o neumorretroperitoneo por contigtiidad
de los espacios anatomicos. El neumomediastino espontaneo se puede dar por rotura alveolaren
pacientes asmaticos, con ataques violentos de tos o con vémitos intensos. En estos casos, puede
estar asociado a neumotorax.

Los signos radiolégicos incluyen la presencia de burbujas o lineas de aire radiolucentes que perfi-
lan las estructuras mediastinicas, que generalmente se visualizan mejor en la proyeccion lateral,
especialmente si la cantidad de aire es pequefia. La presencia de una linea continua radiolucente
entre el diafragma y el corazon da lugar una apariencia de diafragma continuo y es signo de neu-
momediastino (figura 12).

2.3.7. Ensanchamiento mediastinico

La principal dificultad que entrafia este diagnostico es su deteccion, especialmente en la proyec-
cion AP, en la que se produce una magnificacion de las estructuras mediastinicas en condiciones
normales. Es dificil establecer medidas exactas de lo que se considera un ensanchamiento me-
diastinico, por lo que se prefiere usar relaciones entre los didmetros del mediastino y el diametro
toracico.

En la proyeccion PA, como regla general, el mediastino superior se puede considerar ensanchado
si ocupa mas del 25 % del diametro toracico, mientras que en la region de la silueta cardiaca se
considera el 50 % el limite.

2.3.7.1. Aumento de la silueta cardiaca

» Cardiomegalia: crecimiento de una o varias de las cavidades cardiacas. Existen signos especifi-
cos que orientan cual es la cavidad cardiaca responsable del aumento de tamafio del corazon,
aunque se escapan del proposito de este texto.
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Figura 12. Neumomediastino: lineas radiolucentes de aire disecando los espacios mediastinicos
(flechas negras). Notese el enfisema subcutaneo cervical (flechas blancas).

» Derrame pericardico: en la proyeccion PA, la silueta cardiaca se encuentra aumentada, espe-
cialmente enlazonabasal. Enla proyeccion lateral, se puede ver una banda de densidad liquida
anterior al corazon, flanqueada por delante y por detras por bandas de densidad grasa (signo
especifico, aunque poco frecuente).

» Neoplasias: en ocasiones, neoplasias mediastinicas, especialmente del mediastino anterior,
pueden colocarse anteriores o laterales al corazon y se manifiestan como aumento de la silueta
cardiomediastinica. Hay que sospechar cuando el borde de la silueta se proyecta por fuera de
los hilios pulmonares (figura 13).

Figura 13. Linfoma: ensanchamiento del mediastino superior.
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2.3.7.2. Ensanchamiento del mediastino superior

» Elongacion de estructuras vasculares: la elongacion de la aorta toracica y del origen de los tron-
cos supraaorticos de origen aterosclerético es la causa mas frecuente de ensanchamiento del
mediastino superior.

» Traumatismo: el ensanchamiento mediastinico puede ser secundario a rotura de grandes vasos
o diseccion de aorta y representa hemorragia mediastinica. Se puede acompanar de casquete
apical izquierdo, desviacion de la traquea a la derecha y derrame pleural.

» Neoplasias: la presencia de adenopatias mediastinicas difusas (linfomas o metastasis ganglio-
nares) (figura 13) o de tumores primarios del mediastino (ej.: timoma) puede originar un ensan-
chamiento mediastinico.

» Crecimiento endotoracico del tiroides (por neoplasia o patologia benigna): se suele acompafiar
de desplazamiento contralateral de la traquea.

2.3.7.3. Aumento del tamafno hiliar

» Vascular: por hipertension pulmonar. Se suele mantener la morfologia en “v” de los hilios, aun-
que aumentada de tamafio.

» Adenopatias: pueden ser unilaterales (neoplasias) o bilaterales (sarcoidosis). Generalmente se
aprecian unos hilios de densidad aumentada, con una morfologia convexa hacia el parénquima
pulmonar.

3. RADIOGRAFIA DE ABDOMEN

3.1. PROYECCIONES Y TECNICA

» DecUbito supino (AP): es la proyeccién estandar. Como referencia, su radiacién equivale a unas
50 radiografias de torax.

» Proyecciones especiales: Unicamente en casos de duda con la proyeccion AP. Se incluyen en
este grupo la proyeccion PA en bipedestacién (se desaconseja su uso rutinario, ya que se ha
descrito que no cambia el manejo terapéutico respecto a la proyeccién AP), la proyeccién en
decubito prono, proyecciones laterales (con o sin rayo horizontal) y proyecciones oblicuas.

« Torax en bipedestacion (PA): si hay sospecha de neumoperitoneo.

3.2. INDICACIONES

Las indicaciones de la radiografia abdominal en Urgencias se han ido reduciendo drasticamente
con el desarrollo de otras modalidades diagnosticas, como la ecografia y la TC. Actualmente se
recomienda su realizacion Unicamente en sospecha de:

» Obstruccién intestinal.

» Colico renoureteral.

» Cuerpos extranos.

» Neumoperitoneo (y, en este caso, un térax en bipedestacion puede dar el diagnéstico).
» Seguimiento de ileo paralitico.

3.3. PATOLOGIA

3.3.1. Obstruccion intestinal

La clave radiologica para su diagnostico es la deteccion de asas intestinales dilatadas. Se puede
tomar como referencia la regla 3-6-9, segln la cual los limites maximos permitidos de los didme-
tros de las asas son de 3 cm para el intestino delgado, 6 cm para el intestino gruesoy 9 cm para
el ciego.
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Una forma de determinar si un asa dilatada es intestino delgado o grueso es la visualizacion de
valvulas conniventes (atraviesan de lado a lado de la pared) en el caso del delgado o de haustras
(no cruzan de lado a lado) en el caso del grueso (figura 14).

La dilatacion se puede diagnosticar en la proyeccion en supino. Si Unicamente se visualizan asas
del intestino delgado dilatadas con luminograma colénico normal, se ha de sospechar obstruc-
cion del intestino delgado. La dilatacion de las asas del intestino grueso indica obstruccién del
grueso. En estos casos, el delgado podria verse dilatado o no, en funcion de si la valvula ileocecal
es competente.

Las proyecciones especiales se pueden realizar en caso de dudas. En el estudio en bipedestacién
se han descrito como signos especificos y muy sospechosos de obstruccién mecanica niveles
hidroaéreos de mas de 2,5 cm de ancho o dos o0 mas niveles hidroaéreos a distinta altura dentro
de una misma asa.

3.3.2. Calcificaciones patolégicas

Destacan en el &mbito de Urgencias las calcificaciones del sistema excretor por su relacion con el
colico renoureteral.

Radiolégicamente se pueden detectar densidades calcicas redondeadas, ovaladas o irregulares
proyectadas sobre la silueta de los rifiones, los trayectos ureterales o la vejiga (figura 15).

En caso deduda respecto asiuna calcificacion se encuentre en la via excretora, se pueden realizar
proyecciones oblicuas para una mejor localizacion espacial. En la radiografia Unicamente seran
visibles las litiasis con un componente calcico (oxalato o fosfato calcico). Las piedras que carecen
de dicho componente, como las formadas por &cido Urico, no seran detectables.

Los flebolitos son calcificaciones venosas particularmente frecuentes en la pelvis y pueden ser
confundidos con litiasis en los trayectos ureterales o en la vejiga. Para distinguirlos, se describe
que los flebolitos suelen ser calcificaciones redondeadas con centro radiolucente.

Figura 14. Dilatacion de asas del intestino delga-
do con un luminograma colénico normal. Obstruc-
cion del intestino delgado secundaria a bridas. Figura 15. Litiasis ureteral distal derecha.
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3.3.3. Neumoperitoneo

La presencia de gas en la cavidad peritoneal generalmente es secundaria a la rotura de una vis-
cera hueca. Otra causa relativamente frecuente es el aire residual tras cirugia (especialmente si
es por via laparoscopica). Muchas de las causas de rotura de viscera hueca se manifiestan como
patologia urgente. Destacan por su frecuencia y relevancia la perforacion de Ulcera péptica, la
isquemia mesentérica y la obstruccién intestinal.

La proyeccion mas sensible para la deteccion del neumoperitoneo es la de térax en bipedesta-
cion, siempre que el paciente pueda mantener la postura. En pacientes incapaces de ponerse de
pie, se puede realizar una radiografia de abdomen en decubito lateral izquierdo con rayo horizon-
tal. En cualquiera de los dos casos, para la deteccion de pequefias cantidades de gas ayuda que
el paciente adopte la posicion en la que se va a realizar la radiografia con antelacion para permitir
que el gas se acumule en las partes mas altas.

La manifestacion radiologica del gas libre en el peritoneo suele ser una banda radiolucente que
se coloca subdiafragmatica, por encima del higado en el lado derecho y por encima de la camara
gastrica en el izquierdo. En la proyeccion de abdomen en decUbito lateral izquierdo el aire se co-
loca entre el higado y la pared costal (figura 16).

Existen varios signos radiologicos de neumoperitoneo en la radiografia abdominal en decubito
supino, aunque requieren gran cantidad de aire para ser visibles. Entre ellos destaca el de la doble
pared (se ve aire por dentroy por fuera de la pared de un asa de intestino).

Figura 16. Proyeccion posteroanterior de torax: neumoperitoneo: aire libre por debajo de las ctpulas
diafragmaticas.
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PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA
EN URGENCIAS

Rocio Alvarez Carrillo | Begofia Fernandez Rodriguez
Irene Gomez Bueno | Carmela Monsalve Linares

1. VIAVENOSA PERIFERICA

La canalizacion de una vena periférica es el método invasivo que mas se utiliza en Urgencias. Habitual-
mente es de facil acceso mediante una técnica sencilla y permite la administracion de farmacos, sue-
roterapia o transfusion de hemoderivados, ademas de la extraccion de muestras sanguineas para su
analisis. También puede ser utilizada como via de acceso a la circulacion central mediante un Drum®.

1.1. CONTRAINDICACIONES

Infeccion de partes blandas, administracion de medicamentos irritantes, nutricion parenteral,
fistula arteriovenosa, trombosis o linfedema de la extremidad. No se recomienda en el brazo ho-
molateral a una mastectomia.

1.2. MATERIAL

Incluye: batea, guantes, gasas, antiséptico local, torniquete (cinta de smarck), catéter, sistema de
infusion, llave de tres pasos, tapén luer-lock y solucion de heparina y contendor para material
punzante (tabla 1).

De forma habitual se utilizan agujas metalicas (“palomillas”), angiocatéteres (Abbocath®) (tabla 1) o
catéteres insertados dentro de una aguja (Drum®).

1.3. TECNICA

Para elegir la vena hay que comenzar de la zona mas distal a la proximal. Es preferible escoger un
lugar en la extremidad superior (vena cubital, cefalica, basilica). En nifios se prefiere el dorso de
mano, pie o cuero cabelludo (tabla 2).

Tabla 1. Tipos de Abbocath®

NUMERO DIAMETRO EXTERNO/INTERNO LONGITUD COLOR FLUJO

14 G 2,1/1,5mm 51 mm Naranja 330 ml/min
16G 1,7/1,1 mm 51 mm Gris 205 ml/min
18G 1,3/0,8 mm 51 mm Verde 105 ml/min
20G 1,1/0,7mm 32mm Rosa 60 ml/min
22G 0,9/0,5mm 32mm Azul 35 ml/min

Modificado de: Millan Soria J, et al. Manual de Técnicas para el médico de Urgencias.
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Tabla 2. Técnica con angiocatéter

Informar al paciente, lavado de manos, guantes...
Seleccionar la vena, preferiblemente la del antebrazo o el dorso de la mano

Torniquete unos 10-15 cm por encima del punto de puncion con el brazo en abduccién y limpiar la zona
elegida con solucion antiséptica

Fijar la piel traccionando hacia abajo con el pulgar para inmovilizar la vena y proceder a la puncion
venosa con el catéter con una inclinacion de 15-30°y con el bisel hacia arriba

Cuando se visualice el reflujo de sangre, introducir el catéter 0,5 cm y retirar la aguja a la vez que se
avanza con la canula. Retirar el compresor

Extraer muestras para analitica y conexion a llave de tres vias y sistema de infusion comprobando la
permeabilidad

Mediante apositos estériles, fijar [a canula a la piel
Valorar en la piel circundante la presencia de hematomas o signos de infiltracion

BAV: bloqueo auriculoventricular; IAM: infarto agudo de miocardio.

1.4. COMPLICACIONES

Extravasacion, equimosis, hematoma local, trombosis, embolia gaseosa, puncion de arterias o
nervios, celulitis, flebitis y fistula arteriovenosa.

2. ViA INTRAOSEA

Constituye una alternativa para la administracion de sangre, fArmacos y sueroterapia. Esta indi-
cada fundamentalmente en situaciones de urgencia como alternativa principal en todos aquellos
pacientes, adultos y nifios, donde no es posible obtener un acceso intravenoso de forma rapida
(3 intentos 0 90 s), sobre todo en reanimacién cardiopulmonar (RCP), traumatismo grave, gran
quemado, shocky estatus epiléptico.

No es colapsable y permite la extraccion de muestras para examenes complementarios.
Cabe recordar que se considera de caracter temporal y no se debe mantener més de 24 hy
que no sustituye a la via endovenosa en un paciente no urgente. En la actualidad podemos
encontrar diferentes dispositivos, como agujas, pistolas de infusion intradsea o taladros
intradseos.

2.1. CONTRAINDICACIONES

» Fractura de la extremidad donde se va a realizar la puncion.
» Huesos de las extremidades inferiores en pacientes con traumatismo abdominal grave.
» Otras: osteoporosis, infecciones, celulitis, quemaduras, osteomielitis y protesis.

2.2. LOCALIZACION

a. Tibial proximal: primera eleccion en nifios menores de 6 afios: 1-2 cm por debajo de la tubero-
sidad tibial y 1-2 cm medial en la cara anterointerna de la tibia.

b. Tibial distal: de eleccién en nifios mayores de 6 afios y en adultos: zona distal de la tibia, 1-2 cm
por encima del maléolo interno.

¢. Humeral proximal: indicada en adultos. El punto de puncién esta en el centro de la tuberosidad
mayor de la cabeza del himero, 1-2 cm por encima del cuello quirurgico.
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Otras localizaciones menos frecuentes son:

» Fémur distal: cara externa del fémur, 2 cm por encima del condilo externo.

» Crestailiaca: cara inferior de la espina iliaca anterosuperior.

» Esterndn: contraindicado en el nifio pequerio, indicado en el adulto siempre que no se requiera rea-
lizar masaje cardiaco. En el segundo o tercer espacio intercostal, a 1 cm de la linea media esternal.

2.3. TECNICA

Con el paciente en decuUbito supino, se procede a la desinfeccion de la piel y a la aplicacion de
anestesia local si es necesario. Se ajusta la longitud de la aguja que va a penetrar en el hueso
(cerca de 1 cm) introduciendo la misma con un angulo de 60 a 909, dirigida lejos del cartilago de
crecimiento, en posicion caudal en la tibia proximal o cefalica en el caso de la tibia o del fémur
distal, hasta que se nota una pérdida brusca de resistencia, lo que indica que se ha penetrado al
espacio medular. Se retira el trocar y se comprueba, aspirando con una jeringa, que se obtiene
material medular (de aspecto hemético). Se inyectan 5 ml de suero fisiolégico para impedir que
la aguja se obstruya, se fija la aguja con tiras de esparadrapo y se conecta a una llave de tres vias.

Sifalla la técnica se retira la aguja, se presiona alrededor de 5 min y nunca se intenta en la misma
localizacion.

3. GASOMETRIA ARTERIAL

Es la extraccion de sangre arterial mediante la puncién directa de una arteria que permite conocer
de forma rapida y fiable el estado de oxigenacion, ventilacion y equilibrio acido-base de un paciente.
Los accesos mas utilizados son las arterias radial, humeral y femoral (esta Ultima solo se usa en ca-
sos excepcionales). Las principales indicaciones son aquellas patologias en las que es necesaria la
valoracion de la oxigenaciony de la ventilacion (presion parcial de oxigeno [Pa0,], presion parcial de
dioxido de carbono [PaCO,] y saturacion de oxigeno [SatO,]) o del equilibrio acido-base.

3.1. MATERIAL

Incluye: guantes, antiséptico, gasas estériles, esparadrapo, jeringa heparinizada para gasometria
y contendor.

3.2. TECNICA

Se debe identificar al paciente, explicar la técnica y desinfectar toda la zona. Se localizard mediante
palpacion directa del pulso con el dedo indice y medio de la mano no dominante:

» Puncionar, con un angulo de 459, si se trata de la arterial radial, 60° en la cubital y 90° en la fe-
moral, entre los dedos indice y medio.

» Avanzar lentamente hasta la salida de sangre al cono de la aguja, no aspirary dejar llenar hasta 1 ml.

» Extraery presionar fuerte durante 10 min aproximadamente, desechar la aguja en el contenedor,
poner el tapén de seguridad a la jeringa y purgar el aire.

3.3. PRECAUCIONES ESPECIALES

En el caso de que la arteria elegida sea la radial, debemos asegurar el correcto flujo colateral de
sangre dependiente de la arteria cubital, para lo cual aplicaremos el test de Allen previamente.

Pediremos al paciente que extienda y eleve el brazo con el pufio cerrado mientras comprimimos
las arterias radial y cubital unos segundos y después le solicitaremos que abra la mano, que se
presentara de color blanco debido a la obstruccion de flujo arterial; tras ello liberaremos la pre-
sion ejercida sobre la arteria cubital y observaremos la reaccion. Sila mano tarda mas de 7 s en
enrojecerse, deberiamos elegir otro lugar de puncion.
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3.4. COMPLICACIONES

Son dolor o sangrado en la zona de puncién, hematoma, isquemia arterial y lesién de un nervio
adyacente.

4. SONDAJE VESICAL

Es la colocacion de un catéter desde la uretra hasta la vejiga para favorecer la eliminacion de la
orina hacia el exterior.

4.1. INDICACIONES

» Retencion aguda de orina (RAO).

» Obtencion de muestras de orina para analisis.

» Cuantificacion de la diuresis.

» Lavado vesical continuo en la hematuria.

» Instilacion de farmacos intravesicales.

» Introduccion de contraste en las exploraciones radiologicas.
» Crisis de hiperreflexia en las exploraciones radiolégicas.

4.2. CONTRAINDICACIONES
Son la ruptura traumatica de la uretra o prostatitis aguda.

4.3. TECNICA

La seleccion de la sonda dependera de edad y sexo del paciente y motivo del sondaje. Exis-
ten variaciones en el procedimiento que se debe seguir de acuerdo con el sexo: el varon se
coloca en decUbito supino con las piernas flexionadas y la mujer en posicién ginecolégica.
Se realiza el lavado de los genitales de forma intensa con agua, jabén y povidona yodada,
retrayendo el prepucio en el hombre, se establece un campo estéril, incluyendo guantes
estériles para el personal que realiza la técnica y se lubrica la uretra y el extremo distal de
la sonda.

Seintroduce la sonda:

» Enelvarénseretira el prepucio, se endereza el peney se introduce con suavidad unos 20 cm, se
insufla el globoy se tracciona hasta que quede en el cuello vesical.

» £n la mujer se separan los labios mayores y menores, se identifica el meato uretral y se intro-
duce2cm.

» En ambos sexos la sonda se conecta a una bolsa colectora de orina con circuito cerrado y vélvula
antirretorno.

4.4. COMPLICACIONES
Son imposibilidad del sondaje, infecciones, creacion de vias falsas y espasmos vesicales.

Se puede producir hematuria ex vacuo; para evitarla, en pacientes con RAO que sobrepase la ca-
pacidad vesical, se debe hacer el drenaje hasta 300 mly luego, en forma lenta, vaciar 100 ml/5 min
para evitar la descompresion brusca de la vejiga.

5. SONDAJE NASOGASTRICO

Es la introduccion de una sonda hasta la cavidad gastrica a través de los orificios nasales o de la
cavidad oral.
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5.1. INDICACIONES

» Aspiracion de secreciones gastroduodenales (paresia gastrica, ileo).

» Lavado gastrico.

» Alivio de una obstruccién intestinal.

» Nutricion enteral o administracion de medicamentos.

» Hemorragia digestiva alta (diagnostico y evolucion).

» Evitar broncoaspiracion (en pacientes ancianos o con disminucion del nivel de consciencia o
alteraciones de la deglucion).

5.2. CONTRAINDICACIONES

» Ingestion de acidos, alcalis y/o productos causticos o hidrocarburos.

» Traumatismo maxilofacial grave o sospecha de fractura de la base del craneo (en estos pacientes
seintroducira por la cavidad oral).

» Estenosis esofagica conocida o sospecha de perforacion esofégica.

Las varices esofagicas no representan una contraindicacion, pero en estos casos la técnica se
realizara con especial precaucion.

5.3. TECNICA

Se coloca al paciente en decubito supino, con la cabecera elevada 45° y el cuello ligeramente
flexionado. Se calculara la longitud de la sonda tomando como referencia el trayecto desde la
nariz hasta el estbmago. Se lubricaré la puntay se introducira a través de la fosa nasal avanzando
suavemente mientras se le solicita al paciente que trague. Se comprobara su posicion correcta
inyectando de 20 a 30 ml de aire a su través mientras se auscultan en el epigastrio ruidos hidroaé-
reos. Se fijaré a la nariz y se realizara una nueva comprobacion de la correcta colocacion mediante
una radiografia de torax.

5.4. COMPLICACIONES

» Sensacion de molestias en naso-y orofaringe, epistaxis y sinusitis.

» Colocacion de la sonda en el arbol respiratorio, con perforacion bronquial o pulmonar, neu-
motérax, hidroneumotoérax, hemorragia pulmonar, empiema o fistula broncopulmonar. Estas
complicaciones se agravaran al administrar alimentos o medicamentos a través de la sonda.

» Perforacion esofagica, con mediastinitis.

» Ruptura de varices esofagicas.
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1. INTUBACION ENDOTRAQUEAL

1.1. INDICACIONES DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL DE EMERGENCIA
Seresumen en la tabla 1.

Tabla 1. Indicaciones de intubacién endotraqueal de emergencia

INDICACIONES ABSOLUTAS INDICACIONES RELATIVAS

Parada cardiorrespiratoria/parada respiratoria Inhalacién de humo o quimicos o tdxicos
Hipoxemia persistente (Sat02 <90 %) que no Traumatismos y quemaduras faciales o cervicales
responde al oxigeno suplementario que puedan producir obstruccién de la via aérea
Deterioro del nivel de consciencia con GCS <9 Deterioro del nivel de consciencia con GCS 9-12
Obstruccion aguda de la via aérea Paciente agitado que no responde al tratamiento

farmacologico
Shock hemorragico grave
Acidosis respiratoria progresiva (PaCO, > 50-60 y

pH <7,2), sobre todo si no responde a métodos no
invasivos

Importante trabajo respiratorio (FR >34 rpm)

FR: frecuencia respiratoria; GCS: escala de coma de Glasgow; PaCO,: presion parcial de dioxido de carbono; SatO,;:
saturacion de oxigeno.

1.2. TECNICA

Siempre habra que seguir una rutina en la comprobacion de los equipos antes de la intubacion
endotraqueal (IET) (tabla 2) y nunca consumir mas de 15-20 s en su realizacion.

Es fundamental una adecuada colocacion del enfermo. Si no tiene lesiones cervicales, hay que
colocarle en decubito supino, con el occipucio ligeramente elevado, la cabeza en extension vy el
cuello relativamente flexionado, alineando los ejes oral, faringeo v laringeo, con el objetivo de
visualizar de forma correcta la glotis.

Si existe sospecha de lesion cervical serd necesario mantener la cabeza en posicion neutra y trac-
cionar el cuello en posicion cefalica manteniéndola fija en todo momento. A veces es necesario
realizar aspiracion del contenido de boca y faringe.

Tal como se detalla en el capitulo 33 (secuencia rapida de intubacion) es fundamental la preoxi-
genacion y premedicacion.
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1.3. PASOS

» Introducir el laringoscopio con la mano izquierda por la comisura labial derecha desplazando la lengua
hacia la izquierda y avanzando con la pala hasta la vallécula colocando el extremo distal de la pala en
lavallécula (sies curva, entre la base de la lengua y la epiglotis; si es recta, la punta cubre la epiglotis).

» Traccionar hacia adelantey arriba para elevar la epiglotis y exponer las cuerdas vocales y la glotis.

» Introducir el tubo endotraqueal con la mano derecha (previamente lubricado y utilizando un
fiador si es necesario) entre ambas cuerdas vocales. Normalmente la comisura bucal se co-
rresponde con la marca del tubo 23-25 cm en el varon y 21-23 cm en la mujer. En ocasiones es
necesario que de forma externa se manipule la laringe.

» Retirar el fiador e inflar el globo de neumotaponamiento con 5-10 ml de aire.

» Comprobar la correcta colocacion del tubo mediante la visualizacién del tubo endotraqueal
atravesando las cuerdas vocales, la auscultacion, la monitorizacion del diéxido de carbonoy la
realizacion de una radiografia de torax.

Tabla 2. Lista de comprobacién previa a la intubacion endotraqueal

Precaucion general (guantes, mascarilla, proteccion ocular)

Monitor cardiaco, presion arterial y pulsioximetro

Capnografo de onda continua, detector de dioxido de carbono exhalado o detector esofagico
Equipo de infusién intravenosa e intradsea

Oxigenoterapia, mascarilla facial y Ambu® conectado a oxigeno

Equipo de aspiracion

Tubos orotraqueales adecuados: varones 8-9,5; mujeres 7-8,5
Laringoscopios de pala rectay curva

Fiadores semirrigidos, pinzas de Kocher, pinzas de Magill, lubricante
Jeringas de 10 ml

Cintas adhesivas, vendas de hilo, etc.

Equipo de VAD (dispositivos supragloticos, guias, videolaringoscopio, etc.)

.

.

VAD: via aérea dificil.

Es importante determinar previamente la dificultad de la IET y de esta forma estar prevenidos y
poder establecer una estrategia ante la sospecha de via aérea dificil (VAD). Determinadas circuns-
tancias nos haran sospechar una VAD en un paciente critico: cuando solamente es posible visua-
lizar la base de la Uvula o el paladar duro (Mallampati lll/1V), disminucion de la movilidad cervical,
apertura de la boca menor de 3 cm, presencia de collarin cervical o imposibilidad para movilizar
el cuello en el paciente politraumatizado.

1.4. COMPLICACIONES

La complicacion mas grave es la hipoxia, a menudo por fracaso de la intubacién, intentos repeti-
dos o no detectar a tiempo una mala colocacion del tubo, lo que hace que la falta de oxigeno en el
cerebro pueda producir una lesién irreversible a los 3 min. Ademas puede producirse aspiracion
del contenido gastrico, que posteriormente pueden originar neumonitis, heridas en la mucosa o
roturas dentales, aumento de la presion intracraneal o arritmias.

2. MASCARILLA LARINGEA

Permite una via aérea adecuada pero no aisla de forma completa, sobre todo de la aspiracion de
contenido gastrico.
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En la actualidad se esta imponiendo como una alternativa muy sélida en ausencia de personal
adiestrado adecuadamente en la IET y/o por la dificultad para la realizacion de una intubacién
tradicional.

Se trata de un dispositivo supraglotico compuesto por un tubo curvado que termina a nivel distal
en una pequefia mascarilla abierta con un reborde externo hinchable y dos [d&minas verticales
elasticas para evitar la obstruccion del tubo por la epiglotis.

2.1. TECNICA

Se introduce la mascarilla desinflada y lubricada de forma abundante apoyandola contra el pala-
dar mientras se presiona la mascarilla con el dedo contra el techo de la boca hasta notar un tope.
Normalmente la marca que presenta el tubo coincide con los incisivos. A continuacion se hincha
el globo, se fija adecuadamente y se comienza con la ventilacion.

3. CRICOTIROIDOTOMIA

3.1. INDICACIONES

La cricotiroidotomia es la técnica quirlrgica de eleccion cuando falla la IET (o algln otro disposi-
tivo) y no podemos ventilar de forma adecuada con Ambu® o esta contraindicado, como en situa-
ciones de obstruccion de la via aérea superior (laringoespasmo, edema glotico, etc.), hemorragia
orofacial masivay lesiones faciales con deformidades anatomicas que imposibiliten la IET.

No debe realizarse si se puede realizar una IET, en el caso de diseccion parcial o total de la via
aérea o ante la presencia de una lesion importante o una fractura de cartilago cricoide, laringe
y/o tiroides.

3.2. TECNICA

» Técnica clasica: con el paciente en decubito supinoy la cabeza hiperextendida, se localiza el espa-
cio entre los cartilagos tiroides y cricoides y se realiza una incisién horizontal con el bisturi, que se
debe profundizar hasta la membrana cricotiroidea (figura 1). Después debe agrandarse el orificio
(con un dilatador o el propio mango del bisturi si es romo) y colocar el tubo de traqueostomia, o
la canula, si se utiliza un set comercializado de cricotiroidotomia. En este caso, no es necesario
agrandar laincision, pues suelen aportar un bisturi con la hojilla del tamafio justo para alcanzar la
membrana cricotiroidea desde la incision de la piel y la introduccion de la canula.

Cartilago tiroide
Incision

Cartilago cricoide

Figura 1. Sitio de incisidn para la cricotiroidotomia.
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» Técnica de puncion: es similar a la previa, pero en lugar de realizar una incision y colocar una
canula, se realiza una puncion en la membrana cricotiroidea, dejando un catéter de diametro
mas pequefio. Solo puede considerarse una medida transitoria. Puede ser realizada con un
angiocatéterde 120 14 G.

4. PARACENTESIS

Es unatécnica invasiva que permite extraer liquido mediante una puncion percutanea abdominal
con fines diagnosticos o terapéuticos.

4.1. INDICACIONES

Sospecha de peritonitis bacteriana espontéanea o secundaria y ascitis de reciente comienzo. Se
usa con fines terapéuticos en la ascitis refractaria a tratamiento médico (dosis maxima de furo-
semida de 160 mg/dia y de espirolactona de 40 mg), la ascitis a tension, la ascitis que provoque
insuficiencia respiratoria o hidrotérax o la paracentesis paliativa.

4.2. CONTRAINDICACIONES

Las Unicas contraindicaciones absolutas son la evidencia de coagulacion intravascular disemina-
da (CID) y la fibrindlisis. Otras alteraciones de la coagulacion no contraindican la técnica. No esta
recomendada como profilaxis la administracion de plasma fresco congelado o plaquetas.

Se debe evitar la puncion a través de infecciones de la pared abdominal, incisiones quirurgicas
previas o dilataciones varicosas. Hay que descartar siempre hepatoesplenomegalia en el punto
de puncién. Se consideran contraindicaciones relativas historia de cirugia abdominal, obstruc-
cion intestinal, gestacion avanzada (se recomienda por encima del fondo uterino) y globo vesical.
Actualmente la ecografia puede ser fundamental en estos casos.

4.3. TECNICA

» Colocar al paciente en decubito supino lateral izquierdo con la cabecera ligeramente elevada.

» Punto de puncién: cuadrante inferior izquierdo, en el punto de unién que se encuentra entre los
tercios medio y externo de la linea imaginaria que une el ombligo y la espina iliaca anterosupe-
riorizquierda.

» Preparar un campo estérily desinfectar la zona.

» Se introduce la aguja con un angulo de 90° en la pared abdominal y con las dos manos se hace
avanzar el catéter lentamente y simultéaneamente succionando con una jeringa hasta la obten-
cion de liquido.

» Para las paracentesis diagnosticas podemos utilizar una aguja intramuscular de calibre 12-14
Gy sera suficiente con 25-50 ml de liquido. Para las paracentesis evacuadoras es aconsejable
utilizar un angiocatéter de 14-16 G y sera necesario retirar la aguja y dejar colocado el catéter
conectado a un sistema de drenaje. Hay que intentar no evacuar mas de 4-5 [.

» Esimportante expandir el volumen con reposicion de albimina para evitar fallo renal, hipona-
tremia o sindrome hepatorrenal a dosis de 8 g/l (1 vial de 50 ml al 20 %/1,25 | de liquido evacua-
do). Si <5 [ evacuados, se pueden utilizar también expansores sintéticos, como dextranos 70:8
g/l de ascitis.

4.4. COMPLICACIONES

Son: perforacion de vejiga, asas intestinales o Utero, hemorragia de la pared abdominal o intra-
peritoneal, fugas de liquido ascitico (valorar la posibilidad de peritonitis) e infeccién o absceso de
pared.
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4.5. MATERIALES

Incluye: guantes estériles, pafio y gasas estériles, solucion antiséptica, agujas de 20-22 G, angio-
catéter de 14 G (a veces catéter de PL), jeringas de 5-10 ml, jeringas de 50 ml para aspiracion,
frascos de hemocultivos, tubos de laboratorio, dispositivo de vacio y opcionalmente sistemas de
aspirado.

5. TORACOCENTESIS

Se define como la puncién toracica realizada con el objetivo de alcanzar el espacio pleural con
fines diagnosticos o terapéuticos.

5.1. INDICACIONES

Son: evacuacion de derrame pleural importante que genere insuficiencia respiratoria o inestabi-
lidad hemodinamica, neumotorax a tension y diagnostico analitico del derrame pleural (ver cap.
50), que debe ser significativo (la anchura del liquido ha de ser al menos de 10 mm en la radiogra-
fia en dectbito lateral).

Cada vez mas se recomienda realizarla bajo control ecografico, aunque de forma clara en: derra-
mes loculados, pulmén Unico, bullas, esplenomegalia grave y elevacion importante del hemidia-
fragma.

5.2. CONTRAINDICACIONES

» Absolutas: CID y no colaboracion por parte del paciente.

» Relativas: actividad de la protrombina < 50 %, trombopenia < 50.000/mm?, tratamiento anti-
coagulante (valorar de forma individualizada revertir la coagulacion), derrame pleural minimo,
ventilacién mecanica con presion positiva e infeccion o celulitis de la pared toracica.

5.3. TECNICA

Se recomienda monitorizar al paciente (tension arterial [TA], frecuencia cardiaca [FC], frecuencia
respiratoria [FR] y saturacion de oxigeno [SatQ,]) y realizar via periférica:

» Sentar al paciente con ambos brazos apoyados sobre una mesa o silla con el objetivo de sepa-
rar las escapulas. Si el paciente esta inestable, se coloca en decibito supino con la cabecera
elevada 30°.

» Localizar el punto de puncién mediante percusion (matidez), auscultacion (ausencia de mur-
mullo vesicular) o control ecogréfico. El punto adecuado debe situarse uno o dos espacios in-
tercostales por debajo del sitio donde desaparecen los ruidos respiratorios o la percusion es
matey se debe marcar en el borde superior de la costilla inferior del espacio intercostal elegido
para de esa forma evitar el paquete vasculonervioso, habitualmente en el punto medio que une
la linea axilar posteriory el vértice de la escapula. No se debe puncionar por debajo del octavo
espacio intercostal. En caso de presencia de liquido la tendencia es a desplazarse hacia zonas
declives, prefiriendo un abordaje lateral en el quinto al séptimo espacios intercostales en la
linea axilar posterior. Si se sospecha la presencia de aire, la tendencia es realizar la puncion en
el segundo espacio intercostal, la linea medioclavicular.

» Preparar el campo estéril aplicando solucién antiséptica de dentro hacia fuera delimitandola
con pafios estériles e infiltrando con anestésico local la zona de puncion efectuando un habon
aesenivel.

» Introducir un angiocatéter o unas aguja intramuscular conectada a una jeringa de 5 0 10 ml
vacia o con suero salino, lentamente, aspirando simultdneamente hasta alcanzar el espacio
pleural (si es aire, burbujea el suero; si es liquido, se tefiird). Se obtienen muestras para analisis
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y se conecta una llave de tres pasos a un sistema de infusion intravenoso y posteriormente a un
sistema de aspiracion en el caso de necesitar drenaje.

» Intentar no superar 1.000-1.500 cc de liquido extraido y, aunque no se recomienda de forma
sistematica la realizacion posterior de una radiografia para descartar neumotorax, estaria indi-
cada en pacientes sintomaticos, con enfermedad pulmonar obstructiva cronica y en aquellos
tratados con ventilacion mecanica.

5.4. COMPLICACIONES

Son: hemotoérax, neumotoérax, edema o lesion pulmonar, laceracion de higado o bazo, reaccion
vasovagal, tos, dolor o infeccion en el lugar de puncién y empiema.

5.5. MATERIAL

Incluye: guantes estériles, pafio y gasas estériles, agujas de 20-22 G, angiocatéter de 14-16 G, je-
ringas de 5-10 y 50 ml, llave de tres vias, anestésico (lidocaina o mepivacaina al 2 %) y tubos de
laboratorio para muestras.

6. PUNCION LUMBAR

La puncion lumbar (PL) es la técnica que se utiliza para obtener liquido cefalorraquideo (LCR) y su
posterior analisis. Su realizacion debe estar basada en una sospecha clinica sélida por una parte
y enun andlisis de los potenciales riesgos y contraindicaciones por otra. A pesar de ser sencilla de
realizar no esta exenta de complicaciones por lo que la seleccion de los pacientes debe ser muy
rigurosa. En Urgencias se utiliza habitualmente con fines diagnosticos y muy raramente para la
realizacion de tratamientos. Es recomendable la realizacion de una tomografia computarizada
(TC) cerebral siempre antes de la realizacion de una PL y de esta forma podremos detectar situa-
ciones que contraindiquen su realizacion.

6.1. INDICACIONES

En Urgencias la indicacion mas importante es la sospecha de meningitis o encefalitis. Ante una
sospecha de hemorragia subaracnoidea (HSA) con TC negativa se aconseja la practica de una PL.
Otras indicaciones sin la urgencia previa son sospecha de esclerosis multiple, neuropatias perifé-
ricas o fines terapéuticos en el sindrome de hipertension intracraneal (HIC).

6.2. CONTRAINDICACIONES
Son infeccion local, celulitis o sospecha de compresion medular.

La sospecha de aumento de la presion intracraneal (tumores, abscesos) implica la realizacién de
una TC cerebral antes de la realizacion de la PL dado que una caida brusca de la presion intracra-
neal provocada por una PL puede desembocar en herniacién cerebral.

No se aconseja la realizacion de una PL en pacientes con alteraciones de la coagulacion, trom-
bocitopenia grave (plaguetas < 50.000-80.000/mm?®) o INR > 1,4. En pacientes con tratamiento
anticoagulante se debera suspender la anticoagulacion durante unos dias y revertirla. Los pa-
cientes con heparina de bajo peso molecular (HBPM) tienen mas riesgo de sangrado, por lo que
tendremos que interrumpir el tratamiento 12-24 h antes de la PL.

El tratamiento con acido acetilsalicilico (AAS) no se ha relacionado con hemorragias graves tras
una PL aunque es desconocido el dato en el tratamiento con otra terapia antiagregante (clopido-
grel, ticlopidina, etc.), por lo que parece razonable suspender el tratamiento unas semanas antes
de la realizacion de la PL.
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6.3. TECNICA

Una posicion adecuada es fundamental para que la PL tenga éxito en su realizacion. Habitual-
mente en adultos podemos utilizar la posicion de decubito lateral o la posicion de sentado, pre-
feriblemente esta Ultima en pacientes obesos, dado que podemos identificar mas facilmente la
linea mediay palpar mejor la apofisis espinosas teniendo en cuenta que la medicion de la presion
puede estar falsamente elevada.

Esimportante explicar al paciente el procedimiento, los riesgos y las complicaciones y obtener un
consentimiento informado firmado por él, ademas de remarcarle la necesidad de que permanez-
ca inmovil y de que nos avise si nota dolor con irradiacion, que implicaria la puncion de una raiz
nerviosa lumbar.

Si el médico es diestro, se coloca al paciente en decibito lateral izquierdo (de tal forma que la
cabeza del paciente esta a laizquierda del médico), y viceversa. La espalda debe estar recta sobre
el borde de la camay las piernas flexionadas (posicion fetal) con el cuello ligeramente flexionado
sin necesidad de forzar, con lo que conseguiremos aumentar los espacios. Hay que confirmar que
hombros, espalda y cadera estéan perpendiculares a camilla y suelo.

Se localiza el punto de puncion en el espacio intervertebral que se sitla por debajo de la linea
imaginaria que une ambas crestas iliacas y que corresponderia con L3-L4 o L4-L5 y se sefiala el
punto con un boligrafo.

Se realiza asepsia cuidadosa del sitio de puncion, en espiral de dentro hacia afuera, delimitando el
campo con pafos estériles. Es recomendable colocar anestesia local alrededor del sitio de puncion,
sobre todo en pacientes no colaboradores.

Una vez localizado el espacio intervertebral adecuado, se debe introducir el trocar seleccionado
por encima del borde superior del dedo que sefiala la apofisis espinosa inferior de dicho espacio
intervertebral, siempre con el bisel paralelo al plano del suelo, con una ligera inclinacion cefalica
(hacia elombligo), avanzando lentamente hasta notar un aumento de resistencia, que correspon-
dera con el ligamento amarillo. Tras atravesarlo (descenso brusco de la resistencia), se retirard el
fiadory se comprobara la salida de LCR.

Si sale LCR es importante determinar el color del mismo y obtener habitualmente tres tubos
con 2-4 ml (10-20 gotas) para Bioquimica-Hematologfa, Microbiologfa y pruebas especiales. Si
es necesario, la medida de la presién de apertura se conectara a un manometro.

6.3.1. Problemas en la realizacion de la puncién lumbar

» Sino hay salida de LCR, se rotara la aguja 90°y, si persiste la ausencia, se avanzara 2 mm hasta
que salga liquido. En caso contrario, se comenzara desde el principio. No debemos realizar mas
de tres intentos en el mismo espacio.

» Si tocamos hueso o el paciente refiere dolor ciatico, debemos retirar la aguja casi totalmente y
cambiar de direccién. Nunca se forzara la aguja en caso de resistencia.

» La PL traumatica es frecuente y habitualmente sin complicaciones como consecuencia de la
penetracion de un vaso meningeo, pero es importante diferenciarla de una HSA. La presencia
de un sobrenadante xantocromico sugiere HSA (otras hepatopatias o presencia importante de
proteinas en el LCR). De forma habitual el aclaramiento gradual del LCR hemorragico en los
tubos sucesivos indicara su origen traumatico.

6.4. COMPLICACIONES

La complicacién mas grave es la herniacion cerebral, que se puede manifestar por bradicardia,
hipotension, respiracion irregulary disminucién del nivel de consciencia. Se recomienda adminis-
trar manitol al 20 % (250 mlen 30 min) y colocar al paciente en posicion de Trendelenburg.
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La complicacion mas frecuente es la cefalea pos-PL. También nos podemos encontrar hemato-
mas episubdural, es infeccion meningea o local, dafio radicular, etc.

7. ARTROCENTESIS

Se define como la puncién estéril de una articulacion con el objetivo de extraer liquido sinovial, introdu-
cir medicamentos o ambos. Si se realiza de forma adecuada, con medidas de asepsia rigurosas, es una
técnica sencillay con escasas complicaciones. En la actualidad la ecografia es muy Util en esta técnica.

7.1. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES (tabla 3)

Tabla 3. Indicaciones y contraindicaciones

Monoartritis aguda Diagndstico diferencial entre inflamatoria,
infecciosa y microcristalina

Artritis traumatica Confirmacion de hemartros o lipohemartros
Artrocentesis evacuadora Aliviar el dolory la tensién
Infiltracién intraarticular Corticoides o anestésicos locales

CONTRAINDICACIONES

+ No hay contraindicaciones absolutas

« Contraindicaciones relativas: infeccién cutanea, dermatitis, bacteriemia y coagulopatia (plaguetopenia
<50.000/mm? o actividad de protrombina < 50 %). El tratamiento con anticoagulante o antiagregante
no contraindica pero se recomienda realizar con la aguja de menos calibre. En el caso de protesis
articulares solo esta indicada en el caso de sospecha de artritis séptica

7.2. TECNICA
» Rodilla:

« Posicion: decubito supino con la rodilla en extension y el cuadriceps relajado.
« Puncién: se delimita el plano posterior de la rotula, se identifica el punto medio del borde rotu-
liano medial en su eje longitudinal y se introduce la aguja.

» Hombro:

« Posicién: sentado con el brazo en rotacién interna forzada y el hombro relajado.

« Abordaje anterior: punto situado a 1-1,5 cm distal e inmediatamente por debajo de la apdfisis
coracoides.

« Abordaje posterior: se localiza el borde posterior del acromion; el punto de puncion sera 1-2 cm
por debajo de la apofisis acromial, aproximadamente 30° en direccién medial.

» Codo:

« Posicién: sentado, con el codo flexionado 90°y la mano en supinacion.
« Puncion: punto medio de unalinea que une la cabeza del radio y el epicondilo lateral del humero.

8. VIAS VENOSAS CENTRALES

Se definen como los vasos de grueso calibre que tienen un acceso directo a las venas cava supe-
rior e inferior. Se logra el acceso a través de la vena subclavia, femoral o yugular interna o de la
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circulacion venosa periférica del antebrazo (basilica o cefélica) o yugular externa. La eleccién de
la via venosa que hay que canalizar dependera de la experiencia del facultativo, la anatomia del
pacientey la situacion clinica concreta.

8.1. INDICACIONES

» Dificultad para la canalizacién de una via venosa periférica.

» Monitorizacion hemodinamica.

» Infusion de farmacos vasoactivos, medicamentos irritantes y soluciones hiperosmolares.
» Administracion de tratamientos endovenosos de larga duracion.

» Hemodialisis, hemofiltracion y plasmaféresis.

» Colocacion de un marcapasos cavitario.

8.2. TECNICA

De forma clasica las venas centrales se abordan a ciegas mediante la técnica de Seldinger. En la
actualidad el uso de la ecografia para identificar el sitio de puncion ha demostrado disminuir el
numero de complicaciones y reducir el tiempo del procedimiento.

8.2.1. Técnica de Seldinger

1. Identificar los puntos de referencia en funcion del vaso elegido.

2. Prepararla zona de puncion mediante limpieza con antiséptico y pafios estériles.

3. Localizar la via venosa (por puncion vascular o ecografia) y, utilizando una aguja metalica o
un catéter sobre aguja unido a una jeringa con suero fisiologico, pinchar en el sitio elegido,
aspirando hasta que refluya sangre con fuerza.

4. Retirar la jeringa e introducir la guia metalica a través de la aguja (si el paciente esta monito-
rizado, se debe vigilar la aparicion de extrasistoles; en tal caso, se retirara la guia unos centi-
metros).

5. Retirarla aguja dejando la guia metalicay realizar una pequefia incision en el punto de entrada
de la piel con un bisturi.

6. Introducir el dilatador a través de la guia metalica, retirandolo posteriormente con mucho
cuidado, sujetando siempre la guia.

Introducir el catéter a través de la guia metalica.
Retirar la guia metalica y comprobar que refluye adecuadamente sangre al aspirar con una
jeringa.

9. Fijar el catéter mediante sutura, cubriéndolo con un aposito.

10. Realizar una radiografia de control para comprobar la posicion correcta del catéter en la vena
cava superior, a 3-5cm de la unién entre la vena cava superiory la auricula derecha

8.2.2.Vias de abordaje
» Vena femoral:

« Facil de realizar, de primera eleccion en situaciones de emergencia, no interfiere con la re-
animacion cardiopulmonar.

« Localizacion: el paciente debe tener la extremidad en extension, abduccion de 20° y rota-
cion externa. Debemos localizar el ligamento inguinal que une la sinfisis del pubis con la es-
pinailiaca anterosuperiory palpar el pulso de la arteria femoral (punto medio del ligamento
inguinal, 2 cm por debajo) y localizar la vena femoral, a 1 cm en posicién medial al pulso de
la arteria femoral en un adulto.
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« Puncion: punto localizado 2 cm por debajo del ligamento inguinal y 1-1,5 cm medial a la
arteria, con un angulo de 45°, en direccion al ombligo.

» Vena subclavia:
« Esunavena que no se colapsa, buena alternativa a la vena femoral en el shock hipovolémi-
co,y de primera eleccion para tratamientos prolongados. Esta contraindicado su abordaje
en presencia de coagulopatia al no poder realizar compresion sobre ella.

« Localizacion (abordaje infraclavicular, el mas empleado): paciente en declbito supino, en
posicion de Trendelenburg de 150, con los brazos pegados al cuerpo y la cabeza hacia el
lado contrario. La vena subclavia se sitla en el tercio superior del torax delante del musculo
escalenoy en su recorrido pasa por encima de la primera costilla, en el borde inferior de la
clavicula, localizdndose por delante y por debajo de la arteria subclavia.

« Puncion: punto situado 1 ¢cm por debajo del borde inferior de la clavicula, en la union del
tercio interno con los dos tercios externos, en direccion a la union esternoclavicular del
mismo lado, con un angulo de inclinacion de 10-20°.

» Vena yugularinterna:

« Esunvaso compresible, muy Util para la administracion de farmacos vasoactivos. Se cana-
liza de eleccion enellado derecho por su acceso directo a la vena cava superior, la situacion
del vértice del pulmén mas inferior y la imposibilidad de puncién accidental del conducto
toracico en este lado. El abordaje mas frecuentemente utilizado en la practica diaria es el
central.

« Localizacion (abordaje central): paciente en dectbito supino, en posicion de Trendelenburg
de 159, con la cabeza girada hacia el lado contrario. Se localiza el vértice superior del trian-
gulo formado por los dos haces del musculo esternocleidomastoideo con la clavicula y se
busca el latido carotideo dentro de ese triangulo.

« Puncion: 1-2 cm lateral al pulso arterial, con el bisel hacia arriba, se avanza aspirando con
una inclinacion de 45¢ hacia la mamila ipsilateral.

8.3. COMPLICACIONES

» Puncion arterial o hematoma o sangrado: comprimir durante 5-10 min. Si no cede o hay canali-
zacion arterial, se requiere valoracién por Cirugfa Vascular.

» Embolismo aéreo: son muy importantes las medidas preventivas, como posicion de Trendelen-
burgy cerrar las luces del catéter. Hay que sospechar si existen hipoxia, hipotension, etc.

» Neumotorax, hemotorax, perforacion cardiacay taponamiento cardiaco.

» Trombosis: sobre todo a nivel femoral y relacionado con duracion y material.

» Infeccion: es tardia y frecuente y esta relacionada a veces con la trombosis.

» Fistula arteriovenosa o pseudoaneurisma.

9. PERICARDIOCENTESIS

La pericardiocentesis consiste en la extraccion de liquido del espacio pericardio que rodea el co-
razén. En los Servicios de Urgencias (SU) la Unica indicacion para realizarla es el taponamiento
cardfaco en situacion de riesgo vital, preferentemente guiada por ecografia.

Se consideran contraindicaciones relativas las alteraciones de la coagulacion.

9.1. TECNICA

El enfermo debe estar monitorizado y se le administrara 1 mg i.v. de atropina para disminuir los
efectos vagales al pinchar el pericardio. Se recomienda realizarla siempre que esté disponible
bajo control ecografico. Con el paciente en posicion semisentada, con una inclinacion de 30 a 45°
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sobre el plano horizontal, previa asepsia y antisepsia de la zona e infiltracién de anestésico local
en piel y tejido celular subcutaneo, se localiza el punto de puncion.

La localizacion subxifoidea es la mas utilizada dado que tiene menos riesgo de lesionar las arte-
rias coronarias. El punto de puncién esta en el area delimitada por el apéndice xifoides interna-
mente y el reborde costal izquierdo externamente. Se introduce una aguja de 16 0 18 G con una
inclinacion anteroposterior de 30 a 45 dirigida hacia el hombro izquierdo, aspirando suavemente
hasta que salga liquido o aparezcan arritmias ventriculares o alteraciones del ST en el monitor, en
cuyo caso se retirara lentamente hasta que el electrocardiograma (ECG) recupere su trazo basal.
Mediante la técnica de Seldinger se introducira la gufa a través de la aguja, se retirara esta y sobre
la guia se pasara el catéter.

9.2. COMPLICACIONES

Son puncion de un vaso coronario, laceracion de epicardio o miocardio, arritmias, neumotorax,
neumopericardio, puncion de visceras abdominales y aspiracién de sangre del ventriculo.
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1. INTRODUCCION

La ecografia a pie de cama o ecografia clinica (EC) es una técnica en crecimiento en los Servicios
de Urgencias (SU). Su uso acompafiando a la exploracion fisica mejora el rendimiento diagnéstico
del urgenciologo previo a la solicitud de pruebas y al resultado de las mismas, implicando un
diagnostico precoz y un tratamiento mas certero respecto a la patologia que el paciente presenta.

2. FUNCIONAMIENTO BASICO DEL ECOGRAFO

2.1. QUEES EL ECO

Esunfenémeno acustico que se produce cuando una onda de sonido emitida por un foco emisor
choca contra una superficie que es capaz de reflejarla; esta superficie se denomina superficie re-
flectante y el sonido reflejado que vuelve al foco emisor se denomina eco.

2.2. EL ECOGRAFO

Los ultrasonidos son ondas acusticas de muy alta frecuencia llegando, en el caso de la imagen diag-
nostica, a utilizar ondas del orden de megahercios. Un dato muy importante es que a este nivel de
frecuencia no se han comprobado efectos nocivos sobre las estructuras biolégicas donde se aplican.

Los elementos minimos que conforman un ecégrafo son:

» Sonda de exploracion o transductor: en funcion del tipo de frecuencia que sea capaz de emitir,
van a existir sondas de baja frecuenciay sondas de alta frecuencia. Las ondas de baja frecuencia
son capaces de penetrar en mayor profundidad (1,5-5 MgHz), a diferencia de las ondas de alta
frecuencia, con una capacidad de profundizacion mucho menor (mas alld de 5 MgHz), pero las
imagenes obtenidas por una sonda de alta frecuencia tendran mayor nitidez y resolucion que
las obtenidas por una de baja frecuencia.

» Unidad de procesamiento de la informacion: es recogida por la sonda al recibir el eco y transfor-
mada en impulsos eléctricos, que se expresan en forma de imagen.

» Monitor: permite la expresion de la imagen con la informacién procesada por la unidad.

» Consola de control: tiene los botones necesarios para la mejora de laimagen durante el estudio.

2.3. CONFORMACION DE LA IMAGEN

Se denomina interfase reflectante al plano de separacion de dos medios fisicos con diferente im-
pedancia acustica. La impedancia acustica es la resistencia al paso del haz de ultrasonidos en
funcion de su densidad y composicion. Asi, la impedancia acustica de tejidos ricos en agua sera
mucho menor que la de aquellos que sean pobres en agua, como la grasa o el hueso.

Cuando el haz de ultrasonidos atraviesa una interfase, en funcion de la impedancia acustica de la mis-
ma, rebotara una cantidad del haz, que seré recibido por la sonda, transformandose en un impulso
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eléctrico. Este impulso eléctrico, gracias al procesador de imagenes, se interpretara como un puntoy
sera colocado en la pantalla méas cercano o lejano a la zona donde se marca la superficie de contacto
entre el eco y la piel (habitualmente mas arriba) y con una intensidad entre el blanco y el negro en
funcion de la impedancia acustica que posea la interfase que ha reflejado el haz. Asi, si el eco se de-
vuelve muy precozmente, se situara mas arriba el puntoy, si la interfase tenia unaimpedancia acustica
muy alta, sera muy blanco. Como el transductor no emite un haz lineal sino un frente de ondas, en la
pantalla se dibujaran los ecos rebotados por este frente conformando una imagen en 2 dimensiones.

2.4. GANANCIAY PROFUNDIDAD

» La ganancia del ecégrafo es un mecanismo de compensacion electrénico de la atenuacion de
las ondas de ultrasonido, de forma que se puede aumentar o disminuir y asi obtener una ima-
gen valorable con una intensidad luminica adecuada al estudio.

» La profundidad es la distancia que el haz de ultrasonido alcanza para la valoracion de una de-
terminada estructura.

2.5. ARTEFACTOS ECOGRAFICOS

2.5.1. Refuerzo ecogénico posterior (figura 1)

Se produce cuando un haz de ultrasonidos atraviesa una estructura sin interfases en su interiory al
atravesarla en su totalidad choca con una interfase. En ese punto, la cantidad de ultrasonido reflec-
tada es mayor que en estructuras adyacentes aunque la interfase tenga la misma composicion, y el
procesador interpreta que esa interfase tiene una mayor densidad, dando méas intensidad de ecos a
esa zona. Habitual su formacién tras estructuras con contenido liquido como la vejiga.

2.5.2. Sombra acustica posterior

Al chocarel haz de ultrasonidos con una estructura que devuelve la totalidad del haz de ultrasoni-
dos, se genera una sombra tras esa estructura. Es habitual del calcio, tras una litiasis o un hueso;
no llega el haz porque ha rebotado en su totalidad, generandose una sombra posterior.

» Imagenes elementales en ecografia:

» Imagen anecoica: se forma cuando el haz de ultrasonidos atraviesa una estructura sin interfases
en su interior que produzcan ecos. Es tipica de las estructuras con contenido liquido.

Figura 1. Ejemplos de refuerzo acustico posterior (izquierda) y sombra acustica posterior (derecha).
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+ Imagen hiperecoica: se forma cuando el haz de ultrasonidos choca contra una estructura con
una interfase tan potente que rebota una cantidad muy importante de ecos; sera mas hipere-
coica o hiperecogénica a medida que la cantidad de haz de ultrasonidos devueltos sea mayor.

+ De la imagen anecoica a la imagen hiperecoica hay una gama de grises que van a conformar
la imagen mas tipica de la ecografia. Esta gama dependera de la cantidad de agua que esté
contenida en el tejido que se va a valorar y variard, siendo anecoica, hipoecoica, isoecoica o
hiperecoica respecto a parénquimas adyacentes de otros tejidos.

» Ventana acustica: es la superficie cutanea bajo la cual no hay estructuras con interfases muy
importantesy que, por tanto, permite el paso del haz de ultrasonidos y, por tanto, la valoracion
de las estructuras que hay debajo.

» Orientacion:

+ Entodas las sondas hay un marcador en uno de los lados. Este marcador sirve para orientar la
imagen en la pantalla. En la pantalla hay un punto en uno de los lados. La zona del marcador de
la sonda se correlaciona con la zona de la pantalla donde est& el punto (figura 2).

Figura 2. Ejemplos de corte transversal, longitudinal y coronal.

« De forma internacional se acepta para el abdomen que el marcador de la pantalla esté a
la izquierda de la pantalla y que el marcador de la sonda esté a la derecha del paciente en
los cortes transversales, de forma que la derecha del paciente se ve en la zona izquierda de
la pantalla y la izquierda del paciente a la derecha de la pantalla. Asi, en la parte superior
quedara la zona mas anterior del paciente y en la parte mas inferior de la pantalla la parte
mas inferior del paciente.

« Enelcaso delos cortes en longitudinal, el marcador de la sonda ira hacia arriba, de forma
quealaizquierda de la pantalla estara lazona més craneal, a la derecha la zona mas caudal,
en la parte superior la zona mas anteriory en la zona inferior la parte més posterior.

« En el caso de los cortes coronales, el marcador ird hacia la cabeza, de forma que la parte
izquierda de la pantalla sera craneal, la parte derecha caudal, la parte superior lateral y la
parte inferior medial.

3. ECOANATOMIA BASICA DEL ABDOMEN

3.1. HIGADO (figura 3)

Esel 6rgano sélido mas grande del cuerpo, pesa en torno a los 1.500 g, se sitta en el hipocondrio
derecho, bajo el diafragma, y su estructura ecografica presenta un punteado isoecoico.

Tiene dos flujos de entrada de sangre a través de la arteria hepatica y por la vena porta. Y tiene un
flujo de salida por las suprahepaticas que drenan hacia la cava inferior. Las ramas de la vena porta
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Figura 3. Vision panoramica del higado donde se pueden apreciar la bifurcacion de la porta y la salida
de las suprahepaticas.

presentan una pared hiperecoica debido al tejido conjuntivo que las rodea. Este tejido conectivo
sedebe a que acompafiando a cada rama de la vena porta hay un conductillo biliary una rama de
la arteria hepatica, formando en conjunto la triada portal.

La vesicula biliar (figura 4) estara localizada en el hipocondrio derecho, inferior al higado y en
relacion con él. Es una estructura de pared lisa y contenido anecoico. El diametro de la pared no
debe superar los 4 mm y el diametro de la vesicula no debe ser mayor de 4 cm.

» Patologia mas relevante en Urgencias:

« Litiasis biliar: viene definida como una estructura redondeada de borde superior hiperecoico y
que deja sombra acustica posterior.

« Colecistitis: es la inflamacion de origen infeccioso de la vesicula biliar. Hasta en un 90 % el ori-
gen es la obstruccion de la salida de la bilis porimpactacion de una litiasis en el infundibulo de
salida. La ecografia buscara determinar la inflamacion patolégica de la vesicula, valorando una
pared mayor a4 mm, un diametro de la vesicula mayor de 4 cm, la presencia de litiasis, si estas

Figura 4. Vision de la vesicula biliar con presencia Figura 5. Visualizacién del bazo a la izquierda de
de litiasis en su interior. laimagen. A la derecha, el rifién.
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estan impactadas y la presencia de signo de Murphy ecografico, presente al comprimir la
piel alli donde se valore la vesicula, viendo si como respuesta se reproduce el dolor. No
todos los signos son igual de sensibles y especificos, de forma que la presencia de signo
de Murphy asociada a litiasis presenta una sensibilidad por encima del 90 % para el diag-
nostico de colecistitis. Si se aflade la sintomatologia (fiebre y alteracion en la analitica), la
sensibilidad diagndstica aumentara.

3.2. BAZO (figura 5)

Situado en el hipocondrio derecho, bajo las costillas izquierdas, la ecogenicidad del parénquima
es muy similar a la del higado; no se apreciaran vasos portales como diferencia fundamental a
nivel del parénquima.

Se visualizara con el paciente discretamente rotado hacia la derecha de forma que se pueda ex-
plorar la linea axilar posterior de forma sencilla. Se colocara la sonda en los ultimos espacios
intercostales y esa sera la zona de exploracién del bazo.

3.3. RINON (figura 6)
De ecogenicidad muy similar al higado, se pueden diferenciar la corteza y la médula, y dentro de

la médula se pueden diferenciar las pirdamides y las columnas. Medial se encuentra el sistema
colector. Es hiperecoico respecto a la corteza.

» Patologia mas relevante en Urgencias: litiasis (figura 7)

« Suelen ser célcicas y redondeadas, de forma que dejaran sombra aclstica posterior. Hay
queresefiar que en el caso de litiasis menores de 3 mm puede no aparecer sombra acustica
posterior.

« No siempre es sencilla su visualizacion dado que el tejido conectivo que conforma el siste-
ma pielocalicial también es hiperecoico, pudiendo hacer dificil la determinacién. Aun asi,
la sensibilidad de la ecografia para la determinacion de litiasis y si son mayores de 5 mm es
superior al 95 %.

« En el caso del uréter, solo van a ser visibles en la ecografia las litiasis (figuras 8 y 9) que
estén muy cercanas a la salida del uréter del rifidon o las que estén muy préximas a la pared
de la vejiga debido a que en el resto del trayecto la gran cantidad de gas del intestino va a
imposibilitar el estudio del uréter.

Figura 6. Rifion derecho. Relacion con el higado. Figura 7. Presencia de litiasis renal.
La relacion con el bazo sera similar.
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Figura 9. Clasificacion de la hidronefrosis en grados.

« Alo largo deltrayecto del uréter hay tres puntos donde se estrechan impidiendo el paso de una
posible litiasis: en la salida del rifidn al estrecharse el sistema pielocalicial que se sigue del uréter,
alcruzarlosvasosiliacosy alentrarel uréter en la pared de la vejiga. De hecho, este Ultimo punto
es el mas estrecho de todo el conducto ureteral. Se estima que las litiasis de 5 mm son las mas
grandes que pueden pasar espontaneamente.

3.4.VEJIGA

Para su valoracion el transductor debe estar colocado en transversal con el marcador hacia la
derecha del paciente. Se basculara la sonda hacia abajo, de forma que apuntara hacia la zona
posterior a la sinfisis del pubis, donde se ubica la vejiga. En caso de que contenga orina, se vera el
contenido anecoico en su interior.
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3.5. ARTERIAS Y VENAS

Para la identificacion de los vasos sanguineos, se deben buscar estructuras tubulares de conte-
nido anecoico.

Ala hora de diferenciar entre venas y arterias:

» La pared del vaso es mayor en el caso de las arterias que en el de las venas, dado que la capa
media es mucho mayor en este tipo de vasos que en las venas.

» El hecho de poseer una pared muscular hace que la morfologia arterial en un corte transversal
respecto a su eje sea fundamentalmente redonda, mientras que las venas suelen ser ovoides.

» Con las maniobras de Valsalva las venas dilatan su tamafio mientras que las arterias no modi-
fican el suyo.

» También se puede utilizar el Doppler vascular para diferenciarlas por el diferente tipo de flujo
que poseen (pulsatil en el caso de las arterias y continuo en el caso de las venas).

» Ante una compresion con el transductor utilizando una fuerza escasa las venas se colapsan, mien-
tras que las arterias no presentan esta caracteristica. Logicamente, el colapso de la arteria se puede
conseguir pero es necesaria una fuerza muy superior a la que se necesita para colapsar una vena.

3.5.1. Aorta (figura 10)

Localizada justo delante de los cuerpos vertebralesy a la izquierda de estos, se utilizara la colum-
na vertebral como referencia para su ubicacion.

Figura 10. Cortes transversal y longitudinal de la aorta donde se aprecia la imagen del tronco celiaco
saliendo de la aorta.

Se debe valorar tanto en el eje transversal como en el longitudinal. Es muy importante medir
siempre su didmetro después de cada bifurcacién pues es el sitio donde mas habitualmente
asientan los aneurismas, destacando la zona infrarrenal.

» Patologia mas relevante en Urgencias:

« Se considera aneurisma la dilatacion por encima del 50 % del diametro normal maximo
del vaso. En este caso, toda dilatacion por encima de 3 cm de didmetro se considerara
aneurisma. En el caso de las arterias iliacas, se considerara aneurisma a partir de 1,5 cm
(figura 11).

3.5.2. Cavainferior

La vena cava inferior se localizara ventral a los cuerpos vertebrales y discretamente a la derecha
de los mismos.
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Figura 11. Aneurisma de aorta abdominal con hematoma de la pared.

Sedebevalorarlaentrada delvaso ala auriculay su diametro unos 2 cm antes de la entrada en la auricula.

3.6. VALORACION DE LA ECOGRAFIA DE ABDOMEN EN EL SENO DEL PACIENTE POLI-
TRAUMATIZADO

Un punto muy relevante en la ecografia de Urgencias es la valoracion de presencia de liquido libre
intraabdominal (figura 12) en el caso de un traumatismo.

Se ha protocolizado una sistematica en la exploracion para determinar la presencia de liquido
libre en las zonas maés declives a través del denominado protocolo Foccussed Assessment withSo-
nography for Trauma (FAST).

En la determinacion de liquido libre intraabdominal con el paciente en decubito supino, se van a
valorar 4 puntos: flancos derecho e izquierdo, hipogastrio y pericardio.

En ambos flancos, se determinara la presencia de liquido supra- e infradiafragmatico en la zona
de contacto entre rifidn e higado o bazo, seglin corresponda, ambos polos renales y el borde libre
de higado o bazo.

Figura 12. Presencia de liquido libre bajo el borde Figura 13. 1: ventana subxifoidea. 2: ventana
hepatico. paraesternal. 3: ventana apical.
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En el hipogastrio, la zona que se va a estudiar sera el saco de Douglasy en la vision subxifoidea del
corazoén se estudiara la presencia de derrame pericardico.

Se buscara una zona anecoica que diseca el espacio entre estructuras.

4. ECOANATOMIA DEL CORAZON

El transductor que se va a utilizar en el caso de la realizacién de un ecocardiograma va a ser
un transductor especial conocido como phased array sectorial (figura 13). La huella va a ser
mucho mas pequefa, disefiada para que quepa entre los espacios costales. Esto se debe a que
las ventanas que se van a utilizar en ecocardiografia son muy pequefias. Ademas, la orientacion
sera diferente: el marcador se orientara hacia la zona izquierda del cuerpo en vez de hacia la
zona derechay en la pantalla el indicador de orientacion estara en la derecha en vez de en la
izquierda (figura 14).

Figura 14. En la imagen izquierda se aprecia como se debe colocar el transductor y en la derecha la
imagen que se debe obtener.

4.1. VENTANA SUBXIFOIDEA

El transductor estara colocado en el epigastrio con el marcador hacia la izquierda del paciente,
discretamente hacia la derecha, para aprovechar la ventana hepéticay evitar el estomago. El haz
de ultrasonidos se orientara discretamente hacia la izquierda y hacia arriba mostrando una ima-
gen de las 4 cavidades del corazon. Si se aprecia la imagen desde la zona superior de la pantalla
hacia abajo, lo primero que se vera siempre sera la parte del higado que se esta utilizando como
ventana, y la cavidad en contacto directo con el higado sera el ventriculo derecho; desde ahi se
pueden localizar el resto de cavidades.

Es la ventana habitual para la valoracion del pericardio y la presencia o no de derrame. Dada la
orientacion del eje anatdbmico cardiaco, no es posible la comparacion de cavidades pues no se
esta realizando un corte desde el mismo eje, pudiendo sobrevalorarse una cavidad respecto a
las demas.
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4.2. VENTANA PARAESTERNAL (figura 15)

En esta ventana se va a valorar, fundamentalmente, el ventriculo izquierdo. Hay dos cortes ba-
sicos: corte longitudinal del ventriculo, denominado eje largo, y corte transversal del ventriculo,
denominado eje corto.

En el gje largo, el transductor se orientara hacia el hombro derecho, de forma que se realizara
un corte del ventriculo izquierdo longitudinal, estando en la zona izquierda de la pantalla el apex
cardiacoy en la derecha la salida de la aorta, segiin muestra la figura 15.

Figura 15. Vision del corazdn en un corte longitudinal a nivel paraesternal.

Sidesde esa posicion se gira 90° el transductor orientando el marcador hacia el hombro izquierdo, se
obtendra un corte transversal (figura 16) de ambos ventriculos. Si se realiza un barrido del corazon, se
pueden apreciar estructuras muy importantes, como la valvula mitral o los musculos papilares.

Figura 16. Vision del corazdn en un corte transversal a nivel paraesternal.

Este corte es Util, por ejemplo, en la valoracion visual de la fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo cuando se hace una estimacion de la misma en la imagen de un corte transversal a la
altura de los musculos papilares, pues se observan todas las paredes cardiacas trabajando a la
vez. Si la valoracion se hace de forma cualitativa (muy deprimida, deprimida, normal o en estado
hiperdindmico), la correlacién con la estimacion de un especialista que realice ecocardiogramas
a diario sera muy similar.

73



74

CAPITULO 6
ECOGRAFIA EN URGENCIAS

4.3. Ventana apical

Se localizara primeramente el punto de latido del apex. Una vez localizado, se colocara el trans-
ductor orientado hacia la izquierda del cuerpo pero con un giro similar al dispuesto para la loca-
lizacion del paraesternal eje corto, de forma que la orientacion seré en oblicuo. Esta valoracion
desde el apex permite ver ambos ventriculos desde el mismo punto de vista, de forma que se
podra comparar la relacién de tamarios entre si (figura 17).

Figura 17. Comparativa del corte ecografico del corazon y el anatomico. V: ventriculo. A: auricula. I:
izquierdo. D: derecho.

El ventriculo derecho debe ser menor al izquierdo, no superando en tamario el 70 % de este. De
esta forma, el observador podré valorar las alteraciones en la relacién de tamafios, la contractili-
dad cardiacay la dindmica cardiaca, y se valorara la funcion de las valvulas auriculoventriculares
fundamentalmente.

» Patologia més relevante en la Urgencias:

« Derrame pericardico: se apreciara una zona anecoica dentro del pericardio rodeando el cora-
z6n. En caso de generar una presion importante, se apreciara como se modifica la dindmica
cardiaca, colapsando las cavidades.

« Tromboembolismo pulmonar (TEP) masivo: el rapido y sustancial aumento de las presiones en
las cavidades derechas conlleva un aumento del diametro del ventriculo derecho que puede
llegar a generar por compresion el colapso del ventriculo izquierdo (figura 18). Muy sugerente
de esta patologia es la pérdida de la morfologia normal del ventriculo izquierdo cuando se hace
un corte paraesternal eje corto, donde se puede apreciar como la forma redondeada normal se
aplanaen el septo.

« Disminucion de la fraccion de eyeccién: en la vision de la ventana paresternal eje corto, a la altu-
ra de los musculos papilares, se puede hacer una valoracion aproximada de visum de la fraccion
de eyeccion, determinandose una disminucion de la mismassi la cavidad en sistole no disminuye
a un tercio de la que existe en diéstole. Se puede clasificar en muy disminuida, disminuida, nor-
mal o en una situacion hiperdindmica con un aumento patolégico de la fraccion de eyeccion.



GENERALIDADES DE LA ATENCION AL PACIENTE URGENTE
MANUAL DE URGENCIAS

Figura 18. Ventanas apical y paraesternal del eje corto con aumento de las cavidades derechas y com-
presion del ventriculo izquierdo por aumento patolégico de la presion.

5. ECOANATOMIA DEL PULMON

Lavaloracion del pulmén ha mejorado de forma sustancial el diagnéstico precoz de la gran mayo-
ria de las patologias de origen respiratorio y de muchas de las de origen cardiaco que se aprecian
en Urgencias. La exploracién ecografica del pulmén no se entiende sin la correlacion clinica y la
exploracion fisica. Es cuando se unen los 3 elementos cuando se consiguen unas altisimas sensi-
bilidad y especificidad en los diferentes diagnésticos.

Para la valoracion ecogréfica se deben tener en cuenta 3 zonas diferentes de la exploracion: las
estructuras sobre la pleura, la pleura y la imagen infrapleural.

No se va a hablar en este capitulo de la patologfa suprapleural; solo de la imagen de la pleura'y
bajo la pleura. Es importante recordar en este punto que el aire no permite el paso del haz de ultra-
sonidos. Por tanto, siempre que haya una minima cantidad de aire bajo la pleura, no se va a ver la
patologia causal. Otro elemento importante, es que salvo el liquido y las consolidaciones, el resto de
patologia se va a mostrar en forma de artefacto en la pantalla, que se deberd interpretar en funcion
de la situacion clinica del paciente. Se va a hablar de dos artefactos fundamentalmente:

» Reverberacion de la linea pleural: la linea pleural es una interfase reflectante que rebota gran
cantidad de ultrasonidosy se sigue de una cavidad llena de aire. Esa linea generada en la panta-
lla se repite unay otra vez cada vez mas profunda. Cada reverberacién siempre tendra la misma
distancia entre unay otray es la misma que la que existe entre la piel y la pleura del paciente. En
el caso de la exploracion del pulmén se define como linea A.

» Cola de cometa: cuando el intersticio pulmonar esta ocupado aparece el artefacto de la cola de
cometa, con unas caracteristicas muy concretas: ocupa toda la pantalla con una longitud mini-
ma de 15 cm, se va a mover con el deslizamiento pleural y tapa las lineas A. Se va a denominar
linea B (figura 19).

En un primer momento, al realizar la valoracién ecogréfica del pulmon, se va a buscar la linea
hiperecoica justo bajo las partes que conforman la pared toracica. Esta linea hiperecoica se co-
rresponde con la linea pleural. Cuando se realiza una exploracion en modo B, se aprecia cémo
esta linea se mueve de un lado a otro acompafiando los movimientos respiratorios del sujeto ex-
plorado; este signo es el deslizamiento pleural. Este dato no solo indica la presencia de contacto
de las hojas pleurales, sino un funcionamiento normal de las mismas.
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Figura 19. Imagen con lineas A marcadas con flechas a la izquierda y lineas B a la derecha.

Aparte de esta situacion, se pueden dar dos situaciones mas.

» Las hojas pleurales estan en contacto pero por una situacién dada no se mueven: esto puede
darse en el caso de inflamacién pleural, paciente intubado con una presién intratoracica tan
alta que no permita el movimiento de la pleura, intubacion selectiva del bronquio contralateral
al pulmon que se esta estudiando o parada respiratoria. En este momento no se apreciara des-
lizamiento pleural, pero si hay latido se aprecia un pequefio golpe de movimiento secundario
ala transmision del latido cardfaco por el parénquima pulmonar. Esta imagen se conoce como
pulso pulmon.

» No se mueven las hojas pleurales: esta situacion se da en el caso de la parada cardiaca y tam-
bién cuando se interpone aire entre ambas hojas pleurales.

Una vez valorada la pleura, hay que disponerse a valorar el parénquima pulmonar. En este caso
nos podemos encontrar diferentes patrones:

» Patron A cuando la linea que aparece en la pantalla es la linea A.
» Patron B cuando en pantalla aparecen al menos 3 lineas B por campo.
» Patron C cuando hay una consolidacion pleural.

La consolidacion pleural se mostrara como el parénquima de cualquier 6rgano pero sobre el dia-
fragma. Es tipica de cualquier estructura compacta de una densidad mayor al agua que ocupe los
alvéolos: neumonia, atelectasia o masa tumoral (debido a la corta extensién del capitulo, no se
realizara un diagndstico diferencial ecografico de estas lesiones).

El derrame pleural es la presencia de una imagen liquida que ocupa el espacio entre las dos hojas
pleurales. Puede ser totalmente anecoica si se trata de sangre fresca o un trasudado o alcanzar
una ecogenicidad elevada si se trata de un codgulo o un exudado.

Patologia mas relevante en Urgencias:
1. Neumotorax:

« Ausencia de deslizamiento pleural.

« Visualizacién de lineas A.

« Ausencia de lineas B.

« Visualizacién del punto pulmon (especificidad del 100 %).
+ No aparecerd pulso pulmon.
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« Se denomina punto pulmon al punto exacto donde las hojas pleurales mantienen su contac-
toy, por tanto, al valorarse de forma dinamica se aprecia con los movimientos respiratorios el
desplazamiento de este punto, mostrando de forma intermitente la presencia de deslizamiento
pleuraly la ausencia del mismo.

2.Derrame pleural (figura 20): consiste en la visualizacion de una imagen ecografica compatible
con liquido entre ambas hojas pleurales. Puede ser totalmente anecoico en el caso de ser sangre
fresca o un trasudado o puede presentar ecos en su interior hasta ser isoecoico en funcion de la
cantidad de proteinas que contenga, como en el caso de un coagulo de sangre o un exudado.

Figura 20. Derrame pleural.

3.Sindrome intersticial:

« Sevaaapreciar la presencia de lineas B en el campo explorado. En funcion de la historia clinica
del paciente y del nimero de campos afectados, se podra hacer un diagnéstico de la patologia
que afecta al paciente.

« Deforma generaly muy sucinta, en el caso de lineas B distribuidas de forma simétrica en ambos
campos pulmonares, la patologia mas habitual es la insuficiencia cardiaca. En el caso de lineas
B en una zona tras un traumatismo, suele indicar contusion pulmonar. Y si el paciente presenta
fiebre, suele ser indicativo de neumonia.

4. Neumonia:

« Ecogréficamente supone la ocupacion de varios grupos alveolares por pus y la respuesta infla-
matoria adyacente que se genera. Esto va a dar unaimagen central de condensacion pulmonar
(patron C) con zona de edema adyacente (patron B) (figura 21). De esta forma, si la conden-
sacion toca la pleura, se apreciara una zona de consolidacion y adyacente a esta una zona de
lineas B. Pero sila consolidacion no tocase la pleuray si el edema, solo se apreciaran lineas B en
la zona pleural méas cercana donde se ha producido la neumonia, sin verse la condensacion. La
tercera opcion que se puede dar en una neumonia es que ni la consolidacion ni el edema adya-
cente toquen la pleura, con lo que no habra ninguna imagen patoldgica. Este tercer caso ocurre
en menos de un 10 % de las neumonias.
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Figura 21. Imagen de patrén de consolidacion y de consolidacion con edema adyacente.




CAPITULO 7

INTERPRETACION DEL
ELECTROCARDIOGRAMA EN URGENCIAS

Luis Julidn Arce Segura | Cristina Rincon Ruiz | Carlos Bibiano Guillén

1. INTRODUCCION

El electrocardiograma (ECG) es una representacion grafica de la actividad eléctrica del corazén.
Forma parte de la bateria de pruebas complementarias bésicas que se pueden realizar en el Ser-
vicio de Urgencias (SU). Aporta importante informacién que puede servir de gran ayuda para el
diagnoésticoy es, por otra parte, una prueba econémica e inocua. Es fundamental remarcar que el
ECG debe ser siempre interpretado en el contexto clinico del paciente.

2. EL CORAZON Y SU SISTEMA DE CONDUCCION ELECTRICA

El corazon posee su propia red eléctrica, formada por el nodo sinusal, el nodo auriculoventricular
(AV) y el sistema de His-Purkinje (haz de His y fibras de Purkinje). Cuando el musculo cardiaco se
estimula eléctricamente, se produce una contraccion de este. La sefial eléctrica se genera ini-
cialmente en el nodo sinusal, avanzando en sentido descendente a través de la auricula hasta
alcanzar el nodo AV. Posteriormente, la sefial progresa por el haz de His y las fibras de Purkinje,
distribuyéndose por los ventriculos, propiciando su contraccion organizada.

En caso de que el nodo sinusal no funcione, toma el mando el nodo AV. Si este también falla, los
estimulos se pueden generar en el resto del sistema de conduccion (His-Purkinje). Segun se va
avanzando en sentido descendente en la red eléctrica del corazon, las frecuencias cardiacas (FC)
son cada vez mas bajasy, por ende, peor toleradas clinicamente. Tras ser estimulado, el mdsculo
cardiaco presenta un periodo inactivo (denominado periodo refractario).

3. SISTEMA DE REGISTRO

EIECG se obtiene gracias a un aparato denominado electrocardiégrafo, que consta de una serie de
electrodos y un sistema de registro.

La colocacién de 10 electrodos (6 de ellos en el torax y los 4 restantes en las extremidades) per-
mite detectar la actividad eléctrica del corazén, obteniéndose asi las 12 derivaciones estandar.
Estas pueden ser bipolares o monopolares, dependiendo de si se comparan con otra derivacion
0 con un punto neutro.

Las derivaciones del plano frontal (o de miembros) son 6:

» Monopolares: aVR, aVL y aVF.

» Bipolares: |, 11yl

Las derivaciones del plano horizontal (o precordiales) son todas monopolares (figura 1). Las de-
rivaciones precordiales estdndar son V1-V6, pero también se incluyen V3R y V4R (regién derecha
del corazon) y V7,V8y V9 (cara posterior).
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Figura 1. Representacion grafica de las derivaciones del plano frontal.

Curso Basico de Electrocardiografia. Bases Teoricas y Aplicacion Diagnostica. Rodriguez Padial L. 3.2 ed. Madrid: Aula
Médica; 2009.

Elregistro de esta actividad eléctrica (figura 2) se plasma en un tira de papel milimetrado y debe
estar correctamente calibrado para evitar problemas al valorar el ECG. Habitualmente se calibra
con una velocidad de registro de 25 mm/s y un voltaje de 10 mm/mV.

Cuando la sefial eléctrica se acerque al electrodo, la onda sera positiva. En caso de que se aleje,
sera negativa. Siinicialmente se acercay posteriormente se aleja, sera bifasica.

4. METODOLOGIA DE LECTURA

Si bien la lectura del ECG se puede realizar de diversos modos, es importante acostumbrarse a
realizarla, en cualquier caso, de una forma sistematica. Un modo propuesto puede ser el siguien-
te: valoracién de la FC y del ritmo cardiaco, determinacion del eje eléctrico, evaluacion del inter-
valo PR, la onda P, el complejo QRS, el segmento ST, laonda Ty el intervalo QT.

5. EL ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL EN EL ADULTO (figura 3)

5.1. FRECUENCIA CARDIACA (60-100 lpm)

Para calcular la FC podemos dividir 300 por la distancia RR (medida como el nimero de cuadra-
dos grandes). En caso de que sea arritmico, el calculo se realizard contando el numero de comple-
jos QRS que hay en 6 sy multiplicando posteriormente por 10.

5.2. RITMO
El ritmo normal es el sinusal (figura 4). Se caracteriza por:

» Onda P positiva en la cara inferior y negativa en aVR (se identifica mejor en I1).
» Cada onda P va seguida de un complejo QRS, con un intervalo PR constante de 0,12-0,20 s.
» FC de 60-100 [pm.
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Figura 2. Calibracion habitual y papel de registro. Figura 3. Electrocardiograma normal

5.3. EJE ELECTRICO (figura 5)
Representa la direccion de despolarizacion del corazén.,

Durante la activacion eléctrica del corazon se producen vectores de despolarizacién que dan
como resultado, al representarse graficamente, el ECG.

Segun la relacion que se establece entre la direccion del vector de despolarizacién y las deriva-
cionesy sus electrodos, se podran producir ondas (deflexiones) positivas, negativas o bifasicas o
no producirse onda alguna.

La onda es positiva si el vector avanza en la direccion de la derivacion, es negativa si se aleja del
electrodo de la derivacion y es bifasica (o estd ausente) si el vector y la derivacion son perpen-
diculares. La suma de todos los vectores generados durante la despolarizacion del corazon se
agrupan en un vector resultante, que denominamos eje eléctrico del corazon.

El calculo del eje eléctrico puede realizarse de la siguiente manera:
» Identificamos la derivacion en la que el complejo QRS es isoeléctrico.
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Figura 5. Representacion grafica del eje eléctrico
Figura 4. Ritmo sinusal normal. en las derivaciones del plano frontal.
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» Buscamos la derivacion perpendicular.

» Comprobamos si esta Ultima derivacion es positiva o negativa.

» Si el QRS es positivo, el eje apuntara hacia esta derivacion. En caso de que sea negativo, el eje
se alejara de dicha derivacion.

En condiciones normales, el eje se encuentra entre 0° (- 30°) y 90°. Suele estar orientado hacia
la izquierda, atras y abajo. Consideramos que el eje esta desviado a la izquierda si se encuentra
entre 0°y - 90°. Entre + 90° y + 180°, esta desviado a la derecha. El eje es indeterminado si se en-
cuentra entre - 90°y + 180°.

Pueden producirse cambios en el eje eléctrico por diferentes causas.
Entre las causas mas habituales de desviacion del eje eléctrico a la derecha encontramos el cre-
cimiento ventricular derecho, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), los hemiblo-

queos posteriores de la rama izquierda del haz de His y el tromboembolismo pulmonar. Ademas,
puede darse esta situacion en recién nacidos sanos.

Como causas de desviacion del eje eléctrico a la izquierda, podemos encontrar la obesidad, el cre-
cimiento ventricularizquierdo y los hemiblogueos anteriores de la rama izquierda del haz de His.

5.4. INTERVALO PR

Es la distancia entre el inicio de la onda P y el inicio del complejo QRS. Representa el tiempo de
conduccioén entre el nodo sinusal y los ventriculos. Debe serisoeléctrico. Mide entre 0,12y 0,20 s.

5.5.0NDAP

Representa la despolarizacion auricular. Es positiva en las derivaciones de la cara inferior (II, lll'y
aVF) y negativa en aVR. Su duracién es menor de 0,12 s.

5.6. COMPLEJO QRS

Representa la despolarizacion ventricular. Esta formado por las ondas Q, Ry S, si bien no tienen
que estar presentes las tres necesariamente.

Su duracién normal es menorde 0,12 s:

» La primera deflexion negativa se denominara onda Q. Su duracién normal es menor de 0,04
sy su amplitud menor del 25 % de la onda R. Las ondas Q patolégicas pueden aparecer en la
necrosis miocardica, pero también en otra extensa variedad de situaciones.

» Toda onda positiva se denominara onda R. En caso de que exista una segunda onda positiva,
sedenominaraR".

» Toda deflexion negativa que siga a una onda R sera denominada onda S.

» Elfinal del complejo QRS e inicio del segmento ST recibe el nombre de punto J.

En V1 los complejos son predominantemente negativos y en V6 son positivos con transicion en V3
0 V4 habitualmente. En los casos en las que el corazén se encuentre rotado (levo- o dextrorrota-
cion) esta transicion puede producirse en otras derivaciones.

5.7. SEGMENTO ST
Es el espacio comprendido entre el final del complejo QRS y el inicio de la onda T. Generalmente

es isoeléctrico.

5.8.ONDAT

Representa el periodo de repolarizacion ventricular. Suele tener la misma polaridad que el com-
plejo QRS. Generalmente es asimétrica, con un ascenso lento y un descenso rapido.
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5.9. INTERVALO QT

Mide el tiempo de despolarizacion y repolarizacion ventricular. Comprende desde el inicio de la
onda Q hastaelfinaldelaondaT. Suduracion esta directamente relacionada con la FC, por lo que
se debe realizar una correccion para valorar su duracion real.

Bazett: QTc = QT/4/RR
Suvalor normal es menor de 0,44 s.

5.10. ONDA U

Eslaonda quesigue a laonda T. No siempre esta visible y es de origen confuso. Aparece en situa-
ciones como la hipopotasemia.

6. ALTERACIONES DEL RITMO CARDIACO

6.1. BRADICARDIA SINUSAL
Es el ritmo sinusal a una FC <60 lpm.

6.2. PARO SINUSAL

Se produce un fallo en la generacion del impulso eléctrico en el nodo sinusal, por lo que no se
generan la onda P ni el correspondiente complejo QRS. En el trazado se observa, por tanto, una
pausa. Esta pausa no es multiplo del intervalo P-P previo. En ocasiones, se puede producir un
latido de escape posteriormente.

6.3. ASISTOLIA (figura 6)

Esla ausencia de actividad eléctrica cardiaca, tanto auricular como ventricular. Se trata de un rit-
mo de parada cardiorrespiratoria (PCR), por lo que se debe iniciar la reanimacién cardiopulmonar
(RCP) inmediatamente.

Figura 6. Asistolia.

6.4. TAQUICARDIA SINUSAL (figura 7)
Es el ritmo sinusal a una FC>100 lpm.

6.5. ARRITMIA RESPIRATORIA

Esuna arritmia sinusalfisiologica en relacion con respiracion (porinfluencia del nervio vago). En este
caso, la FC se eleva en inspiracion, y disminuye en espiracion Ocurre generalmente en gente joven.

6.6. EXTRASISTOLIA

Puede ser auricular o ventricular (figura 8). Consiste en la aparicion de latidos que se ori-
ginan en focos ectdpicos del corazdn. Generalmente esta situacion tiene poca relevancia
clinica, siendo tal vez lo mas importante la distancia que separa la onda R del latido extra de
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Figura 7. Taquicardia sinusal. Figura 8. Extrasistolia ventricular.

la onda T del latido que la precede. Si la onda R coincide con la onda T del latido precedente
(momento en el que el corazdn es especialmente vulnerable a las corrientes eléctricas), se
puede producir una situacién conocida como fenomeno de R sobre T, pudiéndose desenca-
denar una arritmia ventricular.

6.7. RITMO DE LA UNION (RITMO NODAL) (figura 9)

Esunritmo de escape. En esta situacién hatomado el mando el nodo AV en vez del sinusal,
por lo que la FC es mas lenta. El QRS es estrecho, dado que la activacion ventricular se
produce por la via normal. En ocasiones puede observarse activacion auricular retrégrada.
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Figura 9. Ritmo nodal.

6.8. TAQUICARDIA REGULAR DE QRS ESTRECHO (figura 10)

Dentro de esta clasificacién se encuentran aquellas taquicardias de QRS estrecho (activa-
cién ventricular por la via normal) en las que no se pueden apreciar ondas P sinusales. En
algunas ocasiones, sin embargo, se aprecian ondas P detras o incluso dentro del complejo
QRS. La FCsuele sermayorde 150 [pm. Son ejemplos la taquicardia auricular, la taquicardia
por reentrada intranodal (TIN) o el flutter auricular (aleteo).

BES s

Figura 10. Taquicardia regular de QRS estrecho (supraventricular).
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6.9. FIBRILACION AURICULAR

Es el ritmo irregularmente irregular. Las auriculas se contraen de manera cadtica y descoordina-
da. En el ECG se pueden apreciar actividad eléctrica auricular irregular (ondas f) y QRS arritmicos
(figuras 11y 12).
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Figura 12. Fibrilacién auricular con respuesta ventricular lenta.

6.10. FLUTTER AURICULAR

En este caso la actividad auricular es regulary con una frecuencia aproximada de 300 lpm. En el
ECG se pueden ver ondas de flutter (también conocidas como ondas F) que, en conjunto, simulan
un trazado en “dientes de sierra”. Por norma general se produce cierto grado de bloqueo auri-
culoventricular (BAV), por lo que los ventriculos laten a una frecuencia menor. En caso de que se
trate, por ejemplo, de un bloqueo 2:1, la frecuencia ventricular sera de 150 lpm. En ocasiones el
trazado es arritmico debido a una conduccion variable. En este caso, es dificil distinguirlo de una
fibrilacion auricular (FA).

6.11. TAQUICARDIA REGULAR DE QRS ANCHO

Este apartado incluye las taquicardias ventriculares y las taquicardias auriculares/taquicardias
supraventriculares con conduccién aberrante o en presencia de un bloqueo completo de rama
preexistente. En caso de duda, debe considerarse inicialmente como taquicardia ventricular da-
das las implicaciones clinicas que conlleva.

Las taquicardias ventriculares se clasifican como sostenidas si se prolongan mas de 30 sy no sos-
tenidas en caso contrario. (figura 13).

Hablamos de taquicardia ventricular monomorfa cuando los QRS tienen idéntica morfologfa. En
caso contrario, hablamos de taquicardia ventricular polimorfa.

La torsade de pointes (Tdp) constituye un caso especial de taquicardia ventricular polimorfica.

6.12. TAQUICARDIA IRREGULAR DE QRS ANCHO

Generalmente se trata de una FA con conduccion aberrante o con bloqueo de rama preexistente.
Puede producirse, ademas, en casos de FA con preexcitacion tipo Wolff-Parkinson-White.
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Figura 13. Taquicardia ventricular polimérfica no
sostenida. Figura 14. Fibrilacion ventricular.

6.13. FIBRILACION VENTRICULAR (figura 14)

Es la actividad eléctrica ventricular completamente desorganizada, cadtica e irregular. Se trata,
aligual que la asistolia, de un ritmo de PCR, por lo que se debe comenzarinmediatamente la RCP.

7. CRECIMIENTO DE CAVIDADES
7.1. CRECIMIENTO AURICULAR

7.1.1. Crecimiento de la auricula derecha

Hay P alta y picuda (voltaje mayor de 2,5 mm en la cara inferior). También recibe el nombre de P
pulmonale. Puede verse en individuos sanos, pero también en otras situaciones, como hiperten-
sion pulmonar (lo mas frecuente es que sea secundaria a EPOC) o hipoxia.

7.1.2. Crecimiento de la auricula izquierda

Pueden apreciarse ondas P ensanchadas (amplitud mayor de 0,12 s; recibe el nombre de P mitral)
o P bifasicas en V1 con porcion negativa mayor de 0,04 s. Aparecen en estenosis mitral y cardio-
patia hipertensiva, respectivamente.

7.2. CRECIMIENTO VENTRICULAR
Elcrecimiento ventricular se manifiesta fundamentalmente como aumento del voltaje del complejo QRS.

7.2.1. Crecimiento del ventriculo derecho

Hay predominio de laonda RenV1y S profundaen |, avL, V5y V6, ademas de desplazamiento del
eje aladerecha.

7.2.2. Crecimiento del ventriculo izquierdo

EsteaumentodeSenVlydeRenl, aVL,V5yV6, ademas de desviacion del eje a la izquierda. Para
su determinacion pueden usarse los criterios de Sokolow-Lyon o los de Cornell.

8. ALTERACIONES DE LA CONDUCCION

8.1. ALTERACIONES DE LA CONDUCCION ATRIOVENTRICULAR
Son los denominados BAV. Pueden ser de varios tipos.

8.1.1. Bloqueo de primer grado (figura 15)
Es el alargamiento constante delintervalo PR. En todos los casos la onda P se sigue de un complejo QRS.
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Figura 15. Bloqueo auriculoventricular de primer grado.

8.1.2. Bloqueo de segundo grado
Alguna onda P se encuentra blogueada:

Tipo I: alargamiento progresivo delintervalo PR hasta que una onda P no conduce (esto se conoce
como fenomeno de Wenckebach) (figura 16).
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Figura 16. Bloqueo auriculoventricular de segundo grado tipo I.

Tipo Il (Mobitz): en este caso no se produce alargamiento (ni constante ni progresivo) del PR, sino
que aparecen ondas P no conducidas. En virtud de las ondas P no conducidas, podemos hablar
de bloqueos 2:1 (conduce 1 de cada 2 ondas P), 3:1 (conduce 1 de cada 3 ondas P), etc. (figura 17).

it

s

i

8 H .
- s Hh b T u
It THT Tt a1 T

Figura 17. Bloqueo auriculoventricular de segundo grado tipo Il.

8.1.3. Bloqueo de tercer grado (figura 18)

Ninguna onda P conduce, de tal modo que auriculas y ventriculos funcionan de manera comple-
tamente independiente, encontrandonos un ritmo auricular y un ritmo ventricular que no tienen
ningun tipo de relacion.

Tanto el bloqueo de segundo grado tipo Il como el BAV completo son indicacion de colocacion de
marcapasos cardiaco.
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Figura 18. Bloqueo auriculoventricular completo en relacién con infarto de localizacion inferior.

Ademas podemos encontrar sindromes de preexcitacion. En estos, la conduccioén AV se encuentra
aceleraday el intervalo PR est4, por tanto, acortado. Se producen por la presencia de vias accesorias
anémalas desde la auricula hasta el ventriculo que no pasan por el nodo AV. Entre ellos encontramos:

» Sindrome de Wolff-Parkinson-White: PR corto (menor de 0,12 s), onda delta al inicio del QRS y
QRS ensanchado.
» Sindrome de Lown-Ganong-Levine (sindrome de PR corto congénito): PR cortoy QRS normal.

8.2. ALTERACIONES DE LA CONDUCCION INTRAVENTRICULAR

El sistema de conduccion His-Purkinje tiene 2 ramas: rama derecha y rama izquierda del haz de
His. Esta Ultima esta compuesta por los fasciculos anteriory posterior. Las alteraciones de la con-
duccion intraventricular dan como consecuencia un ensanchamiento del QRS, determinado por
una duracién mayor de 0,12 s. Esto es debido a que el impulso eléctrico difunde por los ventricu-
los de manera anormal. Estas alteraciones reciben el nombre de blogueos de rama.

8.2.1. Bloqueo completo de la rama derecha del haz de His (figura 19)

» Morfologia rSR” en V1.
» Onda S anchay empastada en la cara lateral.
» Pueden existir alteraciones secundarias de la repolarizacion.

Puede verse en sujetos sanos pero también en otras situaciones, como en la patologfa del ventri-
culo derecho.
8.2.2. Bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His (figura 20)

» Complejos QS o rSen V1.
» Onda R anchay empastada en la cara lateral.
» En la cara lateral del ventriculo izquierdo puede observarse ausencia de onda Q.

SRR

Figura 19. Morfologia tipica del bloqueo completo de la rama derecha del haz de His en precordiales
derechas e izquierdas.
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Figura 20. Morfologia tipica del bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His en precordiales
derechas y cara lateral.

» Suelen existir alteraciones secundarias de la repolarizacion (basicamente ondas T negativas en
las derivaciones izquierdas).

Esimportante recordar que en presencia de un bloqueo completo de la rama izquierda del haz de
His (BCRIHH) no se puede valorar la presencia de isquemia miocardica. Su presencia, de hecho,
obliga a descartar cardiopatia estructural del ventriculo izquierdo.

En ocasiones se pueden observar complejos QRS ensanchados sin la morfologia tipica de los blo-
queos de rama descritos. En estos casos se habla de trastornos de la conduccion intraventricular
inespecificos.

8.3. HEMIBLOQUEOS

Cuando la conduccion esta alterada en los fasciculos anterior o posterior de la rama izquierda del
haz de His, hablamos de hemiblogueos. Estos provocan alteraciones del eje eléctrico. La duracion
del QRS puede ser normal.

8.3.1. Hemibloqueo anterior izquierdo

» Desviacion izquierda del eje eléctrico.
» gRenlyAVLYyrSen lacarainferior.

8.3.2. Hemibloqueo posterior izquierdo

» Desviacion derecha del eje eléctrico.
» gRenlacarainferioryrSenlyaVLl.

9. ALTERACIONES DE LA REPOLARIZACION

Las alteraciones de la repolarizacion incluyen cambios en el segmento STy en la onda T. Es im-
portante conocerlas y saber valorarlas adecuadamente, dada la fuerte relacion entre estas y el
sindrome coronario agudo.

Los cambios en la onda T representan isquemia y las alteraciones del segmento ST, lesion. La
aparicion de ondas Q patoldgicas, si bien no forma parte de las alteraciones de la repolarizacion,
debe ser mencionada por su relacién con la necrosis miocardica establecida (se podria decir que
representan cicatrices en el miocardio). En algunos casos, las alteraciones de la repolarizacion
son secundarias a alteraciones de la despolarizacién, como en el caso de los bloqueos de rama.
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9.1. ALTERACIONES DEL SEGMENTO ST

Todos los ascensos o descensos mayores de 1 mm deben ser valorados con cautela. La eleva-
cion del segmento ST debida a lesion subepicardica es, sin duda, la situacion mas inquietante. En
este caso, la elevacion suele localizarse en un drea determinada, presentandose ademas cambios
especulares en otras derivaciones. Ademas, presenta una convexidad superior, muy tipica, que
ayuda a diferenciar de otras entidades.

También se pueden presentar elevaciones del segmento ST en la pericarditis y en la repolariza-
cion precoz. En estos casos, la distribucion es mas extensa, sin imagenes especularesy de conca-
vidad superior. La repolarizacion precoz es una variante de la normalidad, con escasa relevancia
clinica en comparacion con el resto de las situaciones descritas.

9.2. ALTERACIONES DELAONDAT

Las ondas T simétricas se asocian con isquemia miocardica. Pueden presentarse dos situaciones
(figuras 21y 22):

» Isquemia subendocardica: onda T simétrica y picuda en las areas isquémicas.

» Isquemia subepicardica: onda T invertida y simétrica en las areas isquémicas.

Las ondas T asimétricas sugieren otro tipo de procesos, como hipertrofia ventricular, no estando

asociadas a isquemia miocardica, aunque su aparicion debe ser estudiada para descartar pato-
logfa estructural.

Figura 22. Cicatriz anterior extensa.
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9.3. ALTERACIONES DEL INTERVALO QT

9.3.1. QT alargado (mayor de 0,44 s)

Puede aparecer en diversas situaciones, como alteraciones ionicas (hipopotasemia, hipomagne-
semia, hipocalcemia), o en relacion con la toma de farmacos (antiarritmicos, antibiéticos, antide-
presivos triciclicos).

Elalargamiento delintervalo QT predispone a la aparicion de arritmias ventriculares, como la Tdp,
por lo que debe servalorado detenidamente.
9.3.2. QT corto (menor de 0,33 s)

Puede ser congénito, aparecer en alteraciones ionicas (hiperpotasemia, hipercalcemia) o ser se-
cundario a toma de farmacos (digital), acidosis o hipertermia.

91



CAPITULO 8
ANALGESIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Cecilia C. Carrasco Vidoz | M.? Eugenia Vicente Tobar | Carlos Bibiano Guillén

1. INTRODUCCION

El dolor es, sin lugar a dudas, el motivo de consulta mas frecuente en los Servicios de Urgencias
(SU), presente en casi el 80 % de los pacientes, y de ellos la tercera parte presenta dolor intenso
(escala visual analdgica [EVA] de 7/10). Es uno de los sintomas que generan mas ansiedad y sen-
sacion de urgencia. A pesar de ser un sintoma tan frecuente, el tratamiento del dolor esta lejos de
ser adecuado en los SU seguin diversos estudios.

2. DEFINICION DEL DOLOR

Se define como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesién tisu-
lar real o potencial”.

Asi, el dolor es una lesion consecutiva a la existencia de una lesion o enfermedad de basey, por lo
tanto, un sintoma de alerta. Pero si este dolor se perpetia en el tiempoy se hace cronico, pierde el
sentido protectory se convierte en una enfermedad en si misma, con importantes repercusiones
en la personalidad y calidad de vida del paciente.

3. CLASIFICACION DEL DOLOR

3.1. SEGUN SU CRONOLOGIA

» Agudo: duracion menor de 6 meses. Se relaciona directamente con una lesién y desaparece
cuando se cura. Su aparicion es brusca, de facil localizacion y se acompafia de cortejo vegeta-
tivo e importante ansiedad.

» Cronico: duracion mayor de 6 meses, persistiendo una vez erradicada la causa. El inicio puede
ser brusco o insidioso. Suele ser difuso vy dificil de localizar de forma precisa. Puede ser intermi-
tente o continuo y carece de mision protectora.

3.2. SEGUN SU FISIOPATOLOGIA

» Nociceptivo: causa mas frecuente de dolor agudo. Producido por la activacién de nociceptores
por estimulos mecanicos, térmicos o quimicos, se subclasifica en:

« Somatico: dolor bien localizado, constante en el tiempo, se exacerba con el movimiento y se
alivia con el reposo, siempre secundario a lesion tisular (traumatismos, dolor posquirurgico,
quemaduras).

« Visceral: dolor mal localizado, profundo, sordo y constrictivo que se acompafa de cortejo vege-
tativo (apendicitis, colicos renales o biliares).

» Neuropatico: causa mas frecuente de dolor crénico. Aparece por lesion del sistema nervioso
central (SNC) o periférico por causas traumaticas, metabdlicas, infecciosas o téxicas. Persiste
a pesar de desaparecer la causa que lo ha originado. De caracteristicas quemantes, lacerante
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con descargas eléctricas y disestesias, su tratamiento es complejo dado que los analgésicos
comunes producen poca respuesta.

» Psicodgeno: predomina la dimension afectivoemocional del paciente. Es un dolor que no coin-
cide con la distribucion anatomica del sistema nervioso y donde se ha descartado patologia
organica que lojustifique. Es un diagnéstico de exclusion.

4. VALORACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR

La medicion del dolor, a diferencia de los parametros clinicos, no se puede valorar de forma ob-
jetiva, sino que se debe recurrir a una serie de herramientas que valoren de la forma maés fiable el
dolor que lleva a un paciente a un SU:

» EVA: esla mas practicay fiable. Requiere un minimo de entendimiento y de colaboracién. No es
valida en pacientes sedados, ancianos o discapacitados psiquicos (figura 1).

» Escala verbal simple (EVS): consiste en describir subjetivamente el dolor como ausente, leve,
moderado, intenso o insoportable. Es de facil comprensiony adaptacion a nivel culturaly edad.

» Escala de expresion facial: se ensefia una escala con caras con expresiones desde la alegria
hasta el llanto. Resulta muy util en nifios.

» Escala de Andersen: (til en los pacientes con bajo nivel de consciencia, mide la intensidad del
dolor en 5 apartados.

MODERADA TEE——
B

Figura 1. Escala visual analdgica.

4.1. TRATAMIENTO DEL DOLOR (algoritmo)
La base del tratamiento del dolor en Urgencias es la utilizacion de medicacion que lo controle.

En Urgencias, donde la necesidad de mitigar el dolor de forma répida v eficaz es primordial, nos
vemos obligados a utilizar el “ascensor analgésico” (figura 2) en lugar del escalonamiento pro-
puesto por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La via de administracion de eleccion en
Urgenciases laiv., s.c.oi.m. (la absorcion es erratica e impredecible).

DHRLANK S5 ERAD BN A 710
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Cipisides mERares Yi8 ATMEz o Coadyuwanter
~ ATMES L . DOLOR
oo : i
Paracetamal yia EoutraanTe belor crinics as
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Figura 2. Ascensor analgésico de la Organizacién Mundial de la Salud.
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4.1.1. Primer escalén: no opioides

Son de eleccion para el tratamiento del dolor, tanto agudo como cronico, por su facil manejoy sus
escasos efectos secundarios (tabla 1).

4.1.2. Segundo escalon: opioides menores
Los principales farmacos y sus caracteristicas vienen reflejados en la tabla 2.

4.1.3. Tercer escalon: opioides mayores: dolor oncolégico

Utiles en el dolor intenso, agudo o cronico que no se controla con los opioides menores a dosis
maxima, para pautarlos se deben suspender los opioides menores antes. Si el dolor es modera-
do-grave, se pueden utilizar desde el inicio. No presentan “techo” terapéutico.

Sera necesario reducir la dosis de opioide cuando:

» El paciente presente una sedacién excesiva y el dolor esté controlado.
» Haya insuficiencia renal.
» El dolor disminuye como consecuencia del uso de otras técnicas (radioterapia, adyuvantes...).

La disminucion deberéd ser gradual para evitar el sindrome de abstinencia.

Cambiaremos a un opioide diferente cuando no logremos controlar el dolor o aparezcan signos
de toxicidad al farmaco; esto es lo que se denomina rotacion de opioide.

4.1.3.1. Morfina

Es el opioide prototipo, coninicio de accion alos 5 min, pico a los 15-30 miny duracion de3a4 h, por
lo que otorga analgesia mantenida mas estable. No se recomienda en fallo renal y politrauma grave.

La dosis habitual es de 0,1 mg/kg como bolo inicial y luego continuar con rescates cada 5 min de
0,025-0,05 mg/kg hasta obtener analgesia o efectos adversos, con un maximo de 10 mg/dia.

En pacientes ancianos, malnutridos, con disfuncién hepatorrenal o no tratados con el segundo
escalon, se aconseja disminuir la dosis a la mitad.

Si el paciente va a recibir morfinaiv., debe estar monitorizado y con acceso venoso periférico permeable.
» Procedimiento para instaurar un tratamiento con morfina:

« Lamorfinav.o. (Sevredol®) es habitualmente el opioide de eleccion para el tratamiento del dolor
oncolégico debido a su efectividad, facilidad de administracion y bajo coste.

« Iniciaremos el tratamiento con morfina de liberacion inmediata 1 comprimido de 10 mg/4 h o
un vial unidosis (v.0.) de 10 mg o morfina parenteral 5 mg/4 h.

+ Sedejarén pautadas dosis de rescate equivalentes al 100 % de la dosis cada 4 h tan a menudo
como se precise. La dosis total/dia debe revisarse diariamente.

» Tratamiento de mantenimiento:

« Se utiliza morfina de liberacion retardada (MST continus®) (tabla 3).

« Se prescribiran dosis de rescate equivalentes a 1/6-1/10 de la dosis total diaria con férmulas de
liberacion rapida. Sila duracién de la analgesia es menor de 12 h, se puede administrar cada 8 h.

« Elincremento de la dosis en general es de un 20-30 % de la dosis total.

« Nose debe triturar el comprimido, pues pierde el efecto retard.

» Tratamiento con morfina parenteral:
« Esuna alternativa cuando no se puede utilizar la v.o. La via s.c. es la de eleccion (tabla 4).
+ Laadministracion puede ser continua, en bombas de perfusion portétiles, o discontinua, colo-

cando una palomilla s.c., por donde se administrara la medicacion cada 4 h, sin necesidad de
heparinizacion.
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Tabla 1. Dosis y administracion de farmacos no opiodes

MEDICAMENTO | DOSIS DOSIS MAXIMA | VIAS | OBSERVACIONES CONTRAINDICADO

Paracetamol

AAS

Metamizol

Ibuprofeno

Naproxeno

Diclofenaco

Aceclofenaco

Dexketoprofeno

Indometacina

Piroxicam

Meloxicam

Celecoxib

Parecoxib

0,5-1g/4-6h

500-1.000
g/4-6 h

0,575-2 g/6-8 h

400-600 mg/6-
8h

250-500 mg/8-
12h

50 mg/8-12 h

100-150
mg/12 h

50 mg/8-12 h

100 mg/24 h

20mg/24 h

7,5-15mg/24 h

200 mg/24 h

20-40 mg/12 h

4.000 mg

4.000 mg

6.000 mg

2.400 mg

1.500 mg

150 mg

300 mg

150 mg

Tratamieno i.v.

max. 2 dias

100 mg

20mg

15mg

400 mg

80 mg

|.v.,
rectal

V.0.,
V.

V.0.,
i.v.,
i.m.

V.0.

v.0.,
rectal

V.0.,
i.m.,
rectal

V.0.

V.0.,
iv.,
i.m.

V.0.

V.0.

V.0.,
i.m.,
rectal

V.0.

iv.,
i.m.

Dosis max.: 4 g/dia
Analgésico y antitérmico
no antiinflamatorio

De eleccion en gestantes
No gastrolesivo ni
hipersensibilidad cruzada
conAINE

Dosis max.: 6 g/dia
0,5 g dosis analgésicay
1 g dosis antiinflamatoria

Analgésico y antitérmico,
no antiinflamatorio,
miorrelajante, espasmaédico
Dolor visceral
Agranulocitosis

Dolor musculoesquelético
o inflamatorio
Antitérmico

Mayores efectos
gastrointestinales y
neurologicos (somnolencia,
mareos, cefalea)

Util en el dolor
posoperatorio y en el colico
renal

No interacciona con el
acenocumarol

Similar al diclofenaco pero
mejor tolerado

Muy potente
antiinflamatorio

Util en trastornos
musculoesqueléticos

Alergias a otros AINE

Inhibidor de la COX-2

Inhibidor de la COX-2
parenteral

AAS: acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorio no esteroideo; COX-2: ciclooxigenasa 2.

Enfermedad hepatica

grave

Nifios (AAS)

Hipersensibilidad a los

AINE

Hepatopatia cronica
Insuficiencia renal

crénica

Hemorragia digestiva

activa
Tratamiento
con heparina
descoagulante
Embarazo
Sangrado activo
Asma bronquial

Enfermedad

inflamatoria intestinal

Enfermedad cardiaca
y cerebrovascular, < 18
afos, generales de AINE
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Tabla 2. Opioides menores

PRINCIPIO ACTIVO | DOSIS OBSERVACIONES

Codeina 30 mg/4-6 h v.o. Potencia analgésica media
Util antitusigeno y menor efecto depresor del SNC

Dihidrocodeina 60 mg/4-6 hv.o. Muy similar a la codefna
Tramadol 50-100 mg/6 h « Ancianos: iniciar con 25 mg/6 h
Dosis max.: 400 mg/dia + Disminuye el umbral convulsivo

Equivalencia v.0./s.c.: 120/100mg  « Aumentar el intervalo de administracién en la
insuficiencia renal
« Accion sobre el DN
« No revierte totalmente con la naloxona

DN: dolor neuropatico; SNC: sistema nervioso central.

Tabla 3. Tratamiento de mantenimiento

Dosis total diaria de morfina inmediata/2/12 h
Ejemplo: 30 mg/dia de morfina v.o. = 15 mg/12 h de morfina de liberacion retardada

Tabla 4. Equivalencia de la morfina en diferentes vias de administracion

Morfina v.o. diaria/3 = morfina i.v. diaria
Morfina v.o. diaria/2 = morfina s.c. diaria

« Lasviasi.m. eiv. son mas dolorosas y no ofrecen ventajas respecto a la s.c. La via espinal esta
indicada en caso de efectos adversos intolerables a la morfina administrada por otra via y si es
necesario asociar un anesteésico local para el control del dolor.

4.1.3.2. Fentanilo
Es un opioide sintético con gran efecto agonista sobre los receptores opioides.

Se ha demostrado superioridad en el tratamiento del dolor por tener efecto clinico rapido en 1-2
min, con efecto pico a los 5 min, que le confiere muy buen perfil para aliviar el dolor agudo en Ur-
gencias. Su duracion de accion es de 30 min a 1 h, con menor sedacion, pero también es un dato
que hay que tener en cuenta para pautar otro analgésico no opioide o dosis de rescate. Es 100
veces mas potente que la morfina y de eleccién en pacientes con fallo renal o trauma grave. Hay
menos liberacion de histamina, por lo que tiene menos efecto hipotensor o proemético. Existen
tres presentaciones: parenteral, oral transmucosa (OT) y transdérmica. Los efectos secundarios
son similares a los del resto de los opioides:

Fentanilo iv. 1-2 mcg/kg dosis inicial
Fentaniloiv. 0,25 mcg/kg dosis de rescate cada 15 min
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» Fentanilo transdérmico (parche de Durogesic Matrix®, Matrifen®):

« Indicado en dolores nociceptivos viscerales y somaticos de intensidad estable, es de eleccion
en pacientes con mala adherencia al tratamiento, que no toleran la v.o. (disfagia, vomitos) o por
problemas del transito gastrointestinal, ya que produce menos estrefimiento que la morfina.

« Con uso restringido al tratamiento del dolor crénico intenso en pacientes sintomaticamente
estables, no esté aprobado para el dolor agudo.

Procedimiento para instaurar el tratamiento:

« Ladosisinicialen pacientes que provienen del segundo escaldn (sin tratamiento opioide previo)
es un parche de 25 mcg/h/72 h (en ancianos se puede iniciar con 12 mcg/h/72 h).

« En pacientes en tratamiento con opioides mayores se debe hacer la conversién a fentanilo
transdérmico: Parche de fentanilo mcg/h = morfina v.o. en mg/2

« Elnivel analgésico se alcanza a las 12 h, por lo que es necesario mantener la pauta analgésica pre-
via durante ese tiempo y no sera Util en casos en los que se requiera un ajuste répido. Luego hay
que mantener el parche y, en caso de crisis de dolor, utilizar fentanilo OT o morfina de liberacion
inmediata. Si a los 3 dias no se consigue la analgesia, se incrementara la dosis al parche de 50.

« Alinterrumpir el tratamiento se debe esperar 12-24 h antes de comenzar con la dosis de mante-
nimiento del nuevo opioide; mientras tanto se deben usar dosis de rescate.

» Citrato de fentanilo: via trasmucosa (Actig®, Abstral®, Effentora®):

« Via OT, s.l. oi.n. permite un paso rapido al SNC sin metabolismo hepatico previo. Es el farmaco
de eleccion en las crisis de dolor irruptivo/incidental en pacientes con dolor crénico tratados
con opioides.

Se recomienda iniciar con 100 mcgy hacer una titulacién individual. Puede administrarse por me-
dio de un aplicador para chupar (si la boca esta seca, humedecer con agua, frotandolo por toda
la mucosa oral y evitando la deglucion), comprimidos bucodispersables (s.l.) o con un dispositivo
de geli.n. La maxima absorcion se da a los 5-10 min. En caso de mal control del dolor, se repetira
la dosis a los 15 min. Hay que ajustar la dosis en funcién del dolor con MST continus®y dejar TO
como tratamiento de rescate.

4.1.3.3. Hidromorfona (Jurnista®)

La hidromorfona es un opioide semisintético cinco veces mas potente que la morfina. En Espafia
estd comercializado en comprimidos de liberacién retardada (24 h) con varias presentaciones. Se
usa en la insuficiencia renal.

4.1.3.4. Oxicodona

Es un opioide sintético con propiedades similares a las de la morfina, con menor incidencia de
prurito y alucinaciones. De eleccion en alteraciones cognitivas o del nivel de consciencia, precisa
ajuste de dosis a la mitad y reducir la frecuencia en las insuficiencias renal y hepatica:

» Presentacion de liberacién prolongada (Oxycontin®): con patrén bifasico de liberacién, permite
analgesia rapida (a los 60 min) y alivio del dolor mantenido durante 12 h. Hay que iniciar con 10
mg/12 hy titular.

» Presentacion de liberacion inmediata (OxyNorm®) en capsulas (no deben abrirse) y en solucion
oral (10 mg/ml): la concentracion sérica maxima se da en 1 hy la vida media es de 3,5-5 h. Hay
que iniciar con 5 mg/4-6 hy titular.

Conversion: 10 mg oxicodona =20 mg de morfina v.o.

Existe una combinacion de oxicodona/naloxona (Targin®) que reduce el estrefiimiento. Se debe
comenzar con comprimidos de 10/5 mg/12 hy evaluar la respuesta para valorar el aumento de
dosis.
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4.1.3.5. Tapentadol (Palexia retard®)

Esun analgésico de accidn central potente con mecanismo de accion dual eficaz en el dolor noci-
ceptivoy util en el dolor neuropético (DN).

En Espafa se comercializan los comprimidos de liberacién retardada (12 h) en varias presentaciones.

4.1.3.6. Buprenorfina

Presenta techo terapéutico. Esta disponible en comprimidos, ampollas y parches. No precisa

ajustes en pacientes con insuficiencia renal y/o hepatica. No requiere receta de estupefacientes.

» Buprenorfina transdérmica (Transtec®): esta indicada en pacientes que no toleran la v.0. y con
mala adherencia al tratamiento. La dosis inicial para pacientes que proceden del segundo esca-
l6n es V2-1 parche de 35 ug/72-96 h. Debe administrarse el opioide previo durante las primeras
24 h. En las crisis de dolor se utilizarad buprenorfina s.l. (Buprex®) a dosis de 0,2 mg/8 h. También
es posible administrar morfina.

Conversion: 35 mcg de buprenorfina = 30-60 mg de morfina v.o.

» Buprenorfina via parenteral: dosis inicial de 0,3 mg/3 h.

4.1.3.7. Meperidina o petidina

Se ha demostrado que no es superior a la morfina en el colico biliar. Produce nauseas y vomitos mas
frecuentemente que la morfinay puede producir depresion respiratoria. Hay que asociar un antiemético.

Dosis:

» iv..0,2-1 mg/kg en infusion lenta en 20 min.
»im.os.c:0,5-1 mg/kg/4h.

Meperidina 100 mgi.v. = morfina 10 mg iv. = fentanilo 0,1 mgi.v.

En las tablas 5y 6 se reflejan las tablas de conversion de los farmacos mas frecuentes.

Tabla 5. Conversion de opioides

Morfina Morfina Morfina Fentanilo | Oxicodona |Hidromorfona |Bupremorfina |Tramadol
oral subcutanea |intravenosa |TTS oral oral TTS oral
Dosis mg/ Dosis mg/dia | Dosis mg/dia | Dosis mg/ Dosis mg/ Dosis mg/dia Dosis mg/dia Dosis mg/
dia dia dia dia
10-30/2,5-5 15/2,5-3 10/2 12 10-15/1,5-3 4 150
60/10 30/5 20/3 25 20-40/5 8 35 300
90/15 45/8 30/5 37 45/8 12 52.5 450
120/20 60/10 40/7 50 60/10 16 70 600
180/30 90/15 60/10 75 80-100/15 24 105 NO*
240/40 120/20 80/15 100 120-135/20 32 140 No*
360/60 180/30 120/20 150 180/30 40 NO* NO*

Dosis /Dosis de rescate. NO*: No administrar dosis superiores.
Grupo de Trabajo de la GPC sobre Uso seguro de opioides en la situacion terminal. Guerra de Hoyos JA. Sanz Amores R
(Coords). Consejeria de Salud. Disponible en http://www.guiasalud.es
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Tabla 6. Conversién rapida de opioides

Morfina v.o. diaria/3 = morfina i.v. diaria
Morfina v.o. diaria/2 = morfina s.c. diaria

Codeina 130 mg
Tramadol 100 mg 10 mg de morfina v.o.
Dihidrocodeina 120 mg

Fentanilo TTS mcg/h = morfina v.o. en mg/2
Meperidina/petidina 80-100 mg = 10 mg morfina v.o. =3 mg morfinai.v. =5 mg morfina s.c.

Tabla 7. Principales farmacos utilizados en Urgencias para el dolor intenso y agudo

FARMACO/ | COMIENZO |VIDA POTENCIA |VIA DOSIS OBSERVACIONES
RECEPTOR |DE ACCION | MEDIA

Fentanilo 1-2 min 30-60 min  Muy alta 1-3 mcg/kg/dosis  Dolor agudo Escasa depresion
(mu) Pico a 100> inicial EVA>8 cardiovasculary
los 5 min morfina Rescates cada Politrauma, respiratoria
15-30 min de fracturas,
0,25 mcg/kg abdomen agudo
Morfina 5min 3-4h Alta i.v./s.c. Boloinicial: Dolor agudo Depresion
(muy Pico a los 0,1 mg/kg EVA>8 respiratoria 'y
kappa) 15-30 min Rescatescada5  Contraindicado  cardiovascular
min de 0,025-0,05 en politrauma Precisa
mg/kg grave e monitorizacién
insuficiencia
Petidina 15 min 3-5h Alta iv./s.c. iv.:0,22-1mg/kg  Doloragudo Vomitos y nduseas
(mu, kappa  Picoa <morfina en 20 min moderado- que>morfina
y delta) las1-2 h s.c:0,5/1 mg/ intenso Depresion
kg/4 h Relajante de
musculo liso
Tramadol 60 min 79h Moderada v Bolo inicial: Dolor agudo Estreflimiento,
(mu, kappa  Pico a <morfina 100 mg o crénico nauseasy vomitos
y delta) las3h Rescates cada moderado- No usar de inicio
hora de 50 mg/50 intenso en el dolor agudo
mg

No sobrepasar
250 mg en total

EVA: escala visual analégica.

4.1.4. Coadyuvantes
Potencian el efecto analgésico y tratan la sintomatologia asociada (tabla 8).
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Tabla 8. Coadyuvantes principales

TIPO FARMACO DOSIS EN mg INDICACION

Neuromoduladores

Antidepresivos

Esteroides

Gabapentina

Pregabalina

Carbamazepina

Amitriptilina

Duloxetina

Dexametasona

Inicio: 300 mg/noche
Aumentar 300 mg/2-3 dias
Dosis max. de 3.800 mg/dia

Inicio: 25 mg/12 h
Aumentar cada 7 dfas
Dosis max. de 600 mg/dia

Inicio: 100-200 mg/12 h
Aumentar cada 7dias
Dosis max. de 1.600 mg/d

25-75mg/8 h o toma Unica al
acostarse

60 mg/dia

Bolo inicial de 20-40 mg
Compresion nerviosa:
4mg/12 h

Hipertension intracraneal:
4-8 mg/12 h

Compresion medular:
4-8mg/6 h

DN: dolor neuropatico; ND: neuropatia diabética.

ND

DN
Neuralgia del trigémino

DN, fibromialgia y cefalea
cronica

NDy fibromialgia

Alta potencia y vida media
Escaso efecto
mineralocorticoide
Antiemético

Mejora el apetito

Metastasis 6seas, sindrome de
la vena cava superior

Puntos clave/recuerda
» Es muy importante valorar el dolor en Urgencias y administrar el tratamiento adecuado.

» La EVA nos facilita la instauracion de un tratamiento analgésico adecuado.

» La morfina es el fArmaco de referencia del resto de farmacos opiodes.

» Es muy importante utilizar las tablas de conversién para realizar la rotacion de opiodes.

» Esimportante valorar el uso de farmacos coadyuvantes en el tratamiento analgésico.
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ALGORITMO

Tratamiento del dolor seguin la evaluacién cuantitativa del dolor con EVA

EVA>6
Morfina o fentanilo

Paracetamol-AINE - Morfina: dosis de carga
Analgésicos del 2.° escalon de 0,1 mg/kg

(opioides menores) Rescates i.v.: 2-3 mgc/5 min

- Fentanilo: dosis de carga
de 1-3 mcg/kg y dosis de rescate
de 0,25 mcg/kg/15 min

+ paracetamol

+AINE

Reevaluar la intensidad del dolor

Reevaluar la intensidad cada
5 min en caso de morfina o cada
15 min en caso de fentanilo

Morfina: valorari.v.:
bolos de 2-3 mg/5 min sin techo

terapéutico Si EVA <3 y/o Glasgow < 8

o Sat0, baja

Suspender la morfina
Tratamiento sintomatico
Naloxona-oxigenacion

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; EVA: escala visual analégica; SatO2: saturacion de oxigeno.
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
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1. DEFINICION

La ventilacién mecéanica no invasiva (VMNI) es cualquier soporte ventilatorio artificial mecanico
administrado sin necesidad de aislamiento de la via aérea (intubacion orotraqueal [I0T]); consti-
tuye en la actualidad una herramienta imprescindible para el manejo del fallo respiratorio agudo
en los Servicios de Urgencias, avalada por multiples estudios que demuestran una mejoria cli-
nica de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA), con disminucion de nimero de 10T, ingresos en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y complicaciones, lo que conlleva una disminucién de la
mortalidad a corto-largo plazo y de la estancia hospitalaria frente al tratamiento convencional
(reagudizacion grave de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC]-edema agudo de
pulmoén [EAP)).

2. OBJETIVOS

Persigue incrementar el cambio ciclico de volumen de aire alveolar que se produce con los movi-
mientos ventilatorios mientras se controla la patologia causante de la IRA:

» Fisiologicos: mejoria del intercambio gaseoso, con aumento de la oxigenacion y reclutamien-
to alveolar (mejoria de la hipoxemia, de la hipercapniay de la acidosis respiratoria), disminu-
cion del consumo metabolico de oxigeno y del trabajo respiratorio, aumentando la capaci-
dad residual funcional y el volumen corriente, sobre todo cuando se utilizan dos niveles de
presion.

» Clinicos: mejoria de los sintomas de la IRA (frecuencia respiratoria [FR], disnea, utilizacion de
musculatura accesoria) y mejoria de la mecanica ventilatoria, con disminucion del sobrees-
fuerzo muscular, ademas de prevencion y resolucion de microatelectasias, evitando la sob-
reinfeccion.

3. MODOS VENTILATORIOS

Sibien la VMNI puede ser llevada a cabo por presion negativa, este capitulo se centrara en la ven-
tilacion por presion positiva, y en concreto en los modos presumétricos (controlados por presion;
existen modos controlados por volumen):

» CPAP (Continuos Positive Airway Pressure): se aplica un nivel de presion continuo durante todo el
ciclo respiratorio. Solo utiliza dos parametros: fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) y presion po-
sitiva al final de la expiracion (Positive End Expiratory Pressure [PEEP]): PEEP extrinseca aportada
por el ventilador (= CPAP = EPAP) y PEEP intrinseca (auto-PEEP), presién espiratoria registrada
tras el vaciamiento pulmonar (resistencia a la via aérea, pacientes obstructivos), que supera los
0 cmH,0 o el valor de la PEEP programada en el respirador.
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» Binivel (BiPAP), presion de soporte ventilatorio): se afiade el soporte inspiratorio, por lo que
se aplican dos niveles de presion (presion positiva inspiratoria en la via aérea [IPAP] y EPAP).
El modo mas empleado es el espontaneo/tiempo o asistido/controlado (S/T, A/C). El paciente
mantiene una FR espontanea asegurando una FR de rescate minima programada. Existen otros
dos modos: S (espontaneo), donde el equipo cicla segun la respiracion propia del paciente,y T
(timed), donde cicla segin la FRy el tiempo inspiratorio (Tins) programado.

» Sistemas alternativos a la VMNI:

Tabla 1. Parametros del respirador

IPAP
Inspiratory positive airpressure

EPAP
Espiratory positive airpressure

PRESION SOPORTE (PS/PSV)
TRIGGER INSPIRATORIO

CICLADOR (trigger espiratorio)
RELACION I/F

Tiempo de presurizacién®
FR

Tins

FiO,

* Rampa.

Presion positiva programada alcanzada en la fase inspiratoria
Aumenta el Vt
Mejoran PaCO, y pH

Presion positiva programada durante la espiracion
Contrarresta auto-PEEP

Reclutamiento alveolar: aumento de PaO,

Evita la reinhalacion de CO, (rebreathing)

EPAP = PEEP = CPAP

IPAP-EPAP. 8-12 cmH,0

Sensor que detecta el inicio de la inspiracién del paciente y aporta una
inspiracion con IPAP programada

Sensor que marca el paso de inspiracion a espiracion (IPAP-> EPAP)

Porcentaje de tiempo de inspiracion respecto a todo el ciclo respiratorio
Obstructivos: 1:2-1:4

Hipoxémicos: 1:1-1:2

Velocidad que alcanza la IPAP programada

En modo S/T 0 A/C, FR minima de rescate

Duracion de la inspiracion en la respiracion no espontanea

0,21-1

A/C: asistido/controlado; CPAP: presion positiva continua en las vias respiratorias; EPAP: presién positiva continua;
FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; FR: frecuencia respiratoria; IPAP: presion positiva inspiratoria en la via aérea;
PaCO,: presion parcial de dioxido de carbono; Pa0,: presion parcial de oxigeno; PEEP: presion positiva al final de la
expiracién; PSV: presién de soporte; S/T: espontaneo/tiempo; Tins: tiempo inspiratorio; Vt: volumen tidal.

« CPAP de Boussignac: dispositivo no mecanico basado en el principio de Bernoulli; genera una
presion positiva continua en la via aérea a partir de un flujo de oxigeno (efecto jet). Esta indicado
en la insuficiencia respiratoria (IR) hipoxémica. Es un sistema de uso mas sencillo que permite
suministrar altas concentraciones de oxigeno, evitando el rebreathingy y logrando una mejor
tolerancia al estar abierto al exterior (permite pasos de sondas, comunicacion del paciente).

« Oxigenoterapia de alto flujo con canula nasal: aporta gas acondicionado a alto flujo (hasta 60 1/
min) con mejor toleranciay disminucion del riesgo de dafio pulmonar. Puede ser una alternativa
en la IR hipoxémica. No presenta aun suficiente evidencia cientifica de mayor disminucion de
IOT y mortalidad frente a la VMNI.
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4, INTERFASES (tabla 2)

Es un dispositivo que se coloca entre la tubuladura del respirador y el paciente. Es de gran im-
portancia para conseguir una buena tolerancia del paciente, siendo un factor clave en el éxito
del tratamiento. Se debe individualizar cada caso segln la patologfa y las contraindicaciones.
Esimportante considerar el espacio muerto (Vd) que generan la tubuladura y la interfase (150-
280 ml).

Existen multiples dispositivos para unir a la tubuladura: valvula plateau (evitare breathing), filtro
antibacteriano, humidificacion o sistemas para la administracion de broncodilatadores durante
la VMNI sin necesidad de discontinuar la técnica o variar los niveles de presion. Es recomendable
la administracion de broncodilatadores de forma inhalada durante los descansos, excepto con
dependencia de VMNI.

No es necesario utilizar sistemas de humidificacion de forma generalizada (individualizar, valorar
en ventilaciones prolongadas y/o en presencia de broncorrea).

Tabla 2. Interfases

INTERFASES | VENTAJAS INCONVENIENTES INDICACIONES

NASAL Vd:100 ml Fugas de la cavidad oral Patologia cronica estable
Permite hablar, comer, Mayor resistencia al flujo VMNI domiciliaria
expectorar aéreo Agudos con retirada de
Menor claustrofobia Rinorrea, obstruccion nasal,  soporte ventilatorio
Menor riesgo de aspiracion ~ sequedad oral

ORONASAL  Control de fugas orales Vd: 200 ml IRA
Mejor ventilacion/min Claustrofobia Mas usada en Urgencias
Gran variedad (puntos de Riesgo de aspiracion
apoyo cutaneos) Imposibilidad para comer,

aspirar, hablar

FACIAL Menor riesgo de lesiones Vd: 400 ml IRA hipoxémica

cuténeas Sequedad ocular Descanso de los puntos de
Mayor peso apoyo cutaneos oronasales
Menos variabilidad VMNI>12 h

HELMET Permite relacién con el Vd: 101 IRA hipoxémica
medio Rebreathing Craneofaciales
Fugas escasas Barotrauma timpanico VMNI>12 h
No lesiones cutaneas Lesion del paquete axilar

IRA: insuficiencia respiratoria aguda; Vd: espacio muerto; VMNI: ventilacion mecanica no invasiva.

5. SELECCION DE PACIENTES

El éxito de la VMNI depende en gran medida de la seleccion adecuada de los pacientes. Siempre
se debe incluir:

» Patologia causante y potencial reversibilidad de la IRA (tabla 3).

» Caracteristicas clinicas del enfermo: indicacionesy contraindicaciones (tablas 4y 5).

» Probabilidad de éxito/fracaso de la VMNI segln los factores dependientes del propio paciente
(tabla 7).
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Tabla 3. Patologias susceptibles de ventilacion mecanica no invasiva (niveles de evidencia)

NIVEL DE EVIDENCIAA

EPOC reagudizada

EAP

Inmunodeprimidos

Destete en EPOC tras ventilacion
mecanica invasiva

NAC en pacientes EPOC/ICC
Prevencion de IRAy asma (en
estadios iniciales)
Posoperatorios abdominal o
toracico

IRA posextubacion

Tratamiento paliativo, LTSV (VMNI

representa el techo terapéutico)

NIVEL DE EVIDENCIAB NIVEL DE EVIDENCIA C-D

NAC grave en pacientes sin EPOC
IRA en asmaticos

Obstruccion parcial de via aérea
superior

SDRA (definicién de Berlin)
Traumatismo toracico
Enfermedades neuromusculares/
cifoescoliosis

Fibrosis quistica

SAOS

Sindrome obesidad-
hipoventilacion

Destete complicado

EAP: edema agudo de pulmon; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva;
IRA: insuficiencia respiratoria aguda; LTSV: limitacion de tratamiento de soporte vital; NAC: neumonia adquirida en la
comunidad; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio; SDRA: sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

Tabla 4. Criterios de ventilacion mecanica no invasiva

CRITERIOS MINIMOS CRITERIOS CLINICOS CRITERIOS GASOMETRICOS

Respiracion espontanea
GCS>10-11
Colaboracion técnica

* Indice de Kirby: Pa02/FiO2.

Signos de hipoxemia/
hipercapnia (confusion, bajo
nivel de consciencia, sudoracion,
cianosis)

Disnea

FR>23rpm

Uso de musculatura accesoria
Respiracion paradodjica

PaFi* <200 (< 250)
pH<T7,35y>7,10
PaCO,>48 mmHg
Sat0,<90 9% con FiO,>0,5
SatO,/Fi0, <320

FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; FR: frecuencia respiratoria; GCS: escala de coma de Glasgow; PaCO,: presion parcial
de diéxido de carbono; PaFi: indice de Kirby (= PaO,/FiO,); PaO,: presion parcial de oxigeno; SatO,; saturacion de oxigeno.

LaVMNI debe sersiempre considerada la primera opcion como soporte ventilatorio en los pacien-
tes con reagudizacion grave de EPOC o EAP sin criterios de I0T tanto a nivel hospitalario como
extrahospitalario (en el EAP no se observan diferencias entre CPAP y BiPAP).

La VMNI puede evitar la IOT, pero en ningln caso debe sustituirla cuando la ventilacion invasiva
esté indicada (tabla 6). Se puede valorar la realizacion de una prueba con VMNI (siempre BiPAP)
en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica aguda (AEPOC) y criterios de 10T
siempre que no presenten un deterioro clinico brusco.

5.1. CRITERIOS DE INDICACION DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Existen criterios clinicos y gasométricos para valorar el inicio de la VMNI, siempre que se cumplan
los criterios minimos (estado general del paciente), segln se refleja en la tabla 4.
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Tabla 5. Criterios de exclusion (contraindicaciones)

ABSOLUTOS

« Indicacion de 10T (tabla 6)

« Parada respiratoria/cardiaca

« Inestabilidad hemodinamica/shock grave

« Cardiopatia isquémica inestable

« Arritmias mal controladas

«IRA con Pa0,/Fi0, <100

+ GCS <8 puntos

«Via aérea sin reflejos de proteccién adecuados:

RELATIVOS

« Sobrecarga laboral o estructura organizativa no
preparada

« IRA con Pa0,/FiO, de 150-200

« Cardiopatia isquémica estable

«Infiltrado en la radiografia de torax

« Cirugfa abdominal reciente del tercio superior

« Intolerancia inicial

« Broncorrea

GCS <11, alteraciones cognitivas, crisis comicial,
encefalopatia grave

« Hemorragia digestiva alta, hemoptisis, exceso de
secreciones bronquiales

« Traqueostomizados

« Alteraciones craneofaciales (ante la aparicion
de nuevas interfases como el Helmut, estas
situaciones se consideran relativas)

« Gestacion

« Patologia con nivel de evidencia C-D

« Intervencion quirlrgica reciente de las vias alta o
esofagica (< 15 dias)
«Neumotérax no drenado, fistula traqueobronquial

* Indice de Kirby: Pa02/Fi02.

FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; FR: frecuencia respiratoria; GCS: escala de coma de Glasgow; PaCO,: presion parcial
de didxido de carbono; PaFi: indice de Kirby (= Pa0,/FiO,); PaO,: presion parcial de oxigeno; SatO,; saturacion de oxigeno.

Tabla 6. Indicacion de la IOT

CONSULTAEN LA UCI CRITERIOS DE IOT

Pacientes susceptibles de 10T GCS <8 puntos

Contraindicacion absoluta de VMNI Bradipnea, pausas de apnea

IRA sin patologia cronica de base FR > 35 rpm, musculatura accesoria, tiraje

Fracaso agudo de dos 0 mas érganos, sepsis Signos de fatiga muscular: discordancia persistente
Acidosis metabélica toracoabdominal

Ausencia de mejoria clinica/gasométricaala 1.2 h Inestabilidad hemodindmica

Inestabilidad hemodinamica PaFi <200-150 (por debajo de 100 es criterio claro
Intolerancia a la VMNI de 10T)

VMNI > 24 h continua

Neumotérax en la VMNI previa

FR: frecuencia respiratoria; GCS: escala de coma de Glasgow; IOT: intubacion orotraqueal; IRA: insuficiencia respiratoria
aguda; PaFi: indice de Kirby; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; VMNI: ventilacion mecénica no invasiva.

De forma genérica se recomienda el inicio de la VMNI con:

» IR hipercapnia (principalmente AEPOC) sin criterios de 10T ni contraindicaciones.

» pH < 7,35, presion parcial de didxido de carbono (PaCO,) > 48 mmHg, FR > 23 rpm tras 1 h de
tratamiento convencional (nivel de evidencia A, grado de recomendacion A).

» IR hipoxémica (EAP) sin criterios de IOT ni contraindicaciones, siempre que pH < 7,35.

No se recomienda la aplicacion generalizada de VMNI en los pacientes con AEPOC que presenten
hipercapnia sin acidosis respiratoria.
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Tabla 7. Factores predictores de éxito/fracaso

EXITO FRACASO

Enfermos jovenes (< 40 afios) + GCS <10 puntos (GCS<11 puntosenla2.2h,

+ Menor gravedad APACHE | aumento de riesgo)

« Capacidad de colaboracién s pH<T7,25

« APACHE I1>29 +Pa0,/Fi0, <100

+ Ausencia de patologia neurologica « Asincronia

« Denticion intacta, fuga aérea aceptable « Agitacion

+ Buen estado nutricional + Diagnostico de neumonia/SDRA®

+ Hipercapnia no grave (PaCO2 45-92 mmHg) « Exceso de fuga aérea

« Acidosis no grave (pH 7,25-7,35) « Exceso de secreciones

+ Mejoria gasométrica y de mecanica respiratoriaa  « Mala tolerancia, mala adherencia al tratamiento
lal2h + No mejoria gasométrica en 2 h (PaO_/Fi0, < 175

mmHg tras la 1.2 h)
+ No mejoria del pH
« Persistencia de taquipnea e hipercapnia

* Neumonia: individualizar cada caso. Existen unos factores propios de fracaso, asociandose este a pacientes jovenes,
ausencia de EPOC y/o cardiopatia/ICC, mayor nimero de cuadrantes afectos y necesidad de soporte hemodinamico.
FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; GCS: escala de coma de Glasgow; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; PaCO,: presion
parcial de di6xido de carbono; PaO,: presion parcial de oxigeno; SDRA: sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

6. INICIO DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Es fundamental el tratamiento empirico de la patologia precipitante de la IRA. Un numero im-
portante de pacientes mejora tras el tratamiento inicial sin necesidad de soporte ventilatorio. Se
debe iniciar de forma precoz la indicacion de VMNI y no retrasarse por la realizacion de pruebas
complementarias en los casos de acidosis grave.

Se debe establecer un plan donde se establezcan lugar donde se va a aplicar, objetivos y actitud
en caso de fracaso (I0T/techo terapéutico, limitacion de tratamiento de soporte vital [LTSV]):

» Informar al paciente del tratamiento y de suimportancia: la comunicacion es fundamental para
garantizar el éxito del tratamiento; debe ser clara, concisay completa. Se explicara como retirar
la interfase y solicitar ayuda.

» Colocar al paciente semiincorporado a 45°.

» Hacer una monitorizacion continua del paciente (clinica, fisiologica y gasométrica).

» Seleccionar el modo de ventilacién: CPAP/BiPAP.

» Seleccionar la interfase mas adecuada: el inicio de la aplicacion debe ser progresivo y controla-
dojunto al enfermo. Se acopla a la cara del paciente y se sostiene durante los primeros minutos
con la mano. Progresivamente se fija el arnés.

6.1. MODO PRESION POSITIVA DE DOS NIVELES EN LA ViA AEREA/PV

» Se establecen los parametros de inicio del respirador (generalmente se comienza con IPAP:
8-10, EPAP: 4-5, Fi0,: 0,4, I:E 1:2 y tiempo de presurizacion (o rampa): 3-5.

» Seinicia la ventilacion con los parametros iniciales y se observan posibles fugas (se acep-
tan fugas > 6 I/min y < 30 [/min, 10 % del total del volumen tidal [Vt]) y la adaptacién del
paciente.

» Progresivamente se ajustan los parametros de acuerdo con las necesidadesy el tipo de pato-
logias hasta alcanzar valores terapéuticos:
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« Seaumenta la IPAP de 2 en 2 cmH,0 (20-30) hasta obtener un volumen corriente adecuado a la
patologia, generalmente de 6-10 ml/kg (con una EPOC maés proxima a 6).

« Seregulala EPAP de 2 cmen 2 cm (6-8) con el fin de evitar respiraciones fallidas y conseguir una
saturacion de oxigeno (SatO,) del 88-92 % (IR hipercapnica) con la minima FiO, posible.

« Cabe recordar que la PS (= IPAP-EPAP) debe ser de 10-12.

» Si existe buena respuesta durante al menos 4 h, se recomienda mantener la VMNI un minimo de
8henlasprimeras 24 hy mantenerla hasta alcanzar los objetivos preestablecidos o la aparicion
de complicaciones/contraindicaciones que impliquen la finalizacion de la VMNI.

» £n casos de agitacion hay que valorar la sedacion ligera con cloruro morfico: 2,5-5 mg s.c. o
i.v. (+/- benzodiazepina [BDZ]). La sedacion implica una mayor monitorizacion y un control mas
estrecho del paciente.

» Todos los cambios en los parametros se deben mantener unos minutos hasta ver la adaptacion
del pacientey la obtencion de paréametros 6ptimos. El tiempo estimado del proceso inicial has-
ta alcanzar valores terapéuticos es de 20-40 min.

6.2. MODO PRESION POSITIVA CONTINUA EN LAS VIAS RESPIRATORIAS

» Se comienza con una CPAP minima de 4-5cmH_ Oy una FiO, de 1 (100 %).
» Tras la adaptacion, se incrementa de 2 en 2 cmH,0O cada 15 min hasta conseguir:
+ Sat0,>90 %.
« Disminuirla FR<25rpm.
+ Mejorfa de la disnea.
+ Confort del paciente.
» No es aconsejable aumentar la CPAP por encima de 10 cmH, 0. Valores de CPAP mayores de
20 cmH,O indican alta probabilidad de intolerancia a la técnica o mala seleccion del paciente.

7. EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

La monitorizacion (tabla 8) tanto del paciente como del ventilador es imprescindible para al-
canzar los objetivos establecidos al inicio de la VMNI. Permite la deteccién precoz de posibles
problemas que pueden ir surgiendo.

Tabla 8. Monitorizacion durante la ventilacion mecanica no invasiva

INTERFASE PACIENTE VENTILADOR

Fugas Clinicos: TA, FC, ECG, diuresis, Volumen corriente

Lesiones faciales (revision ala 1.2 sudoracién, perfusion periférica, ~ Volumen minuto

hy posteriormente cada 4 h) nivel de consciencia, cianosis. .. Presiones (CPAP, IPAP/EPAP)

Intolerancia/claustrofobia Gasomeétricos: Sat02, FR espontaneay de rescate
capnografia, gasometria arteriala  Coordinacion/ajuste
la 1.2hyvenosacada2-4 h Ciclado (presion/volumen)
Ventilatorios: FR, trabajo Trigger inspiratorio y espiratorio

respiratorio, uso de musculatura  Alarmas®
accesoria, disnea, apneas

* Alarmas: pueden ser propias del ventilador (bateria, oxigenoterapia) o del paciente (alta/baja presion, FR, Vt, apneas).

CPAP: presion positiva continua en las vias respiratorias; ECG: electrocardiograma; EPAP: presion positiva continua; FC:
frecuencia cardfaca; FR: frecuencia respiratoria; IPAP: presion positiva inspiratoria en la via aérea; SatO,: saturacion de
oxigeno; TA: tension arterial; Vt: volumen tidal.
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Se recomienda la realizacién de una gasometria arterial tras la 1.2 h de VMNI. Los controles poste-
riores se pueden realizar con gasometria venosa cada 4-6 h.

Ante cualquier alarma o cambio clinico/gasométrico se precisa una actuacion estructurada:
constantes, exploracién fisica, respirador, valorar pruebas complementarias y toma de deci-

sion (tablas 9y 10).

Tabla 9. Resolucion de problemas segtin evolucion gasométrica

PERSISTENCIA DE HIPOXEMIA SIN HIPERCAPNIA/
ACIDOSIS

PERSISTENCIA DE HIPERCAPNIA/ACIDOSIS CON
HIPOXEMIA

PERSISTENCIA DE HIPERCAPNIA/ACIDOSIS SIN
HIPOXEMIA

Aumento de FiO,
Aumento de EPAP/PEEP

Aumentar la IPAP de 2 en 2 cada 15 min
Aumentar la EPAP (no > 10 cmH,0)
Aumentar la FiO, para lograr una SatO, del 88-92 %

Fugas: interfases con menor Vd
Reinhalacion: aumentar la EPAP
Disminuir la FiO,: mantener a SatO, del 88-92 %
Valorar asincronias (tabla 10)
Soporte ventilatorio inadecuado:
« Comprobar la expansion toracica
« Aumentar la IPAP (PS)
« Aumentar el Tins
« Aumentar la FR (aumentar el volumen/min)

EPAP: presién positiva continua; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; FR: frecuencia respiratoria; IPAP: presion positiva
inspiratoria en la via aérea; PEEP: presion positiva al final de la expiracion; SatO,: saturacion de oxigeno; Tins: tiempo

inspiratorio; Vd: espacio muerto.

Tabla 10. Asincronias paciente/ventilador

INTOLERANCIA DE LA INTERFASE

INSPIRACIONES FALLIDAS

INSPIRACIONES PROLONGADAS/CORTAS

PRENSA ABDOMINAL

TAQUIPNEA PERSISTENTE

USO DE MUSCULATURA ACCESORIA

* Rampa.

Claustrofobia/agitacion (cloruro mérfico+/-BDZ)
Secreciones (aspiracion, humidificacién)

Fugas, tension del arnés

Aumento de la sensibilidad del trigger inspiratorio
Aumentar EPAP (disminuir PS)

Revisar fugas/nivel de consciencia

Ajuste del tiempo de presurizacion *(rampa)

Bajar IPAP
Aumento de la sensibilidad de ciclado

Bajar la FR
(FR programada proxima a la del paciente
condiciona competencia o asincronia)

Aumento de la IPAP (aumento de la PS)
Disminuir el tiempo de presurizacion
Fugas

Tranquilizar al paciente

BZD: benzodiazepina; EPAP: presién positiva continua; FR: frecuencia respiratoria; IPAP: presién positiva inspiratoria en la

via aérea.
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8. COMPLICACIONES

Se derivan del empleo de una presion positiva en la via aérea y de una interfase en contacto di-
recto con la region facial del paciente. Las mas frecuentes son las fugas (100 % por ausencia de
aislamiento de la via aérea). Pueden reducir la eficacia de la ventilacion y producir asincronias y
autociclado. Las fugas orales (por resistencia de la via aérea) y las perimascarilla dependen del
tamafoy de la adecuada fijacion (ajuste del arnés, cambio de interfase).

Estan descritas necrosis cutdnea por decubito (10 %, valorar la presion del arnés, proteger los
puntos de apoyo con apositos hidrocoloides, variar los puntos de apoyo con cambio de interfa-
se), broncoaspiracion (5 %), distension gastrica (3 %, mayor riesgo con IPAP > 20, valorar sonda
nasogastrica), neumotorax/volutrauma (drenaje) y sequedad ocular, nasal y de la cavidad oral
(humidificacién, evitar fugas orales, lavados con suero salino fisiologico).

Los efectos hemodinamicos van a producir un aumento de presion intratoracica: hipotension (5
%, correccion con disminucion de la IPAP), disminucién poscarga en pacientes con una fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) deprimida, disminucion de la precarga de ambos ven-
triculos y del retorno venoso y retraso en el inicio de la diuresis.

9. FINALIZACION DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

La VMNI se puede finalizar por empeoramiento clinico (necesidad de 10T o aparicion de contra-
indicaciones, valoracion del LTSV, imposibilidad de establecer el control, monitorizacion y segui-
miento recomendado) o por mejoria.

La mejoria debe ser clinica por control de la patologia causante del fallo respiratorio (FR <23 rpm,
frecuencia cardiaca [FC] < 100 [pm y SatO, > 92 % con FiO, de 0,24) y gasométrica por mejoria de
los parametros (pH > 7,35y PaO,/FiO, > 200).

Para la retirada de la VMNI ante mejoria clinica y gasométrica, se disminuira progresivamente la
IPAP hasta valores iniciales de 8-10 cmH,O (manteniendo un Vt de 6 ml/kg hipoxémicos, 6-8 ml/
kg obstructivos). De forma paralela se disminuye la EPAP hasta 4-5 cmH,0, con una FiO, minima
para mantener una Sat0O, >90 %.

Antes de la retirada definitiva de la VMNI es necesario establecer periodos de descanso, que se
ajustaran en cada caso. Se suelen establecer estos periodos, no excediendo los 30 min, cada 3-6
h, haciéndolos coincidir con los turnos de comida. No se recomienda la retirada de la VMNI en la
primera noche tras la mejoria.

Puntos clave/recuerda
» Esimportante siempre tener en cuenta las indicaciones y contraindicaciones de la VMNI.

» En la actualidad constituye una herramienta imprescindible para el manejo del fallo res-
piratorio agudo en los Servicios de Urgencias.

» Esimportante una veziniciada la VMNI en el paciente monitorizar tanto al paciente como
el ventilador para obtener los objetivos y anticiparse a problemas.
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ALGORITMO

IRA
SELECCION DE PACIENTE
INDICACIONES
AUSENCIA DE CONTRAINDICACIONES

IR HIPOXEMICA IR HIPERCAPNICA
(CPAP-BiPAP) BiPAP/PS

Sat0,>90 % IPAP: 8-10
FR<25rpm EPAP: 4-5 Vt: 6-8 ml/kg
Mejoria de la disnea Fi0,: 0,4 SatO, del 88-92 %
Confort del paciente I:E 1:2-4 con minima FiO,
Tiempo de Mejoria de la
presurizacion: disnea
3-5

MEJORIA CLINICA

CONTROL DE LA PATOLOGIA BASE
FR<24rpm,

FC <100 lpm,

Sat0,>92 % con FiO, de 0,24
pH>7,35,

Pa0,/Fi0, > 200

CONTROL EVOLUTIVO
MONITORIZACION CLINICA
GASOMETRIA ARTERIALALA 1.2 h
GASOMETRIA VENOSA CADA 4-6 h

PERSISTENCIADE LA | PERISTENCIADE HIPERCAPNIA PERSISTENCIA DE
HIPOXEMIA SIN HIPOXEMIA HIPERCAPNIA +
FiO, Fugas . y HIPOXEMIA
PEEP/EPAP Fenomeno de reinhalacion: Aumentar la IPAP de
Adaptacién del aumentar la EPAP 2en2cada 15 min
paciente Interfases con menor Vd Aumentar la EPAP

Disminuir la FiO,: mantener una (no> 10 cm)

Sat0, del 88-92 % Aumentar la FiO, para

Valorar asincronias (tabla 10) llegar a una SatO, del

Soporte ventilatorio inadecuado: 88-92 % :

« Comprobar la expansion toracica

« Aumentar la IPAP (PS)

« Aumentar el Tins

« Aumentar la FR (aumentar el

volumen/min)

BiPAP:presion positiva de dos niveles en la via aérea; CPAP: presién positiva continua en las vias respiratorias;
EPAP: presion positiva continua; FC: frecuencia cardiaca; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; FR: frecuencia respirato-
ria; IPAP: presion positiva inspiratoria en la via aérea; IR: insuficiencia respiratoria; IRA: insuficiencia respiratoria aguda;
Pa0,: presion parcial de oxigeno PEEP: presion positiva al final de la expiracion; SatO,: saturacion de oxigeno; Tins:
tiempo inspiratorio; Vd: espacio muerto; Vt: volumen tidal.
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CAPITULO 10

ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

Fang Fang Chen Chen | Maite Garcia Sanz | Carlos Bibiano Guillén

Glasgow:

Apertura ocular

4. Esponténea
3.Alaorden

2. Al dolor

1. No responde
Respuesta motora

6. Obedece 6rdenes

5. Localiza el dolor

4. Retira al dolor

3. Flexiona anormal

2. Extension anormal

1. No responde
Respuesta verbal

5. Orientado

4. Confuso

3. Palabras inapropiadas
2. sonidos incomprensibles
1. No responde

Antecedentes Personales e Historia clinica
actual

TCE previo; tiene antecedentes de consumo de
drogas o farmacos (espacialmente psicotropos,
anticoagulantes, antidiabéticos)

Factores de riesgo cardiovascular, epilepsia,
trastornos psiquiatricos o neuroldgicos previos,
insuficiencia cardiaca, hepatica o renal, diabetes;
Lugary circunstancias en que se encontré al
paciente (envases de farmaco vacios, jeringuillas,
restos de drogas)

Instauracion del coma:

Brusca: Ictus,(HSA) o TCE) o

Progresiva: probable toxico-metabdlica
Sintomas iniciales:

Fiebre :meningitis, encefalitis, golpe de calor,
cefalea brusca (HSA),

debilidad focal (ictus hemisférico) con vomitos
(hemorragia intracraneal), vértigo (ictus vertebro-
basilar), dolor toracico (IAM, diseccion adrtica),
disnea (hipoxia/hipercapnia), convulsiones
(estatus epiléptico)

Valoracion ABC, retirar cuerpos extrafios , 0,
Suplementario para satO, > 90% , tratamiento hipo/hiperTA
Hipo/hipertermia, Taqui/bradicardia extrema, glucemia.

Si traumatismo inmovilizacién cervical

,

Valoracion Neurologica Inicial

\
Identificacion rapida de
Problemas reversibles

Antecedentes personales
Historia clinica actual
Exploracion fisica general

y neurolégica.
Investigar farmacos
y exposiciones

Pruebas
complementarias de
Laboratorio:
Hemograma, bioguimica,
coagulacion, gasometria,
alcoholemia, toxicos en
orina, cultivos...

Pupila, reflejos de tronco
cerebraly Respuesta motoray
Patron respiratorio (Tablas 1,2,3,4)

Glucosmon 50 % 2 amp. Iv si
glucemia <70 mg/dl + Tiamina
(si alcoholismo , malnutricion o
vomitos incoercibles)

Naloxona IV (0,04-0,4 mgy repetir si es
necesario hasta una dosis maxima de

4 mg) si sospecha de intoxicacion por
opidceos (drogas, depresion respiratoria,

miosis...), o flumazenilo (0,5-1 mg hasta

2 mg) si sospecha de intoxicacion por
benzodiazepinas o fisostigmina si sospecha
de intoxicacion por anticolinérgicos

Exploracion Fisica:

Hipertension: Hipertension intracraneal; ictus
isquémico o hemorragjco o sobredosis de
cocaina o anfetaminas

Hipotensién: encefalopatia hipoxico-isquémica
oinsuficiencia suprarrenal o intoxicacion por
alcohol o fArmacos

Hipertermia: infecciones; golpe de calor, la
intoxicacion por anticolinérgicos o drogas, la
tirotoxicosis, sindrome neuroléptico maligno o
serotoninérgico

Hipotermia: Frio, etanol, barbituricos, sedantes,
hipoglucemia, hipotiroidismo, E. Wernicke
Taquicardia:Sepsis,hipovolemia, drogas
Bradicardia: opidceos, hipotiroidismo,
bloqueos cardiacos hipertension endocraneal
o shock neurogénico.

Piel: Ictericia(l. Hepatica) , pdrpura (meningitis
5. de venopuncion, petequias, hematomas,
Otros: heridas, mordedura lingual, color rojo
cereza(CO,), hematoma en mastoides, etc.

Sospecha diagnodstica: Causas de coma

Adaptado de Cadena RS et al. NeurocritCare. 2017;27(Suppl 1):74-81.

Continda en la pdg. siguiente.
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Sospecha diagnostica: Causas de coma

COMA ESTRUCTURAL COMA NO ESTRUCTURAL:

COMA DE ORIGEN INCIERTO Focalidad neuroldgica (Tabla 5) METABOLICO

Coma metabélico:Tabla 6
+ hipoglucemia, hiperglucemia
l « alteracion electrolitica

»  TCCEREBRAL

« sobredosis

« estatus epiléptico
Causa Identificada « encefalopatia hipoxica
« encefalopatia, endocrinopatia,

sepsis, infeccion del SNC

l

Persiste origen Incierto:
TC cerebral

EEG

Puncion Lumbar

RMN
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Tabla 1. Escala FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) para valoracion del coma

Respuesta ocular

4. Dirige la mirada horizontal o verticalmente o parpadea dos veces cuando se le solicita
3. Abre los ojos espontdneamente, pero no dirige la mirada

2. Abre los ojos a estimulos sonoros intensos

1. Abre los ojos estimulos nociceptivos

0. Ojos cerrados, no los abre al dolor

Respuesta motora

4. Eleva los pulgares, cierra el pufio o hace el signo de la victoria cuando se le pide

3. Localiza al dolor (aplicando un estimulo supraorbitario o temporomandibular)

2. Respuesta flexora al dolor (incluye respuestas en decorticacion y retirada) en extremidad superior
1. Respuesta extensora al dolor

0. No respuesta al dolor, o estado mioclénico generalizado

Reflejos de tronco cerebral

4. Ambos reflejos corneales y fotomorores presentes
3. Reflejo fotomotor ausente unilateral

2. Reflejos corneales o fotomotores ausentes

1. Reflejos corneales y fotomotores ausentes

0. Reflejos corneales, fotomotores y tusigeno ausentes

Respiracion

4. No intubado, respiracion ritmica

3. No intubado, respiracién de Cheyne-Stokes
2. No intubado, respiracion irregular

1. Intubado, respira por encima de la frecuencia del respirador
0. Intubado, respira a la frecuencia del respirador o apnea

Valores entre 16 (consciente) y 0 puntos (coma arreactivo sin reflejos de tronco encefalico).

Tabla 2. Reflejos troncoencefalicos

_ TECNICA RESPUESTA NORMAL

R. Pupilar

R. Oculocefalico
(ROC)

R. Oculovestibulares
(ROV)

R. Corneal

R. Tusigeno
y Nauseoso

Respuesta a la luz sobre la pupila

Respuesta al dolor

Lateromovilizacion de la cabeza. No
realizar en Traumatismos por probable
lesion cervical

Respuesta a la irrigacion con SSF frio a
300 sobre el plano horizontal

Estimulacion corneal

Estimulacion con deplesor en la pared
posterior de la faringe y mediante
aspirado de la faringe

Miosis de la pupila ipsilateral y
contralateral consensuada

Midriasis bilateral

Desviacion conjugada de la mirada tanto en
el plano horizontal como vertical
*Desaparece antes que ROV

Nistagmus en sentido contrario:
desviacion conjugada y lenta de la
mirada hacia oido estimulado, y
respuesta correctora rapida contralateral

Cierre palpebral
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Tabla 3. Patron de desviacion ocular tipico

Movimientos erraticos oculares Lesion hemisférica difusa

Nistagmus convergente y de retraccion, desviacion  Lesion mesencefalica/ encefalopatia hepatica
de la mirada hacia inferior o fija hacia delante

Convergencia de la mirada hacia nasal e inferior Lesion talamica
Bobbing ocular: desviacion brusca de la mirada  Lesion protuberancial

conjugada hacia inferior y regreso lento a
posicion de origen

Mirada desconjugada Lesion dellIPC: ojo ipsilateral desviado hacia inferoexterno
Lesion de VI PC: ojo ipsilateral desviado hacia nasal

Tabla 4. Patron respiratorio

R. Cheyne-Stokes: Acidosis metabolica (cetdsica, salicilatos, metanol,
Lesiones hemisféricas bilaterales o diencefélicas  Insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal. ..)

R. Kussmaul o hiperventilacién central: Hipertension intracraneal, hipertermia, hipoxia, acidosis
Lesion mesencefalica metabdlica

R. apneusica/ en racimo: Isquémico, traumatico, hemorragico, hipoglucémico,
Lesion protuberancial baja hipoxia

R. Biot o ataxica: Hemorréagica, isquémica

Lesion bulbar (parada inminente)
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Tabla 5. Causas neurolégicas de coma

Traumatismo Hematoma subdural
Hematoma epidural
Hemorragia parenquimatosa
Lesion axonal difusa

Neurovascular Hemorragia intracerebral
Hemorragia subaracnoidea
Ictus isquémico

Infecciones del SNC Meningitis
Encefalitis
Absceso

Enfermedades neuroinflamatorias Encefalomielitis aguda diseminada
Encefalitis autoinmune

Neoplasias Metastasis
Tumor primario del SNC
Meningitis carcinomatosa

Crisis comiciales Estatus epiléptico no convulsivo
Estado postcritico

Otras Sindrome de desmielinizacién osmotica
Encefalopatia andxico-isquémica

Adaptado de Cadena RS et al. NeurocritCare. 2017;27(Suppl 1):74-81.

Tabla 6. Causas metabdlicas de coma

Encefalopatias metabdlicas Hipoglucemia
Hipoxia, Hipercapnia
Cetoacidosis diabética, hiperglucemia hiperosmolar
Encefalopatia hepatica
Uremia
Hiponatremia, Hipernatremia
Mixedema, Tirotoxicosis
Insuficiencia suprarrenal
Hipercalcemia
Encefalopatia de Wernicke
Sepsis

Sobredosis Drogas de abuso: opiaceos, alcohol, metanol, etilenglicol,
cocaina, anfetamina
Hipnaticos, sedantes, narcéticos
AAS,Paracetamol
ISRS, Antidepresivos triciclicos, Antipsicéticos, Anticomiciales

Causas ambientales Golpe de calor

Hipotermia

Intoxicacion por CO
AAS: 4cido acetil salicilico; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; CO: monodxido de carbono.
Adaptado de Cadena RS et al. NeurocritCare. 2017;27(Suppl 1):74-81.
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DOLOR TORACICO

1. Constantes: TA, FC, FR, SpO,, T°

2.Valoracion del estado general y exploracion fisica

3. Breve anamnesis: ALICIA-D (Aparicién, Localizacion,
Atenuantes, Duracion)

Intensidad, Caracteristicas, Irradiacion, Agravantes/

4. ECG de 12 derivaciones en menos de 10 min (valorar ampliar derivacion V3R, V4R si necesario)

5. +/- Rx térax

DATOS DE GRAVEDAD 1
- Taquipnea (FR >30rpm) o bradipnea (FR < 10 rpm)
- Insuficiencia respiratoria (SpO, < 90% = PO, 60mmHg)
- HTA extrema (TAS > 180 mmHg o TAD > 110 mmHg)
- Inestabilidad hemodinamica (TAS <90 mmHg o FC >
100 lpm)
- Bajo nivel de consciencia (GCS < 12)

DATOS CLINICOS DE ALARMA 2
- Cianosis o signos de mala perfusion tisular
- Debilidad de pulsos periféricos
- Sintomas vegetativos

- Signos de bajo gasto cardiaco

- Pulso arritmico

- Disnea. Tiraje. Alteracién movimientos respiratorios
- Auscultacion pulmonar patolégica

©f

ACTUACION INMEDIATA (ABCDE)

- Monitorizacion

- Estabilizacion

- Inicio de tratamiento guiado segln
sospecha diagndstica

\

¢Sigue cumpliendo criterios de gravedad?

|

i

/—> Continuar con el diagnéstico diferencial

T

SUBITO/BRUSCO . AGUDO/SUBAGUDO CRONICO
Potencial riesgo Urgente no vital Banal
vital

o
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DOLOR TORACICO SUBITO/BRUSCO Potencial riesgo vital (1)

{ l

Opresivo, retroesternal, con
irradiacion tipica, cortejo
vegetativo. Desencadenado por
esfuerzo, estrés o frio. Mejora con
el reposo y la nitroglicerina sl. l

- Opresivo, pleuritico, horas

- EF: Pulso paraddjico, signos de
compromiso hemodinamico,
ingurgitacion yugular

Duracion de 2 a 15 minutos

- EF. Datos de IC retrogrados y

) - ECG: bajos voltajes, alternancia
anterogrados. Soplos

eléctrica
- Rx Torax: cardiomegalia en tienda
de campanfia
Antecedentes:
- FRCV

- Cardiopatia previa, ancianos,
mujeres o diabéticos presentacion
atipica

SOSPECHA TAPONAMIENTO
CARDIACO

Ver capitulo especifico

l

SOSPECHA CARDIOPATIA
ISQUEMICA
Monitorizar

l

-ECG inicial

*Valorar ampliar V3R y V4R si datos

deICdcha

Onda Q (necrosis), MV ST (lesion), 1
inversion de onda T (isquemia) Normal

BCRI no conocido o marcapasos

SOSPECHA SCACEST
Ver capitulo especifico

SOSPECHA SCACEST
Ver capitulo especifico

- Transfixivo, desgarrante,

pulsatil y migratorio. Aorta
ascendente: retroesternal
irradiado a mandibula o cuello
/ Aorta descendente: espalda o
abdomen.

- EF: Discordanciay asimetria de

pulsosy de TA en MMSS, datos
deinsuficiencia aortica aguda
(VER CAPITULO disfuncion
valvular). Sintomas isquémicos
segln afectacion de ramas

l

Antecedentes:
-Varén > 60afos con FRCV
- Aneurisma aodrtico o patologia

valvular conocido

- Sd Marfan
- Antecedentes familiares

l

- ECG: puede ser normal o mostrar

signos de isquemia

- Rx Torax: puede aparecer

ensanchamiento mediastinico

l

SOSPECHA DISECCION
AORTICA

Ver capitulo especifico
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DOLOR TORACICO SUBITO/BRUSCO Potencial riesgo vital (11)

{ l

- Unilateral, pleuritico del Unilateral del lado afectado,
lado afectado, disnea, movs inespecifico, pleuritico, disnea,
respiratorios asimétricos, tos, fiebre, dolor de MMI|
respiracion paraddjica - EF :+/- Hemoptisis

- EF: Taquipnea, disminucion
murmullo o abolicion l

l Antecedentes:

- Inmovilizacion/Igx/fx sea

Antecedentes: - Anticonceptivo
- Joven/Delgado/Fumador - Fumador, Oncolégico
- Traumatismo/volet costal -Embarazo
- ECG: normal, taquicardia, - ECG: taquicardia, S1Q3T3, BCRD
- Rx Térax espiracion forzada: linea - RxTorax: normal, joroba de hump
pleural fina paralela a la pared
toracica l

SOSPECHA TEP
Ver capitulo especifico
SOSPECHA NEUMOTORAX
Ver capitulo especifico

1

Retroesternal, epigastrico, urente,
opresivo, odinofagia, disnea,
empeora con la respiracion

EF: taquipnea, enfisema
subcutaneo

Antecedentes:

Vémitos frecuentes (sd Mallory-
Weiss)

Ingesta de causticos
Endoscopia reciente

l

- ECG: sin alteraciones
- Rx Térax : neumomediastino

l

SOSPECHA

PERFORACION ESOFAGICA
Ver capitulo especifico
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{

- Opresivo, pleuritico,
punzante, retroesternal,
irradiacién a mandibula
o cuello. Alivia al
inclinarse hacia delante

- EF: Roce pericardico.

i

Antecedentes:

- Cuadro viral reciente

- Enfermedades
autoinmunes

- Medicamentos:
isoniazida procainamida,
hidralazina

l

- ECG: Normal. Fases
iniciales ascenso punto
J, ™ generalizaday
concavidad superior
del segmento ST, V¥
del segmento PR. Fases
tardias se aplana o
invierte laonda T de
manera difusa

- Rx Térax: cardiomegalia
descartar derrame
pericardico asociado

i

SOSPECHA
PERICARDITIS/

MIOCARDITIS
Ver capitulo especifico

l

- Pleuritico, unilateral
lado afecto, tos,
expectoracion, fiebre

- EF: disnea, crepitantes,
roncus, aumento de
vibraciones vocales

l

- ECG: Normal

- Rx Térax: condensacion
parénquima, puede
asociar derrame pleural

l

SOSPECHA
NEUMONIA

Ver capitulo especifico

l

- Opresivo, retroesternal,
palpitaciones, euforia,
cefalea.

- EF: taquicardia,
alteraciones pupilares,
sudoracion, signos de
venopuncion, HTA,
focalidad neurologica,
hipertermia

l

Antecedentes:
- Consumo toxicos
habituales

|

- ECG: taquicardia sinusal
- Rx Térax: normal

l

SOSPECHA CONSUMO

TOXICOS
Ver capitulo especifico

)

Urente, opresivo,
retroesternal/
epigastrico, pirosis,
disfagia. Empeora con
decubito. Mejora con
antiacidos y NG

EF: anodina

l

Antecedentes:
- Estrés
- Ulceras gastricas

l

- ECG: normal
- Rx Térax: normal

|

SOSPECHA
PATOLOGIA ESOFAGICA
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DOLOR TORACICO AGUDO

DOLOR TORACICO CRONICO Banal

;

- Neuropatico, urente. Sigue
recorrido de la raiz o nv afectado

- EF: vesiculas y costras por
dermatomas, hipoestesias

l

Antecedentes:

- Inmunosupresion

l

- ECG: normal

- Rx térax: normal

l

P

l
l

-ECG: normal

SOSPECHA HERPES ZOSTER, l
NEUROPATICO

Tromboflebitis superficial venas
intercostales

\4

Masa palpable dolorosa semanas

- EF: corddn arrosariado doloroso,
puede asociar retraccion tejido
mamario

Antecedentes:

- Mujer, 20-50 afios

- Traumatismos, lgx mama,
ejercicio fisico extremo

:

-ECG: normal
-Rx torax: normal

v

SOSPECHA SINDROME DE
MONDOR

- Perfil inflamatorio, irradiacion
a MMSS, asocia rigidez dorsal,
mejora con AINEs

- EF: dolor a punta de dedo en
cartilago esterno-costal

Antecedentes:
Varones, deportistas

-Rx térax: normal

N 1

- Progresivo, opresivo,
retroesternal, disnea, labilidad
emocional, parestesias en
mmss, mmii y periorales

- EF: nerviosismo, taquipnea,
tetania carpopedal

l

Antecedentes:
-Episodios previos, psiquiatricos
- Ataques de péanico, depresion...

- Estrés

- ECG: normal o taquicardia

SOSPECHA COSTOCONDRITIS sinusal
(SINDROME DE TIEZTE)

- Rx torax: normal

SOSPECHA PSICOGENO

- Perfil mecénico
- EF: dolor selectivo a la digitopresion

l

SOSPECHA DOLOR REFERIDO

Dx diferencial

« Hombro doloroso

« Bursitis subacromial

« Sd plexo braquial

« Patologia cervical

« Neuralgias por compresion

» Mastodinia

« Contractura muscular,
artrosis...



CAPITULO 12
SiNCOPE

Ana Herrero Marinas | Maria Mir Montero | Carlos Bibiano Guillén

Pérdida transitoria de
conciencia (no traumatica)

;Pérdida de conciencia fue completa? (hay amnesia del periodo de la
pérdida de conocimiento)

¢Inicio rapido, duracién breve y transitoria?

;Recuperacion espontaneay sin secuelas?

;Hubo pérdida de tono postural?

Todas las respuestas S Alguna resouesta NO

Alta sospecha de Sincope!

RELIZAR SIEMPRE

« Historia Clinica episodio actual y previos
« Exploracion Fisica

Considerar Diagnostico diferencial
« Pseudosincope psicogeno

« Crisis comicial

« AIT vertebrobasilar

*ECG « Sindrome del robo de la subclavia
« Hemorragia subaracnoidea

« Cataplejia

« Drops Attacks

« Hipoglucemia

« Intoxicaciones

Historia clinica

Antecedentes personales

Antecedentes familiares: muerte subita, cardiopatias, sincopes.

Enf. Cardiaca previa, epilepsia, parkinsonismo, Toxicos, DM, TEP. Farmacos: Diuréticos,

Betabloqueantes, vasodilatadores, antiarritmicos, digoxina y farmacos que prolonguen el QT

Caracteristicas del episodio-preguntar siempre:

- Antes del episodio: Posicion, actividad y factores precipitantes (calor, miedo, dolor,
movimientos del cuello), bipedestacion prolongada, periodo pospandrial

- Durante o al comienzo del episodio: Palpitaciones, nauseas, vomitos, sudoracion,

- Aurea, mareo, vision borrosa.

- Movimientos anormales, duracion, forma de caer, coloracion de la piel

- Tras el episodio: Cefalea, dolor toracico, palpitaciones, dolor muscular, confusion, etc.

(contintia en pagina siguiente)



CAPITULO 12

18 SINCOPE

Exploracion fisica

Siempre TA, FC, FR TeCy SatO.. No olvidar Glucemia

Exploracion fisica detallada .Buscar presencia de soplos carotideos, mordedura lingual,
auscultacion cardiaca patoldgica , masas pulsatiles, TVP, focalidad neurolégica, pulsos
distales

ECG: ritmo, bloqueos, QT, preexcitacion, signos de isquemia, signos de sobrecarga de VD

{ l )

Datos a favor Bajo riesgo Riesgo intermedio
de eventos de eventos o dudas sobre
cardiovasculares cardiovasculares la valoracion del
0 muerte???? y muerte riesgo
e rondtcn el sinco UL
o ; pe UNIDADES DE
- Antecedentes de otros episodios ocurre después de -
de sinco bre todo antes de | nerse de pi OBSERVACION DE
ncopesobrefodoantesdefos  ponerse e pie, o URGENCIAS PREVIO AL
40 afos. bipedestacion prolongada
o ) . ALTA
- Tras una vision, sonido u olor y hay documentacion de
desagradable, o tras un dolor hipotension ortostatica 2
- Tras bipedestacion prolongada o relacién temporal con la
0 en lugares abarrotados y mal toma de hipotensores
ventilados

- Nauseas, vomitos asociados a
sincope

- Con los giros de cabeza por
presion contra el seno carotideo

- Después de un esfuerzo

Probablemente vasovagal si el
sincope fue precipitado por dolor,
miedo o bipedestacion y asociado

- Durante una comida o . "
inmediatamente después e L e
A

4

a prédromos caracteristico: sudor
frio, palidez, nduseas ALTA DIRECTA DESDE EL SERVICIO
DE URGENCIAS

Probablemente sincope A
reflejo situacional si el sincope
ocurre inmediatamente

después de triggers especificos
(desencadenantes conocidos para
el paciente): miccion, defecacion,
tos, estornudo, ejercicio, risa. ..

\ SINCOPE NEUROMEDIADO %

(contintia en pagina siguiente)




ABORDAJE POR SINTOMAS/SINDROMES

N

ANTECEDENTES PERSONALES:
« Cardiopatia estructural severa o enfermedad coronaria

ANTECEDENTES FAMILIARES de muerte subita a edad temprana
CARACTERISTICAS DEL SINCOPE:

« Sincope acompafiado de dolor toracico, disnea, dolor abdominal, cefalea
« Sincope durante ejercicio o en supino o sedestacion

« Sincope precedido de palpitaciones

+ No prédromos o de <10 seg

EXPLORACION FiSICA:

+ TA<90 mmHg no explicada

+ Sospecha de sangrado digestivo

« Bradicardia persistente (salvo en grandes deportistas)
« Soplo sistélico de novo

HALLAZGOS EN ECG:

+ Cambios ECG sugestivos de isquemia

+ Bloqueo auriculo-ventricular Mobitz de 2° 0 3° grado

« Bradicardia sinusal a 40lpm o bloqueo sinoauriculares repetitivos o pausa
sinusal>3sg o sin medicacion que lo justifique

« Ondas Q compatibles con infarto de miocardio

« Otras anomalias de la conduccién intraventricular (QRS>0,12sg)

+ Bloqueo bifascicular

+ Blogueo auriculoventricular de segundo grado Mobtiz | con importante
prolongacion del PR

+ Bloqueo de rama derecha e izquierda alterante

« TSV paroxistica rapida o TV

« Episodios de TV sostenida o no

+ QT prolongado oo corto (> 460 o < 340).

« Marcapasos disfuncionante

« Complejos QRS pre-excitados

+ Repolarizacién precoz

« Sindrome de Brugada

+ Ondas T negativas en precordiales derechas, ondas epsilon y potenciales
tardios ventriculares compatibles con miocardiopatia arritmogénico
ventricular derecha

MANUAL DE URGENCIAS

\4

SINCOPE CARDIOGENICO

SiNCOPE
DE ALTO RIESGO

INGRESO EN UNIDADES
DE CORTA ESTANCIA
O EN PLANTA DE
HOSPITALIZACION
CONVENCIONAL

/

1. Elsincope se define como una pérdida transitoria de conocimiento producida por una hipoperfusion cerebral, con un
inicio rapido, de corta duracién y recuperacion completa y espontanea. El término presincope hace referencia a los
sintomas y signos que ocurren antes de una posible pérdida de conciencia.

2. Sedefine como hipotension ortostatica a la caida de la presion arterial sistélica en mas de 20 mmHgy de la diastolica en
mas de 10 mmHg tras ponerse de pie o elevar la cabeza. No se trata de una enfermedad especifica, sino de la incapaci-
dad de regular la presion arterial de un modo rapido. Las principales causas de hipotension ortostatica son:

+ hipovolemia (diarrea aguda, hemorragia, vomitos)
« farmacos que produzcan vasodilatacion: diuréticos, fenotiazidas, antidepresivos o alcohol.
« disfuncién auténoma, de causa primaria (idiopatica o pura, asociada a Parkinson o enfermedad de Lewy) o secun-

daria (asociada a diabetes, amiloidosis, uremia o lesion de médula espinal).
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CAPITULO 13
FIEBRE

Cristina Sanz Plaza | Maria Mir Montero

Fiebre de origen desconocido:
Ta>38,3°C>3semanassin
diagnostico > 3 dias de estudios
Hiperpirexia en relacion con
hemorragias cerebrales es una
fiebre de>41°C o aumento
>1°C/h durante >2h. Se considera

Elevacién de la temperatura corporal
“normal” = 37,9°C

una T potencialmente letal a partir Alteracion del nivel de conciencia,
de 43°C. (escala de Glasgow < 13)

Tension arterial sistélica < 100 mmHg

Frecuencia respiratoria = 22 rpm

gSOFA <2
ESTABLE

MEDIDAS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO

DE LA FIEBRE *1

« Reposicion hidroelectrolitica en pacientes que
impresionan de gravedad o deshidratacion.
Considerar las pérdidas insensibles por piel y
pulmon (aporte de 300-500 ml/m?/dia por cada
grado de aumento de la temperatura).

« Valorar soporte con drogas vasoactivas (evitar
noradrenalina, por su vasoconstriccion que
impide el enfriamiento).

+ Medidas fisicas: compresas empapadas en agua
fria, bafio tibio (o frio en hipertermia), disminucion
de la T ambiental, mantas hipotérmicas. En
funcion de la gravedad, sueros frios i.v., por
sonda nasogastrica y/o vesical, peritoneal. En
circunstancias extremas, hemodialisis enfriando
la sangre.

« Antipiréticos paracetamol (0,5-1g/6-8h via
oralv.0. 0i.v.) cido acetilsalicilico (500 mg/6-
8hv.0.), AINEs (ibuprofeno 400-600 mg/8h
v.0.;indometacina 25-50 mg/8h v.o., otros),
metamizol magnésico (0,5-2 g/6-8h v.0.0i.v.) o
glucocorticoides (dexametasona 4-8 mg/24h v.0. o
i.v.), solos o simultaneos.

'

gSOFA =2
INESTABLE

- Monitorizar TA., F.C., T3, sat. O, F.R.

- Glucemia capilar, oxigeno, via periférica.

- Lactato en minutos (repetir en una hora)
(Tabla 5).

- Biomarcadores: PCRy PCT (Tabla 5).
- Muestras microbiologicas (Tabla 4).
« Antibidtico seglin sospecha sin jjDEMORA!!

tras hemocultivos.(*3).

- SSF 500 cc en media hora, en pacientes con

hipotension 1.000 cc en 30-60 minutos.

- Tratamiento de la fiebre y analgesia (figura 1)
« ECG, Rx de torax.
- Y otras pruebas en funcién de sospecha

(figura 2)

;CODIGO SEPSIS?

(Ver capitulo correspondiente)

(continta en pagina siguiente)
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Datos de alarma de anamnesis y exploracion:

DETERMINAR ORIGEN DE LA FIEBRE

l

ANTECEDENTES PERSONALES Y AMBIENTE

EPIDEMIOLOGICO. Sin olvidar:

« Enfermedades crénicas

« Inmunosupresion (VIH, oncolégicos, transplantes,
quimioterapia y otros inmunosupresores..)

« ADVP

« Ingresos hospitalarios y cirugias recientes: Datos de alarma analiticos:
posibilidad de infeccién nosocomial

« Prétesis, sondajes, catéteres,. ..

« Traumatismos previos (hematomas colecciones...)

» Lugar de residencia (residencia de ancianos,
colegio, cuartel, prision, hacinamiento) y contacto
con enfermos potencialmente infectocontagiosos

+ Riesgo alimentario y contacto con animales o
picaduras

«Inmigrantes y/o viajes al extranjero recientes

« Contacto con pacientes infectocontagiosos

« Tratamientos previos *2

ANAMNESIS por aparatos y sintomas acompariantes
EXPLORACION FiSICA EXHAUSTIVA PARA FILIAR FOCO *3

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS iniciales

« Analitica de sangre con Hemograma, Bioquimica (Glucosa, iones, urea, creatinina),
coagulacion, gasometria venosa (o arterial si satO, < 94 % y/o trabajo respiratorio)

« Biomarcadores (*4)

« Sistematico de orina

+ Radiografia de torax

« Hemocultivos *5

« Cultivos microbioldgicos (urocultivos, otros liquidos biolégicos)

Fig 2. OTRAS PPCC segln sospecha clinica

« Antigenuria de S. pneumoniae y L. pneumophilla

« Coprocultivo, deteccion de antigeno y toxina de C. difficile, antigeno y RNA de rotavirus

« Deteccion de antigeno de gripe en lavado nasal, VEB

+ Pruebas para diagndstico de TBC y VIH

« EKG, ECOcardio, CPKy Tn (rabdomiolisis o miopericarditis). Si bradicardia relativa
valorar fiebre tifoidea, brucelosis, leptospirosis, legionela, fiebre por farmacos o facticia.

« Gota gruesay antigeno de Plasmodium spp. o P. falciparum si fiebre tras viaje a zona
endémica de malaria

« TAC cerebral, toracico o abdominopélvico

: (continta en pagina siguiente)
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CAPIiTULO 13
FIEBRE

FIEBRE DE ORIGEN
INFECCIOSO

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
EMPIRICO*6:

Eleccion del antibiotico segin
contexto clinicoy principal
sospecha diagnostica: Ver
capitulos blogue infecciosas

Otras medidas terapéuticas
especificas: retirada sondas,

FIEBRE DE ORIGEN NO
INFECCIOSO

(

« Reaccion transfusional

(ver capitulo correspondiente)
« Fiebre por farmacos *7.
« Colecistitis sin calculos

(ver capitulo correspondiente)
« Isquemia mesentérica.

(ver capitulo correspondiente)
« Pancreatitis aguda

(ver capitulo correspondiente)

1

Hipertermia: T2 >39°C
T por fallo del centro
termorregulador.

Se diferencia de

la fiebre por una

mala respuesta a
antipiréticos, ausencia
de ritmo circadiano,
bloqueo en la
sudoracion y puede ser

« TVP (ver capitulo correspondiente) rapidamente mortal.
« TEP (ver capitulo correspondiente)
« Crisis adrenal (ver capitulo
correspondiente)
« Tormenta tiroidea o tirotoxicosis.
(ver capitulo correspondiente)
« Hipertermia maligna
+ Golpe de calor
« Sindrome neuroléptico maligno
« Sindrome serotoninérgico

catéteres, valoracion de
puertas de entrada.

*1 La fiebre no facilita por si misma la recuperacion de la infeccién, de hecho la PG E2 es un potente inmunosupresor. Por
tanto, tratar la fiebre y sus sintomas no es peligroso ni retrasa la resolucion de las infecciones.

*2 Revisar el tratamiento farmacoldgico en los 30 dias previos ya que puede atenuar la respuesta pirogénica pero también
puede ser causa de la fiebre (antibioticos, neurolépticos, productos de herbolario).

*3 No olvidar revisar la presencia de Ulceras de decUbito en pacientes ancianos o encamados. Si intenso dolor en MMI|
sin hallazgos en la EF sospechar NECROSIS PROFUNDA DE TEJIDOS BLANDOS (Extrema Urgencia, ver capitulo corres-
pondiente).

"
BIOMARCADOR | LACTATO PROCALCITONINA (PCT) PROTEINA C REACTIVA (PCR)

Indicaciones « Sepsis « Sepsis En caso de no disponer de PCT
« Shock séptico « Shock séptico
« Sospecha de bacteriemia  « Sospecha de bacteriemia
«Inmunodeprimidos, ancianos o con
Indice de Charlson >2
Seriacion 8-12-24 horas 8-12-24 horas (aumento o

disminucién de > 0,45 ng/ml)
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*5 Cuando solicitar hemocultivos (SIEMPRE ANTES DE COMENZAR TRATAMIENTO ATB):

» Portadores de prétesis o catéteres vasculares
» Datos clinico-analiticos de gravedad
» T3>3940C
» Sospecha de infecciones graves (endocarditis, meningitis, osteomielitis..)
» Ingreso para estudio sin foco claro
» Sospecha de brucelosis o fiebre tifoidea
» PCT>1ng/ml
» Sicumple al menos 2 de los siguientes factores de riesgo para bacteriemia:
« T238,3-39,3°C
+ Edad>65arios
- Tiritona
« Vomitos
+ Hipotension (TAS < 90mmHg)
+ Neutrofilia>80 %
« Leucocitosis>18.000/mm?
+ >59%cayados
+ <150.000 plaquetas/mm?
«+ Creatinina>2mg/dl

*6 Su inicio debe realizarse tras una apropiada recogida de muestras, NO SE DEBE RETRASAR LA PRIMERA DOSIS en
sospecha de enfermedad infecciosa grave ya que mejora los resultados y disminuye la estancia hospitalaria.

*7 Puede ocurrir incluso semanas tras el inicio de un farmaco y puede tardar en desaparecer varios dias tras la retirada
del mismo. Suele provocar fiebre de > 39 °C sin otros signos. Es un diagnéstico de exclusion.

“8y *9 HIPERTERMIA MALIGNA

La HM es una respuesta hipermetabolica que ocurre en un paciente genéticamente susceptible que se expone a un esti-
mulo como los anestésicos inhalatorios halogenados y el relajante muscular succinilcolina, por lo que es mas frecuente
que ocurra durante las cirugias con anestesia general. Asocia mioglobinuria, insuficiencia renal, alteraciones hemodina-
micas, taquicardia e hipertension arterial, arritmias y muerte.

El sindrome neuroléptico maligno es una emergencia neurolégica derivada del tratamiento con neurolépticos (0,5-1%).
Se caracteriza por fiebre, rigidez extrapiramidal, deterioro cognitivo y disfuncién autonémica. Los farmacos que se aso-
cian con mayor frecuencia son el haloperidol o la flufenazina, aunque puede ser desencadenado por todos los antipsi-
céticos (clozapina, risperidona, prometazina, etc) y también se ha asociado a la metroclopramida o el litio.

En ambas patologias, que son cuadros de hipertermiay no de fiebre, ademas de utilizar medidas generales de enfriamien-
to, expansion de volumen y suspender el agente causal, se utilizara dantroleno sédico iv (relajante muscular) a dosis de 2
mg/kg, que se puede repetir cada 5 min hasta remitir sintomas o se llegue a la dosis méxima de 10 mg/Kg peso cada 6 horas
durante 24-48 horas hasta que pueda iniciarse su administracion oral (4-8 mg/Kg cada 6 horas durante 3 dias).



CAPITULO 14
DOLOR ABDOMINAL AGUDO

Oscar Martinez Sez | Rodrigo Pacheco Puig

DOLOR ABDOMINAL AGUDO “SIGNOS DE ALARMA” 0 “CRITERIOS DE GRAVEDAD”

- Taquicardia.

- Hipotension arterial, signos de hipoperfusion piel y mucosas
-FR>300FR<10

- Bajo nivel conciencia

- Dolor postraumatico/hematomas/heridas

- Distension abdominal

VALORACION INICIAL:
- Signos vitales: TA, FC, FR, T2, SatO,
- Breve anamnesis

¢ - Ruidos de lucha o ausentes
- Presencia masa pulsatil/ausencia o asimetria pulsos periféricos
(SIGNOS DE ALARMA? - Cambios en caracteristicas dolor/brucos/>6horas.

o \®

Hemodinamicamente

inestable A. Permeabilidad via aérea > dispositivo apertura DOLOR ABDOMINAL
B. Respiracion (dificultad respiratoria, AGUDO
¢ auscultacion, satO,) Hemodinamicamente
EVALUACION C. Circulacion (perfusion cutanea, pulsos) = 2 vias estable
PRIMARIA periféricas, sueroterapia (Ver algoritmo)
Y MEDIDAS DE D. Nivel de conciencia
SOPORTE E. Exploracion cutanea, valorar dolor = analgesia
VALORACION ANAMNESIS detallada (Tablas 1y 2)
SECUNDARIA Factores de riesgo (mayor 65 afios, inmunosupresion, cirugia

reciente, comorbilidades) (Tabla 1)

ABDOMINAL: inspeccion, auscultacion y palpacion

EXPLORACION FISICA focalizada en: gl (objetivar datos de tabla de abdomen agudo)

« Analitica de sangre con hemograma, bioquimica, gasometria venosa y coagulacion.

+ Analitica de orina: Afadir test de embarazo en el caso de mujeres en edad fértil.

TERCIARIA: Prut—j:bas « Electrocardiograma: Si asocian dolor precordial, epigéstrico o el paciente tenga
complementarias. factores de riesgo cardiovascular, sospecha de alteraciones idnicas por emesis

+ Radiografia de abdomen: Si sospecha de obstruccion intestinal.

- Radiografia de torax: Si sospecha de perforacion intestinal o esofégica,
pancreatitis 0 mediastinitis.

+ Ecografia abdominal: sospecha de patologia biliopancreatica, o de apendicitis

« TC abdominal, seglin sospecha clinica o cardcteristicas de presentacion o del paciente

+ Niveles plasmaticos de farmacos (teofilina, digoxina, etc.): Si se encuentran en el
tratamiento del paciente o existe sospecha de intoxicacion.

VALORACION

a) Estabilizacion hemodinamica
b) Tratamiento de la causa subyacente.
c) Alivio sintomatico.

DESTINO DEL INTERCONSULTA: Cirugia seglin el caso
PACIENTE OBSERVACION: hasta estabilizacion clinica

OBJETIVOS DE
TRATAMIENTO:



DOLOR ABDOMINAL AGUDO

Hemodinamicamente estable

\
EXPLORACION

FISICA

\
PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

TRATAMIENTO

DESTINO DEL
PACIENTE

ABORDAJE POR SINTOMAS/SINDROMES
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CARACTERISTICAS DEL DOLOR:

A-L-I-C-I-A*?
ANTECEDENTES PERSONALES (AP): A: Aparicion
« Sexo, edad L: Localizaciéon
« Factores de riesgo cardiovascular —® I Intensidad
+ AP médicos y quirdrgicos C: Caracteristicas
I: Irradiacion

A: Asociado con

Signos vitales
+ Aspecto de piel y mucosas

« Actitud del paciente: inmovil, inquieto,
posicién antialgica, etc.

EXPLORACION FISICA: General, abdominal y anorrectal (tabla 2)

Debe valorarse los siguientes signos:

« signo de MURPHY: dolor en hipocondrio derecho con la inspiracion
profunda (e]. patologia biliar)

« signo de BLUMBERG: dolor por rebote de la viscera inflamada sobre la
pared abdominal al retirar la mano de forma brusca (ej. Apendicitis aguda)

« signo de ROVSING: dolor referido a fosa iliaca derecha al presionar sobre
la fosa iliaca izquierda

« signo de PSOAS: colocando la mano en fosa iliaca se flexiona el musculo,
siendo positivo si produce dolor. (e]. Apéndice retrocecal y absceso psoas)

« signo de OBTURADOR: flexionando el muslo del paciente se realiza
una rotacién externa e interna produciendo dolor si hay afectacion
retroperitoneal.

ANALITICA DE SANGRE:

» hemograma, bioquimica, gasometria venosa y coagulacion.

ANALITICA DE ORINA:

+ Afadir test de embarazo en el caso de mujeres en edad fértil.

+ Electrocardiograma.

PRUEBAS DE IMAGEN:

» Radiografia de abdomen: Simple y bipedestestacién o decubito lateral con
rayo horizontal (sospecha de obstruccion intestinal).

« Radiografia de térax

« Ecografia abdominal

+ TAC abdominal

OTRAS PRUEBAS:

« Hemocultivos/urocultivo

+ Endoscopias/colonoscopia

« Paracentesis

a) Médico de soporte
b) Tratamiento especifico de la causa subyacente.

OBSERVACION/TRATAMIENTO DOMICILIARIO: Estudio ambulatorio
OBSERVACION/TRATAMIENTO HOSPITALARIO: Estudio hospitalario
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CAPITULO 14
DOLOR ABDOMINAL AGUDO

LCARACTERISTICAS DEL DOLOR: A-L-I-C-I-A
A - Aparicidon/Tiempo instauracién:
Segun la forma de presentacion y el tiempo de evolucion puede ser:

» SUbito/brusco -> indica patologia de gravedad (ej. Isquemia, perforacion, rotura viscera hueca, rotura o diseccion
aortica...) aparece en segundos o minutos con maxima intensidad.

» Rapido = se vainstaurando en minutos progresivamente (ej. Obstruccién intestinal, pancreatitis, colecistitis, colico
renoureteral...)

» Progresivo > la aparicion va siendo progresivamente en horas. (ej. Apendicitis, colecistitis o colangitis, obstruccion
intestinal baja...)

L- Localizacion *

Segun el cuadrante de la division anatémica abdominal que se realiza y donde aparezca el dolor puede orientar a una

patologia con etiologia concreta. (Ver tabla 2).

1- Intensidad (subjetivo)

Es poco orientativo debido a la subjetividad de la percepcion del dolor por el paciente.

C - Caracteristicas (célico vs continuo)

El dolor puede ser tipo célico (indicaria obstruccién de viscera hueca) o continuo (orientaria a procesos inflamatorios o

de isquemia).

También las caracteristicas del dolor pueden clasificarse como:

» Visceral o esplacnico (producido por distension de fibras nerviosas que rodean é6rganos, y es de caracter sordo y mal
localizado).

» Somatico o parietal (se produce por irritacion quimica o inflamatoria del peritoneo parietal, suele ser agudo de ca-
racterintensoy bien localizado)

» Referido (como consecuencia de convergencia de fibras viscerales y espinales).

I - Irradiacion

Enocasiones el dolor aparece reflejado en otras localizaciones distintas a su origen (por ejemplo: pancreas con irradiacion
en cinturén, el célico renal a genitales, el célico biliar a espalda y escapala derecha).

A - Asociado (sintomas/mejoria/empeora)

Eldolor puede presentar circunstancias que lo agraven o mejoren. Asi mismo pueden asociar sintomas que ayudan a orien-
tar el cuadro (vomitos, habito intestinal, fiebre, clinica urinaria, clinica respiratoria o cardiolégica.. .). Se utilizaria para des-
cribirtodo aquello relacionado con el dolory no mencionado en las categorias anteriores.
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Tabla 1. Entidades clinicas de riesgo vital

PATOLOGIA ABDOMINAL

« Aneurisma de aorta abdominal: >60 afios, factorese de riesgo cardiovascular; Dolor epigastrico
irradiado a espalda, con dolor lumbar o en flancos. En ocasiones masa pulsatil acompafiante y posible
asimetria de pulsos periféricos. Puede haber soplo abdominal.

« Isquemia mesentérica: Suele presentarse en pacientes de edad avanzada, con antecedentes de
arterioesclerosis y bajo gasto cardiaco. Se caracteriza por un dolor periumbilical desproporcionado.

« Perforacion gastrointestinal: Aparece como un dolor brusco e intenso con signos de irritacion
peritoneal. En ocasiones es necesario realizar una radiografia de térax y abdomen para descartar
neumonperitoneo.

« Obstruccion intestinal: Se presenta como dolor periumbilical tipo célico, ocasionalmente con vomitos
y ausencia de transito intestinal. Se observa distension abdominal con timpanismo, y ruidos metalicos
o silencio auscultatorio. Puede haber sufrimiento intestinal por lo que podria aparecer un cuadro de
peritonitis y sepsis.

PATOLOGIA OBSTETRICA
« Embarazo ectépico: dolor abdominal muy intenso con amenorrea, puede haber sangrado vaginal.
Puede confundirse con apendicitis aguda. Suele presentar liquido libre en la ecografia abdominal

PATOLOGIA CARDIOPULMONAR

« Infarto agudo de miocardio: dolor epigastrico en paciente con factores de riesgo cardiovascular hay
que realizar el diagnostico diferencial con esta entidad clinica.

« Tromboembolismo pulmonar: se puede presentar como disnea subita, en ocasiones puede
acompanarse de dolor abdominal, mas cuando afecta a areas extensas en bases pulmonares (infartos
pulmonares)

« Aneurisma disecante de aorta toracica




CAPITULO 14

138 DOLOR ABDOMINAL AGUDO

Tabla 2. LOCALIZACION DEL DOLORy principales causas

HIPOCONDRIO DERECHO\/ EPIGASTRIO \/ HIPOCONDRIO \

- Colico biliar - Ulcus péptico 1ZQUIERDO
Signo - Colecistitis aguda - Gastritis - Absceso esplénico
MURPHY - Colangitis aguda - Perforacion gastrica - Infarto esplénico

- Hepatitis aguda - Reflujo gastroesofagico - Ulcus péptico

- Ulcus duodenal perforado - Pancreatitis aguda - Gastritis

- Absceso subdiafragmatico | - Neumonia - Pancreatitis aguda

- Apendicitis retrocecal -1AM (infarto agudo de - Colico renoureteral

- Colico renoureteral miocardio) - Pielonefritis aguda

- Pielonefritis aguda - Rotura de aneurisma - 1AM (infarto agudo de

-Neumonia aorta miocardio)

- TEP (tromboembolismo

pulmonar)
e N\ PERIUMBILICAL /" N\

- Apendicitis aguda precoz
- Gastroenteritis
- Obstruccion intestinal
- Rotura aneurisma aorta

- Isquemia mesentérica

/ HIPOGASTRIO \

FOSA ILIACA DERECHA FOSA ILIACA IZQUIERDA

- Apendicitis aguda - Aneurisma adrtico - Diverticulitis
- Enfermedad inflamatoria complicado - Sindrome intestino irritable
intestinal - Diverticulitis - Enfermedad inflamatoria
- Adenitis mesentérica - Isquemia intestinal intestinal
-Hernia inguinal - Obstruccién intestinal —Col\t\lsw§quelm\ca
- Perforacion de ciego - Hernia estrangulada - ng.ma inguinal
- Célico renoureteral - Retencion de orina . igl\co regoureteral
- Absceso de psoas - Salpingitis aguda - Absceso de psoas
o ’ ) - Salpingitis
- Salpingitis - Enfermedad inflamatoria -
-~ : ; - Embarazo ectépico
- Embarazo ectépico intestinal

Rotura de folicul L - Rotura foliculo ovaricos
- Rotura de foliculo ovérico - Quite ovarico

- Quiste ovarico complicado complicado Signo
- Torsion testicular Signo PSOAS “Torsién testicular \GARAUNINE

Signo
BLUMBERG

DIFUSO: gastroenteritis aguda, isquemia mesentérica, alteraciones metabolicas, malaria,
fiebre mediterranea familiar, obstruccion intestinal, peritonitis, sindrome de intestino
irritable
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Marina Sobreviela Albacete | Rodrigo Pacheco Puig

“SIGNOS DE ALARMA” o

“CRITERIOS DE GRAVEDAD”
- Taquicardia.
m - Hipotension arterial, signos de
hipoperfusion piel y mucosas
VALORACION INICIAL: PRES00FREI0
Signos vitales: TA, FC, FR, T2, SatO, “Eaje e esidende
Estado de deshidratacion: (signo del -y postrauma_t\co/
pliegue, sequedad de piel y mucosas, hgmatqr}ﬁas/ herld‘as
tono de los globos oculares...) : Dls_ten5|on eLoe el el
- Ruidos de lucha o ausentes
iSIGNOS DE ALARMA?

{ )
6

Hemodinamicamente Hemodinamicamente estable.
inestable Seguir el brazo de inestable a partir de
valoraciéon secundaria

A. permeabilidad via aérea = dispositivo apertura

B. Respiracion (dificultad respiratoria, auscultacion, satO,)

—» C.Circulacion (perfusion cuténea, pulsos) = 2 vias periféricas, sueroterapia
D. Nivel de conciencia

E. Exploracién cutanea, valorar dolor = analgesia

EVALUACION PRIMARIAY
MEDIDAS DE SOPORTE

Factores de riesgo (mayor 65afios, inmunosupresion,

VALORACION cirugfa reciente, comorbilidades)

ANAMNESIS detallada (Tabla 1y 2) { Caracteristicas del vomito
SECUNDARIA

SINTOMAS acompanantes

EXPLORACION FISICA focalizada en: ABDOMINAL: inspeccion, auscultacion
y palpacion (objetivar datos de
abdomen agudo)

NEUROLOGICA: signos meningeos,
rigidez de nuca, focalidad neurologica.

\

v + Analitica de sangre con hemograma, gasometria venosa y bioquimica.

X + Analitica de orina: Afiadir test de embarazo en el caso de mujeres en edad fértil.
VALORACION TERCIARIA: « Electrocardiograma: Si asocian dolor precordial, epigastrico o el paciente tenga
Pruebas complementarias. factores de riesgo cardiovascular, sospecha de alteraciones iénicas por emesis.

+ Radiografia de abdomen: Si sospecha de obstruccion intestinal.

« Radiografia de térax: Si sospecha de perforacion intestinal o esofagica,
pancreatitis 0 mediastinitis.

« Ecografia abdominal: Si sospecha de patologfa biliopancreatica, o de apendicitis.

+ Gastroscopia: Si sospecha de patologia de tubo digestivo superior.

« TC cerebral: Si exploracion neurolégica anémala.

+ Niveles plasmaticos de farmacos (teofilina, digoxina...): Si se encuentran en el
tratamiento del paciente o existe sospecha de intoxicacion.

OBJETIVOS DE
TRATAMIENTO:
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+ Sangre fresca o vomito en posos de café:
hemorragia digestiva alta.
« Bilioso: obstruccion de intestino delgado o

o inexistencia de contenido géstrico (excluye
(™ CONTENIDO delvomito _—p- posibilidad de estenosis pilorica).

« Restos alimenticios no digeridos: obstruccién
mecanica en el esofago.
« Fecaloideo: obstruccién intestinal grave o fistula.

« Corto: gastroenteritis aguda, causa farmacologica
0 embarazo.

« Corto + dolor: apendicitis, colecistitis, pancreatitis,
oclusion o isquemia intestinal

«>1mes: causa psicogena o gastroparesia.

TIEMPO de evolucion +/- ||

DOLOR

Caracteristicas

| « Matutinos: embarazo, alcoholismo, uremia,

del vémito hipertension intracraneal.

\ Relacion con la INGESTA —p * Durante laingesta o inmediatamente después:
origen psicogeno o ulcus yuxtapilérico.

+>12 horas postingesta: obstruccion pilérica o
dismotilidad.

SINTOMAS acompafiantes




A

DESTINO DEL PACIENTE

FARMACO

Antidopaminérgicos

Metoclopramida
Domperidona

Antagonistas 5HT3

Ondansetrén

ABORDAJE POR SINTOMAS/SINDROMES

existiese.
) Tratamiento de la causa subyacente.

MANUAL DE URGENCIAS Ll

a) Reposicion hidroelectrolitica y correccion del estado de malnutricion, si

OBJETIVOS DE
TRATAMIENTO: b

c) Alivio sintomatico, para lo cual disponemos de los farmacos

POSOLOGIA INDICACIONES

10mg vo/im/iv/6-8h
10mgvo/8h

4mgvo/im/iv/12h

Antihistaminicos

Difenhidramina

Fenotiacinas
Prometacina
Tietilperacina

Corticoides
Dexametasona

Metilprednisolona

Antipsicéticos
Haloperidol
Droperidol
Trifluoperidol
Sulpirida

Tiaprida
Olanzapina

2mg vo/8h o 5mgim/iv

12,5-25mg vp/im/iv/6h
6,5mg vo/rectal/8-12h

4mg iv/8h
0,5-1mg/kg vo/iv

Individualizar

0,625-2,5mg iv/im/6h
0,5-1mg/24h

100-250 mg/24h dividido en
varias dosis

Individualizar
10 mgvo/24h

Gastroparesia
Dispepsia funcional
Gastroenteritis

Quimioterapia
Gastroenteritis
Postoperatorio

Trastornos laberinticos
Vomitos en gestante

Vomitos de origen
farmacolégicoy
postoperatorios
Trastornos laberinticos

Hipertension intracraneal

Vomitos postanestesia
Trastornos psiquiatricos

DOMICILIO: el paciente no presenta signos de deshidratacion y tolera via oral,

podra irse de alta con tratamiento sintomatico ambulatorio.

INGRESO: cuando presente alguna de las siguientes complicaciones:
+ Deshidratacion grave, malnutricion
« alcalosis metabdlica hipoclorémica e hipopotasémica.
» Sindrome de Béerhaave: rotura esofagica.
« Sindrome de Mallory-Weiss: laceracion de la mucosa esofago-cardial que se

manifiesta como hemorragia digestiva alta.

+ Broncoaspiracion.
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Tabla 1. Etiologia de nauseas y vdmitos

DIGESTIVA « Infeccioso-inflamatorio: gastroenteritis, gastroduodenitis, hepatitis aguda,
Ulcera péptica, colico biliar, colangitis colecistitis, pancreatitis, diverticulitis,
apendicitis, enfermedad inflamatoria intestinal, inflamacion peritoneal de
origen metaboélico (fiebre mediterrdnea familiar, intoxicacién por plomo...)

+ Obstrucciéon mecanica: estenosis pilérica, adherencias intraperitoneales,
hernias, neoplasias, volvulo, invaginacion.

« Obstruccion funcional: gastroparesia, pseudoobstruccion intestinal,
dispepsia funcional, dismotilidad secundaria a trastornos sistémicos
(amiloidosis, esclerodermia).

« Isquemia intestinal: isquemia mesentérica aguda o cronica, colitis
isquémica.

« Perforacién a peritoneo libre.

CARDIOVASCULAR Sindrome coronario agudo, HTA, insuficiencia cardiaca, ablacion con
radiofrecuencia.

ENDOCRINOMETABOLICA  Embarazo, hipo/hiperparatiroidismo, hipo/hipertiroidismo, cetoacidosis
diabética, uremia, hiponatremia, hipercalcemia, insuficiencia suprarrenal,
porfiria aguda intermitente.

FARMACOLOGICA * Ver tabla 2.

INFECCIOSA Otitis media, sinusitis, septicemia, enfermedad inflamatoria pélvica, salpingitis.
NEFROUROLOGICA Célico renoureteral, pielonefritis, hidronefrosis.

NEUROLOGICA Meningitis, encefalitis, tumores, abscesos, infarto, hemorragia cerebral,

migrafa, hidrocefalia, alteraciones vestibulares (laberintitis, enfermedad de
Meniere, cinetosis, tumores), enfermedades desmielinizantes.

PSIQUIATRICA Sindrome ansiosodepresivo, trastornos de la alimentacién, vomitos
psicégenos.
OTRAS Radioterapia, reaccion vasovagal, vémitos postoperatorios, dolor intenso,

abuso de alcohol, sindrome paraneoplasico, sindrome de vomitos ciclicos.




ABORDAJE POR SINTOMAS/SINDROMES

MANUAL DE URGENCIAS 143

Tabla 2. FAarmacos que mas frecuentemente producen nauseas y vomitos

Quimioterapicos
Analgésicos

Cardiovasculares

Antibioticos/antivirales
Antidiabéticos orales
SNC

Antiasmaticos
Inmunosupresores

Otros

Cisplatino, dacarbacina, mostaza nitrogenada, metotrexate, tamoxifeno...
Acido acetilsalicilico, AINEs, opiaceos, antigotosos.

Digoxina, antiarritmicos (quinidina, amiodarona), antihipertensivos (B-bloqueantes,
diuréticos, calcio antagonistas).

Eritromicina, tetraciclina, sulfonamidas, isoniacida, aciclovir.
Metformina, GLP-1.

Antiparkinsonianos (bromocriptina, levodopa), anticonvulsivantes (fenitoina,
carbamacepina)

Teofilina.
Azatioprina.

Anestésicos, sulfasalacina, nicotina, hipervitaminosis.
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DIARREA!

VALORACION INICIAL

v v

ESTABILIDAD HEMODINAMICA
(1 0 mas)
« TAM <65 mmHg
+FC>1000>60pm
« Taquipnea (> 20 rpm)
+Oliguria (<500 mL/24 0<0,5mL/
kg/h en un adulto)
« Escala de coma de Glasgow < 13

GRAVE
Inestabilidad hemodinamica o
> 2 criterios de gravedad

DIARREA GRAVE

EVALUACION PRIMARIA Y
MEDIDAS DE SOPORTE

VALORACION
SECUNDARIA

CRITERIOS DE GRAVEDAD
(1 0 mas)
« Fallo 6rgano diana
« Fiebre>38,5°C
« Tiempo de evolucién (> 4h)
+ Dolor abdominal grave
« Sincope

MODERADA
Estabilidad hemodinamica o

> 1 criterios de gravedad o
Baja reserva funcional

FACTORES DE RIESGO DE
DETERIORO CLINICO

+ Sangre, mMoco o0 pus en heces
+>6 deposiciones al dfa
« Tratamiento antibiotico previo
« Hospitalizacion previa
«Mayores de 70 afios
« Institucionalizado
« Inmunocomprometidos
+ Brote comunitario
« Diarrea de > 48h

R

RESERVA FUNCIONAL
(si baja)
« Comorbilidades
« Estilo de vida
« Factores sociales
« Factores socioecondmicos
« Antecedentes familiares

LEVE
Estabilidad hemodinamica
Sin criterios de gravedad
Sin baja reserva funcional

v

ALTA DOMICILIARIA con

tratamiento ambulatorio:

« Hidratacién con suero oral o
limonada alcalina

« Dieta blanda astringente

« Analgesia primer escalon

«Valorar uso de probidticos
(diarrea asociada a latoma de
antibioticos)

Hemodindmicamente estable
Seguir el brazo de inestable a

partir de valoracién secundaria

A. permeabilidad via aérea = dispositivo apertura
B. Respiracion (dificultad respiratoria, auscultacion, satO,)
C. Circulacion (perfusion cutanea, pulsos) = 2 vias periféricas, sueroterapia

D. Nivel de conciencia

E. Exploracion cutanea, valorar dolor - analgesia

ANAMNESIS detallada

cirugfa reciente, comorbilidades)

EXPLORACION FISICA focalizada en:

Factores de riesgo (mayor 65afios, inmunosupresion,

{Caracter'sfcas de la diarrea®

SINTOMAS acompafiantes

ABDOMINAL: inspeccion, auscultacion
y palpacion (objetivar datos de
abdomen agudo)

NEUROLOGICA: signos meningeos,
rigidez de nuca, focalidad neurolégica.

(contintia en pagina siguiente)
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TERCIARIA:

Pruebas
complementarias

A/

TRATAMIENTO EN
PRESENCIA DE
5IGNOS DE ALARMA

DESTINO DEL PACIENTE

ABORDAJE POR SINTOMAS/SINDROMES
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+ Analitica de sangre con hemograma, gasometria venosay bioquimica, urea'y
lactato

+ Analitica de orina: Afiadir test de embarazo en el caso de mujeres en edad fértil.

« Electrocardiograma: Si asocian dolor precordial, epigastrico o el paciente tenga
factores de riesgo cardiovascular.

PRUEBAS DIRIGIDAS

« Coprocultivos: se reserva para sospecha de diarreas inflamatorias. Parasitos y
huevos en heces. En casos de diarrea persistente, principalmente en viajeros,
inmigrantes, inmunodeprimidos, nifios de guarderia o adultos en contacto con
estos.

« Hemocultivos: si fiebre. En caso de Salmonela ayuda a distinguir entre
gastroenteritis aislada y fiebre entérica.

« Técnicas microbiologicas especiales. Determinados enteropatdégenos no se
identifican en técnicas microbiologicas habituales, como pueden ser: E. coli
0157:H7y otros E. coli productores de toxina Shiga, Vibrio spp no coléricos,
toxina de Clostridium difficile (si han recibido tratamiento antibiotico en los dos
meses previos.

DEPENDERA DE: TRATAMIENTO EMPIRICO
« Rehidratacién: Sueroterapia con suero

a) Caracteristicas de la AP
salino fisiologico y suero glucosado. Valorar

dlgrrea . necesidad de afadir potasio segtn los
b) M\croorgan\smo causante resultados analiticos.
¢) Presencia o no « Antitérmicos si fiebre.
de caracteristicas « Antieméticos si nauseas.
inflamatorias « Debe desalentarse el uso de antibioticos en

casos de diarrea adquirida en la comunidad
de forma empirica, puesto que los estudios
epidemiologicos sugieren que la mayoria de
estos casos estan causados por agentes viricos
TRATAMIENTOS ESPECIFICOS
« Especial atencién a las diarreas en
paciente ostomizados y su mayor riesgo de

+ Si se sospecha diarrea deshidratacion de rapida evolucién, asi como

enterohemorragica por E. la necesidad de rehidratacion con criterios
coli (dado que no siempre diferentes a los habituales. En caso de no

es posible su diagnostico experiencia en este tipo de pacientes, se
definitivo, puesto que se recomienda consultar a especialista.
requieren técnicas muy « Antisecretores: Son farmacos especialmente

usados en las diarreas secretoras graves (sd
de Dumping postgastrectomia, proctocolitis
actinica, sd de intestino corto, etc.), no
deberian ser usados en otros casos.

« Octedtrido (analogo de la somatostatina)

especificas), se recomienda
no usar antibioticos, dada
la baja efectividad de estos
y el riesgo de desarrollar

sindrome hemolitico usado en diarreas asociadas a tumores
urémico. neuroendocrinos o postquimioterapia.

« En la mayor parte de + Clonidina usada en la diarrea grave asociada a
diarreas agudas no sera la retirada de opiaceos o de origen diabético.
necesario el uso de « Subsalicilato de bismuto para la diarrea del
antibiéticos. viajero

DOMICILIO: el paciente no presenta signos de deshidratacion y tolera via oral,
podra irse de alta con tratamiento sintomatico ambulatorio.

INGRESO: cuando presente alguna de las siguientes complicaciones:
« Deshidratacion grave, malnutricion

« Alcalosis metabolica hipoclorémica e hipopotasémica.

« Fracaso renal con mala respuesta al tratamiento

« Sindrome hemolitico urémico

«Intolerancia ingesta oral.
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! Diarrea: Presencia de tres o mas deposiciones anormalmente liquidas en 24 horas, con o sin sangre 0 moco.
En relacion a la duracién de los sintomas: Aguda: 14 o menos dias de duracion; Persistente: mas de 14, pero
menos de 30 dias de duracién; Crénica: mas de 30 dias de duracion.

El periodo de incubacion puede ser usado para diferenciar entre una infeccion viral (> 14 horas) y una intoxicacion
alimentaria (2-7 horas).

Lamayoria de diarreas agudas son autolimitadas, los pacientes no demandan evaluacion clinica, y en adultos
que no han viajado, no se suele identificar su causa.

2 Caracteristicas de la diarrea
» INFECCIOSAS
« INFLAMATORIA (invasiva o citotoxinas)

— Respuesta inflamatoria (leucocitosis > 15.000, fiebre, disenteria)
— >6deposiciones/dia
— >72hdeevolucion

« NO INFLAMATORIA (enterotoxinas)

— Heces acuosas abundantes
— No disenteria
— Fiebre infrecuente

» NO INFECCIOSAS

« Farmacos: AINE, analgésicos, antiacidos que contienen magnesio, antihipertensivos, digoxina, diuréti-
cos, laxantes, colchicina, tiroxina, sales de potasio, agentes quimioterapicos, quinidina, colinérgicos, teo-
filinas, antidepresivos, sales de hierro, propranolol, colestiramina.

« Toxicos: alcohol, insecticidas organofosforados, amanita y otras setas, arsénico, toxinas preformadas de
ciertos pescados, mariscos o algas dinoflageladas.

» Metales pesados: Cu, Zn, Fe, Cd, As, Mg, Sb, Pb y aditivos alimentarios.

« Endocrinometabélicas: Diabetes, uremia, acidosis metabdlica, hipertiroidismo, esclerodermia, etc.

« Alergias alimentarias

« Postquirdrgicas

» Expresion aguda de diarrea cronica: Brote en una enfermedad inflamatoria intestinal, colon irritable, sd
de malabsorcién, celiaquia, sd de asa ciega, etc.

« Miscelanea (colitis isquémica, diverticulitis, impactacion fecal u obstruccion, efermedad injerto contra
huésped, enteritis radica, etc.)



CAPITULO 17
DISNEA

Lidia Ortega Herruzo | Raquel Pinuaga Orrasco | Maria Mir Montero

Constantes: TA, FC, FR, SpO,, T*
ECG
RX Torax

CRITERIOS DE GRAVEDAD*
- Claudicacién esfuerzo respiratorio
- Uso de musculatura accesoria. Tiraje intercostal
- Alteracién del nivel de consciencia (GW <9 o agitacion)
- Cianosis o signos de mala perfusion tisular
- Taquipnea (FR > 26 rpm)
- Taquicardia (FC < 120 lpm)
- Desaturacién progresiva (SpO, < 90 % = PO, 60 mmHg)?
- TAS > 100 mmHg o TAS <60 mmHg

l
ACTUACION INMEDIATA (ABCDE) - gngT::f;z)(a”tecede”tes

- Monitorizacién — ™ A e
- Anamnesis y exploracién fisica rapida - Exploracion fisica

(5 min)
- Gasometria arterial®
- Oxigenoterapia*
- Indicaciones de ventilacién mecanica®
- Inicio de tratamiento gulado segin

sospecha diagnostica

Disnea de curso Disnea de curso
progresivo brusco

Siguiente pagina

¢Sigue cumpliendo criterios de
gravedad??

Ucl



CAPIiTULO 17
DISNEA

Disnea de curso progresivo

(

Disnea de esfuerzo
Ortopnea

Disnea paroxistica nocturna
Edemas en MMI|

EF:

Aumento de presién venosa
yugular

Crepitantes basales
Disminucion murmullo
vesicular

Edemas en miembros
inferiores

INSUFICIENCIA
CARDIACA

- Criterios de Framingham®

-ECG

- Rx torax (cardiomegalia,
derrame pleural,
redistribucion vascular)

-BNP o NT-proBNP

- Biomarcadores

- Identificar
desencadenante

Ver capitulo
Insuficiencia cardiaca

/

- Fiebre (>389)

-tos

- mucosidad purulenta
- dolor pleuritico

- EF: crepitantes,
disminucion de my,
aumento de vibraciones
vocales en consolidacion,
roncus

:

- Tos paroxistica, opresion
toracica, autoescucha de
sibilantes, dificultad al
hablar

- EF: Taquipnea, tiraje,
sibilancias inspiratorias
y espiratorias, silencio
auscultatorio

- Rx torax

- Analitica
- Gasometria arterial/
venosa

CRISIS ASMATICA

Ver capitulo de
asma

-ECG

- Rx torax

- Analitica

- Antigenuria
neumococo y
Legionella

- Gasometria arterial/
venosa

- Cultivo Esputo

- Hemocultivos

Valorar antecedentes
de habito tabaquico
y enfermedad
pulmonar obstructiva
crénica

Reagudizacion
EPOC

IMPORTANTE:

- Ultimo ingreso

- NUmero de
reagudizaciones en el
Ultimo afio

- Uso de corticoterapia
reciente

- Oxigenoterapia
domiciliaria

- Comorbilidad

- Situacién basal

Ver capitulo de neumonia, gripe, EPOC

1

- Labilidad emocional,
parestesias en mmss,
mmiiy periorales, dolor
toracico

- EF: nerviosismo,
taquipnea, tetania
carpopedal, AP normal

l

-ECG
- Rx térax

HIPERVENTILACION
PSICOGENA

Ver capitulo
de ansiedad



ABORDAJE POR SINTOMAS/SINDROMES

Disnea de curso brusco

MANUAL DE URGENCIAS

(

Disnea de reposo Ortopnea
Disnea paroxistica

{

- Brusco + Dolor pleuritico
+/- Hemoptisis

:

- Disneay Dolor pleuritico

Brusco

1

- Disnea bruscay
SIALORREA
- EF: Estridor, tiraje

nocturna - Disnea sin claro - EF: Taquipnea, :

Edemas en MMI| desencadenante disminuciéon mv SL_prEﬂ_CIay@ular,
disminucion de mv

EF:

Aumento de presion

venosa yugular Antecedentes: Antecedentes: Antecedentes:

Crepitantes basales - Inmovilizacién - Joven - Alt. Motilidad esofagica

Disminucion murmullo - Cirugfa reciente - Delgado - Disfagia

vesicular - Tto. Anticonceptivo, - Fumador - Anillo de schatzki

Edemas en miembros - Fx ésea - Traumatismo reciente - Otros

inferiores - Fumador/a - Intervencion gx
Sudoracion fria - Oncologico/a
-Embarazo - ECG: normal, taquicardia

- Rx Térax: normal.

149

- ECG: normal, taquicardia
- Rx Térax: linea pleural
fina paralela a la pared

Valorar factores de riesgo
cardiovascular

Cuerpo extrafo,
neumomediastino

- ECG: taquicardia, S1Q3T3,

BCRD toracica
- Rx Térax: i
EDEMA AGUDO d: hz:; normal, joroba
DEPULMON - OBSTRUCCION AGUDA
l EUL el VIA AEREA SUPERIOR
Criterios de Wells Ver capitulo
Neumotoérax

- Actuacion inmediata:
valorar gravedad,
cardiopatia estructural,
desencadenante

- ECG, Rx térax, proBNP,
CPKy tropninas, analitica

« Epiglotitis

+ Abceso retrofaringeo o
periamigdalino

+ Anafilaxia

« Laringotraqueitis (crup)

« Crup espasmadico

« Cuerpo extrano

« Distonia laringea

« Traumatismo

TROMBOEMBOLISMO
PUMONAR

Ver capitulo TEP
Ver capitulo
Insuficiencia cardiaca

Ver capitulo ORL
y anafilaxia
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CAPIiTULO 17

DISNEA
OTRAS CAUSAS DE DISNEA
(Ver capitulos correspondientes)
CARDIOLOGICA RESPIRATORIA
1AM -HTP o Cor Pulmonale - Obesidad
- Cardiopatia estructural - Enfermedad pulmonar intersticial - Emba.ra;o
ovalvulopatia - Neoplasia, metastasis, linfangitis -Anemia intensa
- Peridcarditis carcinomatosa “RGE .
- Arritmias - Pleuritis o Derrame plural -Alteraciones metabdlicas
- Taponamiento cardiaco - Paralisis de cuerdas vocales fC\rrosws.hepatwgayAS,C\.US
- Deformidad caja toracica
- Alteraciones neuromusculares:
miastenia gravis o ELA
- Disfuncion tiroidea
- Enfermedad renal cronica
- Anormalidades vasculares pulmonares.
- Farmacologica
-Intoxicacion drogas
*1 Disnea

Ladisnea es lasensacion subjetiva de dificultad para respirar. La disnea recibe otros nombres seglin el momento de aparicion:
Ortopnea (en decubito), Disnea paroxistica nocturna (mientras duerme), Platipnea (en bipedestacién), Trepopnea (dectbito
lateral). Segun la gravedad; lo cual requiere mas complejidad, pues las escalas no tienen en cuenta la condicion fisica del
paciente, siendo las mas usadas la Escala MRC (Medical Research Council) y para la disnea en Insuficiencia cardiaca la escala
NYHA. Seglin aparicion (Subita, Progresiva, Con esfuerzo, crénica.). Un diagnostico y buen manejo de la disnea esimportante,
pues es un predictor independiente de mortalidad en el EPOC, ICy ancianos.

ESCALA MRC

Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

ESCALA NYHA

Ausencia de disnea, excepto para ejercicio intenso.
Disnea al andar deprisa o subir una pequefia cuesta.

Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en llano, o tener
que parar a descansar al andar en llano al propio paso

Necesidad de parar a descansar al andar unos 100 metros o a los pocos minutos de andar en llano.

Imposibilidad de salir de casa, o disnea con actividades como vestirse o desvestirse.

TIPO |

TIPOII

TIPO Il

TIPO IV

Disnea de grandes esfuerzos
Disnea de moderados esfuerzos
Disnea de minimos esfuerzos

Disnea en reposo
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*2 DESATURACION PROGRESIVA
La pulsioximetria nos ayuda para valorar la gravedad inicial del paciente, puesto que una SpO, 90% equivale a PO, 60 mmHg,

considerandose Insuficiencia Respiratoria. No obstante, se puede ver falsamente alterada en pacientes con pulso venoso
débil, dishemoglobinemias... Por lo que, ante esta situacion es recomendable pedir Gasometria arterial

*3. La Gasometria Arterial es una manera mas exacta para el diagnéstico, tratamiento y posterior prondstico de la Insuficien-
cia respiratoria en un paciente con disnea (Ph, PaO,, PCO,, bicarbonato).

*4. Descrito capitulo de insuficiencia respiratoria.

*5. La Ventilacion mecanica no invasiva tiene como objetivo mejorar la oxigenacién, el equilibrio acido-base y reducir la hiper-
capnia ventilando el alveolo y consecuentemente disminuir el trabajo respiratorio. (ver capitulo de ventilacion mecanica).

6. Criterios de Framingham. El diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca esta basado en sintomas y signos clinicos sugerentes de
congestién que se pueden resumir con los criterios de Framingham que tienen una alta sensibilidad diagnéstica (96.4%) y
valor predictivo positivo (97%), aunque menor especificidad (38.7%) para el diagndstico de IC sistolica. Se debe de cumplir 2
criterios mayores ¢ 1 criterio mayory 2 menores. Descritos en capitulo de insuficiencia cardiaca.
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CAPITULO 18
TOS AGUDA

Luis Garicano | Maite Garcia Sanz | Carlos Bibiano Guillén

TOS AGUDA

Historia Clinica

Duracion de la tos aguda. Las
principales causas son procesos
infecciosos o irritantes.

TOS subaguda (3-8 semanas)
Algoritmo 2

TOS (1)

(Tiempo de evolucién? TOS crénica(> 8 semanas)

Existencia de datos de infeccién o Algoritmo 3

esputos

Asociacion con laingesta (deglucion, TOS aguda

fistulas esofago-bronquiales, goteo (<3 semanas) Signos de Alarma:

nasal posterior, IC izquierda) Hemoptisis

Asociada con el ejercicio (asma, Fumador > 45 afios con tos de nueva
bronquitis crénica) Historia clinicay Antecedentes aparicion, cambios en el patrén previo
Presentacion estacional, ambiental, g Personales o afonia concomitante

tabaco, animales, sustancias quimicas, Exploracién Fisica. Constantes. Adultos de 55-80 afios con historia
IECAS de tabaquismo de 30 paquetes/afio
Exploracion Fisica. Ctes ¢ y fumador activo o exfumador en los
Siempre atencién a los sistemas . / Ultimos 15 afios

respiratorios o cardiocirculatorio. ¢Tiene signos de Ronquera

Valorar cianosis, acropaquias, signos Alarma? Sintomas sistémicos (fiebre, pérdida
IC, sibilancias, estridor roncusy o de peso, edemas periféricos...)
Crepitantes. ( l Neumonia recurrente

Presencia de moco o eritema Atragantamientos

bucofaringeo o imagen empedrada: Vomitos

Goteo posnasal Auscultacion pulmonar patologica

RX torax patologica

Patologia con riesgo vital Patologia Sin riesgo Vital

Evaluacion y tratamiento prioritario Infeccién Agudizacién de Ambiental/
l enfermedad cronica Ocupacional
L\\Ieugjom.alSevera:(Cjapmulos 94y Resfriado comin Goteo nasal posterior  Inhalacion de
gudizacion grave de asma o Sinusitis bacteriana aguda ~ Asma particulas
EPOC. Ca/pwtulos 47y 48 Bronquitis Aguda EPOC Gases
TEP. Capitulo 39 B. pertussis Bronquiectasias Contaminacion
Insuficiencia Cardiaca: Capitulo 36 Otras

Otras enfermedades severas

Considerar TBC en areas endémicas con riesgo elevado

Tratamiento:

« Tratamiento etiologico segiin diagndtico.

- Sitos productiva no restringirla salvo que seaincapaz de toser. Se puede facilitar la expectoracién mediante mucoliticos,
humidificacion ambiental, nebulizacion de salino hiperténico. Fisioterapia respiratoria.

- Sitos irritativa y provoca molestias en la vida del paciente o riesgo de complicaciones: Valorar: Codeina 15-30mg/4-6 h
oral; antihistaminicos como la difenhidramina 25mg/4-6 h; Dextrometorfano: 15mg/4-6 h oral.

« Seguimiento en 4- 6 semanas en consultas de Atencién Primaria o consulta especializada seglin sospecha diagnostica.

Adapatado de Irwin RS et al. Chest 2018;153:196-200.
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TOS SUBAGUDA

TOS Subaguda (3-8 semanas)

Historia Clinica
Duracién de la tos aguda. Las
principales causas son procesos
infecciosos oirritantes.

Existencia de datos de infeccion o
esputos

Asociacion con la ingesta (deglucion,
fistulas esofago-bronquiales, goteo
nasal posterior, IC izquierda) \/
Asociada con el gjercicio (asma,
bronquitis crénica)

Presentacion estacional, ambiental,
tabaco, animales, sustancias
quimicas, IECAs

Exploracion Fisica. Ctes

Siempre atencién a los sistemas
respiratorios o cardiocirculatorio.
Valorar cianosis, acropaquias, signos
IC, sibilancias, estridor roncus y o
crepitantes.

Presencia de moco o eritema
bucofaringeo o imagen empedrada:
Goteo posnasal

Personales
-
Riesgo Vital

Posinfecciosa o Riesgo vital

B. Pertussis

Causada por B.
pertussis. Fase catarral
que dura unas dos
semanas con tos leve
> que continua con tos
paroxistica importante
presente durante dia'y
noche. Sin tratamiento
la tos dura de 4-8
semanas

Neumonia Severa:
Capitulo 94y 95
Agudizacion grave de
asma o EPOC. Capitulo
47y 48

TEP. Capitulo 39
Insuficiencia Cardiaca:
Capitulo 36

Cuerpo extrafo: Aparicion
subita, ahogo

Otras enfermedades
severas

valuaciény tratamiento
prioritario

—» EPOC. Cap 48.

Posinfecciosa

TBC: Considerar TBC
en areas endémicas
con riesgo elevado

Adapatado de Irwin RS et al. Chest 2018;153:196-200.

Historia clinica y Antecedentes
Valorar Signos de Alarma/

Exploracién Fisica. Constantes

No Posinfecciosa

Signos de Alarma:

Hemoptisis

Fumador > 45 afios con tos

de nueva aparicion, cambios

en el patrén previo o afonia
concomitante

Adultos de 55-80 afios con
historia de tabaquismo de 30
paquetes/afoy fumador activo o
exfumador en los ultimos 15 afos
Ronquera

Sintomas sistémicos (fiebre,
pérdida de peso, edemas
periféricos...)

Neumonia recurrente
Atragantamientos

Voémitos

Auscultacion pulmonar
patologica

RX torax patologica

>

Ver Algoritmo 3: Tos crénica

Nuevo comienzo o exacerbacion de enfermedad
previa

Goteo posterior nasal. Se produce por paso de
secreciones del area rinosinusal a la via superior, es una
de las causas mas frecuentes de tos subaguday cronica.
Incluye rinitis alérgica, vasomotora, sinusitis, nasofaringitis
aguda. Cursa con sensacion de goteo en la garganta, tos,
obstruccion nasal, etc.
Asma. La tos se acomparia de sibilancias episédicas y
disnea y suele ser estacional, seguir a una infeccion o
empeorar a la exposicion al aire frio seco, polvo, humo, etc.
Reflujo gastroesofagico. Es una causa frecuente de
tos persistente y a menudo se acompafa de ardor de
estobmago o sabor amargo en la boca pero hasta un 30-
40% de los casos no lo tiene.
Bronquitis
+ EPOC o agudizacién de bronquitis cronica. Capitulo 48
« Bronquitis eosinofilica no asmatica.
Causa de tos no productiva persistente. Pueden
ser atdpicas, con eosinofilos de esputo elevados e
inflamacion activa de las vias respiratorias en ausencia de
hiperreactividad de las vias respiratorias.
Bronquiectasias. Tos es el principal sintoma que,
aunque puede ser seca, la mayoria presenta esputo
mucopurulento. Se suele objetivar la presencia de roncus,
sibilancias o crepitantes
Otros: Aspiracion, masas.



CAPITULO 18

154 TOS AGUDA

TOS CRONICA

TOS Crodnica: > 8 semanas (2)

Historia Clinica

Duracion de la tos aguda. Las
principales causas son procesos
infecciosos o irritantes.

Existencia de datos de infeccion o
esputos

Asociacion con laingesta (deglucion,
fistulas esofago-bronquiales, goteo

nasal posterior, IC izquierda) \/
Asocwadg con,elv ejercicio (asma, Historia clinica y Antecedentes
bronquitis crénica)

» . : Personales
Presentacion estacional, ambiental, Val Si de Al
tabaco, animales, sustancias - ? OIfElf ‘|gnos e Alarma/
quimicas, IECAs Riesgo Vital

Exploracién Fisica. Constantes.

_J

Exploracion Fisica. Ctes

Siempre atencién a los sistemas
respiratorios o cardiocirculatorio.
Valorar cianosis, acropaquias, signos
IC, sibilancias, estridor roncus y o
Crepitantes.

Presencia de moco o eritema
bucofaringeo o imagen empedrada:
Goteo posnasal

Signos de Alarma:

Hemoptisis

Fumador > 45 afios con tos

de nueva aparicion, cambios

en el patrén previo o afonia
concomitante

Adultos de 55-80 afios con
historia de tabaquismo de 30
paquetes/afoy fumador activo o
exfumador en los Gltimos 15 afios
Ronquera

Sintomas sistémicos (fiebre,
pérdida de peso, edemas
periféricos...)

Neumonia recurrente
Atragantamientos

Vémitos

Auscultacion pulmonar
patologica

RX térax patologica

—

\

4

Causasy pruebas diagndsticas mas

frecuentes de tos cronica

+ Goteo posnasal secundario a
enfermedades rinosinusales.

+ Rxsenos paranasales,
rinofaringoscopia, valoracion
en Alergologia o tratamiento
empirico (descongestionantes,
antihistaminicos).

+ Asma. Espirometria con test
broncodilatador, prueba de
provocacion bronquial, valoracion en
Alergologia o tratamiento empirico

+ Bronquitis cronica no eosinofilica.
Eosinofilia en esputo, fraccion exalada
de 6xido nitrico, valoracion en
Alergologia o tratamiento empirico

« Reflujo Gastroesofagico. tests
fisiologicos para pacientes refractarios
a tratamiento (inhibidores de bomba
de protones, dieta, cambio en estilos

devida)
, '

Signos de Alarma

l

Evaluacién y tratamiento
prioritario

(3) Respuesta
inadecuada a

tratamiento éptimo
tras seguimiento 4-6
SEIMENES

\

Tabaquismo

IECAs

Tos no productiva que se produce en
cerca del 15% de los pacientes con
tratamiento con IECAs. Puede empezar
dentro de la 12 semana aunque puede

tardar hasta seis meses en aparecer.
Suele acompafarse de cosquilleo o
picazon de garganta. Tras la suspension
se resuelve en 4 dias aunque puede
persistir 4 semanas.

Sitagliptina

Suspender al menos 4
semanas

No respuesta tras
4-6 semanas

Considerar otras pruebas: pHmetria esofégica; endoscopia digestiva alta; esofagograma con
bario; broncoscopia; TAC de alta resolucion; pruebas de imagen senos paranasales; valoracion
ambiental y ocupacional; valorar otras causas mas infrecuentes de tos.

Adapatado de Irwin RS et al. Chest 2018;153:196-200.



Historia Clinica

Frecuencia, duracién desencadenante
Habitos toxicos y farmacos habituales:
(alcohol, benzodiacepinas,
dexametasona, barbituricos
Exploracion Fisica

Incluir otoscopia, exploracion nasal,
orofaringeay de cuello. Ademas
exploracion cardiopulmonar,
abdominal y neurolégica.

En hipo persistente o intratable
valorar la realizacion de pruebas
complementarias con analitica
completay Rx de téraxy abdomen.

Si sospecha diagnostica de tumor
cerebral o esclerosis multiple puede
ser necesaria la realizacion de un TC
cerebral

Tratamiento:
Medidas no farmacolégicas

ABORDAJE POR SINTOMAS/SINDROMES

HIPO

Brote Agudo: < 48 horas
Hipo persistente: > 2 dias
Hipo intratable: Mas de un
mes

Historia clinica y Antecedentes
personales

Exploracion fisica.

Pruebas complementarias

l

S

Actitud ante un paciente con Hipo

MANUAL DE URGENCIAS

ETIOLOGIA

BROTE AGUDO

RGE. comidas copiosas, bebidas
carbonicas.

Alcohol, tabaco, farmacos

Strés

HIPO PERSISTENTE O INTRATABLE
SNC

Ictus isquémico o hemorragico,
meningitis, encefalitis, tumor cerebral,
miletis optica, parkinson, epilepsia,
esclerosis multiple.

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO
RGE, hernia de hiato, cancer de
esofago, distension gastrica, Ulcera
péptica, pancreatitis, absceso
abdominal, obstruccion intestinal,
pericarditis, aneurisma, neumonia,
asma, carcinoma bronquial, herpes
zoster, rinitis, otitis, faringitis,
OTRAS CAUSAS

Ansiedad, estrés, excitacion, cirugias,
corticoides, opiodes, barbituricos,
macrolidos, hiponatremia,
hipopotasemia, hipocalcemia,
hipocapnia, etc.

Maniobras de Vasalva, apnea forzada en una bolsa, para aumentar la concentracion arterial de CO,, maniobras
de estimulacion vagal (beber agua, tragar azlcar, vinagre intranasal, inhalacién de amoniaco, beber agua
helada, estimulacién con SNG, inducir el vomito, provocar miedo.

Medidas farmacologicas sobre todo en persistente o intratable
« Primera linea: Baclofeno 5-20mg/8 h o Gabapeptina 300-600mg/8 h o Pregabalina 75-150mg/12 h
+ Segunda linea: Metoclopramida 10mg/8 h o Domeperidona: 10mg/8 h
« Tercera linea: Clorpromacina: 25-50mg/6h
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CAPITULO 18
TOS AGUDA

(1) Latos es uno de los sintomas respiratorios que con mayor frecuencia se presentan en los servicios de urgencia. En gene-
ral se trata de un sintoma autolimitado, menor de 3 semanas, aunque la tos posinfecciosa puede durar hasta 8 semanas
por lo que cuando la tos se mantiene mas de 8 semanas se considera cronica. Las causas principales de tos aguda son
las infecciones respiratorias aunque la neumonia, el TEP o la Insuficiencia Cardiaca pueden iniciarse de esta manera. La
prioridad cuando nos aproximamos a un paciente con tos como sintoma principal es valorar si el paciente tiene criterios
de alarma, clasificarla en funcion del tiempo de evolucion e identificar a etiologia o el factor desencadenante.

(2)Las causas mas comunes de la tos cronica son el goteo posnasal, el asmay el reflujo gastroesofagico. Mientras que la
etiologfa posinfecciosa es una de las causas mas comunes de tos subaguda. La tos CRONICA también puede ser una
complicacién de la terapia con IECAs.

3. Tratamiento de la tos crénica:

» Tratamiento etiologico segun diagnostico.

» Tratamiento sintomatico: si etiologia desconocida o tos interfiere en vida normal:

+ Cloruro mérfico deliberacion prolongada: 5 mg/12 horas (aumentar a 10 mg/12 horas si no hay respuesta eficaz).
« Gabapentina: 300 mg/8 horas.

« Pregabalina: 150 mg/12 horas.

« Amitriptilina: 10 mg/noche.
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CAPITULO 19

VALORACION GERIATRICA ABREVIADA
ADAPTADA A URGENCIAS

Cesareo Fernandez Alonso | F. Javier Martin Sanchez

1. INTRODUCCION

El paciente anciano acude frecuentemente a los servicios de urgencias (SU). Se estima que este
fendmeno se va aincrementar en el curso de los proximos afios.

El ser anciano se asocia con niveles mas altos de gravedad en el triaje, mayor consumo de recursos
extray hospitalarios y peores resultados. En este sentido, se ha documentado que al menos uno de
cada tres pacientes con 75 0 mas afios presenta algun resultado adverso a los 30 dias del alta del SU.

La valoracién clinica que se realiza habitualmente en los SU es unidimensional, centrada exclusi-
vamente en el episodio clinico actual, sin tener en cuenta determinados problemas funcionales,
mentales y sociales que se han relacionado con los resultados adversos (mortalidad, revisita, re-
ingreso, deterioro funcional e institucionalizacion).

La valoracién geriatrica integral (VGI) es un proceso diagnostico interdisciplinar, dinamico y estruc-
turado que permite detectar y cuantificar una serie de problemas en las esferas clinica, funcional,
mentaly social con el fin de elaborar una estrategia de intervencion para adecuar los recursos y me-
jorar los resultados. La VGI se ha asociado con una mayor probabilidad de estar vivo en el domicilio
al afio tras el alta hospitalaria.

La VGl tiene importantes limitaciones, de tiempo, personal y espacio, para poder aplicarse de forma
sistematica en los SU. A pesar de ello, su empleo en el &mbito de urgencias por equipos geriatricos se
ha asociado con una disminucion del nimero deingresosy, en el grupo de ancianos de alto riesgo, con
una posible disminucion de la probabilidad de reingreso, deterioro funcional e institucionalizacion.

Hasta la fecha, no existen recomendaciones estandarizadas sobre la valoracion geriatrica en los
SU. Desde nuestro punto de vista, y acorde con la limitada evidencia actualmente disponible,
pensamos que inicialmente se deberia identificar a todo paciente anciano de alto riesgo, es de-
cir, anciano mas vulnerable, fragil o en riesgo de presentar resultados adversos. Posteriormente,
solo en aquellos categorizados como de alto riesgo, principalmente si van a ser dados de alta
directamente desde el SU, se deberia realizar una valoracion geriatrica abreviada adaptada a los
Servicios de Urgencias (VGA-SU) con el fin de identificar una serie de problemas sobre los que se
podria tedricamente intervenir de cara a mejorar los resultados.

2. IDENTIFICACION DEL ANCIANO DE ALTO RIESGO

2.1. CONCEPTO DE ANCIANO DE ALTO RIESGO

Se considera anciano de alto riesgo a aquel paciente de 65 0 mas afios con una alta probabilidad
de sufrirun evento adverso, entre los que se incluyen la muerte, la revisita, el reingreso, el deterio-
ro funcional o la institucionalizacion.
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La fragilidad es un concepto que intenta describir una situacion de vulnerabilidad de un individuo
ante una noxa, es decir, trata de ser un marcador de la edad biologica del sujeto. Esto es conse-
cuencia de una serie de cambios del organismo secundarios al envejecimiento que disminuyen
las reservas fisiologicas y originan una pérdida de la capacidad de respuesta ante una situacion
de estrés. El nivel de fragilidad se ha asociado con la probabilidad de presentar un resultado ad-
verso a corto y largo plazo.

No existe un consenso universal en la bibliografia a la hora de definir al paciente anciano fragil. Las
aproximaciones mas aceptadas son: 1) modelo del fenotipo de fragilidad, que entiende la misma
como un sindrome bioldgico, diferenciado de la comorbilidad y la discapacidad, centrado fundamen-
talmente en el estadio funcional que precede a la dependencia; y 2) modelo de acimulo de deficien-
cias, que interpreta la fragilidad como un concepto multidimensional, englobando los factores, entre
ellos la comorbilidad y la discapacidad, que se asocian con un resultado adverso.

Las herramientas que se han desarrollado para identificar al paciente anciano de alto riesgo en el
ambito de los SU se basan en el concepto del modelo de acimulo de deficiencias, es decir, atinan
aquellos factores relacionados con la comorbilidad, la polifarmacia, la situacion cognitiva, funcio-
nal, social y nutricional que pueden condicionar los resultados a corto plazo.

2.2. HERRAMIENTAS DE CRIBADO PARA IDENTIFICAR AL ANCIANO DE ALTO RIESGO

En las ultimas décadas se han desarrollado escalas breves y sencillas con el fin de identificar al
anciano de alto riesgo de un resultado adverso a corto plazo tras ser dado de alta de los SU. Las
dos mas conocidas son Identification of Senior At Risk (ISAR) y Triage Risk Screening Tool (TRST)
(tabla 1).

Tabla 1. Escala Identification of Senior At Risk

1. Antes del proceso agudo por el que consulta a urgencias, jnecesitaba  Si (1 punto) No (0 puntos)
a alguien para ayudarle en las ABVD de forma regular?

2. Después del proceso agudo actual en urgencias, ;ha necesitado mas ~ Si (1 punto) No (0 puntos)
ayuda de la habitual para cuidarse?

3. ;Tiene problemas importantes de memoria? S (1 punto) No (0 puntos)

4. ;Tiene problemas de visién no corregidos por gafas o lentes? SI(1 punto) No (0 puntos)

5. iToma 3 0 mas farmacos distintos al dia? S (1 punto) No (0 puntos)

6. ;Ha estado ingresado en el hospital una o mas noches en los tltimos S (1 punto) No (0 puntos)

6 meses (excluye visita a urgencias si la estancia es menor de 24 h)
PUNTUACION TOTAL

Anciano de alto de riesgo si ISAR = 2

ABVD: actividades basicas de la vida diaria; ISAR: Identification of Senior At Risk.

La escala ISAR, de la escuela canadiense, es un cuestionario autoadministrado al paciente con 65
0 mas afios que incluye 6 items sobre la dependencia funcional basal y aguda, el deterioro de la
memoria, los problemas de vision, la polifarmaciay la hospitalizacion previa. Se establecio el punto
de corte en una ISAR = 2 puntos para el cribado del anciano de alto riesgo. En nuestro entorno se
ha objetivado que la ISAR = 3 identifica con mayor precision al anciano de riesgo a 30 dias del alta.
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La escala TRST, de la escuela norteamericana, es una herramienta compuesta por 6 preguntas rea-
lizadas por el profesional sanitario a pacientes con 75 o mas afos que evalla presencia de dificul-
tad para caminar o transferir o caidas recientes, deterioro cognitivo, vivir solos o existencia de un
cuidador disponible, polifarmacia, contacto previo con urgencias o el hospital y creencia de enfer-
meria de la necesidad de seguimiento domiciliario. Se considera anciano de alto riesgo si el TRST
> 2 puntos. Existe una versién modificada del TRST, conocida como version de Flemish, en la cual el
deterioro cognitivo punttia doble y elimina el Ultimo item de recomendacion de enfermeria. Segun
esta, dos 0 mas factores de riesgo o la presencia de deterioro cognitivo clasifica como de alto riesgo.

Tanto la escala ISAR como la TRST se asocian con mayor probabilidad de presentar eventos ad-
versos (mortalidad, hospitalizacion, deterioro funcional, revisita e institucionalizacion) a corto (30
dias) y medio (120 dias TRST y 180 dias ISAR) plazo. ISAR parece tener mayor sensibilidad y peor
especificidad que TRST para detectar al paciente fragil, asi como mejor capacidad para predecir
mortalidad y deterioro cognitivo. El valor predictivo negativo de ambos es alto, de forma que
descartan adecuadamente al anciano de bajo riesgo (ISAR 0 TRST < 2).

Existen numerosas escalas de despistaje de fragilidad que podrian ser aplicables al &mbito de
urgencias de cara a identificar al paciente de alto riesgo (tabla 2).

Tabla 2. Cuestionario PRISMA-7

1. iTiene mas de 85 afios? SI (1 punto No (0 puntos
2. ;Esvarén? S (1 punto No (0 puntos
3. [Tiene alglin problema de salud que limite sus actividades? S (1 punto No (0 puntos

4. ;Tiene algun problema de salud que requiera que se quede en casa?  SI

( ) ( )
( ) ( )
( ) ( )
(1 punto) No (0 puntos)
( ) ( )
( ) ( )
( ) ( )

5. iNecesita que alguien le ayude de forma regular? S (1 punto No (0 puntos
6. En caso de necesidad, ;puede contar con alguien cercano? SI (1 punto No (0 puntos
7. ;Usa baston, andador o silla de ruedas regularmente para andar? SI (1 punto No (0 puntos

PUNTUACION TOTAL
Anciano de alto de riesgo si PRISMA 7 =3

La evidencia actual recomienda el uso de ISAR, Clinical Frailty Scale (CFS) (> 4 de 9 estadios) y el
cuestionario PRISMA-7 (= 3 de 7 preguntas autorreferidas) como herramientas de despistaje de fra-
gilidad en los SU, y por tanto deben ser aplicadas a todo paciente de 65 afios 0 mas atendido en un
SU con el fin de identificar al paciente de alto riesgo de eventos adversos.

3. VALORACION GERIATRICA ABREVIADA ADAPTADA A LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS

La VGA-SU es una valoracion breve multidimensional, adaptada de la VGI, llevada a cabo por el
médico o enfermero responsable del paciente. Se basa en la valoracion clinica complementada
con el despistaje de problemas de las areas cognitiva, funcional, social y nutricional y de la pre-
sencia de sindromes geriatricos. Se han descrito otras herramientas breves y sencillas para ser
aplicadas por no geriatras derivadas de la VGI, como la Edmonton Frail Scale (EFS) y el Multidi-
mensional Prognostic Index (MPI), que tienen una alta capacidad predictiva de malos resultados,
aunque existe limitada evidencia en los SU.
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Los pacientes que mas se benefician de esta VGA-SU son aquellos identificados previamente
como fragiles o de alto riesgo y, dentro de estos, aquellos que van a ser dados de alta directamen-
te desde el SU o sus unidades vinculadas. Las unidades de observaciony de corta estancia parece
que constituyen el entorno mas idoneo para llevar a cabo la VGA-SU.

3.1. VALORACION CLINICA

La valoracion clinica debe centrarse en el motivo de consulta, considerando la mayor probabilidad
de presentaciones inespecificas, paucisintomaticas o atipicas y la necesidad de corroborar la infor-
macién con un cuidador fiable, la presencia de comorbilidades activas y sindromes geriatricos y la
revision de los medicamentos.

Las modificaciones fisiologicas asociadas con el envejecimiento junto con la comorbilidad, la poli-
farmacia y los sindromes geriatricos se asocian con una mayor complejidad diagnostica, riesgo de
interaccion y reacciones adversas a medicamentos y la probabilidad malos resultados.

Las enfermedades comunes agudas o agudizaciones de procesos cronicos pueden presentarse
mas frecuentemente de manera atipica. Ejemplos habituales son el infarto de miocardio indoloro,
la insuficiencia cardiaca con menos disnea y mas confusion o astenia, la apendicitis o isquemia in-
testinal sin abdomen agudo o la neumonia con taquipnea sin tos ni expectoracion. Ademas, no es
infrecuente que el motivo de consulta sea un sindrome geriatrico. A estos se les conoce como las
“fes” de la geriatria: Immobility (inmovilidad), Instability (inestabilidad y caidas), Incontinence (inconti-
nencia urinaria y fecal), Intellectual Impairment (demencia y delirio), Inanition (desnutricion), Impair-
mentofvision and hearing (alteraciones en vista y oido), Insolation (depresién/insomnio) y iatrogenia
e inmunodeficiencia. Por ello, y especialmente ante la presencia de una caida o de deterioro de la
situacion funcional o cognitiva basal, se requiere hacer una valoracion clinica exhaustiva con el fin
de identificar las posibles causas.

La comorbilidad se define como la presencia concurrente de enfermedades no relacionadas causal-
mente con el diagnostico principal pero que afectan a la progresion y a los resultados del mismo. El
indice de comorbilidad de Charlson (ICh) es la herramienta mas utilizada para cuantificar el grado
de comorbilidad. En su version original, engloba 19 situaciones médicas. Se correlaciona significati-
vamente con tiempo de estancia hospitalaria, reingreso, discapacidad y mortalidad a medioy largo
plazo. No es util cuando lo utilizamos para predecir eventos adversos a muy corto plazo ni para
determinar la calidad de vida relacionada con la salud, aunque si se relaciona con la autopercepcién
de saludy el grado de complejidad. Ademas, tiene una serie de limitaciones en los ancianos, como
que excluye circunstancias como la anemia o los sindromes geriatricos y sobrevalora el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Existe una version abreviada del ICh de gran interés para el SU.

Respecto al tratamiento farmacolégico, se entiende como polifarmacia el consumo habitual de 3
0 mas farmacos, aunque la tendencia actual es a elevar el umbral hasta 5 e incluso 8 fArmacos. En
estos pacientes, existe un mayor riesgo de problemas relacionados con la medicacion, como las
reacciones adversas a farmacos y la prescripcion potencialmente inadecuada (PPI). Para identificar
una PPI disponemos de los criterios norteamericanos de Beers y mas recientemente de criterios
europeos STOPP/START, los cuales estan siendo actualizados de forma periddica. La creacion de
herramientas digitales y sobre todo la colaboracion con farmacia hospitalaria resultarian de gran
ayuda para la toma de decisiones.

3.2. VALORACION NUTRICIONAL

Para valorar el estado nutricional, ademas de parametros antropométricos sencillos (peso, talla,
perimetro abdominal) y bioquimicos basicos (hemoglobina, linfocitos, colesterol, albumina), se
recomienda la version abreviada del Mini Nutritional Assesment (MNA-SF).
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3.3. VALORACION FUNCIONAL

La valoracién funcional es uno de los dominios fundamentales de la valoracion geriatrica. El deterioro
funcional suele ser frecuentemente no evaluado en urgencias a pesar de tener un importante efecto en
el prondstico a corto plazo. Por tanto, se debe conocer el grado de dependencia para las actividades
basicas de la vida diaria (ABVS), tanto basal como en el momento de la atencion en urgencias, con el fin
de estimar el impacto o deterioro funcional agudo.

Por orden de complejidad y de pérdida progresiva, se describen las actividades avanzadas (educacion,
trabajo, ocio vy viajes, deportes, participacién en grupos, contactos sociales), instrumentales (finanzas,
ir de compras, cocinar, lavar ropa, limpieza del hogar, transporte, medicacion) y ABVD (transferencias,
continencia, bafoy aseo, vestido y comida).

En una revision sistematica se ha evaluado la utilidad de diversas herramientas de valoracién funcional
empleadasen el ambito de urgencias concluyendo que la mayoria de ellas no fueron disefiadas para este
entorno asistencial. A pesar de ello, cada vez mas trabajos evidencian la utilidad de la valoracion de las
transferenciasy las ABVD a la hora de estratificar el prondstico de procesos, como la insuficiencia cardia-
cao lainfeccion, entre los ancianos atendidos en los SU.

El indice de Barthel (IB) es la escala mas cominmente empleada para evaluar las transferencias y las
ABVD (0-100 puntos). El IB categoriza en: independencia (100 puntos) o dependencia leve (95-90 puntos),
moderada (85-65 puntos) o grave (25-60 puntos) o total (< 20 puntos). Desde un punto de vista practico,
se considera paciente de alto riesgo si el paciente presenta dependencia grave o total (< 60 puntos).

Otras escalas para medir las ABVD, como el indice de Katz o el de Cruz roja fisica, son mas sencillasy po-
drianresultar de gran utilidad en la practica clinica asistencial, pero apenas existen referencias en urgen-
cias. La Functional Status Assessment of Seniors in Emergency Departments (FSAS-ED) ha sido derivada
en urgencias, aungue sus 40 ftem la dotan de escasa funcionalidad para su aplicacion en el entorno de
urgencias.

3.4.VALORACION COGNITIVA

Se recomienda una valoracion mental de tres dreas que identifique la presencia de delirio, demencia y/o
depresion (3D).

En primer lugar es necesario descartar la presencia de un cuadro confusional agudo o delirio. La herra-
mienta diagndstica mas sencilla y precisa es el Confusional Assesment Method (CAM). Se distin-
guen delirio hipoactivo, hiperactivo o, con mayor frecuencia, mixto.

En los casos en los que no se hayan documentado antecedentes psicoafectivos (demencia y/o depre-
sion) y no haya delirio en urgencias, se recomienda emplear herramientas de cribado para probable de-
terioro cognitivo, como Abbreviated Mental Test (AMT4), Six-Item Screener (SIS) o MOntreal Cognitive As-
sessment (MOCA),y para probable depresion, Emergency Department Depression Screening Instrument
(EDDSI) o la version abreviada del Yesavage (5-GDS).

El Assessment Test for delirium & cognitive impairment (4AT) es una herramienta sencilla que podria ser
una alternativa a las anteriores en materia cognitiva. Incluye en un mismo algoritmo el diagnostico de
delirioy cribado de deterioro cognitivo.

3.5. VALORACION SOCIAL

En la valoracion se incluyen aspectos relacionados con la situacion familiar, social y econémica del pa-
ciente. La escala abreviada de Gijon podria ser una buena alternativa para urgencias aunque no se ha
probado su validez en este entorno. Evalua la situacion familiar, relaciones y contactos sociales y apoyo
delared social. Aquellos ancianos dependientes o con deterioro cognitivo que viven solos o sin cuidador
principal o aquellos que apenas salen del domicilio o siempre con ayuda o aquellos con recursos econo-
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micos limitados se encuentran en situacion social de riesgo de necesitar institucionalizacion o presentar
otros resultados adversos.

Los malos tratos a los ancianos son un problema infradiagnosticado intimamente relacionado con la
fragilidad social. La aplicaciéon de instrumentos estandarizados mejora su deteccion. Se recomiendan
herramientas como el cuestionario de la American Medical Association (AMA) y el Screening questions
for Abuse el Elder Abuse Suspicion Index.

4. PLAN DE CUIDADOS BASADOS EN LA VALORACION GERIATRICA ABREVIADA
ADAPTADA A LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

El plan de cuidados al alta debe ser individualizado y basarse en los problemas detectados mediante
VGA-SU. Esto conllevara la aplicacion de tratamientos basados en la evidencia, la activacion de recur-
sos hospitalarios y comunitarios, la coordinacion con Atencion Primaria o Residencia y un seguimiento
estrechoy precoz tras el alta. La colaboracién con Trabajo Social es clave a la hora de informar o facilitar
la solicitud de recursos sociales (teleasistencia, servicio de ayuda a domicilio, cuidadores profesionales,
centro de dia, comida a casa o residencias) y econdmicos disponibles (aportacion por dependencia). La
intervencion de enfermerfa de enlace o gestoras de casos mejora la comunicacion con el médico y la
enfermeria de Atencion Primaria (tabla 3).

Tabla 3. Valoracién geriatrica abreviada adaptada a los Servicios de Urgencias

VGA-SU ESCALA PREGUNTAS

Valoracion clinica y nutricional

Sindromes Caidas, alteracién mental, deterioro funcional o incontinencia como
geriatricos motivo de consulta
Comorbilidad ICh abreviado Enfermedad vascular cerebral (1), diabetes (1), enfermedad

pulmonar obstructiva cronica (1), insuficiencia cardiaca/cardiopatia
isquémica (1), demencia (1), enfermedad arterial periférica

(1), insuficiencia renal cronica avanzada (2), cancer (2). Alta
comorbilidad: puntuacion =2

Polifarmacia PPl seguin criterios STOPP/START
Malnutricion MNA-SF A. Pérdida de apetito: anorexia grave (0) moderada (1), sin anorexia
(abreviado) (2). B. Pérdida reciente de peso: >3 kg (0), no lo sabe (1), pérdida 1-3 kg

(2),sin pérdida de peso (3). C. Movilidad: cama-sillén (0), autonomia
enelinterior (1), sale de su domicilio (2). D. Enfermedad aguda o
estrés psicologico en los Ultimos 3 meses: si (0), no (2). E. Problemas
neuropsicoldgicos: demencia o depresion grave (0), demencia o
depresién moderada (1), sin problemas (2). F.IMC<19(0), 19-20 (1),
21-22 (2),223(3). Posible malnutricion si puntuacién <11

Valoracion funcional

Dependencia ABVD  IB basal Alimentacion (0-10), lavado (bafio) (0-5), vestido (0-10), aseo
(0-5), deposicion (0-10), miccion (0-10), retrete (0-10), traslado
sillén-cama (0-15), deambulacion (0-15) y escalones (0-10).
Independencia (100 puntos), dependencia leve (95-90),
moderada (85-65) o grave (25-60) o total (< 20 puntos)

IB actual

Testdelevantarse ~ Tiempo transcurrido entre levantarse de unasilla sin brazos,
y andar caminar3 my volver a sentarse en la silla. En riesgo de fragilidad
si>10-20 sy de caidassi>20s
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Tabla 3. Valoracion geriatrica abreviada adaptada a los Servicios de Urgencias (continuacion)

VGA-SU ESCALA PREGUNTAS

Valoracion mental

Delirio o sindrome
confusional agudo

Demencia y/o
depresion

Probable
demencia

Probable
depresion

Valoracion social

Situacion social de
riesgo

Malos tratos

CAM

AMT4

SIS

5-GDS

Escala
de Gijon
abreviada

Cuestionario
de la AMA

A: Inicio agudo o curso fluctuante. B: Inatencion. C: Pensamiento
desorganizado. D: Nivel de consciencia alterado. CAM +si A+ B +(C o D)

Historia clinica y antecedentes personales

Pregunte al paciente por su edad, fecha de nacimiento, afio actualy
lugar donde se encuentra. Probable deterioro cognitivo si comete algin
error

Levoy a nombrar 3 objetos que quiero que repita hasta que se los
aprenda porque se los voy a preguntar otra vez dentro de unos
minutos: bicicleta, cucharay manzana (el entrevistador puede repetir 3
veces los nombres si es necesario). Preguntas: 1. ;En qué afio estamos?
2.;Enqué mes estamos? 3. ;En qué dia de la semana estamos? 4. ;Qué
3 objetos le pedia que recordara?: 4.-bicicleta; 5.-cuchara; 6-manzana.
Enriesgosi=3errores

(Esté satisfecho con su vida? Si-No ;Se encuentra a menudo aburrido?
Si-No ;Se siente a menudo abandonado? Si-No ; Prefiere quedarse en
casa a saliry hacer cosas? Si-No ;Le cuesta iniciar nuevos proyectos?
Si-No. En riesgo si > a 2 contestaciones de item en negrita

A:situacion familiar: vive con pareja y/o familia sin conflicto (1). Vive con
pareja de similaredad (2). Vive con pareja y/o familia y/u otros, pero no
pueden o no quieren atenderle (3). Vive solo, con hijos y/o familiares
préximos que no cubren todas las necesidades (4). Vive solo, con familia
lejana, desatendido, sin familia (5). B: Relaciones y contactos sociales:
mantiene relaciones sociales fuera del domicilio (1). Solo se relaciona
con familia/vecinos/otros, sale de casa (2). Solo se relaciona con familia,
sale de casa (3). No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por
semana) (4). No sale del domicilio ni recibe visitas (< 1 por semana) (5).
C: Apoyo de la red social: no necesita ninglin apoyo (1). Recibe apoyo de
familia y/o vecinos (2). Recibe apoyo social formal suficiente (3). Tiene
soporte social pero es insuficiente (4). No tiene ninglin soporte social y lo
necesita (5). Riesgo social si > 7 puntos.

¢Alguien le ha hecho dafio en casa? ;Tiene miedo de alguna de las
personas que viven con usted? ;Le han amenazado? ; Le han obligado
afirmar documentos que no entiende? jAlguien le ha puesto en
dificultades para que usted pueda valerse por si mismo? jAlguien le ha
tocado sin su consentimiento? ;Alguien le ha obligado a hacer cosas en
contra de su voluntad? ;Alguien toma cosas que le pertenecen sin su
consentimiento? ;Esta solo a menudo? Probable si alguna respuesta es
afirmativa

5-GDS: version abreviada del Yesavage; ABVD: actividades bésicas de la vida diaria; AMA: American Medical Association;
AMT4: Abbreviated Mental Test; CAM: Confusional Assesment Method; IB: indice de Barthel; ICh: indice de Charlson; IMC:
indice de masa corporal; MNA-SF: versién abreviada del Mini Nutritional Assesment; PPI: prescripcion potencialmente
inadecuada; SIS: Six-Item Screener; VGA-SU: valoracion geriatrica abreviada adaptada a los Servicios de Urgencias.
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Puntos clave/recuerda

» Elanciano es un paciente frecuente, complejo de evaluar y con malos resultados al alta
de los SU.

» Laevaluacion del paciente anciano no deberfa ser unidimensional, centrada en el episo-
dio médico actual, sino mas holistica, teniendo en cuenta otros aspectos clinicos, funcio-
nales, mentales y sociales.

» Serecomienda identificar al anciano fragil o de riesgo antes del alta de urgencias median-
te herramientas de cribado estandarizadas.

» La valoracion geriatrica adaptada a urgencias (VGA-SU) es una herramienta diagnostica
multidimensional basada en herramientas que deberia ofrecerse a los ancianos previa-
mente identificados como fragiles o de riesgo.

» Una forma de sistematizar la VGA-SU incluye valoracion clinica especifica (sindromes ge-
riatricos, comorbilidad, polifarmacia y prescripcion inadecuada), funcional (dependencia
basaly deterioro funcional agudo), mental (delirio, deterioro cognitivo, depresion) y social
(situacion de sociofamiliar y recursos).

» Elobjetivo principal de la VGA-SU es poder disefiar un plan de cuidados con intencién de
mejorar los resultados al alta de urgencias.



ANCIANO EN URGENCIAS
MANUAL DE URGENCIAS

ALGORITMO

Paciente anciano (= 65 aiios) en urgencias

¢Anciano de alto riesgo?
(ISAR, CFS, PRISMA-T7) 4AT)

Valoracién estandar

Valoracion geriatrica adaptada al servicio de urgencias (VGA-SU)

Clinica y nutricional Funcional Mental Social

- Sindromes geriatricos - Nivel de dependencia - Sindrome confusional - Situacion sociofamiliar

- Comorbilidad (IcH) en ABVD (indice de (CAM) deriesgo

- Malnutricion (MNA Barthel) -Demenciay/o depresion - Ayudas sociales
abreviado) -Basaly al ingreso - Probable deterioro - Malos tratos

- Polifarmacia (PP, congnitivo (AMT4, SIS)
STOPP/START) y/o depresion (5-GDS)

Planificar intervencion y continuidad asistencial

5-GDS: version abreviada del Yesavage; ABVD: actividades basicas de la vida diaria; AMA: American Medical Association;
AMT4: Abbreviated Mental Test; CAM: Confusional Assesment Method; CFS: Clinical Frailty Scale; ISAR: Identification of
Senior at Risk; MNA-SF: version abreviada del Mini Nutritional Assesment; PPI: prescripcion potencialmente inadecuada.
SIS: Six-Item Screener; VGA-SU: valoracion geriatrica abreviada adaptada a los Servicios de Urgencias.
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SINDROME CONFUSIONAL AGUDO
EN EL ANCIANO

Cristina Bermejo Boixareu | Patricia Lopez Pardo | F. Javier Martin Sanchez

1. DEFINICION

El sindrome confusional agudo (SCA) o delirio es una alteracién aguda y fluctuante del estado de cons-
cienciay la atencion que se acompafa de un empeoramiento de la situacion cognitiva o alteraciones de
la percepcion, no explicadas por una demencia previa. Se caracteriza por la afectacion de la atencion, el
desarrollo en un corto periodo de tiempo (horas o dias) y la tendencia a fluctuar a lo largo del dia.

ElSCA esun problema comun, estimandose una frecuencia de un 10-20 % entre los pacientes ma-
yores atendidos en urgencias. Por lo general, no suele ser diagnosticado (solo 1 de cada 4 casos),
especialmente en aquellos con demencia de base o delirio hipoactivo.

El SCA es un factor predictivo independiente de morbimortalidad, ingreso hospitalario, tiempo
de estancia prolongado, deterioro funcional y cognitivo e institucionalizacion. Todo ello respalda
la necesidad de considerar la valoracion cognitiva como la sexta constante vital en la exploracion
fisica de los pacientes ancianos en urgencias. Esto obliga a interrogar a la familia sobre su estado
previo en busca de cambios recientes o bien de sintomas de larga evolucion.

2. CLASIFICACION
El SCA se clasifica en 3 tipos:

a. Hiperactivo: se caracteriza por estado hipervigilante, agitacion, hiperactividad psicomotriz,
alucinacionesy delirios.

b. Hipoactivo: se acompafia de bajo nivel de alerta y de consciencia, somnolencia, desinterés por
el entorno, enlentecimiento motor, bradipsiquia, poca o nula comunicacién o estado de estupor.

c. Mixto: alternan ambos tipos en el tiempo, alternando momentos de agitacion con otros de le-
targia. Es la forma mas comdn aunque es dificil de reconocer en urgencias porque suele preci-
sarvaloraciones repetidas para observar las fluctuaciones entre hiper- e hipoactividad.

3. ETIOLOGIA

El SCA esta causado tipicamente por una enfermedad médica aguda. Por lo general, no suele ha-
ber una Unica causa responsable, siendo por tanto frecuentemente la etiologia multifactorial. En
la génesis del SCA se identifican factores predisponentes y factores desencadenantes:

a. Factores predisponentes: son aquellos que definen el umbral frente a los diferentes agentes
desencadenantes. Asi, algunas personas, ante los mismos estimulos, desarrollan el cuadro,
mientras que otras no lo hacen o lo hacen mas tarde. Entre ellos se encuentran la edad
avanzada, el servarén, la comorbilidad, las enfermedades cerebrales y neuropsiquiatricas,
la polifarmacia, ciertos téxicos (alcohol) y farmacos favorecedores (neuropsiquiatricos y
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Tabla 1. Factores precipitantes del sindrome confusional agudo

ENFERMEDADES SISTEMICAS

1. Enfermedad infecciosa/sepsis (las mas frecuentes, urinaria y respiratoria)

2. Deshidratacion, alteraciones hidroelectroliticas e hipo- e hiperglucemia

3. Hipoxia o hipercapnia

4. Trauma/fracturas

5. Cirugia

6. Enfermedades cardiovasculares (infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca aguda)
7. Hipo- e hipertermia

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

1. Ictus

2. Hemorragia cerebral, subdural o epidural
3. Meningitis/encefalitis

4. Traumatismo

5. Crisis epiléptica

6. Neoplasia

INTOXICACIONES Y FARMACOS

1. Intoxicacion o abstinencia de alcohol o sedantes
2. Antidepresivos triciclicos
3. Opiaceos

4. Anticolinérgicos (antihistaminicos, antidepresivos, antiparkinsonianos, antiespamadicos, antieméticos
y relajantes musculares)

5. Corticosteroides

6. Antagonistas del receptor H2
7. Zolpidem

OTRAS CAUSAS

1. Dolor

2. Restriccion fisica

3. Impactacion fecal

4. Retencién aguda de orina

5. Cambio del medio ambiente
6. Deprivacion del suefio

7. Cirugia o procedimientos

8. Estancia media prolongada
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opiaceos), la fragilidad y la discapacidad, la malnutricion, el déficit sensorial, el aislamiento
social y los cambios frecuentes de entorno y/o cuidadory los episodios previos de delirio.

b. Factores desencadenantes: las causas mas frecuentes de SCA en urgencias son la patologia
infecciosa, las enfermedades neurolégicas, hidroelectroliticas y metabélicas y farmacologicas,
las intoxicaciones, el dolor y la hipoxemia (tabla 1). El tipo hipoactivo se asocia mas frecuen-
temente con una causa infecciosa o metabolica y el hiperactivo con abstinencia de alcohol y
benzodiazepinas.

4. CLINICA

La condicidn que debe darse para sospechar SCA es la presentacion aguda de los sintomas y los
cambios en el comportamiento. Las caracteristicas fundamentales son el déficit de atencion, la
desorientacion, la afectacion de la memoria, la alteracion del nivel de alerta, las alteraciones del
lenguaje, de la percepcién y del pensamiento, la apraxia constructiva visual, las funciones ejecu-
tivas frontales, la labilidad afectiva y la alteracion del ritmo suefio-vigilia. Aunque el inicio es ca-
racteristicamente agudo, algunos pacientes pueden presentar en los dias previos intranquilidad,
ansiedad, distraccion o alteraciones del ritmo circadiano.

5. DIAGNOSTICO

El diagnostico es exclusivamente clinico y se basa en los criterios DSM-5 (tabla 2). Existen una
serie de herramientas que nos pueden ser de ayuda para el diagnostico de SCA en urgencias
(tabla 3):

Tabla 2. Criterios diagndsticos DSM-5 del sindrome confusional agudo

1. Alteracion en la atencion o consciencia

2. Comienzo agudo o subagudo (durante horas o dias) de cambios que representan un cambio desde la
atencion inicial o la consciencia, con tendencia a las fluctuaciones en la gravedad a lo largo del dia

w

. Alteracion cognitiva adicional (por ejemplo, memoria, desorientacion, lenguaje, percepcion)

4. No hay otro trastorno cognitivo que pueda explicar el estado del paciente y no se producen en el
contexto de trastornos graves del nivel de consciencia (coma)

(2]

. La historia clinica o las pruebas diagnésticas orientan hacia una alteracién fisiolégica como causa
precipitante (patologia médica, intoxicacion, retirada de farmacos, exposicion a toxinas o causa
multifactorial)

a. Single Question in Delirium (SQID): se le realiza al cuidador la Unica pregunta ;esta el paciente
mas confuso que antes? La principal ventaja es su sencillez y alto valor predictivo negativo,
aunque su especificidad es baja.

b. Brief Confussion Assesment Method (bCAM): esta validada para la deteccion de SCA en urgen-
ciasy en cuidados intensivos (sensibilidad del 94-100 % y especificidad del 90-95 %).

c. Assessment Test for delirium & cognitive impairment (4AT): esta recientemente validada para
el despistaje del SCA'y del deterioro cognitivo (sensibilidad del 92-93 % y especificidad del
79-91 %).

d. De cara aidentificar las causas que lo han desencadenado para revertirlas de forma precoz, es
necesario realizar una exhaustiva historia clinica y exploracion fisicay las pruebas complemen-
tarias en funcion de la sospecha clinica del cuadro precipitante.
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Tabla 3. Escalas de detecciéon del sindrome confusional agudo

CAM VERSION CORTA

Comienzo agudo y curso fluctuante
¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente? SI/NO
(si es NO, no seguir el test)

Alteracion de la atencion
¢El paciente se distrae con facilidad y/o tiene dificultad para seguir una conversacién? Si/NO
(si es NO, no seguir el test)

Pensamiento desorganizado
(El paciente manifiesta ideas o conversaciones incoherentes o confunde a las personas que le rodean? SI/NO

Alteracion del nivel de consciencia
¢Esta alterado el nivel de consciencia del paciente? (vigilante, letargico, estuporoso) Si/NO

Son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos uno de los dos dltimos criterios diagnésticos
4AT

Estado de consciencia
Observe al paciente y pidale que diga su nombre y direccion

- Normal (completamente alerta, pero no agitado, a lo largo de la evaluacién): 0
- Somnolencia leve durante < 10 s después de despertar, luego normal: 0
- Claramente anormal: 4

AMT4

Preguntar edad, fecha de nacimiento, lugar (nombre del hospital o edificio) y afio actual.
- Sin errores: 0
-lerror: 1
-2 0 mas errores/no valorable: 2

Atencién
“Digame, por favor, los meses del afio hacia atras en orden, comenzando por diciembre”

Meses del afio hacia atras Acierta 7 meses o mas correctamente: 0
Inicia pero acierta <7 meses / se niega a iniciar: 1
No valorable (debido a malestar, somnolencia, falta de atencién): 2

Cambio agudo o curso fluctuante

Evidencia de un cambio significativo o fluctuacion en el estado de alerta, la cognicién u otra funcion
mental (e].: paranoia, alucinaciones) que surja durante las Ultimas 2 semanas y todavia sea evidente en
las ultimas 24 h.

No: 0

Si:4

> 4: posible delirio con o sin deterioro cognitivo
1-3: posible deterioro cognitivo

0: poco probable delirio o deterioro cognitivo

4AT: Assessment Test for delirium & cognitive impairment; AMT4: Abbreviated Mental Test; CAM: Confusional Assesment
Method.
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La historia clinica debe sustentarse con la entrevista a los cuidadores o personas que conoz-
can bien al paciente y que hayan tenido contacto con él durante el periodo en el que se han
producido los sintomas. El interrogatorio debe centrarse en la forma de inicio, el curso vy la
duracién de los sintomas cognitivos pero también en aquellos aspectos que puedan orientar a
identificar los factores predisponentes y desencadenantes. Entre ellos, la situacion mental, fun-
cionaly nutricional basal, las enfermedades previas (sistémicas, neuroldgicas o psiquiatricas) y
hechos recientes como fiebre, dolor, consumo de téxicos, caidas, cirugias o modificaciones en
la medicacion cronica. En la exploracion fisica, ademas de incluir la valoracion de las funciones
superiores (nivel de consciencia, orientacién, atencion, memoria, lenguaje y alteraciones de
la percepcion) en la exploracién neurologica, deben buscarse signos de las causas desenca-
denantes mas frecuentes, como fiebre, hipoxemia, puntos dolorosos, focalidad neurolégica,
impactacion fecal, retencion aguda de orina, etc.

Las pruebas complementarias irédn principalmente encaminadas a la sospecha clinica obtenida
mediante la anamnesis y la exploracion fisica, aunque siempre se recomienda una analitica

Tabla 4. Medidas no farmacolégicas para el tratamiento del sindrome confusional agudo

Asegurar la oxigenacion, la hidratacién, el control de glucemia y electrolitos y la nutricion
Identificacion y manejo precoz de cualquier factor precipitante tratable

Evitar la medicacion que favorece el delirio

Control analgésico 6ptimo y evitar opiaceos si es posible

Evitar contenciones, vias parenterales innecesarias y sondajes si es posible

Cuidados del habito intestinal

Movilizacién precoz

Alta hospitalaria precoz y segura

Hacer participes a los familiares del manejo no farmacolégico

Evitar cambios de habitacion y priorizar una habitacién individual

Comunicacion verbal regular con frases cortas y orientadoras

Temperatura ambiente en torno a 22-24°C

Relojes y calendarios. Objetos familiares. Se pueden usar radio y television

Evitar ruido ambiental

Asegurar la orientacion del paciente y, en los casos de desorientacion transitoria, reorientar precozmente
Minimizar los cambios de personal responsables de la atencién

Niveles de luz apropiados durante el dia y oscuridad y silencio nocturnos

Asegurar un adecuado ritmo suefio-vigilia

Gafas y audifonos en perfecto estado de graduacion, limpieza y funcionamiento

Estar atentos al posible sindrome del ocaso o sundowning
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con hemograma, bioquimica con glucosa, iones, perfil renal, hepatico y tirotropina (TSH), gaso-
metria venosa, electrocardiograma, radiografia de torax y sedimento de orina. Otras pruebas,
como la tomograffa computarizada (TC) craneal, la puncion lumbar (PL), los niveles de farma-
cos, el electroencefalograma (EEG) y la ecografia abdominal, dependeran de los hallazgos en la
exploraciony de la sospecha diagnostica.

6. TRATAMIENTO

Existe suficiente evidencia que sustenta que las intervenciones multicomponente constituyen
la estrategia mas eficaz para prevenir la aparicion de un SCA durante la estancia en el hospital.
Se considera una circunstancia prevenible en un 30-40 % de las ocasiones. Las intervenciones
multicomponente se basan en los factores de mayor riesgo para la aparicion del delirio, como
deterioro cognitivo (reorientacion), inmovilidad (movilizacién precoz), privacion de suefio (am-
biente nocturno relajado), deshidratacion y malnutricion (hidratacion y nutricion adecuadas) y
déficit sensorial y auditivo (ayudas técnicas).

El tratamiento debe instaurarse de forma rapida, actuando frente a las causas desencade-
nantes y el control de sintomas asociados con medidas no farmacologicas (tabla 4). Las
recomendaciones actuales para el tratamiento farmacologico indican reservar el uso de
antipsicoticos y otros medicamentos sedantes para el tratamiento de la agitacion grave
que plantea riesgo a la seguridad del paciente o del personal o amenaza con la interrup-
cion de terapias médicas esenciales. No hay pruebas concluyentes de que el uso de antip-
sicoticos reduzca la gravedad o la duracion del episodio. No existe un consenso definitivo
respecto a la seleccién de antipsicoticos aunque son preferibles los atipicos (risperidona,
quetiapina, aripiprazol, ziprasidona, olanzapina) por la menor frecuencia de los efectos
extrapiramidales. La quetiapina es de eleccion en pacientes con enfermedad de Parkinson,
parkinsonismos o demencia por cuerpos de Lewy. Se deben empezar a la minima dosis
eficaz y el menor tiempo posible. La via de administracion esta condicionada por los sin-
tomas. En caso de necesidad de control rapido de los sintomas, se utilizaran las vias intra-
muscular, intravenosa o sublingual. La dosis necesaria de neurolépticos para el control de
los sintomas en la poblacién anciana suele ser 1/10 respecto a la necesaria en la poblacion
mas joven.

Las benzodiazepinas solo tienen indicacion en caso de abstinencia a alcohol o benzodiaze-
pinas o cuando la causa del delirio es una crisis epiléptica ya que se ha visto que pueden
empeorary prolongar la duracion de los sintomas del SCA.

La necesidad de ingreso hospitalario viene dada por la identificacién y el tratamiento de
los factores precipitantes y la falta de control de los sintomas. El paciente debe ser dado
de alta lo antes posible una vez que se hayan tratado las causas que estén contribuyendo
al SCA.

Porlo general, el SCAtiene una duracion entrevarios diasy 1 semana aunque en un tercio de los
casos persiste hasta 3 meses o mas. Ocasionalmente los pacientes que han tenido un episodio
de SCA no recuperan su estado cognitivo previo, de modo que puede ser una de las manifesta-
ciones de la evolucion hacia la demencia.

Los pacientes que han sufrido un SCA 'y que no tienen un diagndstico previo de demencia de-
ben ser remitidos a una unidad especializada para descartar la presencia de una demencia
subyacente; hasta su confirmacion, se debe tener especial cuidado en lo que se refiere a los
factores que pueden empeorar la situaciéon cognitiva del paciente (internalizacion, farmacos,
cuidados en el domicilio y otros).
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Puntos clave/recuerda

» Elsindrome confusional es un problema comun (10-20 %) e infradiagnosticado (solo 1 de
cada 4 casos) entre los pacientes mayores atendidos en los Servicios de Urgencias y se
asocia a malos resultados a corto plazo.

» Lademenciay el SCA son dos problemas distintos pero que pueden ocurrir de forma con-
comitante.

» El proceso diagnostico del SCA es clinicoy las pruebas complementarias deben ir encami-
nadas a buscar los factores precipitantes del episodio.

» Eltratamiento de eleccion del SCA es el de la causa que lo desencadend acomparnado del
control de los sintomas con medidas no farmacologicas.

» El tratamiento farmacologico del delirio debe realizarse por lo general con neurolépticos
en casos seleccionados de agitacion grave.
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ALGORITMO

Anciano con sospecha de sindrome confusional agudo en urgencias

;Tiene SCA?
(SQiD, bCAM, 4AT)

Probable demencia o trastorno
neuropsiquiatrico

Manejo de los sintomas e identificacion de los factores prepitantes

Diagnostico de los factores precipitantes Control de los sintomas

- Historia clinica y exploracion fisica. - Tratamiento no farmacoldgico

- Revisar prescripciones farmacoldgicas - Tratamiento farmacoldgico (solo en
potencialmente inapropiadas. casos seleccionados de agitacion

- Analitica de sangre. psicomotriz grave)

- Sedimento de orina.

- Electrocardiograma.

- Radiografia de torax.

- En casos seleccionados: TC, EEG, PL,
niveles de amonio, niveles de téxicos o
farmacos, etc.

*4AT: Assessment Test for delirium & cognitive impairment; bCAM: Brief Consussion Assesment Method; EEG:
electroencefalograma; PL: puncion lumbar; SCA: sindrome confusional agudo; SQiD: Single Question in delirium;
TC: Tomografia computarizada.
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1. DEFINICION

Seglin la OMS, la caida se define como un evento no intencional que precipita al paciente al sue-
lo. Las caidas son una circunstancia frecuente de consulta en los Servicios de Urgencias (SU) en
la poblacién mayor. La incidencia aumenta segln se incrementa la edad del sujeto. Las caidas
producen fracturas y otras lesiones de diferente grado de gravedad y se asocian a mortalidad,
deterioro funcional, consumo de recursos sanitarios e institucionalizacion. Ademas, aquellos pa-
cientes mayores atendidos por una caida en urgencias tienen mayor riesgo de sufrir resultados
adversos y nuevas caidas.

2. ETIOLOGIA

Los factores responsables de una caida pueden ser intrinsecos (relacionados con el propio pa-
ciente) o extrinsecos (derivados del entorno o la actividad). La causa suele ser compleja de identi-
ficar, siendo frecuente que combine ambos factores. La caida puede ser la manifestacion atipica
de una patologia aguda.

El estudio FALL-ER, que incluyd a 1.507 pacientes ancianos atendidos en 5 SU por una caida, mos-
tré que 1 de cada 4 ancianos tuvieron al menos un factor intrinseco como causa de la caida,
siendo las causas mas frecuentes las enfermedades cardiovasculares, neurolégicas y osteomus-
cularesy los problemas relacionados con los medicamentos.

Se han descrito numerosos factores de riesgo, entre [os que se encuentran la edad avanzada, las
caidas previas, la hipotension ortostatica, el consumo de farmacos favorecedores de las caidas,
la polifarmacia, el grado de fragilidad, el déficit sensorial visual o auditivo y las enfermedades
neurologicas y osteomusculares (tabla 1). Los farmacos que se asocian mas frecuentemente a
caidas son los sedantes e hipnoticos, neurolépticos, antidepresivos, analgésicos, betabloquean-
tes, diuréticos y vasodilatadores (tabla 2).

3. DIAGNOSTICO

El diagnostico de una caida es un reto, y mas alin en el anciano, ya que obliga a conocer si lo que
ha sufrido verdaderamente el paciente es 0 no una caida (o sincope o crisis comicial) y, en caso de
ser asi, a indagar la causa (o las causas) que la ha originado y evaluar sus posibles consecuencias
(no todas son inmediatas). Por tanto, se trata de un motivo de consulta, no de un diagnéstico, lo
que exige una aproximacion multidimensional no centrada Unicamente en las posibles lesiones
derivadas de la caida.

3.1. ANAMNESIS

La primera valoracion del paciente estéa dirigida a su estabilizacion (ABCDE) y a recabar la méaxima
informacion de los testigos y de los profesionales sanitarios que realizaron la atencién extrahos-
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Tabla 1. Causas de caidas en el anciano

FACTORES EXTRINSECOS

« [luminacién escasa o excesiva

« Suelos irregulares y resbalizados

« Presencia de alfombras, cables u otros objetos

« Calzado inadecuado

« Bafieras, duchas, lavabos y retretes no adaptados
« Escaleras excesivamente altas o sin pasamanos

FACTORES INTRINSECOS

« Cardiovasculares: hipotension ortostatica, hipersensibilidad del seno carotideo, arritmias, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, valvulopatia

« Neurologicas: demencia, enfermedad cerebrovascular, tumores

« Alteraciones musculoesqueléticas: sarcopenia, patologia osteoarticulary del pie
« Patologia ocular: cataratas, degeneracién macular, glaucoma

« Alteraciones vestibulares: vértigo posicional paroxistico benigno

« Enfermedades infecciosas

« Enfermedades metabolicas y hematologicas: deshidratacion, hiponatremia, hipo- e hiperglucemia,
anemia

« Incontinencia urinaria

+ Farmacos y toxicos

Tabla 2. Lista de farmacos relacionados con caidas segun los criterios STOPP

FACTORES EXTRINSECOS

+ Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio)
« Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)
« Antihistaminicos de primera generacién (sedantes, pueden reducir el sensorio)

« Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotension en pacientes con hipotensién
postural persistente (riesgo de sincopes, caidas)

« Opiaceos a largo plazo en pacientes con caidas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotension
postural, vértigo)

pitalaria. En este sentido, es muy importante conocer si ha existido pérdida de conocimiento, mo-
vimientos anormales, mordedura de lengua, relajacion de esfinteres, estado poscritico, el tiempo
de permanencia en el sueloy si el paciente ha sido capaz de levantarse por si mismo o con ayuda.
Siel paciente no fue capaz de levantarse se incrementa el riesgo de complicaciones por la inmovi-
lidad en el suelo, como deshidratacion, hipotermia, rabdomiolisis, retencion aguda de orina, ileo
paraliticoy neumonia.
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La historia clinica debe ir dirigida a conocer la causa de la caiday las posibles lesiones ocasiona-
das de la misma. La anamnesis suele ser mas compleja en el anciano ya que a veces existen ba-
rreras en la comunicacion (ej.: deterioro cognitivo, depresién o hipoacusia) o la dificultad afiadida
de infravaloracion de los sintomas por parte del paciente o de su interpretacion por parte de los
sanitarios. Esto lleva, y alin mas en el caso de las caidas, a la necesidad de obtener la maxima in-
formacién del cuidador principal y de los testigos de la caida. En algunas ocasiones, la caida sera
no presenciada, lo que obligaria a no asumir inicialmente una caida como accidental.

Se tiene que interrogar sobre las circunstanciasy los factores de riesgo ambientales y los detalles
de la caida. La historia debe incluir una valoracion sobre la situacién funcional (movilidad, uso de
apoyos técnicos, actividades basicas de la vida diaria [ABVD], caidasy fracturas previas y patolo-
gias cronicas relacionadas con las caidas) y una exquisita historia farmacologica incluyendo las
medicinas sin necesidad de receta. Las caidas son formas atipicas de presentacion de patologias
agudasy, por tanto, siempre habra que descartarlas.

3.2. EXPLORACION FiSICA

Tras la estabilizacion del paciente, se debe realizar la toma de constantes vitales y la evaluacién
del nivel de consciencia (escala de coma de Glasgow [ECG]) y del dolor (escala visual analogica
[EVA]).

Los ancianos tienen una respuesta cronotropica disminuida en situaciones de estrés. La presen-
cia de presion arterial en el rango de la normalidad es un signo de potencial gravedad en los pa-
cientes con antecedente de hipertension arterial. La hipotension ortostéatica es frecuente y debe
ser evaluada en diferentes posturas y con 3 min de diferencia. En cuanto a la temperatura corpo-
ral, los ancianos tienen menos capacidad para adaptarse a situaciones de hipotermia, y por tanto
son mas vulnerables a esta circunstancia.

Serealizara una exploracion fisica completa, haciendo especial énfasis en el sistema cardiovascu-
lar, neurolégicoy osteomuscular, con el fin de identificar tanto las causas como las consecuencias
de las caidas.

3.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas complementarias iran principalmente encaminadas a la sospecha clinica obtenida
mediante la anamnesis y la exploracion fisica, aunque siempre se recomienda una analitica con
hemograma, tiempos de coagulacién, bioquimica con glucosa, iones, perfiles renal y hepatico y
creatinfosfocinasa (CPK), gasometria venosa (lactato sérico) o arterial (hipoxemia), electrocardio-
grama de 12 derivaciones, radiograffa de torax y pelvis y sedimento de orina. En lo que respecta
al diagnostico de las lesiones secundarias a la caida, se valorara tomografia computarizada, eco-
grafia abdominal y/o radiografia simple en funcién de los hallazgos en la exploracion fisica y de
la sospecha diagnostica. Es importante tener en consideracion que se trata de un grupo etario
donde existe mayor probabilidad de lesiones no identificadas.

4. TRATAMIENTO

Los objetivos son estabilizar el paciente y tratar las lesiones secundarias a la caida e identificar
la/s causa/s de la caida de cara a evitar nuevos episodios. La causa de la caida muchas veces no
es obvia y suele ser multifactorial. La toma de decision de ingreso seré individualizada y basada
en la valoracion integral del paciente y no solo en las lesiones secundarias a la caida.

El estudio FALL-ER documento que la mitad de los pacientes sufren una herida o contusion, 4 de
cada 10 fracturasy un 15 % un traumatismo craneoencefalico. Un 16 % ingreso y un 0,6 % fallecid
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durante la hospitalizacion. Un 14 % requirio sutura, un 37,5 % inmovilizacion o férulay un 11 % ci-
rugia. Ademas, un 25 % presento deterioro funcional agudo y la mitad desarrollé miedo a caerse.

Los médicos de urgencias solo realizamos recomendaciones para evitar futuras cafdas en un ter-
ciode los pacientes. En este sentido, y especialmente en los ancianos dados de alta directamente
desde los SU, debe realizarse una valoracién geriatrica abreviada (VGA) que incluya valoracion
cognitiva, funcional, social, visual y auditiva, asi como exploracion de la marcha y el equilibrio.
Se han desarrollado herramientas de despistaje de prevencion secundaria de caidas, como el
CAREFALL Triage Instrument (CTI), que se basa en 8 factores de riesgo potencialmente modifica-
bles: medicacién, equilibrio y movilidad, miedo a caerse, hipotensién ortostatica, animo, riesgo
de osteoporosis, disminucion de la agudeza visual e incontinencia de orina.

Los pacientes deben derivarse al nivel asistencial mas adecuado, si fuera posible, Unidad de Cai-
das de un Servicio de Geriatria, para la realizacion de una valoracion geriatrica integral (VGI) con
el fin de evitar sindrome poscaida, deterioro funcional, institucionalizacién o una nueva caida. La
intervencion multidisciplinar tras la atencién urgente por una caida ha demostrado disminuir en
un 20 % las caidas en el primer afio tras el episodio indice. Ademas, en la planificacion del alta
deben hacerse:

1. Educacion sobre las cafdas y su prevenciéon. Recomendaciones sobre los factores de riesgo de
caidas potencialmente modificables y realizacion de ejercicio tras la recuperacién de la lesion.

2. Bvitar prescripciones de analgésicos que estén asociados con el riesgo de caidas.

3. Derivar al especialista correspondiente en caso de detectarse un problema especifico (cardiologo,
neurologo, poddlogo/traumatélogo u oftalmologo) potencialmente relacionado con la caida.

4. Informar del alta al médico de familia con el fin de monitorizar de forma estrecha el dolor, el
cumplimiento de las recomendaciones realizadas, la situacion funcional y el sindrome poscaida
y realizar una valoracion del domicilio y el despistaje de déficit de vitamina D.

Puntos clave/recuerda

» Las caldas en el paciente mayor son una causa frecuente de atenciéon en los SUy emergen-
ciasy conllevan unaimportante morbimortalidad.

» La causa de la caida no suele ser obvia, siendo frecuentemente multifactorial, aunando
factores extrinsecos e intrinsecos, obliga a descartar siempre patologia aguda.

» Los médicos de urgencias deben realizar una valoracion integral en los ancianos atendi-
dos por una caida y no Unicamente basada en las consecuencias de la misma.

» La planificacion del alta desde urgencias en los pacientes ancianos atendidos por una
caida deben incluir la identificacion y el tratamiento de los factores de riesgo modificables
relacionados con las caidas.
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ALGORITMO

¢Nivel de consciencia

y hemodindmica?

Anciano con caida en urgencias

basal y estabilidad respiratoria

ABCDE

de las lesiones e identificacion de la causa y prevencion de futuras caidas

Diagnostico de los factores precipitantes

- Historia clinica y exploracion fisica

- Revisar prescripciones farmacolégicas
potencialmente inapropiadas

- Analitica de sangre con tiempos de
coagulacion

- Gasometria venosa o arterial (hipoxemia)

- Sedimento de orina

- Electrocardiograma de 12 derivaciones

- Radiografia de torax y pelvis

- En funcién de la sospecha de la lesién:
ecografia, tomografia computarizada,
radiografias etc:

Prevencion de futuras caidas

- Educacion sobre las caidas y su

prevencion

- Recomendaciones sobre los factores

de riesgo de caidas potencialmente
modificables

- Evitar prescripciones de medicaciones

relacionadas con las caidas y dar pautas
de prescripcion para minimizar la
medicacion

- Ejercicio adaptado tras la recuperacion
de la lesion

- Derivar al especialista correspondiente
en caso de detectarse un problema
especifico

- Despistaje de déficit de vitamina D

- Coordinacién con el médico de familia

*ABCDE: via aérea permeable e inmovilizacién cervical; mantenimiento de la ventilacion; control de hemorragias y del
estado circulatorio; valoracion neuroldgica; exposicion y proteccion térmica.
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1. INTRODUCCION

La prescripcion farmacologica en los Servicios de Urgencias es uno de los actos asistenciales mas
importantes tanto por la prescripcién durante la estancia en urgencias como al alta. Los proble-
mas relacionados con la medicacion (PRM) son frecuentes en el anciano, ya que existen diversas
circunstancias que favorecen su aparicion, y, por tanto, deben ser tenidos en cuenta a la hora
de la prescripcion farmacolégica ya que incrementan el riesgo de reacciones adversas a medi-
camentos (RAM). Entre ellas, cabe destacar: a) que el envejecimiento lleva consigo una serie de
cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos que pueden influir en la efectividad y seguridad
de los farmacos en dicho grupo etario; b) que los mayores presentan un mayor nimero de pato-
logias, muchas de ellas cronicas, por lo que es necesario, en muchas ocasiones, que se asocien
varios farmacos para su tratamiento durante un largo periodo de tiempo; ¢) la disminucién de
la adherencia terapéutica y la automedicacion; d) la falta de evidencia de los farmacos en el pa-
ciente geriatrico; y e) la prescripcion de farmacos con estrecho margen terapéutico (ej.: digoxina,
vancomicina, acenocumarol, etc.) o de alto riesgo (e].: anticoagulantes orales, digoxina, teofilina,
corticoides orales, anticonvulsivantes, hipoglucemiantes orales o insulinas).

Los mayores de 65 afos constituyen el grupo etario mas expuesto a la presentacién de RAM. Las
RAM explican 1 de cada 10 de las visitas de los ancianos a urgencias, de las cuales aproximada-
mente un 40 % de ellas son graves, potencialmente mortales o fatales. Los farmacos mas fre-
cuentemente relacionados con RAM en el anciano se muestran en la tabla 1. Las manifestaciones
clinicas de estas RAM pueden ser muy diversas, desde sintomas digestivos, nerviosos, cutdneos
o cardiovasculares, hasta manifestarse como sindromes geriatricos: caidas, deterioro funcional,
sindrome confusional agudo, sintomas depresivos o incontinencia urinaria (tabla 2). Producen a
veces sintomas que se asemejan a otras enfermedades, obligando a realizar pruebas diagnésti-
casy nuevos tratamientos, comenzando de esta forma con la cascada de prescripcién inapropia-
daen el anciano.

2. MODIFICACIONES FISIOLOGICAS ASOCIADAS AL ENVEJECIMIENTO

2.1. MODIFICACIONES FARMACOCINETICAS

El envejecimiento determina modificaciones progresivas en los 4 grandes parametros relaciona-
dos con la farmacocinética de cualquier medicamento: absorcion, distribucion, metabolismo'y
eliminacion (tabla 3). Estas modificaciones tienen lugar con caracter fisiologico en todos los an-
cianosy pueden presentar un amplio margen de variabilidad en funcién de la existencia o no de
factores de riesgo asociados, de la patologia especifica de cada sujeto o de sus habitos de vida.
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Tabla 1. Farmacos cominmente implicados en reacciones adversas a medicamentos en los ancianos

FARMACO REACCION ADVERSA AL MEDICAMENTO

Opiaceos

AINE

ADO e insulina

Antiagregantesy
anticoagulantes

Sedantes e hipnoticos

Farmacos anticolinérgicos

Antidepresivos
Neurolépticos
Antiparkinsonianos
Digoxina

Diuréticos

Nitratos
Antihipertensivos

Estatinas

Estrefimiento, sedacion, sindrome confusional agudo

Hemorragia digestiva, insuficiencia renal, hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca aguda

Hipoglucemia

Hemorragias

Caidas, sedacién, sindrome confusional agudo

Caidas, sedacion, hipotension ortostatica, sindrome confusional agudo,
retencion aguda de orina

Sindrome confusional (antidepresivos triciclicos)

Caidas, sedacién, hipotensién ortostatica, extrapiramidalismo
Nauseas y vomitos, delirios y alucinaciones, hipotension ortostatica
Nauseas y vomitos, anorexia, arritmias

Alteraciones hidroelectroliticas, hipotension ortostatica, incontinencia
urinaria, gota (diuréticos tiazidicos)

Hipotension arterial
Hipotension arterial, caidas (antihipertensivos vasodilatadores)

Rabdomidlisis

Farmacos con alto contenido  Hipertension arterial, insuficiencia cardiaca aguda

en sodio (ej.: fosfomicina)

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; ADO: antidiabético oral.

Tabla 2. FArmacos implicados en reacciones adversas a medicamentos que cursan como sindromes

geriatricos

I T

Sindrome confusional
agudo

Sintomas depresivos
Incontinencia

Caidas

Inmovilidad
Deterioro funcional agudo

Sindrome de inmovilidad

Benzodiazepinas (sobredosis o deprivacion) y sedantes, neurolépticos,
anticolinérgicos, antidepresivos y opiaceos.

Corticoides, betabloqueantes

Diuréticos, laxantes, antibioticos

Sedantes, neurolépticos, anticolinérgicos, hipoglucemiantes, hipotensores,
antiarritmicos

Caidas, sedacion, sindrome confusional agudo
Sedantes, neurolépticos, antidepresivos, anticomiciales, digoxina, betabloqueantes

Sedantes, neurolépticos, opiaceos, corticoides
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Tabla 3. Cambios farmacocinéticos relacionados con la edad

CAMBIOS EN LA ABSORCION

« Aumento del pH gastrico (modificacion de la absorcion de ciertas sustancias)
« Disminucion de la superficie de absorcion y transporte activo (1 absorcién)
« Disminucion de vaciamiento gastrico y transito gastrointestinal (v velocidad de absorcion)

CAMBIOS EN LA DISTRIBUCION

« Aumento del flujo tisular (efecto en los 6rganos en funcién de la conservacion del flujo)
« Disminucion de la masay del agua corporales totales (v Vd de farmacos hidrosolubles)
« Aumento de la proporcion de grasa corporal (4~ Vd de farmacos liposolubles)

« Disminucion de la concentracion de albumina plasmatica (1 Fl de farmacos acidos)

« Aumento de la concentracion de o, -glucoproteina acida (v FI de farmacos basicos)

CAMBIOS EN EL METABOLISMO

« Disminucion del efecto del primer paso hepatico (4 biodisponiblidad)

« Disminucion de la masa hepatica y del flujo plasmatico hepatico (v metabolismo)

« Disminucion de la capacidad metabolica hepatica de reacciones tipo | mediante el sistema del
citocromo p450 (v metabolismo de los farmacos)

CAMBIOS RELACIONADOS CON LA ELIMINACION

« Disminucion de la masa renal y del flujo sanguineo renal (v aclaramiento)
« Disminucién de la secrecion tubular (v aclaramiento)
« Disminucion del aclaramiento de creatinina (V- aclaramiento)

Vd: volumen de distribucion; Fl: fraccion libre.

2.1.1. Absorcion

Con el envejecimiento existe una disminucion del nimero de células absortivas y del trasporte
activo de sustancias, que, junto con el aumento en el pH del estomago y una disminucién en la
motilidad intestinal, contribuiran a que se altere el proceso de absorcion. No obstante, se consi-
dera que es el proceso menos afectado por la edad. Es posible que se disminuya la velocidad de
absorcién, y por tanto que el tiempo en alcanzar la concentracion sérica maxima pueda demo-
rarse, pero la cantidad total no difiere en un grado clinicamente significativo. Por otra parte, entre
los factores externos que tienen un mayor impacto sobre la absorcion del farmaco se incluyen:
la forma de administracion, las posibles interacciones vy las enfermedades concomitantes. Los
farmacos procinéticos (domperidona y eritromicina) pueden aumentar el vaciado gastrico, au-
mentando potencialmente la velocidad a la que se absorbe un farmaco después de la ingestion.
La hipoclorhidria, causada por el uso de farmacos antisecretores, puede dificultar la absorcion de
salicilatos, levodopa vy hierro. Tedricamente, la velocidad de absorcion de las inyecciones intra-
musculares, transdérmicas y subcuténeas puede reducirse debido a la disminucién en la perfu-
sion tisular con la edad y, especialmente, con procesos como la insuficiencia cardiaca o la sepsis.

2.1.2. Distribucion

La distribucion es la capacidad del farmaco para desplazarse por el organismo vy alcanzar los
diferentes compartimentos. La edad modifica la constitucion corporal produciéndose una dis-
minucion del volumen plasmatico y del agua corporal total, una reduccién de la masa muscular
y un aumento relativo de la grasa corporal total. Por ello, los farmacos hidrofilicos o hidrosolu-
bles alcanzaran unas concentraciones mas elevadas y los farmacos liposolubles o lipofilicos ne-
cesitaran un mayor tiempo para alcanzar su concentracion de equilibrio dindmico, asi como su
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tiempo de eliminacion. El incremento del volumen de distribucion (Vd) de farmacos liposolubles
como la morfina, las benzodiazepinas, los antipsicoticos y la amitriptilina conllevara un efecto
del farmaco de mayor duracion, pudiéndose acumular, y ser potencialmente mas toxico, aumen-
tando sus efectos sedantes y el riesgo de caidas. En cambio, ocurre lo contrario en los farmacos
hidrosolubles, como la digoxina, el paracetamol, el litio, la teofilina y la gentamicina, existiendo
concentraciones plasmaticas mas altas después de la administracién inicial, y por tanto requieren
dosis mas bajas en pacientes mayores. El grado de fijacion de un farmaco a las proteinas plasma-
ticas influye también en su Vd. Con la edad la albumina, principal proteina plasmatica a la que se
unen los farmacos, se halla disminuida, sobre todo en los pacientes desnutridos. Ello determina
un mayor porcentaje de farmaco libre y farmacoldgicamente activo. La hipoalbuminemia puede
aumentar la concentracién de farmacos que se unen a proteinas, como benzodiazepinas, antipsi-
coticos, farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), acenocumarol y fenitoina. Ademas, en
el caso de la fenitoina, debe tenerse precaucion al interpretar los niveles séricos de los farmacos
en el contexto de la hipoalbuminemia coexistente, ya que normalmente es la fraccién unida a las
proteinas la que se mide en la mayoria de los laboratorios.

2.1.3. Metabolismo

El higado es el principal 6rgano responsable, el cual se ve afectado por el envejecimiento al dismi-
nuir su flujo sanguineo y reducirse su masay tamario. La reduccion del metabolismo hepético con el
envejecimiento disminuye la depuracion de farmacos, como el propranololy la teofilina. También es
menor la capacidad de actividad de sus grupos enzimaticos, por lo que el aclaramiento metabolico
delos farmacos a través del higado puede hallarse disminuido en el paciente de edad avanzada. La
biodisponibilidad de la mayoria de los farmacos no se ve afectada por el envejecimiento normal,
con excepcion de los pacientes que presentan fenémeno de primer paso hepatico (morfina, bu-
prenorfina, midazolam, propranolol, nitratos, verapamilo y antidepresivos triciclicos). Eso explica
por qué los nitratos o el verapamilo pueden dar lugar a hipotension de primera dosis clinicamente
significativa en algunos pacientes de més edad. Por ello, las dosis iniciales de estos farmacos deben
reducirse en los pacientes ancianos, prestando especial atencién al momentoy a la dosis de la pri-
mera administracion. En general, se recomienda que se prescriba una dosis de prueba bajay, si se
tolera, la dosis se puede subir gradualmente segtin el efecto del tratamiento. Es importante conocer
los farmacos inhibidores de la enzima del citocromo p450 (eritromicina, claritromicina, sulfonami-
das, ciprofloxacino, fluconazol, miconazol, ketoconazol, amiodarona, diltiazem, verapamilo, cimeti-
dinay primidona), que pueden conducir a una reduccion rapida del metabolismo del farmaco con
la acumulacion téxica resultante. El haloperidol puede impedir el metabolismo de la amitriptilina a
través de la inhibicion del citocromo p450 2D6, aumentando asi el potencial de efectos colaterales
anticolinérgicos. La claritromicina puede impedir el metabolismo de la simvastatina, aumentando
asi el riesgo de miositis y hepatitis inducida por estatinas. La amiodarona, asi como ciertos farmacos
antibacterianos y antifungicos, pueden impedir el metabolismo de los anticoagulantes orales, au-
mentando su efectoy el riesgo de hemorragia. Por el contrario, otros farmacos son inductores hepa-
ticos, como carbamazepina, fenitoina, topiramato, rifampicina, fluoxetina y paroxetina. Ademas, las
enfermedades sistémicas, como la congestion hepética secundaria a insuficiencia cardiaca, pueden
exagerar o contrarrestar los efectos de los farmacos.

2.1.4. Eliminacion

La disminucién predecible de la funcion renal es uno de los cambios farmacocinéticos mas im-
portantes relacionados con la edad. Aunque las alteraciones hepaticas comentadas anteriormen-
tevan ainfluir en la eliminacion del farmaco del organismo, la mayoria de los farmacos tienen su
via de salida a través del rifdn. Existe una disminucion de la capacidad de filtracion glomerular
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y de la secrecion tubular debido tanto a un menor flujo renal como a un descenso en el nimero
de nefronas funcionantes con el envejecimiento. El aclaramiento de creatinina se reduce hasta en
un 20-25 % incluso con cifras de creatinina normales. Ello implica que el organismo va a tardar
mas en eliminar la sustancia y que por lo tanto esta permanecera mas tiempo realizando su ac-
cion y facilitando asf la probabilidad de RAM. Por ello, se recomienda estimar la tasa de filtracion
glomerular en todos los pacientes mayores a intervalos regulares utilizando férmulas facilmente
disponibles, como la ecuacion de Cockcroft-Gault. La concentracién de creatinina sérica no es
una medida confiable de la funcion renal en las personas mayores debido a las reducciones rela-
cionadas con la edad en la masa muscular. Aproximadamente el 50 % de los pacientes mayores
tienen un nivel de creatinina sérica normal pero una tasa de filtracion glomerular reducida. Ade-
mas, procesos agudos muy comunes en la poblacion anciana, como la hipotension, la deshidrata-
cion, la sepsis, la insuficiencia cardiaca o el uso de AINE, pueden desencadenar una insuficiencia
renal aguda. En este contexto, puede ser necesario suspender temporalmente o reducir la dosis
de medicamentos eliminados por via renal (e].: digoxina, dabigatran o metformina) para evitar
toxicidad. Algunos ejemplos de antibidticos con dependencia renal para su eliminacion son ampi-
cilina, cefuroxima, ceftazidima, ceftriaxona, gentamicina, tobramicina, vancomicina e imipenem.
De forma practica, tras conocer la presencia de insuficiencia renal y el aclaramiento de creatinina,
se debe determinar la necesidad de un ajuste de la dosis de farmacos eliminados por via renal. En
general, es necesario ajustar la dosis cuando el aclaramiento de creatinina es inferior a 60 ml/min.

2.2. MODIFICACIONES FARMACODINAMICAS

Con la edad podemos encontrar 6rganos diana que involucionan con los afios, y que cuando un
farmaco llega a ellos, ya transformado para realizar su efecto, la respuesta al medicamento no sea
la esperada. Esto ocurre como consecuencia de alteraciones en el grado de union al receptor diana,
con modificacion en el nimero, la afinidad y la actividad del mismo, que ocasiona un efecto paradé-
jico al esperado. Los ancianos son particularmente susceptibles a los efectos del sistema nervioso
central (opiaceos, anticolinérgicos, benzodiazepinas, neurolépticos, levodopa y otros farmacos de
accién central o psicoactivos), el riesgo hemorragico (anticoagulantes orales) y la hipotension arte-
rial (antihipertensivos vasodilatadores), por lo que se recomienda iniciar estos farmacos a la dosis
mas baja posible y gradualmente subir de titulacién de acuerdo con la respuesta. Otro ejemplo de
cambio farmacodindmico es el incremento de sensibilidad frente a farmacos con accion anticolinér-
gica que presentan algunos érganos, siendo mas frecuente encontrar dichos efectos secundarios
(retencion aguda de orina, estrefiimiento, taquicardia, sequedad ocular, agitacion, confusion, deli-
rio, caidas, alucinaciones y alteraciones cognitivas) en este grupo etario. La comorbilidad también
condicionara cambios en la farmacodinamia de los medicamentos. Un ejemplo de ello es la prefe-
rencia en el anciano del uso de antibidticos bactericidas, ya que la posibilidad de fracaso terapéuti-
co con los bacteriostaticos se incrementa. La eritromicina y la clindamicina a bajas concentraciones
son bacteriostaticas y pueden resultar ineficaces si la respuesta inmunolégica no es 6ptima.

3. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS EN EL ANCIANO

Ademas de las modificaciones fisiologicas asociadas a la edad, la polifarmacia, la falta de adheren-
ciay la automedicacién en conjuncién con los factores relacionados con la organizacion del sistema
sanitario (ej.: la falta de una comunicacion eficaz entre los distintos niveles asistenciales, el aumento
en el nimero de prescriptores, las particularidades farmacoterapéuticas de cada centro) incremen-
tan el riesgo de interacciones medicamentosas. Los farmacos mas frecuentemente implicados en
las interacciones medicamentosas en el anciano son diuréticos, antiinflamatorios, glucosidos car-
dioténicos, antihipertensivos, benzodiazepinas y antidiabéticos orales (ADO) (tabla 4).
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Tabla 4. Interacciones medicamentosas comunes en el anciano

FARMACO FARMACO EFECTO

Antihipertensivo Neuroléptico, anticolinérgicos, Caidas

vasodilatador antidepresivos triciclicos

Anticolinérgicos Neurolépticos, antidepresivos  Incremento del riesgo de efectos secundarios
triciclicos anticolinérgicos

Antihipertensivo AINE Disminucion del efecto antihipertensivo

Diuréticos ahorradores |[ECA/ARA-II Hiperpotasemia

de potasio

Diuréticos de asa Digoxina Hipopotasemia

Digoxina Amiodarona o antagonistas Incremento del efecto y de la toxicidad digoxina
del calcio

Fenitoina Inhibidores del citocromo p450 Incremento del efecto de la fenitoina

Tiroxina Inductores del citocromo p450  Disminucion del efecto de la fenitoina

Litio Diuréticos, AINE Incremento del efecto y de la toxicidad del litio

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina.

La polifarmacia se asocia con un mayor riesgo de sufrir un PRM ya que se facilitan las duplicidades
terapéuticas, los errores de medicacion, las interacciones farmacologicas, el incumplimiento te-
rapéuticoy los efectos adversos potenciales. La mayoria de los ancianos toman de forma cronica
entre 4 y 6 medicamentos. Se ha estimado que cuando se consumen 2 medicamentos el riesgo
potencial de interaccion es del 6 %, mientras que este riesgo aumenta hasta el 100 % cuando se
administran 8 o mas medicamentos. Se considera que mas de la mitad de ellos toma algun farma-
co que podria ser retirado por su futilidad.

La falta de adherencia al tratamiento se asocia con una menor eficacia del tratamiento y un
mayor riesgo de RAM al incrementarse la dosis o la asociacion de nuevas prescripciones en
caso de no detectarse la falta de cumplimiento terapéutico. Los principales factores que pue-
den influir en la adherencia en el anciano son: el numero de medicamentos; la complejidad
de la pauta, la gravedad, la sintomatologia y la duracién de la enfermedad a tratar; la falta
de efectividad o la aparicion de eventos adversos; el conocimiento de la enfermedad; los
problemas de vision, la falta de destreza, la dificultad para tragar, la depresion o el deterioro
cognitivo; y el vivir solo, el grado de supervision o la dificultad de acceso al sistema sanitario.
Uno de los métodos més utilizados para evaluar si un paciente cumple el tratamiento pau-
tado es el test de Morisky-Green y Levine. Se considera que adolecen de falta de adherencia
quienes contestan si a una o mas de las siguientes preguntas: 1) ;jolvida alguna vez tomar los
medicamentos para tratar su enfermedad?, 2) jtoma los medicamentos a las horas indica-
das?, 3) cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion? y 4) si alguna vez le sienta
mal, ideja usted de tomarla?

Lafrecuencia de la automedicacién se estima en un 20-30 % entre los ancianos, circunstancia

que habra que tener en cuenta a la hora de prescribir un nuevo farmaco para evitar interac-
ciones.
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4. PRESCRIPCION POTENCIALMENTE INAPROPIADA EN EL ANCIANO

Se considera que una prescripcion es potencialmente inapropiada (PPI) cuando el riesgo de pro-
vocar efectos adversos es superior al beneficio clinico esperable de su utilizacién, especialmente
cuando existen evidencias de la existencia de alternativas terapéuticas mas seguras o eficaces. La
PPl también incluye el uso de farmacos con una mayor frecuencia o duracion de la indicada, con
un elevado riesgo de interacciones medicamento-medicamento o medicamento-enfermedad y
duplicados o de la misma clase o la no utilizacion u omision de farmacos beneficiosos que si estan
clinicamente indicados.

La PPl de medicamentos constituye un importante problema que afecta a los pacientes mayores
y que conlleva un incremento de la aparicion de RAM. Varios estudios demuestran que la PPl en
ancianos se ha asociado con un incremento de la morbilidad, hospitalizacion, prolongacion de la
estancia hospitalaria y de la asistencia sanitaria en urgencias e incluso de la mortalidad. La PPI al
alta de urgencias se ha relacionado también con eventos adversos a corto plazo.

Existen diversas herramientas de deteccion de PPI. Los mas extendidos son los criterios de Beers
y los Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment (START) y el Screening Tool of Older Per-
sons Prescriptions (STOPP), siendo los criterios STOPP/START. Sirven para detectar sobre todo los
farmacos que deben evitarse o que no estan indicados para determinadas condiciones o pato-
logias y, en el caso de los STOPP-START, incluyen también criterios que valoran la omisién de la
prescripcion. Esimportante precisar que es el criterio médico el que determina si un medicamen-
to estd o no indicado en cada paciente concreto.

5. RECOMENDACIONES GENERALES A LA HORA DE LA PRESCRIPCION DE
FARMACOS EN LOS PACIENTES ANCIANOS

De cara a la toma de decision de la prescripcién de un nuevo farmaco en urgencias en los pa-
cientes de avanzada edad hay que ponderar la relacion riesgo/beneficio, y siempre teniendo en
consideracion las modificaciones fisiolégicas secundarias al envejecimiento, la comorbilidad, la
polifarmaciay la situacion cognitiva, funcional y social, asi como sus propias preferencias y las de
la familia.

De forma general, se pueden establecer las siguientes recomendaciones generales a la hora de la
prescripcion de farmacos entre los pacientes ancianos:

a. Obtener una lista de medicamentos precisa y actualizada, incluyendo medicamentos que
tome por cuenta propiay tratamientos alternativos o sin receta. Hay que confirmar la adheren-
cia al tratamiento preguntando al paciente y cuidador cuando estén en condiciones de respon-
der. Cuando esté disponible el listado de farmacos, se debe proceder a realizar la conciliacion
terapéutica.

b. Revisar las indicaciones y evitar farmacos futiles. Los indicadores clinicos de prescripcion,
como los criterios STOPP/START, son Utiles para evaluar la adecuacion de la prescripcion.

c. Revisarlos medicamentos teniendo en cuenta las enfermedades coexistentes, los medicamen-
tos concurrentes o duplicados, el estado funcional y cognitivo, la situacion social y la expecta-
tiva terapéutica.

d. Valorar siempre la posible causa farmacologica de los sintomas por los que consulta el pa-
ciente, teniendo en cuenta la interaccion entre farmacos o los efectos de los farmacos sobre
las enfermedades del pacientey evitar prescripciones excesivas para evitar efectos adversos.

e. Al suspender un farmaco, comprobar que puede suspenderse sin que aparezcan efectos ad-
versos (e].: tratamientos de larga duracién con corticoides o benzodiazepinas).
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f. En general, iniciar los tratamientos con dosis bajas y valorar el incremento en relacion con la
respuesta y la eficacia (excepto para los medicamentos en los que el pico de concentracién
debe alcanzarse rapidamente, por ejemplo, los antibiéticos).

g. Utilizar el régimen de dosificacion mas simple (ej.: 1 vez al dia es preferible a 3 veces al dia),
la formulacion mas apropiada (preferiblemente via oral) y el menor tiempo posible (priorizar
ciclos cortos).

h. Proporcionar instrucciones verbales y escritas sobre la indicacion, el tiempo vy la via de admi-
nistracion y los posibles efectos adversos de cada medicamento y verificar su entendimiento
tanto en el paciente como en los cuidadores. Hay que recomendar la administracion de los
medicamentos a través de un blister preparado e informar al paciente, cuidador y médico de
cabecera de cualquier cambio en los medicamentos.

Los urgencidlogos tienen un tiempo limitado para revisar la prescripcion previa, prescribir y de
prescribir. A pesar de ello, aunque la prescripcion es importante en todos los pacientes, el médi-
co de urgencias debera prestar especial atencion a los pacientes de edad avanzada y explicar al
paciente y a la familia el riesgo incrementado de RAM al introducir un nuevo farmaco y que, en
caso de aparecer, deberia suspenderse el farmaco a la mayor brevedad posible y consultar con un
facultativo para buscar una alternativa terapéutica.

Puntos clave/recuerda

» Los PRM son frecuentes en el anciano y, por tanto, deben ser tenidos en cuenta a la hora de
la prescripcion farmacologica ya que incrementan el riesgo de RAM.

» Las RAM explican 1 de cada 10 de las visitas de los ancianos a urgencias, de las cuales apro-
ximadamente un 40 % de ellas son graves, potencialmente mortales o fatales.

» Tras conocer la presencia de insuficiencia renal y el aclaramiento de creatinina, se debe
determinar la necesidad de un ajuste de la dosis de farmacos eliminados por via renal.

» Las modificaciones fisiolégicas asociadas a la edad, la polifarmacia, la falta de adherencia
y la automedicacion en conjuncién con los factores relacionados con la organizacion del
sistema sanitario incrementan el riesgo de interacciones medicamentosas.

» De cara a la toma de decision de la prescripcion de un nuevo farmaco en urgencias en
los pacientes de edad avanzada hay que ponderar la relacién riesgo/beneficio, y siempre
teniendo en consideracién las modificaciones fisiolégicas secundarias al envejecimiento,
la comorbilidad, la polifarmacia y la situacion cognitiva, funcional y social, asi como sus
propias preferenciasy las de la familia.
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CAPITULO 23
VIOLENCIA DE PAREJA HACIA LAMUJER

Nieves Martin Alonso | Lucia Cebrian Banastre

1. TERMINOLOGIA

» Género: representacion de hombre o mujer que la sociedad construye a partir de lo que viene
determinado biologicamente. Caracteristicas, valores, ideas, actitudes, expectativas y gustos que
una determinada cultura asigna de forma diferenciada a hombres y mujeres.

» Parte de lesiones: documento médico-legal de notificacion obligatoria al juzgado competente
frente a cualquier hecho que pudiera ser constitutivo de falta o delito.

» Plan de seguridad: aquel que ayudara a la mujer a abandonar el domicilio de forma urgente. Debe con-
seguir una persona de confianza a la que pueda acudir si este hecho se produce. Aprovisionamiento
de dinero en metélico o en cuenta bancaria que solo ella conozca. Preparar documentacion, juego de
llaves, ropa, medicacion y todo aquello que considere imprescindible, tanto para ella como para las
personas que tenga a su cargo, en una maleta que mantendra oculta y a punto para salir de casa.

» Protocolo de proteccién: aquel que se activa en el centro sanitario. Consiste en notificar a todo el
personal del Servicio de Urgencias, de Admision y de Atencion al Paciente la prohibicion de dar
cualquier tipo de informacién acerca de la ubicacion y/o del estado de la mujer.

» Riesgo vital: el derivado de la situacion de violencia que sufre la mujery que puede comprometer
su vida. Si ha sentido miedo de su pareja en alguna ocasion o verbaliza que teme por su vida, es
indicativo de riesgo vital. Siempre es una urgencia.

» Violencia de género (VG): cualquier forma de violencia ejercida contra las mujeres por el mero he-
cho de pertenecer al sexo femenino que tiene como finalidad producir un dafio fisico, psicologico
y/o sexual para la mujer, asi como las amenazas de tales actos.

» Violencia de pareja hacia la mujer (VPM): expresién de la VG ejercida por un conyuge o compafiero
sentimental actual o anterior con la finalidad de someter a la mujer.

2. INTRODUCCION

La VG, definida como cualquier forma de violencia ejercida contra las mujeres, es un problema de
salud de primera magnitud a nivel mundialy supone la manifestacion mas extrema de la desigual-
dad entre hombresy mujeres.

Respecto a la VPM, una de las maneras en las que puede llevarse a cabo esta VG es un fenomeno
universal que, en cualquiera de sus formas, tiene siempre repercusiones en la salud fisica, emo-
cional, sexual, reproductiva y social de la mujer y que normalmente suele persistir incluso des-
pués de que la situacion haya terminado, culminando, en algunos casos, en la consecuencia fatal
de la muerte (por homicidio o derivada de la situacion de violencia).

La Organizacién Mundial de la Salud ha identificado la VG, y por tanto la VPM, como un factor
esencial en el deterioro de la salud, ya que supone pérdidas, a veces irreparables, en la esfera
biopsicosocial de las mujeres y de sus hijas e hijos. Por ello, en 1996 declar6 la violencia contra las
mujeres una prioridad de salud publica en todo el mundo.
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3. DEFINICION Y TIPOS

La definicion de VG utilizada mundialmente fue acordada por Naciones Unidas en 1993: “Todo
acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como re-
sultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico para la mujer, asi como las amenazas
de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida
publica como en la vida privada”.

La VPM es aquella expresion de la VS ejercida por un conyuge o compafero sentimental actual o
anterior con la finalidad de someter a la mujer.

Puede adoptar diferentes formas, que generalmente se presentan de manera simultanea:

» Violencia fisica: cualquier acto no accidental que implique el uso deliberado de la fuerza con la
intencién de producir un dafio en la victima y con independencia de que se llegue a conseguir.

» Violencia psicolégica: conducta intencionada y prolongada en el tiempo que atenta contra
la integridad psiquicay emocional de la mujer y contra su dignidad como persona. Incluye la
violencia ambiental (acto no accidental que puede producir dafio en el entorno para intimi-
dar a la mujer) y la violencia economica (dirigida a controlar de forma estricta el manejo del
dinero).

» Violencia sexual: consiste en imponer a la mujer un comportamiento sexual contra su voluntad
mediante coaccién, intimidacion, amenaza o fuerza (ver el capitulo 24).

4. ETIOLOGIA

La VPM, y cualquier otra manifestacion de la VS, estan fundamentadas en el mantenimiento de
un sistema de relaciones de género que asigna diferentes roles y espacios en funcion del sexo.
Esta diferenciacion da lugar a una jerarquia que perpetua la superioridad de los hombres sobre
las mujeres.

La VG, ademas, se convierte en el instrumento para afianzar este dominio del sexo masculino y
como consecuencia la subordinacién de las mujeres.

El principal factor de riesgo para sufrir esta violencia es por lo tanto ser mujer, ya que puede darse
en todos los entornos y grupos socioecondmicos, religiosos y culturales, sin guardar relacion di-
recta con el consumo de sustancias por parte del agresor ni con ciertas caracteristicas psiquicas
previas al maltrato.

5. ABORDAJE GENERAL EN URGENCIAS

Los Servicios de Urgencias (SU) son dispositivos sanitarios de facil acceso y ocupan una posicion
privilegiada para detectar e intervenir respecto a situaciones de violencia hacia la mujer.

Es necesario un abordaje multidisciplinar que ha de contar con las valoraciones e intervenciones
de diferentes profesionales (Medicina, Enfermeria, Trabajo Social).

5.1. DETECCION

Las mujeres que acuden a los dispositivos de Urgencias y se hallan inmersas en una situacion de
violencia pueden verbalizarlo o no, consultando por otros problemas de salud, generalmente se-
cuelas de esa violencia. Por ello se requiere del profesional una actitud activa y alerta para iden-
tificar a las mujeres que muestren algin indicio que haga sospechar una posible VPM. La mejor
manera de detectar la violencia es siempre pensar en ella.

Existen una serie de indicadores de sospecha, signos, actitudes y comportamientos que puedan
orientar a la identificaciéon de un caso de VPM (tabla 1).
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Sihay indicadores positivos, independientemente del motivo de salud por el que consulte la mu-
jer, se realizard una entrevista especifica con el fin de confirmar la situacién de violencia. Durante

Tabla 1. Indicadores de sospecha

ANTECEDENTES DE LA MUJER

« Uso repetitivo de los Servicios de Urgencias

« Consultas reiteradas por sintomas inespecificos
+ Incumplimiento de citas y/o tratamientos

+ Antecedentes de violencia

» Depresion
+ Ansiedad
Psicolégicos + Insomnio
« Trastorno de la conducta alimentaria
« Trastorno de estrés postraumatico

+ Cefalea

« Cervicalgia y/olumbalgia cronicas

« Dolor cronico generalizado sin causa evidente
Fisicos + Molestias gastrointestinales inespecificas

« Mareos

« Dificultad respiratoria sin etiologfa clara

« Historia de abortos de repeticién
Ginecoobstétricos « Ausencia de control de la fecundidad
+ Infecciones genitourinarias de repeticion
+ Lesiones genitales, en mamas o abdomen durante la gestacion

INDICADORES EN LA EXPLORACION FISICA

«+ Lapso de tiempo importante entre el supuesto accidentey la demanda de asistencia

« Varias lesiones de etiologia incierta en un corto espacio temporal que la mujer justifica o a las que quita
importancia

» Incongruencia entre la lesion y la explicacion de la causa

+ Hematomas o contusiones en zonas sospechosas y/o lesiones por defensa

+ Lesiones en distintos estadios evolutivos

+ Lesionesen lavulva o desgarros perineales con explicaciones incoherentes

+ Rotura timpanica

+ Falta de cuidado personal

INDICADORES DE COMPORTAMIENTO DE LA MUJER

« Semuestra ansiosa, evasiva o distraida, evitando el contacto visual

«+ Sentimiento de verglienza o culpa

» Miedo a hablar delante de la pareja y actitud sumisa, buscando su aprobacion

+ Definicién de sus parejas como coléricos, agresivos o celosos

+ Contradiccion entre su version de lo ocurrido y la de la pareja o cambio de version cuando esta sola
+ Vestimenta que puede indicar la intencion de ocultar lesiones

INDICADORES DE COMPORTAMIENTO DEL HOMBRE

+ No quiere dejar a la mujer sola con el personal sanitario

+ Habla porella, la interrumpe continuamente

+ Legrita o hace comentarios negativos de su apariencia o comportamiento
+ Controla sudocumentacién

» Manifiesta actitudes paternalistas: “sabey resalta lo que es mejor para ella

»
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la misma hay que procurar ver a la mujer sola, asegurar la confidencialidad, observar las actitudes
y el estado emocional, facilitar la expresion de sentimientos e intentar crear un clima de confian-
za. Es fundamental no presionarla nijuzgar aquello que nos relate.

Esimportante una especial vigilancia en el caso de mujeres con discapacidad y en aquellas pro-
cedentes de otros paises o que estan desplazadas por la mayor vulnerabilidad que presentan.

Una vez que se realiza la entrevista a la mujer, podemos encontrarnos con diferentes supuestos
en los que cambiara el modo de actuacion y que se expondran a continuacion en este capitulo:

» Caso confirmado de violencia con o sin riesgo vital.

» Sospecha de violencia por indicadores positivos pero no confirmado por la mujer con o sin
riesgo vital.

» Agresion sexual (ver el capitulo 24)

5.2. CLASIFICACION

Una vez que la mujer verbalice una situacion de violencia o en caso de que se tenga una alta sos-
pecha, se asignara un nivel de prioridad determinado por la gravedad de la situacion clinica que
presentay se le conferird un grado méas de preferencia respecto a pacientes cuya valoracion sea
del mismo nivel de prioridad.

6. ACTUACION EN CASO CONFIRMADO

» Habilitar un espacio tranquilo, separado de la sala de espera general, que garantice la seguri-
dad y proteccion de la mujer.

» Atender, en primer lugar, el estado de salud, tanto fisico como psicolégico, y establecer el diag-
nosticoy el tratamiento adecuados.

6.1. VALORACION DEL RIESGO VITAL

Tras la atencién inmediata de las posibles lesiones vy la estabilizacion de la paciente, el primer
paso es valorar el riesgo que presenta.

Riesgo vital es el derivado de la situacion de VPM que puede comprometer la vida de la mu-
jer. Debe distinguirse de la gravedad de las lesiones que pueda presentar. Es siempre una
urgencia.

Para identificar a las mujeres que presentan un riesgo grave existen una serie de sefiales de
alerta:

» La mujer declara temer por su vida.

» Lafrecuenciay gravedad de los episodios de violencia se han intensificado y se producen tam-
bién fuera del domicilio.

» La mujer ya ha denunciado lesiones graves.

» Su pareja se muestra violento con sus hijos e hijasy con otras personas.

» Ha amenazado a amigos o parientes de la mujer. Ha sometido a la mujer a actos de violencia
sexual.

» Amenaza con suicidarse, matarla y/o matar a los hijos/as. Dispone de armas en casa.

» Consumo de toxicos.

» La mujer tiene planeado abandonarle o divorciarse en un futuro cercano.

» La pareja conoce que la mujer ha recurrido a ayuda exterior para poner fin a la violencia.

Esimportante formular siempre unas preguntas que se consideran clave dada su elevada capaci-

dad predictiva: ;ha sentido miedo de su pareja en alguna ocasion?, jteme por su vida? En caso de
¢ é

que la respuesta sea afirmativa nos indica una situacion de riesgo vital.
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6.2. INTERVENCION

El objetivo prioritario es la seguridad y proteccion de la mujery todas las actuaciones deben llevar
siempre asociada la intervencion de Trabajo Social.

Las medidas que hay que adoptar en todos los casos son:

» Durante el tiempo que la mujer permanezca en el SU, asegurarse de que nunca esté acompa-
fiada por el agresor.

» Elaborar un informe de alta reflejando exhaustivamente las lesiones (gravedad, estadio de las
mismasy todos aquellos datos que puedan ser de interés) y la sintomatologia fisica y/o psiquica
que presente la paciente donde se resefien textualmente las expresiones propias de la mujer.
Hay que advertirle de que lo guarde en un lugar seguro y que no comparta esta informacion con
el agresor o con personas allegadas a él. Si la mujer acude acompafiada por su agresor, se pue-
de entregar el informe en otro momento o a una persona de su confianzay autorizada por ella.

» Registrar en la historia clinica de la paciente la situacién de VPM.

Informar a la mujer en todo momento de cualquier actuacion que se lleve a cabo.

» Garantizar la seguridad durante los traslados dentro del centro sanitario, asi como en los tras-
lados a cualquier otro Servicio de Salud.

» Preguntar a la mujer por la existencia de menores o personas dependientes a su cargo por si

hubiera que tomar alguna medida inmediata.

Cumplimentar el parte de lesiones, que se deberé leer siempre a la mujer.

Contactar con la Unidad de Trabajo Social del centro o los Servicios Sociales Municipales.

Comunicar el caso al Jefe del Servicio o a quien ostente el cargo superior inmediato.

Sila mujer desea interponer denuncia, se avisara a la Policia Nacional.

En el caso de que la mujer refiera o se conozca la existencia de una orden judicial de proteccion

para la mujer o de una orden de alejamiento para el agresor, activar el protocolo de proteccion

del centro sanitario (prohibicion a todo el personal de facilitar informacion sobre la situacion de
la mujer o su ubicacion y situar a la mujer en un lugar seguro, acompafada siempre de la persona
queellaindique o del personal del centro). Cualquier quebrantamiento de esta orden debe comu-
nicarse a la Direccion Médica del Centro o a la Jefatura de Servicio para el aviso inmediato a las

Fuerzas de Seguridad del Estado. Hasta la llegada de estas se velara por la seguridad de la muijer.

» Sise procede alingreso, en aquellos casos en los que se deba activar el protocolo de proteccion
del centro sanitario, garantizar que en la planta de hospitalizacidon conocen esta circunstanciay
se han tomado las correspondientes medidas.

» Al alta informar siempre de la red de recursos y dispositivos de cada zona.

» Explicarel plan de seguridad por si necesita abandonar el domicilio de manera urgente.

v

vVvyvVvyVvyy

6.3. INTERVENCION ANTE UNA SITUACION DE RIESGO VITAL

Ademas de las medidas que se adoptan en todos los casos en una situacion de riesgo vital, hay
que:

» Evitar que la mujer esté sola en todo momento, garantizando el acompafiamiento. Se debe avi-
sar a familiares y amistades por indicacion de la mujer. Se activara el protocolo de proteccion
del centro.

» Comunicar el caso a la Direccion Médica/Jefatura de Servicio para el aviso inmediato a las Fuer-
zasy Cuerpos de Seguridad del Estado.

» Cuando el tratamiento de las lesiones requiera traslado a otro centro o servicio, se efectuara en
condiciones seguras. Para ello se informara a la Direccion Médica a fin de optimizar la coordina-
cion de recursos y la atencion, asi como garantizar la seguridad.
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» Respetar en todo momento la autonomia de la mujer.

» Si la mujer desea regresar a su domicilio, aportar informacion de los recursos y explicar el plan
de seguridad.

» Si la mujer no quiere regresar a su domicilio, como medida de seguridad se contactara con el
112 para proceder, si fuera preciso, a la gestion de un centro de emergencia.

» Si la mujer, incluidas las personas a su cargo, corre grave peligro pero ella no esta en condicio-
nes Optimas de darse cuenta por la gravedad de las lesiones, siempre contactar con Fuerzasy
Cuerpos de Seguridad del Estado y/o 112 para gestionar un centro de emergencia.

7. ACTUACION EN CASO DE SOSPECHA

7.1. NO SE ENCUENTRA EN SITUACION DE RIESGO VITAL

» Intervenir seglin el motivo de consulta por el que acude la mujer.

» Notificar a la Unidad de Trabajo Social/Servicios Sociales Municipales la sospecha de VPM.

» Reflejar la situacion en la historia clinica de la paciente.

» Informarle, preferiblemente por escrito, de la red de recursos y dispositivos sociales y de igual-
dad disponibles en cada zona a los que puede acudir si necesita informacion (facilitandole te-
léfonos de informacion).

» Solo si se evidencian lesiones fisicas se cumplimentara el parte de lesiones.

» Sise tienen fundadas sospechas pero la mujer niega la violencia y al emitir el parte de lesiones
es posible que la situemos en una situacion de mayor riesgo, se recomienda realizar una notifi-
cacion directa a Fiscalia exponiendo el caso. Se comunicaran los datos objetivables de posible
situacion de VPM vy la Fiscalia llevara a cabo la investigacion de ese posible maltrato no expre-
sado nidenunciado por la mujer.

En este supuesto se garantiza el cumplimiento del deber de denuncia que tiene cualquier profe-
sional que atiende a una mujer victima de VPM y se facilita la proteccion de la mujer.

7.2. SE ENCUENTRA EN SITUACION DE RIESGO VITAL
Se seguiran las mismas actuaciones indicadas para el caso confirmado.

8. CRITERIOS DE DERIVACION A SALUD MENTAL

No se recomienda la derivacién de manera sistematica a Salud Mental a aquellas mujeres que
sufren violencia de pareja.

8.1. DERIVACION URGENTE

Se derivara al Servicio de Urgencias de Psiquiatria del hospital de referencia aquella situacion en
la que la paciente presente una agitacion psicomotrizimportante o haya realizado una planifica-
cion autolitica.

8.2. DERIVACION PREFERENTE

Hay que realizar una derivacion preferente a consultas de Salud Mental a toda mujer con episodio
depresivo grave, sospecha de descompensacion de trastornos psicoticos cronicos, con trastorno de
estrés postraumatico y que asocien consumo perjudicial de alcohol o cualquier otra sustancia tdxica.
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Puntos clave/recuerda

» La violencia ejercida contra las mujeres es un problema de salud de primera magnitud a
nivel mundial. La mejor manera de detectar la violencia es siempre pensar en ella.

» Tras la atencion inmediata y la estabilizacion de la paciente, hay que valorar el riesgo vital
derivado de la situacion de violencia que sufre la mujery que puede comprometer la vida
de esta. Se debe distinguir de la gravedad de las lesiones que pueda presentar. Es siempre
una urgencia.

» En casos de riesgo vital se ha de proteger a la mujer durante su estancia en el centro sani-
tarioy los traslados. No se debe aportarinformacién de su situacion y hay que avisar a las
Fuerzasy Cuerpos de Seguridad del Estado.

» Si se tienen fundadas sospechas pero la mujer niega la violencia y al emitir el parte de le-
siones es posible que la situemos en una situacion de mayor riesgo, se realizara una noti-
ficacion directa a Fiscalia, exponiendo los datos objetivables de posible situacién de VPM.

» Hay que notificar tanto los casos confirmados como las sospechas a la Unidad de Trabajo
Social.

» Sila mujer no quiere regresar a su domicilio o corre grave peligro pero ella no esta en con-
diciones 6ptimas de darse cuenta, hay que contactar con Fuerzasy Cuerpos de Seguridad
del Estado y/o 112 para gestionar un centro de emergencia.
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ALGORITMO
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CAPITULO 24
VIOLENCIA SEXUAL CONTRA LAS MUJERES

Nieves Martin Alonso | Alexandra Arranz Friediger

1. INTRODUCCION Y TERMINOLOGIA

La violencia sexual es una de las manifestaciones mas preocupantes de la violencia de género,
habitualmente minimizada o silenciada por la mujer que la sufre pero con secuelas psicolédgicasy
en ocasiones fisicas de extrema gravedad.

Aunque cualquier mujer puede ser victima, aquellas con discapacidad, en situacién administra-
tiva irregular, explotadas sexualmente, con enfermedad mental grave o consumidoras de toxicos
presentan mayor vulnerabilidad para sufrir dicha violencia.

Terminologia:

» Delitos contra la libertad e indemnidad sexual: los que atentan contra la libertad de elec-
cién sexual de la persona o promueven la sexualidad cuando el sujeto pasivo (victima) es
menor de la edad de consentimiento o incapaz. Estan recogidos en el Titulo VIl del Cédigo
Penal.

» Indemnidad sexual: necesidad de protegery garantizar el desarrollo normal en el &mbito sexual
de quienes no han alcanzado el grado de madurez suficiente para ello (menores) y de quienes
por anomalias psiquicas carecen de plena capacidad para llegar a tomar conciencia de lo que
significa una relacion sexual.

» Agresion sexual: acto realizado con violencia o intimidacion, sin ser condicion indispensable el
contacto fisico entre victima y agresor. Para la consumacion del delito serd preciso que llegue a
tener lugar el contacto corporal sobre la victima, de lo contrario, estaremos ante una tentativa.

» Violacion: penetracion con el pene por via vaginal, anal o bucal o introduccion de cualquier
objeto o miembros corporales (dedos, mano...) via vaginal o anal.

» Abuso sexual: actos sin violencia ni intimidacion en los que no media consentimiento por
parte de la mujer. Es agravado cuando existe penetracion o introduccion de objetos via
vaginal, anal o bucal. Incluye actos sobre menores de 13 aflos, mujeres privadas de senti-
do, con trastorno mental grave y en los que se utiliza una situacién de superioridad para
obtener consentimiento.

» Acoso sexual: comportamiento de indole sexual, verbal o fisico que atenta contra la dignidad
de la mujer o crea un entorno intimidatorio o humillante en una relacion laboral, docente o de
prestacién de servicios.

» Muestras de interés legal: restos bioldgicos que contienen el perfil genético de quien comete
un delito sexual y que se convierten en un elemento fundamental para su identificacion y
adquieren valor de prueba en el juicio oral. Se debe realizar la recogida en el menor tiempo
posible desde que acontece el suceso, ya que de lo contrario podrian contaminarse y no ser
validos.

» Cagut: sutura absorbible de origen natural cuyo principal componente es colageno y que se
obtiene del ganado bovino o del intestino del gusano de seda, entre otros.
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» Ablacién: extirpacion de un 6rgano o de un tejido corporal.
» Circuncision sunna: amputacion del prepucio con escision total o parcial del clitoris realizada
comunmente por aquellos musulmanes que creen que esta legislado en el Islam.

2. DEFINICION Y TIPOS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la violencia sexual como: “todo acto sexual, la
tentativa de consumarlo, los comentarios o insinuaciones sexuales no deseados o las acciones para
comercializar o utilizar la sexualidad de una persona mediante coaccion por otra, independiente-
mente de la relacion de esta con la victimay en cualquier ambito, incluidos hogary lugar de trabajo”.

En el Cédigo Penal se recogen los delitos contra la libertad e indemnidad sexual y se diferencian
en tres tipos: agresion sexual, en los que la accion se ejecuta con violencia o intimidacion (si hay
penetracion hablaremos de violacidn); abuso sexual, actos desarrollados sin uso de violencia pero
en los que no media consentimiento de la mujer, y acoso sexual, cualquier comportamiento de
caracter sexual que atenta contra la dignidad de la mujery busca su intimidacion o humillacion.

Las formas en las que se ejerce violencia sexual contras las mujeres son muy diversas (tabla 1),
todas ellas con consecuencias en la esfera de la salud fisica, psicolégica, sexual, reproductiva y
social de aquellas que la sufren.

Tabla 1. Formas de ejercer violencia sexual contra las mujeres

Sin contacto corporal Exhibicionismo
Voyerismo
Visionado forzado de material pornogréafico
Mensajes obscenos (correo electronico o movil)
Gestos y palabras obscenos
Insultos sexistas
Acoso sexual
Proposiciones sexuales indeseadas

Con contacto corporal Tocamientos
Imposicién de relaciones sexuales o practicas no deseadas
Obligar a adoptar posturas que la mujer considera degradantes
Violacion
Violencia contra los derechos  Coartar la libertad de las mujeres para disfrutar de una vida sexual plena
sexuales y reproductivos y sin riesgos para su salud
Impedir el libre ejercicio de la maternidad
Trafico o utilizacion de mujeres y/o nifias con fines de explotacidn sexual, prostitucion y comercio sexual

MGF

MGF: mutilacion genital femenina.

3. MAGNITUD DEL PROBLEMA

Las estimaciones mas precisas relativas a la prevalencia se derivan de las encuestas poblacio-
nales basadas en los testimonios de las victimas. Un analisis llevado a cabo en 2013 por la OMS
reflejo que, en todo el mundo, una de cada tres mujeres (el 35 %) habia sido objeto de violencia
fisica o sexual dentro o fuera de la pareja y el 7 % habia sufrido agresion sexual por personas
distintas a su pareja.

209



210

CAPITULO 24
VIOLENCIA SEXUAL CONTRA LAS MUJERES

4. PAUTA DE ACTUACION
En todos los casos se llevaran a cabo una serie de medidas generales:

» Ubicaralamujerenun lugarque garantice su intimidad, confidencialidad y seguridad, evitando
la ingesta, la higiene, el cambio de ropa y cualquier otra actuacioén que pueda interferir en la
toma de muestras legales. Si la mujer lo desea, puede estar presente alguien de su confianza.

» Procurar un trato extremadamente comprensivo, evitando la victimizacién secundaria y los
juicios de valor. Permitirle la toma de decisiones y explicarle de manera clara aquello que no
entienda.

» Prestar especial atencién a las mujeres en situacién de mayor vulnerabilidad.

» El profesional de Urgencias que atiende a la mujer en primer lugar realizara:

« Breve anamnesis, recogiendo en la historia clinica los hechos referidos voluntariamente
por ella (fecha, lugar, hora, tipo de suceso y caracteristicas de quien lo cometio), cualquier
acto realizado hasta acudir al centro de urgencias (aseo, ingesta, cambio de ropa), si existe
sospecha de sumision quimica (SQ), antecedentes personales, consumo de alcohol u otras
drogas, antecedentes de violencia, Ultima regla, anticoncepcion, relacién sexual consentida
mas reciente, enfermedades de transmision sexual (ETS) y posible embarazo preexistente.

« Valoracion fisica general, descartando lesiones que por su gravedad pueden comprometer
la vida de la mujer, y una valoracion del estado emocional.

« Determinacién de la gravedad (tipo de acto violento cometido y lesiones producidas) y la
urgencia (tiempo transcurrido hasta la asistencia).

Se individualizara seglin cada situacion las pautas que se deben seguir.

4.1. AGRESIONES SEXUALES Y ABUSOS SEXUALES AGRAVADOS

Son situaciones graves que requieren una actuacion especifica y una coordinacién eficaz con el
Estamento Judicial. Ademas de las medidas generales especificadas previamente, en estos casos:

» Esnecesaria una valoracién ginecolédgica con independencia de la data.

» El ginecologo de guardia realizara la exploracion fisica general y la exploracion ginecolégica,
que se detallan a continuacion.

» Sila paciente, por su gravedad, requiere tratamiento en el Servicio de Urgencias en el que con-
sulta, se solicitara la colaboracion de Ginecologia, salvo en los casos en los que se encuentre
presente el médico forense.

» Importante en todo momento es informar a la mujer de las exploraciones que se le van a reali-
zar, recabando su consentimiento cuando sea necesario.

» Hay que cumplimentar el parte de lesiones (describir el estado psicologicoy la existencia o no
de lesiones corporales), solicitar las pruebas complementarias correspondientes, realizar el tra-
tamiento especifico que requiera’y comunicar el caso a la Unidad de Trabajo Social.

4.1.1. Casos urgentes (acontecidos en las 72 h previas)

» Cualquier dispositivo de urgencia que atienda a una mujer victima de violencia sexual grave re-
ciente, salvo que las lesiones obliguen al tratamiento médico inmediato, se remitira con celeri-
dad al Servicio de Ginecologia mas cercano, en ambulancia, incluso solicitando la colaboracion
de las Fuerzasy Cuerpos de Seguridad del Estado, para garantizar su proteccion.

» En Urgencias hospitalarias a toda violencia sexual grave se le asignaréa en la Clasificacion Avan-
zada un nivel minimo de prioridad 2. Si el agresor es o ha sido pareja afectiva de la victima se
incluira en el Circuito de Violencia de Género (ver el capitulo 23). Una vez comprobada la estabi-
lidad hemodinamica de la mujery comunicado el hecho a las autoridades legales, si se precisa,
se derivara al Servicio de Urgencias de Ginecologia acompafiada por personal del centro.
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» Se pueden dar dos supuestos:

1.La mujer ha presentado denuncia o tiene la intencion de hacerlo, indispensable para que se
persone el médico forense:

« El personal médico responsable de la atencion de la paciente realizard una comunicacion
inmediata al Juzgado de Guardia.

« Silamujerdeseadenunciar, hay que avisar a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado
con competencia segln la zona (Guardia Civil, Policia Nacional o Policia Local).

« Se debe realizar una toma de muestras de interés legal.

+ Esrecomendable llevar a cabo la evaluacion forense y ginecolégica en un solo acto, procu-
rando que no se precisen nuevos reconocimientos para evitar la victimizacién secundaria
y reducir el impacto psiquico.

2.La mujer no ha denunciado ni tiene intencion de hacerlo: hay que notificar el hecho al Juzga-
do de Guardia, cumplimentar un parte de lesiones y dejar constancia en la historia clinica de
la negativa a la denuncia.

4.1.2. Casos no urgentes (mas de 72 h)

» No son necesarias las muestras legales, independientemente de la denuncia.
» Hay que realizar anamnesis, exploracion fisica completa, valoracion ginecoldgica, recogida de
muestras para despistaje de ETS y tratamiento si se precisa.

4.2. CASOS DE ABUSO SEXUAL SIN PENETRACION ANAL, BUCAL NI VAGINAL

» Toda la actuacion se llevara a cabo en el Servicio de Urgencias.

» Transcurridas menos de 72 h, hay que avisar al Juzgado de Guardia y a la Policia Nacional o
Local o a la Guardia Civil si la mujer desea interponer denuncia.

» Hacer una exploracion fisica general y psicologica y pautar tratamiento si se precisa.

» Realizar una analitica con téxicos en sangre y orina si se sospecha SQ (ver el capitulo 159).

» Hay que realizar una comunicacion a Trabajo Social e informar sobre la red de recursos.

» Se debe transmitir que toda violencia sexual es un delito y tiene derecho a denunciarlo.

» Se cumplimentara el parte de lesiones y se remitira al Juzgado.

5. EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

5.1. EXPLORACION FiSICA GENERAL

Incluye describir el tipo de lesiones (aspecto, forma, color), detallar la localizacion e importancia de
las mismas (heridas, contusiones, erosiones) o especificar su inexistencia; exploracion de la cavidad
oral en casos de felacion e inspeccion de las regiones anal y perineal si ha existido penetracién anal
(se podra requerir valoracion por Cirugia para el examen proctologico); si existe penetracion anal
exclusiva, la valoracién y toma de muestras las realizaran forense y cirujano de guardia.

5.2. EXPLORACION GINECOLOGICA

» Referir la existencia o no de lesiones y sus caracteristicas. Si la mujer no ha mantenido previa-
mente relaciones sexuales via vaginal, hay que describir los posibles desgarros en el himeny su
localizacion (ponen de manifiesto la penetracion).

» Realizar tacto bimanual (con soporte ecografico si existe movilizacion uterina dolorosa o im-
posibilidad para realizar una adecuada exploracion vaginal), exploracion de vaginay cérvix con
especulo himedo (comprobando previamente que no existe desgarro o rotura de vagina, recto
o tabique rectovaginal) y exploracion mamaria.
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» En situaciones de SQ suelen observarse escasas lesiones genitales por la falta de resistencia
como efecto de la sustancia administrada.

5.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

» Analitica de sangre completa con gonadotropina coridnica humana (b-hCG), grupo sanguineo y Rh.

» Prueba de téxicos en sangrey orina.

» Serologia para sifilis, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus de la hepatitis B (VHB) y
virus de la hepatitis C (VHC).

» Muestras para despistaje de infecciones de transmision sexual (toma vaginal para Trichomonas
y endocervical para gonorreay Chlamydia) y frotis citologico.

» Los resultados de Microbiologia, si lo requiere el Juzgado, se remitiran al Instituto de Medicina
Legal una vez obtenidos.

6. MUESTRAS DE INTERES LEGAL

» La autoridad judicial solicitara la presencia del forense cuando lo estime necesario o, en su
defecto, encomendaréa al médico de guardia la recogida de las muestras. En este caso, hay que
referirlo en el parte de lesiones y en el informe médico.

» Esimportante asegurar la cadena de custodia para que las muestras obtenidas por personal no
forense tengan valorjuridico. La persona responsable de la toma, la encargada del transporte y
quien las recibe en dependencias médico-forenses deben dejar constancia de su identidad y de
la relacion de muestras obtenidas y remitidas en un documento que se enviara posteriormente
al Juzgado.

» Hay que envasar las muestras en botes hermeéticos, etiquetarlas con orden de recogida,
nombre de la paciente, fecha y firma del profesional que las obtiene, mantenerlas refrigeradas
(4-8°C) y remitirlas a Medicina Forense del Juzgado.

6.1. AGRESION SEXUAL/ABUSO SEXUAL AGRAVADO

Se deben recoger la ropa de la mujery los restos de sustancias (tierra, pelos, fibras) e introducirlos
en bolsas independientes rotuladas, tomar muestras de fluidos en la superficie corporal con hi-
sopo estéril humedecido con agua destilada, realizar recortes de ufias y envasarlos por separado
indicando a qué dedo y mano corresponden y cepillar el vello pubico, siempre antes de la explo-
racion ginecolégica.

Respecto a la toma de muestras para identificar restos de semen segln el tipo de agresion:

» Penetracion vaginal: con espéculo lubrificado con suero fisiologico:

» Toma vaginal con hisopos en seco (al menos dos hisopos) y guardarlos en sus fundas sin incluir-
los en ninguin conservante.

» Lavado vaginal con 10 ml de suero fisiologico estéril: hay que recogerlo en un tubo estéril con
cierre hermético e, importante, realizarlo después de recoger muestras para el estudio de infec-
ciones de transmision sexual.

» Penetracion anal: toma anal con hisopo en seco y humedecido en suero fisiolégico y lavado
anal.

» Penetracion bucal: toma con hisopo en seco bucal (especialmente detras de los incisivos y pre-
molares) y faringea. Toma con hisopo humedecido y lavado bucal.

6.2. CASOS DE ABUSO SEXUAL SIN PENETRACION ANAL, BUCAL NI VAGINAL

Hay que recoger la ropa 'y muestras de fluidos corporales segin se especifica en el apartado ante-
rior. A peticion del Juzgado de Guardia, pueden ser necesarias otras muestras.
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7. TRATAMIENTO

» Tratamiento de las lesiones y heridas y profilaxis del tétanos, si se precisa.

» Tratamientoy prevencion de las secuelas psiquicas: las victimas de agresion sexual se derivaran
con caracter preferente a las consultas de Salud Mental.

» Prevencion de infecciones de transmision sexual con seguimiento posterior en consultas de
Ginecologia:

« Tratamiento empirico de infecciones por Chlamydia, sifilis, gonococo y Trichomonas:

— Ceftriaxona 250 mgi.m.y metronidazol 2 g v.o. en dosis Unica, seguido de azitromicina 1
g v.0. en monodosis o doxiciclina 100 mg/12 h durante 7 dias.

— Alergia a betalactamicos: metronidazol 2 g v.0. en dosis Unica mas eritromicina 500
mg/6 hy doxiciclina 100 mg/12 h, ambos durante 7 dias.

— Gestantes: eritromicina 500 mg/6 h durante 7dias o azitromicina 1 g v.o.

» Profilaxis frente al VIH: hay que individualizar segtin el tipo de violencia: se debe realizar en agre-
sion sexual con exposicion significativa (contacto de semen o sangre con vagina, ano o boca
de la victima), rotura de la integridad de piel o mucosas de la victima en contacto con sangre o
semeny mordeduras con sangre visible:

« Pauta recomendada: tenofovir/emtricitabina coformulados (TDF/FTC) 1 comprimido/dia
junto con raltegravir (RAL) 1 comprimido/12 h durante 28 dfas.
« Antes de que transcurran 72 h tras la agresion y reevaluacion al tercer dia del inicio.

» VHB: si la vacunacion es correcta no es necesario el seguimiento (salvo porimplicaciones lega-
les). Se debe hacer un estudio serologico al inicio y a los 6 meses.
» Profilaxis del embarazo: si no utiliza anticoncepcién o hay sospecha de que no es efectiva:

« Tratamiento urgente, menos de 72 h: levonorgestrel 1,5 mg v.o. en dosis Unica.

« Entre 3y 5dias, acetato de ulipristal 30 mgv.o. en monodosis.

« Informar a la mujer de que en caso de gestacion puede optar por interrumpirla segin los
supuestos legales vigentes y recomendarle no mantener relaciones sexuales hasta la valo-
racion en consulta ginecologica a los 7-15 dfas.

8. MUTILACION GENITAL FEMENINA

Es la reseccion parcial o total de los genitales externos femeninos, asi como otras lesiones de
los érganos genitales femeninos por motivos no médicos. Constituye en la actualidad un grave
problema de salud publica por su frecuencia y complicaciones. En la sociedad espafiola existe un
aumento progresivo de mujeres procedentes de paises y/o etnias donde se practica la mutilacion,
lo que exige una mayor especializacion del sector sanitario para mejorar la prevencién, deteccion
y atencioén, asi como para contribuir a su erradicacion.

8.1. EPIDEMIOLOGIA

La practica de la mutilacion, pese a estar extendida a nivel mundial (méas de 100 millones
de mujeres y niflas sufren sus consecuencias, segln estudios de la OMS), es mas comun en
regiones occidentales, orientalesy nororientales del continente africano, donde 3 millones
de nifias corren riesgo de sufrir mutilacién genital femenina (MGF) cada afio (Somalia y
Guinea fueron los paises con mayor incidencia, con un 98y 95,5 %, respectivamente, segin
un estudio de UNICEF, en el afio 2014). Se realiza también en Asia, en Oriente Medio, en
grupos indigenas de Sudamérica y en cualquier comunidad de migrantes procedentes de
estas zonas a nivel mundial. La prevalencia varia entre regiones, siendo la etnia el factor
mas decisivo.

213



214

CAPITULO 24
VIOLENCIA SEXUAL CONTRA LAS MUJERES

8.2. ETIOLOGIA
La mutilacion responde a diversas razones:

» Sociologicas: rito de transicion a la edad adulta, preservar la dignidad familiar y asegurar el
matrimonio. En la mayoria de sociedades se considera una tradicion cultural, lo que perpetua
su practica.

» Psicosexuales: modelo cultural de feminidad y recato. Menor deseo sexual en la mujer, mantie-
ne la virginidad prematrimonial y aumenta el placer masculino.

» Higiénicas y estéticas: belleza y pureza tras eliminar partes del cuerpo “masculinas y sucias”
(clitoris, 6rgano masculino en la muijer).

» Religiosas: por “orden del Islam”, a pesar de que el Coran no lo menciona. Se cree que es una
actividad de tradicion preislamica, ya que no se realiza en todos los paises de esta confesiony
es ejercida también por otras religiones (coptos).

» Obstétricas: creer que la mujer no mutilada no puede concebir o que la MGF facilita el partoy
la supervivencia del recién nacido.

8.3. CLASIFICACION
Siguiendo la clasificacion de la OMS (2008), se diferencian cuatro tipos (figura 1):

» Tipo I: reseccién del prepucio con escision parcial o total del clitoris.

» Tipo Il: escision del clitoris y extirpacion total o parcial de los labios menores.

» Tipo Ill o infibulacion: extirpacion parcial o total de los 6rganos genitales externos y aproxima-
cion del remanente de los labios mayores dejando un pequefio orificio vaginal. Supone el 15 %
de todas las MGF a nivel mundial.

» TipoIV: cualquier lesion genital femenina con fines no médicos: cauterizacion del clitoris, cortes o in-
troduccion de sustancias corrosivas o hierbas en la vagina para causar sangrado y estrechamiento.

8.4. CONSECUENCIAS PARA LA SALUD

La MGF produce importantes secuelas en la salud de las mujeres y nifias que la sufren, algunas tan
graves que pueden llevarlas a la muerte.

Tipo |l

Tipo I

Figura 1. Tipos de mutilacion genital femenina.
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Suele practicarse en la infancia, generalmente por “circuncisoras” tradicionales (mujeres de edad
avanzada, muy respetadas en la comunidad, que heredan los instrumentos tradicionales y los
“conocimientos”), aunque en los Ultimos afios existe un aumento de la participacion de personal
con formacién médica. Se desarrolla en condiciones higiénicas deficientes, sin anestesia y usan-
do instrumentos diversos (tijeras, cuchillas de afeitar, cristales, piedras afiladas) reutilizados sin
lavar.

Puede haber:

» Complicaciones inmediatas: hemorragia (utilizan catgut, espinas, ungientos y vendajes com-
presivos para la hemostasia, en ocasiones no suficientes); infecciones; fracturas de clavicula,
fémur o humero debido a la sujecién; lesiones en uretra, vagina o esfinter anal por desconoci-
miento anatémico; muerte por shock (hemorragico/séptico).

» Complicaciones a medio plazo: anemia por pérdidas sanguineas; heridas que no cicatrizan por
infeccion recidivante; fascitis necrotizante; infeccion por VIH o VHC consecuencia de la reutili-
zacion del material.

» Complicaciones a largo plazo (tabla 2) en la esfera psiquica, fisica o durante la gestacién y el
parto, con aumento del riesgo a mayor grado de mutilacion.

Tabla 2. Complicaciones a largo plazo de la mutilacion genital femenina

Fisicas Infecciones Infecciones recidivantes del tracto urinario
Infecciones genitales (vaginitis cronica)
Abscesos cronicos
Fistulas vesicovaginales o rectovaginales

Problemas Incontinencia o retencién de orina (cicatriz cubreuretra)
genitourinarios Queloides
Quistes dermoides y quistes de inclusion
Estenosis vaginal por fibrosis (dispareunia)
Hipersensibilidad del periné
Neurinoma del clitoris
Imposibilidad para coito o hematocolpos (tipo Ill, piel cubre
orificio vaginal)
Esterilidad

Psicologicas Miedo a las relaciones sexuales
Trastorno de estrés postraumatico, ansiedad, depresion
Confusion. Sentimientos de contradiccion (diferencia de valores de la sociedad de
origeny en la que viven)
Miedo al rechazo de su grupo social si no accede a la practica de la MGF
Sentimientos de humillacion o verglienza

Obstétricas Incremento infecciones tracto urinario y genitales durante la gestacion: amenaza
aborto, parto prematuro y rotura prematura de membranas
Hipertension arterial. Insuficiencia renal
Sindrome HELLP
Mayor incidencia de desgarros perineales y hemorragias
Expulsivo fetal prolongado (resistencia del periné por tejido cicatricial)
Aumento del riesgo de asfixia neonatal
Mayor incidencia de mortalidad neonatal

HELLP: hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas y trombopenia; MGF: mutilacion genital femenina.
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8.5. ACTUACION

Las instituciones de salud y sus profesionales desempefian un papel clave en la deteccion, inter-
vencion y prevencion de la MGF. Cualquier actuacion debe realizarse desde una perspectiva in-
tegral e interdisciplinar con el fin de procurar una coordinacién eficaz y garantizar la continuidad
de los cuidados.

» Deteccion: ante la sospecha de que una mujer o una nifia (por su nacionalidad o etnia o por los
signos y sintomas que presenta) pueda haber sufrido mutilacion genital se realizaran:

A.Anamnesis, para la que, en ocasiones, nos podemos ayudar de mediadoras culturales (como
red de apoyo e intérpretes). Es importante cuidar la privacidad, intimidad y confidencialidad
y elegir la terminologia adecuada (es preferible no utilizar la palabra mutilacion, sino escision
o infibulacion).

B.Exploracion fisica cuidadosa y siempre una valoracion ginecolégica, explicando cada actua-
ciony recabando el consentimiento de la mujer cuando sea necesario.

» Intervencion: lleva asociada la comunicacion a Trabajo Social de los casos o las sospechas:
A. Mujeres adultas (> 18 afios) no embarazadas:

« EnelServicio de Urgencias, cuando exista una alta sospecha, registrarlo en la historia clini-
cay remitir a la paciente a consultas de Ginecologia.

« EnGinecologia, realizar una exploracion cuidadosa para determinar el tipo de mutilacion y
si esta indicada o no la defibulacion. Tras ella, hay que comentar a la paciente que ha sido
circuncidada y explicarlo con un dibujo.

B.Nifas: ante sospecha de MGF (nacionalidad o casos de mutilacion genital en mujeres de la
familia), anotarla en la historia clinica y realizar una exploracion. Si se confirma, se deben
cumplimentar el parte de lesionesy la hoja de notificacion (ver el capitulo 26):

« Cualquier pediatra que tenga constancia de que una nifia realizara un viaje inminente al
pais de origen de su familia con alto riesgo de se le practique mutilacion genital, debera
realizar una comunicacion a la Fiscalia de Menores y a la Entidad Publica de Proteccion de
Menores (ver el capitulo 26).

C. Mujeres embarazadas:

« Registrar en la historia clinica el tipo de mutilacion y las posibles secuelas.

« Averiguar las intenciones y expectativas de la mujer sobre la mutilacion en caso del naci-
miento de una nifia e informar de las graves consecuencias para la salud.

« Asegurarnos de que conoce la legislacion espafiola al respecto y, si no fuese asi, informarle
de que la practica de la MGF es un delito.

8.6. TRATAMIENTO

» Defibulacion (apertura de la vulva) en pacientes con mutilacion del tipo Ill, técnica que debera
ser explicada claramente, informando a la mujer de que la reinfibulacién no sera practicada,
dado que es un delito y esta prohibida.

» Enelmomento actual no se recomienda la reconstruccién del clitoris ya que no existe evidencia
de beneficio y si frecuentes complicaciones.

» Respecto a las mujeres gestantes:

» Si existe infibulacion y no permite el parto via vaginal, plantear la defibulacion, que se realizara
en el segundo trimestre o al comienzo del parto, previo al expulsivo.

» Debera acortarse el tiempo de expulsivo: partos instrumentales, siendo de eleccion la ventosa
(instrumento que menos distiende la vulva).
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» Seindicara episiotomfa en funcién de grado de mutilacion, paridad y calidad de la cicatriz. Sies
necesaria, se realizara en la fase Ultima del expulsivo.

» Si hay antecedente de desgarro perineal previo complicado, se valorara la cesarea.

» Seinstauraran medidas de proteccién de la recién nacida (Trabajo Social, Pediatria).

» Se hara el seguimiento de episiotomia, esfinteres y cicatrizacion (frecuentes desgarros).
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ALGORITMO

VIOLENCIA SEXUAL

SIEMPRE SITUACION GRAVE
VALORACION POR GINECOLOGIA

SI HAY PENETRACION ANAL EXCLUSIVA,
VALORAR POR CIRUGIA

ANALITICA CON Rh, GRUPO
SANGUINEOY B-hCG

TOXICOS EN SANGRE Y ORINA
PARTE DE LESIONES
COMUNICAR ATRABAJO SOCIAL
DERIVAR A CONSULTAS SALUD MENTAL

AGRESIONES
SEXUALES Y ABUSOS
SEXUALES AGRAVADOS

NO MUESTRAS LEGALES
EXPLORACION FiSICA Y VALORACION

CASOSNO CASOS

GINECOLOGICA

URGENTES>72h URGENTES<72h
DESPISTAJE DE ETS Y TRATAMIENTO

PARA PROFILAXIS DE EMBARAZO

DENUNCIA
O INTENCION DE
DENUNCIAR

COMUNICACION
INMEDIATAAL
JUZGADO DE GUARDIA

AVISAR AFUERZAS
Y CUERPOS DE
SEGURIDAD DEL

ESTADO SILAMUJER

DESEA DENUNCIAR

EVALUACION
FORENSEY
GINECOLOGICA
CONJUNTA

TOMA DE MUESTRAS
LEGALES

COMUNICAR
AL JUZGADO DE
GUARDIA

NO SE PERSONARA EL
FORENSE

TOMA DE MUESTRAS
POR PERSONAL
FACULTATIVO SI HAY
ORDEN JUDICIAL

B-hCG: gonadotropina corionica humana; ETS: enfermedad de transmision sexual; SQ: sumision quimica; VHB: virus de
la hepatitis B; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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ANAMNESIS Y EXPLORACION INICIAL
VALORAR GRAVEDAD Y URGENCIA
RECOMENDAR NO ASEQ, INGESTA NI CAMBIO DE ROPA

ACTUACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

<72 h: AVISAR AL JUZGADO DE GUARDIAY A FUERZAS Y CUERPOS DE
SEGURIDAD DEL ESTADO SI LA MUJER DESEA DENUNCIAR
ABUSOS EXPLORACION FISICA GENERAL Y PSICOLOGICA
SEXUALES NO .
AGRAVADOS TOXICOS EN SANGRE Y ORINA SI HAY SOSPECHA DE SQ
TRATAMIENTO
COMUNICAR A TRABAJO SOCIAL

CUMPLIMENTAR EL PARTE DE LESIONES

DERIVACION INMEDIATA A
GINECOLOGIA

DESPISTAJE DE ETS Y TRATAMIENTO

PARA LA PROFILAXIS DEVIHY VHB S|
NO HAY VACUNACION

PROFILAXIS PARA EMBARAZO
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1. TERMINOLOGIA

» Persona mayor: por convenio aquella que es mayor de 65 afios.

» Negligencia: falta de cuidado o descuido.

» Abandono: incumplimiento de los deberes de asistencia que legalmente se imponen a toda
persona respecto a sus familiares proximos.

» Dependencia: situacion de una persona que no puede valerse por si misma.

» Obstinacion diagndstica: realizacion de pruebas diagndsticas para aumentar el conocimiento
sobre la patologia de un paciente sin que se prevea que vaya a tener beneficios reales.

» Obstinacion terapéutica: utilizacion de medios desproporcionados para prolongar artificial-
mente la vida de un paciente con enfermedad irreversible o terminal.

» Notificacion judicial: comunicacion al Juzgado de Guardia de la existencia de una situacion de
maltrato con riesgo vital en un paciente sin criterios de ingreso y sin que puedan garantizarse
los cuidados y/o la seguridad en el domicilio. Se utiliza para solicitar el ingreso (voluntario o
involuntario con notificacion judicial) en una plaza de residencia por situacion de emergencia
social.

» Obligacién de cuidados de los hijos a los padres: obligacion legal recogida en los Cédigos Civil y
Penal espafioles que incluye el deber de alimentar a los padres (se entiende por alimento todo
lo que es indispensable para el sustento, habitacion, vestido y asistencia médica) y el deber de
acogimiento.

» Factores eximentes: padecer una enfermedad o un trastorno mental grave no incapacita para
ejercer cuidados adecuados a un familiar, sin embargo estas personas son mas susceptibles
de presentar dificultad ante circunstancias estresantes, por lo que requieren una vigilancia
mas estrecha para prevenir o identificar situaciones que supongan un riesgo para la persona
anciana.

» Intencionalidad: caracter deliberado con el que se realiza cualquier acto perjudicial para la per-
sona mayor. Si se detecta intencionalidad sera oportuno tomar medidas legales/judiciales. Si
no existe intencionalidad se resolvera la situacion a través de la mediacion o de la gestion de
recursos sociales.

2. DEFINICION Y TIPOS

En las Gltimas décadas la comunidad internacional ha sefialado el maltrato a las personas mayo-
res como una violacion de derechos humanos; asi, en la Segunda Asamblea Mundial de Envejeci-
miento de Naciones Unidas (2002), se situé como uno de los temas centrales.

Una de las definiciones mas aceptadas es la acufiada en la Declaracién de Toronto para la Preven-
cion Global del Maltrato de las Personas Mayores, de la Organizacion Mundial de la Salud, en 2002,
que define el maltrato como “la accion Unica o repetida, o la falta de la respuesta apropiada, que
ocurre dentro de cualquier relacion donde exista una expectativa de confianza y la cual produzca
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dafio 0 angustia a una persona mayor, y puede ser fisica, psicoldgica/emocional, sexual, financie-
ra o reflejar un acto de negligencia intencional o por omisiéon”.

En Espafia, segln la Declaracion de Almeria (Primera Conferencia Nacional de Consenso sobre
el Anciano Maltratado, 1996), el maltrato a mayores es “todo acto u omisién sufrido por perso-
nas de 65 afilos 0 mas que vulnera la integridad fisica, psiquica, sexual y econdmica, el principio
de autonomia o un derecho fundamental del individuo; que es percibido por este o constatado
objetivamente, con independencia de la intencionalidad y del medio donde ocurra (familiar, co-
munidad e instituciones)”.

» Maltrato definido o declarado: confirmacion por parte de una persona mayor sin deterioro cog-
nitivo de la existencia del mismo.

» Sospecha de maltrato: aquella situacion en la que cualquier profesional de la salud evidencia
signos o indicadores que le hacen sospechar la existencia de dicha situacién de maltrato.

2.1. TIPOS DE MALTRATO

» Maltrato fisico: dafio directo con aparicién de lesiones objetivables en el cuerpo del pa-
ciente.

» Maltrato sexual: comportamientos (gestos, insinuaciones, exhibicionismo) o contacto sexual
de cualguier tipo, consumado o no, siempre no consentido o con personas incapaces de dar
consentimiento (violacién, tocamiento, acoso sexual, hacer fotografias, etc.).

» Maltrato psicolédgico: cualquier actuacion voluntaria que pueda producir alteraciones del ani-
mo, estrés, miedo, depresion u otra manifestacion que afecte a la esfera mental y afectiva.

» Maltrato econémico: explotacion financiera o de las propiedades de un anciano.

» Negligencia o abandono: ausencia de ayuda u omision en la realizacién de las actividades ba-
sicas de la vida diaria:

« Se considera intencionada cuando, por perjuicio o irresponsabilidad, la persona encargada
deja de proveer los cuidados necesarios. Sera no intencionada cuando la persona que cuida,
porignorancia o porque es incapaz, no lleve a cabo los cuidados necesarios.

« Si se produce en el ambito institucional, se hablara de negligencia, y cuando es en el ambito
familiar, de abandono.

» Vulneracion o violacion de los derechos: confinamiento o cualquier otra interferencia de la li-
bertad personal, la explotacion de la persona mayor o la vulneracion de los otros derechos
fundamentales que tiene como ciudadana de pleno derecho.

» Violencia en ancianos homosexuales, bisexuales, transexuales e intersexuales (LGTBI): en el
momento actual asistimos a un cambio social, con mayor presencia y visibilidad en todas las
esferas de personas LGTBI. Las personas ancianas LGTBI son especialmente vulnerables por
razén de edad. Si bien es cierto que se han logrado avances importantes, no es exageracion
decir que la violencia en este colectivo no esta claramente documentaday que, a pesar de los
programas de sensibilizacion y formacién, es necesaria una mayor implicacion de los profesio-
nales sanitarios.

3. FACTORES DE RIESGO

» Asociados a la victima:
« Deterioro fisico para llevar a cabo las actividades basicas de la vida diaria.
« Dependencia por alteracion de las funciones cognitivas.
+ Dependencia emocional asociada a trastornos del estado de animo.
+ Dependencia econdmica.
« Trastornos psiquiatricos o por abuso de sustancias previos.
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« Aislamiento social.

« Historia de violencia por parte de su pareja arrastrada en el tiempo.
« “Trayectoria vital de violencia”.

+ Mujer, sobre todo mayor de 75 afios.

» Asociados la persona responsable de los malos tratos:

+ Sobrecarga de quien cuida: cuidador desde hace mucho tiempo o con agotamiento. Cuidador
Unico o con estrés. Aislamiento social.

+ Problemas econémicos o dependencia econdmica.

+ Abuso de drogas o alcohol.

« Diferentes tipos de trastorno mental.

« Discapacidad del cuidador.

« Historia familiar de violencia.

» Asociados al entorno o estructurales:

+ Pobreza o falta de recursos.

« Discriminacion de los mayores por edad.

+ Imagenes estereotipadas de la vejez como una carga.
+ Relaciones intergeneracionales deficientes.

« Incumplimiento de leyes y normas.

» Asociados a las instituciones:

« Escasez de personal o de recursos materiales.

« Falta de formacion e informacion del personal sanitario.

« Bajos salarios. Sobrecarga en el trabajo.

« Estructurafisica dela institucién no adaptada a las necesidades de la poblacién mayor. Normas
de funcionamiento inadecuadas.

« Tendencia a la obstinacion diagnostica y/o terapeutica.

« Falta de controles e inspeccion.

4. PAUTAS DE DETECCION DE MALOS TRATOS EN LA POBLACION ANCIANA

4.1. PAUTAS GENERALES: ENTREVISTA (MEDICO RESPONSABLE Y, ACONSEJABLE,
EN PRESENCIA DE UN TESTIGO)

» Conocer quién se encarga de los cuidados principalmente o con quién se puede comunicar con
fiabilidad y averiguar qué recursos de apoyo familiar podrian existir.

» Entrevistar a la persona anciana sola en un primer momento garantizando la confidencialidad
y después realizar una entrevista conjunta con quien cuida.

» Analizar la relacion y los cambios de actitud en su presencia. El interrogatorio debe incluir la
posible existencia de negligencia por parte del cuidador.

» Hablar con lenguaje claro y sencillo evitando en un primer momento las preguntas muy
directas.

» Preguntar sobre los factores de riesgo: aparicion de condicion clinica nueva (gj.: ictus o delirio)
y dependencia o cambio en la necesidad de cuidados.

4.2.VALORACION

Debe incluir una valoracion clinica (anamnesis y exploracion fisica detallada), una valoracion ge-
riatrica (ver capitulo 19) y una valoracion social (si existe cuidador, se aconseja la escala de Zarit
de sobrecarga [tabla 1]).
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Tabla 1. Escala de Zarit de sobrecarga del cuidador (caregiver burden)

1 iSiente que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente necesita?
2 Siente que por el tiempo que dedica a su familiar no dispone de tiempo para usted?
3 iSe siente en tension al cuidar a su familiar y atender otras responsabilidades?
4 iSe siente avergonzado por la conducta de su familiar?
5 iSe siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?
6 iCree que la situacion actual afecta negativamente a sus relaciones familiares o sociales?
7 iSiente temor por el futuro que le espera a su familiar?
iSiente que su familiar depende de usted?
9 iSe siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar?
10  ;Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?
11 ;Siente que no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar?
12 ;Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su familiar?
13 ;Sesiente incomodo para invitar amigos a casa a causa de su familiar?
14 ;Cree que su familiar espera que le cuide, que es la Unica persona con la que puede contar?
15  ;Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar y sus otros gastos?
16  ;Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar durante mucho mas tiempo?
17 ;Siente que ha perdido el control sobre su vida desde la enfermedad de su familiar?
18  ;Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?
19  ;Sesiente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?
20  ;Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar?
21 iCree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?
22 Engeneral: jse siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar?

Nunca: 0; casi nunca: 1; a veces: 2; bastantes veces: 3; casi siempre: 4.
Puntuacion: <46 puntos: “no sobrecarga”; puntuacion > 56: “sobrecarga intensa”.

Tras la entrevista y las valoraciones iniciales se pueden detectar ciertos signos o sintomas (tabla 2)
e indicadores de sospecha (tabla 3) que sugieran una situacion de maltrato.

En todos los casos es necesaria una valoracidon mental, para la que se propone el Miniexamen
cognoscitivo de Lobo [MEC Lobo] (figura 1). Si es menor de 23 puntos, existe deterioro cognitivo
y finaliza la entrevista; se debe indagar mas sobre la capacidad del paciente.

Ademas se solicitara al Servicio de Psiquiatria una valoracion neuropsicolégica mas exhaustiva
para descartar sila persona mayor padece cualquier enfermedad que le ocasione incompetencia
para tomar decisiones por si misma o para asumir su propio cuidado, la presencia o no de signos
de depresion vy diferenciar si presenta un cuadro de paranoia o tiene ideas delirantes de malos
tratos.
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Tabla 2. Signos y sintomas de malos tratos

MALTRATO FISICO  Cualquier lesion incompatible con el relato, que no ha sido tratada correctamente o
en zonas extrafas del cuerpo
Cortes, laceraciones, heridas punzantes, contusiones multiples, hematomas en
distintos estadios de evolucién, multiples fracturas
Pérdida de peso no explicable, hipotermia
Alopecia parcheada

MALTRATO/ Hematomas en mamas o areas genitales

ABUSO SEXUAL Infecciones genitales o venéreas inexplicables
Sangrados vaginales o anales
Comportamiento sexual desinhibido

MALTRATO Busqueda de atencion y afecto, depresion, retraimiento, negativa a la ingesta, baja
PSICOLOGICO autoestima, indecision para hablar, miedo
Queja de que no cuenta para la toma de decisiones
Confusion o desorientacion, agitacion, ansiedad
Cambio de caracter cuando esta presente la persona posiblemente responsable de
los malos tratos

MALTRATO Pérdida inexplicable de dinero o cheques, desconocimiento de su estado econémico
ECONOMICO Cambios o recientes realizaciones de testamentos
Desahucios, utilizacion inadecuada de recursos sociales

NEGLIGENCIA O Queja de abandono
ABADONO Suciedad, olores inadecuados, mala higiene corporal, vestido inadecuado
Ulceras por presion en mal estado
Malnutricion, deshidratacion
Mal cumplimiento terapéutico
Dejar sola a una persona mayor en un hospital

4.3. INDICE DE SOSPECHA DE MALOS TRATOS A PERSONAS MAYORES

Se aplicara una vez realizada la valoracion. Es un instrumento desarrollado para evaluar la sos-
pecha de la existencia de malos tratos a la poblacion anciana. Se incluyen preguntas breves 'y
directas dirigidas a cualquier persona mayor sin deterioro cognitivo que el médico realiza en un
lenguaje accesible para facilitar que dicha persona cuente el posible problema. Presenta una es-
pecificidad cercana al 95 %; con una Unica respuesta a cualquiera de los items, se puede conside-
rar sospecha de malos tratos (tabla 4).

5. ACTUACION ANTE LA CONFIRMACION/SOSPECHA DE MALTRATO

Tras la realizacion de la valoracion general y la aplicacion, en los casos que proceda, del test del
indice de sospecha de malos tratos a personas mayores (EASI), se pueden presentar diferentes
situaciones.

5.1. CONFIRMACION DE MALOS TRATOS

Hay denuncia por parte de cualquier paciente sin deterioro cognitivo (MEC Lobo > 23) de haber
sufrido malos tratos y objetivacion de lesiones o indicadores de las mismas (tablas 1y 2).
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Tabla 3. Indicadores de sospecha de malos tratos

VICTIMA MALTRATADOR

« Tiene miedo de un familiar o « Sufre un importante nivel de
de un cuidador profesional estrés o de sobrecarga por los

+ No quiere responder cuando cuidados
se le pregunta « Insiste en contestar a las

+ Su comportamiento cambia preguntas que se realizan a la
cuando la persona que le persona mayor
cuida entra o sale de la « Intenta evitar que el
habitacion profesional y la persona

+ Manifiesta sentimientos de mayor interacttien en privado
soledad » Carece de la formacion o

+ Muestra continuamente capacidad suficientes para
excesivo respeto hacia la cuidar de la persona mayor
persona que se encarga de sus
cuidados

AMBOS

.

.

Cuentan historias incongruentes,
contradictorias o extrafias
acerca de como ha ocurrido un
determinado hecho

Se observa una relacion
conflictiva entre cuidadory
persona mayor, con frecuentes
discusiones

Recientemente ha habido
conflictos o crisis familiares

La persona responsable de los
cuidados se muestra hostil,
enfadada o impasible durante la
visita

La relacion entre ambos es de
indiferencia mutua

Tabla 4. Elder Abuse Suspicion Index® (EASI)

e 1 (I TS

¢En alguna ocasion alguna persona le ha proporcionado o facilitado ayuda para

bafarse, vestirse, comprar, ir al banco o comer?

En afirmativo, jexisten problemas entre Ud. y esa persona?

2 Alguien haimpedido que obtuviera comida, ropa, medicamentos, gafas, audifono

o cuidado médico o estar con la gente con la que desea estar?

En caso de respuesta afirmativa: jesta situacion se ha producido en mas de una

ocasion?

3 (Sehasentido molesto por que alguien le ha tratado de alguna forma que le ha

hecho sentirse avergonzado o amenazado?

En caso de respuesta afirmativa: jesta situacion se ha producido en mas de una

ocasion?

4 jAlguien haintentado obligarle a firmar documentos o a utilizar su dinero o sus

pertenencias contra su voluntad?

En caso de respuesta afirmativa: jesta situacion se ha producido en méas de una

ocasiéon?

5 iAlguien le ha amenazado o atemorizado tocandole de alguna forma que a Ud. no

le gusta o dafiandole fisicamente?

En caso de respuesta afirmativa: jesta situacion se ha producido en mas de una

ocasion?

En caso de respuesta afirmativa: ;quién es esa persona?
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En primer lugar se debe valorar el riesgo vital: lesiones fisicas que amenacen la vida del paciente
o no poder asegurar las necesidades higiénicas o médicas de cuidados basicos en el domicilio:

» Riesgo vital positivo: se pueden dar dos situaciones:
1.Requiere ingreso:

« El paciente presenta cambios en su situacion clinica previa. Se procedera al mismo. Se notifi-
cara a la Unidad de Trabajo Social y al Servicio de Geriatria (en aquellos centros que cuenten
con dicha atencién) o en su defecto al Servicio de Psiquiatria para una valoracion de deterioro
cognitivo y/o de cualquier enfermedad que ocasione incompetencia. Posteriormente se comu-
nicara la situacion de maltrato al Juzgado de Guardia.

+ Para mantener su seguridad se puede disociar su identidad (en aquellos centros que asi lo per-
mitan) y restringir la informacién de la situacion del paciente.

« Sielanciano no acepta la ayuda, hay que valorar si tiene capacidad de juicio para rehusar dicha
intervencion.

2. No requiere ingreso:

« Se contactaréa con el Jefe de la Unidad Asistencial, quien notificara a Fiscalia, y se tramitara re-
curso social de emergencia si asi lo requiere la situacion de la persona anciana por falta de co-
bertura sociofamiliar que garantice sus cuidados y/o su seguridad en el domicilio

» No existe riesgo vital: tras la asistencia sanitaria se puede proceder al alta o al ingreso si asi lo
requiere el episodio agudo. Las medidas generales en cualquiera de las situaciones previas son:
« Emitirsiempre parte de lesiones (dos copias: historia clinica y juzgado).
« Notificar a la Unidad de Trabajo Social.
« Informar a la persona anciana sobre la situacion y la evolucion del problema, las posibilidades
de actuaciony los recursos y prestar la ayuda necesaria si desea formular la denuncia.
« Cumplimentar el formulario para el registro de deteccién (en aquellos centros que dispongan
del mismo).

5.2. SOSPECHA DE MALOS TRATOS NO CONFIRMADA

Hay respuesta positiva a una de las preguntas del test del EASI, tras evidencia de lesiones o indi-
cadores de posible maltrato (tablas 1y 2), pero la persona anciana no lo declara. Es imprescindi-
ble siempre la valoracion del riesgo vital:

» Evidencia de riesgo vital: se procedera a actuar de igual manera que en los casos de confirma-
cion de malos tratos.

» Sin evidencia de riesgo vital: se comunicara la sospecha al Servicio de Trabajo Social, que tra-
mitara el seguimiento en Atencion Primaria y Servicios Sociales, y se remitira de manera ambu-
latoria a la consulta externa de Geriatria.

5.3. PACIENTE CON DETERIORO COGNITIVO (MEC LOBO < 23)

Se requiere una valoracion geriatrica y social mas exhaustiva para evaluar otros factores asocia-
dos. En funcion de la confirmacién o no, hay que actuar como anteriormente.

Figura 1. Evaluacién cognitiva: Mini-Mental State Examination (MMSE)/MEC Lobo.
1. Orientacién: mes, afio, dia de la semana, estaciéon del afio (méax. 5 puntos)/nombre del hospi-
tal, piso o planta del hospital, ciudad, provincia, pais (max. 5 puntos).

2. Fijacion: repetir 3 palabras en 1s (pelota, caballo, manzana). 1 punto por palabra repeti-
da correctamente al primer intento (max. 3 puntos). Debe recordarlas, ya que mas tarde
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se le volveran a preguntar. Repetira las 3 palabras hasta que las aprenda. Permitidos 6
intentos.

Concentraciény calculo: restar de 3 en 3 desde 30. Si no lo entiende se puede reformular
la pregunta. Sitiene 30 pesetasy me da 3, jcuéntas le quedan?, y seguir. 1 punto por cada
sustraccion correcta hasta 5 sustracciones (max. 5 puntos).

Memoria de evocacion: dar un margen de tiempo para que pueda recordar sin ayudarle. 1
punto por cada palabra recordada sin tener en cuenta el orden (max. 3 puntos).

Lenguaje y construccion: el entrevistador ha de leer la frase poco a poco: “Repita esta
frase: ‘en un trigal habia cinco perros™. Un error en la letra supone 0 puntos en el item.

Nominacion: ensefiar un boligrafoy un relojy pedir que los nombre (méx. 2 puntos, 1 por
cada objeto).

Ordenes verbales: ofrecer un papel y pedir “coja este papel con la mano derecha, déblelo
por la mitad y pongalo en el suelo” (méax. 3 puntos, 1 por cada orden correcta).

Lectura: si utiliza gafas se solicita que se las ponga. Dar a leer, escrita muy grande, la frase
“CIERRE LOS 0JOS”y pedir que “haga lo que pone”. 1 punto si cierra los ojos fisicamente,
no silo lee en voz alta.

Escritura: pedir que escriba una frase completa. Si es necesario se le puede poner un
ejemplo. Debe construir una frase con sujeto, verbo y complemento para valorarla con
1 punto.

Figura: dos pentagonos con 5 ladosy 5 dngulos que deben entrelazarse en dos puntos de
contacto. Ambas figuras han de estar cerradas (méax. 1 punto).

Puntuacion: maximo 30 puntos. Deterioro cognitivo si <23 puntos. Excluir preguntas que ha-
yan sido eliminadas, por analfabetismo o por imposibilidad fisica (ej.: ceguera). Calcular la
puntuacion total corregida: la obtenida por regla de tres después de corregir la puntuacion
total.
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CAPITULO 25
VIOLENCIA CONTRA LAS PERSONAS MAYORES

Puntos clave/recuerda

» La violencia contra las personas mayores es cualquier acto u omision que produzca un
dafio a una persona mayor de 65 afios dentro de una relacion de confianzay con indepen-
dencia de la intencionalidad y del medio donde ocurra.

» Existen unos factores de riesgo de que se pueda producir maltrato que hay que tener en
cuenta por su frecuencia, como la sobrecarga de quien cuida, que la persona mayor sea
mujery mayor de 75 afios y la falta de recursos econémicos.

» Toda sospecha de maltrato en la poblacion anciana debe incluir, ademas de la valoracion
clinica general, una valoracion geriatrica y una valoracion social (que incorpora un estu-
dio de la persona encargada de los cuidados, si existe).

» Es importante detectar deterioro cognitivo en cualquier persona mayor que verbaliza
maltrato o ante la sospecha del mismo.

» Hay que determinar el riesgo vital: lesiones fisicas que amenacen la vida del paciente e
imposibilidad para asegurar las necesidades higiénicas o médicas de cuidados basicos
en el domicilio.

» £n los casos confirmados (denuncia por parte de cualquier paciente sin deterioro cogniti-
vo de haber sufrido malos tratos) o en los sospechosos, si existe riesgo vital pero no estan
presentes criterios clinicos de ingreso, hay que realizar parte de lesiones, comunicacion
al Juzgado de Guardia, notificacion a Fiscalia y tramitar un recurso social de emergencia
para la persona mayor.
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CAPITULO 26
SOSPECHA DE MALTRATO INFANTIL

Blanca Herrero Mendoza | Nieves Martin Alonso

1. TERMINOLOGIA

>

>

>

>

>

>

Observatorio de la Infancia: grupo de trabajo adscrito al Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad (MSSSI). Su propésito es la colaboracion y coordinacion intersectorial de las
instituciones publicas y privadas, destinadas a la defensa y promocién de los derechos de la
infancia.

Riesgo de desproteccion: existencia de indicadores fisicos, psicoldgicos y/o sociales de maltrato
que suponen un perjuicio pero que no alcanzan la gravedad suficiente para justificar la separa-
cion del menor del nucleo familiar.

Desamparo: situacion urgente derivada del incumplimiento de los deberes de guarda,
imposible cumplimiento (orfandad, prision, enfermedad o ingreso de los padres) o in-
adecuado ejercicio de la obligacién de proteccion (maltrato, abuso y explotacion sexual,
mendicidad y explotacion laboral) establecido legalmente cuando los menores queden
privados de la asistencia moral o material necesaria. La Unica forma de garantizar la se-
guridad es separarles de su familia y asumir su tutela. La situacion de desamparo ha de
ser dictada por las autoridades competentes, que dependen de las distintas comunida-
des autonomas.

Guarda de un menor: supone para quien la ejerce la obligacion de velar por él, tenerlo en su
compafifa, alimentarlo, educarlo y procurarle una atencion y formacion integral.

Tutela: situacion juridica en la que se coloca a una persona menor bajo la guarda y potestad
de otra persona o institucion. El Cédigo Civil (art. 222) establece que estan sujetos a tutela los
menores que se hallan en situacion de desamparoy especifica (art. 239) que dicha tutela corres-
ponde por Ley a la Entidad publica a la que en cada territorio esté encomendada la proteccion
de menores (tutela administrativa).

Abandono de menores: delegacién total de los padres/tutores del cuidado del menor en otras
personas, con desaparicion fisicay desentendimiento completo. Conlleva la privacion de la pa-
tria potestad sobre el menor, que debe ser declarada por un juez. Este menor pasara a estar
sometido a tutela ordinaria (cuando existan personas que, por sus relaciones con el menor u
otras circunstancias, puedan asumir la tutela en su beneficio) y si no llegara a constituirse; se
recurrira a la tutela administrativa.

Corrupcion de menores: delito consistente en promover o favorecer la prostitucion de menores,
su utilizacion en actividades pornograficas o su participacion en actos sexuales que perjudi-
quen el desarrollo de su personalidad.

Grooming: conductas o acciones que realiza una persona adulta para ganarse la confianza
de un menor de edad, a través de las redes sociales, con el objetivo de obtener beneficios
sexuales.

Sexting: intercambio de mensajes, fotos y videos erdticos o sexuales que consigue una persona
adulta de un menor, generalmente a través del engafio o el chantaje.



VIOLENCIA EN URGENCIAS
MANUAL DE URGENCIAS

2. INTRODUCCION

El maltrato infantil es una vulneracion de los derechos de nifios, nifias y adolescentes y un importante
problema de Salud Publica extendido a nivel mundial que produce un impacto inmediato y a largo
plazo, en ocasiones permanente, en el bienestar fisico y psiquico y en la capacidad de adaptacion
social de la futura persona adulta porque tiene lugar en una poblacion muy vulnerabley en desarrollo.

La mayoria de los casos ocurren en el ambito familiar, lo que favorece que queden ocultos y se
detecten solo aquellos que presentan lesiones graves. Sin embargo, las conductas abusivas estan
tipificadas legalmente y ello obliga a la intervencion de cualquier profesional que sospeche o co-
nozca dichas situaciones, respetando en cada situacion el interés del menor, que ha de prevalecer
sobre otro interés legitimo.

3. DEFINICION

El Observatorio de la Infancia, partiendo del marco teorico ofrecido por la Convencion sobre los
Derechos del Nifio de Naciones Unidas en 1989, lo define como “toda accion (fisica, sexual o emo-
cional), omisién o trato negligente, no accidental, que priva al nifio o la nifia o adolescente menor
de 18 afios de sus derechos y su bienestar, que amenaza o interfiere su desarrollo fisico, psiquico
o social y cuyos autores pueden ser personas, instituciones o la propia sociedad”.

3.1. TIPOS DE MALTRATO
Se reconocen varias formas de maltrato infantil que pueden aparecer asociadas:

» Maltrato fisico: uso de la fuerza fisica contra un nifio, nifia 0 adolescente que ocasione perjuicio
para su salud, supervivencia y desarrollo integral.

» Maltrato psicoldgico: accion o actitud hacia una persona menor de edad que provoque o pueda
provocar un dafio psicolégico.

» Negligencia: desatencion y abandono por parte de progenitores u otro familiar que estén en
condiciones de proveer salud, educacion, desarrollo emocional, nutricion, vivienda y condicio-
nes de vida segurasy protegidas para contribuir al desarrollo y bienestar del menor.

» Sindrome de Minchausen: simulacién o provocacion de sintomas en menores por parte del
responsable legal. Debe sospecharse ante cualquier enfermedad persistente o recidivante inex-
plicable e inhabitual con mala respuesta al tratamiento, exploraciones no concordantes, multi-
ples visitas hospitalarias, diagnosticos poco precisos y mejoria o desaparicion de los sintomas
con el ingreso. Fallecimiento de hermanos en circunstancias extrafias.

» Abuso sexual (ver apartado 6) y mutilacion genital femenina (ver capitulo 24).

» Hijos e hijas de mujeres victimas de violencia de género (VG).

» Otras: explotacion laboral, corrupcién, maltrato prenatal y abandono literal.

3.2. CONTEXTO DEL MALTRATO

» Maltrato familiar: existiria una situacion de desproteccion del menor si la violencia la ejerce la
persona cuidadora principal (ver apartado 5).

» Maltrato extrafamiliar: desde otros circulos de confianza (educativo, tiempo libre), tecnologias
de la informaciény comunicacion (grooming, sexting) o violencia entre iguales (acoso escolar).

4. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia real es desconocida, ya que la mayoria de los casos no son detectados y pocos
se notifican. Las estimaciones varian segun el pals, el método de investigacion y la poblacion
estudiada. En Espafa supone la segunda causa de muerte durante los 5 primeros afios de vida,
excluido el periodo neonatal.
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CAPITULO 26

SOSPECHA DE MALTRATO INFANTIL

5. DETECCION

La deteccion es el primer paso para poder intervenir. Requiere del profesional una postura activa
que le permita identificar ciertos indicadores que hacen sospechar una posible situacion de mal-
trato o el riesgo de que pueda producirse.

Implica siempre una actuacion conjunta con la Unidad de Trabajo Social (UTS) del Centroy una
valoracion de los demas menores convivientes para identificar riesgo.

5.1. INDICADORES DE SOSPECHA DE MALTRATO

Sonsignosy sintomas que presentan nifios, nifias y adolescentes que no reciben un trato adecua-
doy alertan de la posible presencia de maltrato.

» Derivados de la historia clinica:

« Verbalizacion por parte del menor o de otra persona de la existencia de maltrato (siempre hay
que darle crédito).

« Vagas explicaciones sobre el origen de una lesién o versiones contradictorias.

« Lesiones con caracteristicas que hacen sospechar un origen intencional (tabla 1).

« Indicadores en la conducta del menor (miedo a la persona que le cuida, verbalizacion que alguien
le violenta, actitud recelosa al contacto con adultos, pasividad y comportamiento retraido, abuso
de drogas o alcohol).

Tabla 1. Indicadores fisicos de maltrato

LESIONES
CUTANEO
MUCOSAS

QUEMADURAS,
ESCALDADURAS

MORDEDURAS

LESIONES
OSTEO-ARTICULARES

TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

LESIONES VISCERALES

INTOXICACIONES

- De diferente intensidad, en zonas no habituales de traumatismo y no prominentes
(“zonas de castigo”: genitales, gluteos, orejas, mejillas, nalgas, muslos, torax, zona
posterior del cuerpo, zona proximal de los miembros), en distintos estadios evolutivos

+ Morfologia que reproduzca algtin objeto: cinturén, regla

« Asociacion de petequias perilesionales

+ Cualquier hematoma en un menor de 4 meses

+ Alopecia traumatica

En zonas cubiertas o zonas de castigo, con bordes nitidos, sin lesiones de

salpicadura, de profundidad homogénea, de 2.°-3er grado, con forma de guante o

calcetin o casquete en los gluteos o circulares (cigarrillos)

Recidivantes (aisladas o multiples), reproducen la arcada dentaria humana de

forma ovoide con distancia entre los caninos de 2,5-3 cm

« En menores de 2 afios: alta probabilidad de etiologia intencional, fracturas de
los arcos costales posteriores o laterales

« Fracturas de huesos largos espiroideas u oblicuas; en metéfisis (de fémur son
mas caracteristicas en <1 afio y de hiumero en < 3 afios)

« Fracturas vertebrales: por hiperextensién o hiperflexion forzada o impacto directo

« Fracturas craneales bilaterales, de trayecto anfractuoso, deprimidas o que
atraviesan suturas

« “Sindrome del nifio sacudido”: se golpea la cabeza contra un objeto o por
movimientos de sacudida de forma brusca, lesiones en distintas regiones craneales

» Hemorragia intracraneal, hematoma subdural

« Hemorragias retinianas especificas de maltrato (hasta 3-4 semanas)

« Contusion o hematoma pulmonar, neumotdrax
« Contusiones esplénica y renal, desgarros mesentérico y hepatico, lesiones
abdominales de viscera hueca

Ingestion o inhalacion de sustancias quimicas (estupefacientes, farmacos, alcohol)
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» Derivados de la historia sociofamiliar:

« Indicadores en el comportamiento del responsable legal (disciplina grave, despreocupacion
por su hijo, abuso de alcohol o drogas, culpabilizacion del conyuge de causar maltrato, oculta-
cién o minimizacion de lesiones, comportamiento suspicaz con el personal sanitario).

+ Indicadores de sospecha de negligencia de cuidados (aspecto sucio, ropa inadecuada, necesi-
dades médicas no atendidas, retraso en el crecimiento, visitas frecuentes a Urgencias, acciden-
tes por falta de supervision).

6. PAUTAS DE ACTUACION ANTE LOS CASOS DE MALTRATO INFANTIL
Cualguier profesional que identifique indicadores de sospecha de maltrato debe:

» Realizar una anamnesis (entrevista) que permita obtener la méaxima informacion sobre lo ocu-
rrido e identificar otros signos y sintomas compatibles con maltrato (en menores de 3 afios no
esvalorable):

« Elegirun lugar confortable, libre de interrupciones, que facilite un clima de seguridad, y adaptar
la comunicacion al nivel de comprension del menor. Hay que presentarse con nombre y ocu-
pacién, insistir en que podemos ayudarle, transmitirle interés y mantener una escucha activa.

+ Realizarla en compania de otro profesional, que tomara notas fuera del campo de vision del
menor.

« Elnifo, nifia 0 adolescente puede ser entrevistado a solas, previo consentimiento de los pro-
genitores, 0 acompariado por una persona adulta conocida, siempre que no intervenga en la
entrevista.

« Intentar obtener una narracion libre de lo sucedido anotando literalmente los comentarios que
el menor refiera.

« Evitar realizar juicios de valor o manifestar desaprobacion ante lo escuchado, asf como la victi-
mizacion secundaria.

» Realizar una exploracion fisica exhaustiva, informando al menor de los procedimientos que se
van a llevar a cabo. Se recomienda en las primeras 72 h tras producirse el posible maltrato o
haber sido verbalizado para evitar que desaparezcan las muestras biolégicas o se modifiquen
las lesiones.

» Segln los hallazgos encontrados, solicitar pruebas complementarias:

« Analitica de sangre: incluir amilasa (traumatismo abdominal) y creatinfosfocinasa (CPK).

« Analitica de orina: sistematico y toxicos (sospecha de sumision quimica).

« Radiologfa: zona de la lesion. Serie ésea en menores de 2 afios (craneo, huesos largos, manos,
pies, pelvis, columna, costillas).

« Tomografia computarizada (TC): craneal (fractura, hemorragia aguda intracraneal) y abdominal
(sospecha clinica, elevacion de transaminasas, amilasa, ureay creatinina).

« Estudio oftalmoldgico: en las primeras 24-72 h, diagnéstico de hemorragias retinianas en me-
nores de 2 afos.

6.1. VALORACION

Ante la sospecha o certeza de una situacion de maltrato se debe llevar a cabo una valoracion inicial,

si es posible junto a la UTS, para determinar la urgencia y el grado de proteccion del menor, que

marcaran las siguientes actuaciones:

1. Situacion urgente: existe un peligro inminente para la salud y la vida de cualquier menor o su
integridad fisica y psicolégica se encuentran comprometidas. Dos criterios son utilizados para
determinar la urgencia:
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SOSPECHA DE MALTRATO INFANTIL

« Gravedad: intensidad o gravedad del dafio sufrido. Se determina en funcién de tipo de maltra-
to, localizacion de la lesion, impacto para la salud y vulnerabilidad del menor (capacidad para
protegerse).

« Probabilidad de repeticion: segln la frecuencia y cronicidad de la situacion, la accesibilidad de
quien maltrata a la victima y el comportamiento de ambos v las caracteristicas del entorno fa-
miliar y de la persona cuidadora principal. Siempre sera urgente aquel caso en el que la grave-
dad del maltrato sea alta, cuando exista alta probabilidad de volver a repetirsey en los casos de
sospecha de abuso sexual en las primeras 72 h.

2.Grado de proteccion: la legislacion espafiola (Ley de Proteccion Juridica del Menor) diferencia
dos situaciones en funcion del maltrato: riesgo de desproteccion (maltrato leve o moderado) y
desamparo (maltrato grave). Corresponde a los Servicios Sociales, una vez informados, investi-
gar el casoy adoptar las medidas protectoras que procedan.

6.2. INTERVENCION

Se centra en el tratamiento de las lesiones, la proteccion de la victima y la colaboracion con la
actuacion judicial. Pueden darse dos situaciones.

6.2.1. Maltrato evidente con criterios de gravedad: situacién urgente

» Tratamiento de las lesiones y medidas de proteccién inmediatas.

» Comunicar a Trabajo Social (si no se ha realizado valoracion conjunta).

» Informar de la forma mas rapida posible al Juzgado de Instruccion de Guardiay a la Seccion de
Menores de Fiscalia (telefonicamente y por escrito).

» Avisar a los Cuerposy Fuerzas de Seguridad del Estado.

» A requerimiento del Juzgado de Guardia acudirad el médico forense que, junto con el personal
facultativo, emitira el informe.

» Realizar un parte de lesiones.

» Valorar siempre el grado de proteccion del menor junto con Trabajo Social.

» Cuando no sea posible garantizar la integridad del nifio, nifa o adolescente, se procedera al
ingreso en el centro sanitario, a la espera de que sea trasladado a un centro de proteccion de
menores.

6.2.2. Indicadores de sospecha de maltrato o maltrato leve-moderado

» Poner en conocimiento de la UTS del centro, quien se coordinara con Servicios Sociales Muni-
cipales.

» Se puede diferir la notificacion judicial hasta realizar un adecuado seguimiento por parte de
Servicios Sociales.

» Si el menor no tiene lesiones fisicas importantes y se garantiza su seguridad, puede irse al do-
micilio. Si existen dudas sobre su seguridad, se planteara su ingreso en el centro sanitario, pre-
via notificacion a Fiscalia de menores/Juzgado de Guardia.

6.3. NOTIFICACION

Ante la presencia de indicadores de maltrato infantil, el personal de salud, junto con la UTS del
centro sanitario, realizara una notificacion de la situacién detectada a los Servicios Sociales muni-
cipales. Dicha notificacion se lleva a cabo a través de una hoja especifica, la “Hoja de notificacion
de riesgo y maltrato infantil”, que desarroll6 el Observatorio de la Infanciay de la que disponen la
mayoria de las comunidades auténomas (o utilizan otra similar).

Cada Hoja de notificacion consta de tres copias:
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