MINISTERIO DE SALUD N“l ....................................................
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima,/ Q) de jutio de 201s.
VISTO:

El Expediente N° 13539-2018, que contiene el Oficio N°® 157-SE-HCH-2018, de fecha 14 de marzo de 2018, del
Servicio de Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, A

.
o

N
ﬁ,‘} CONSIDERANDO:
N O T2y

i Que, mediante el 157-SE-HCH-2018, de fecha 14 de mayo de 2018, el Jefe del Servicio de Emergencia del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos remite las propuestas de:

« Guia de Préactica Clinica Diagndstico y Tratamiento de Primera Convulsion en Emergencia.

» Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Cetoacidosis Diabética.

« Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de las Quemaduras.

» Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Asma Aguda.

* Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico del Paro Cardiopulmonar.

* Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento del Abdomen Agudo en el Adulto.

« Gufa de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento del Sica ST Elevado.

« Guia de Procedimiento Asistencial Colocacion de Catéter Venoso Central,

Que, mediante Informe Técnico N° 050-OGC-2018-HCH, fecha 18 de junio de 2018, la Oficina de Gestion de la
Calidad, se ha pronunciado favorablemente sobre la propuesta de Guias de Practica Clinica y Guia de
Procedimiento Asistencial, presentadas por el Jefe del Servicio de Emergencia del Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos;

Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, publicada con fecha 20 de
junio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad vy calidad;

Que, el Articulo 3° literales b) y ¢) del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia,
aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA, emitida con fecha 09 de marzo de 2007, establece
entre las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia, defender la vida y proteger la salud de la
persona desde su concepcion hasta su muerte natural, lograr la prevencion y disminucion de los riesgos y
dafos a la salud;

Que, el Articulo 6° Literal e) del citado reglamento, establece las atribuciones y responsabilidades del Director ":.’,
General, entre las cuales se encuentra, la prerrogativa de expedir actos resolutivos en asuntos que sean de su G
competencia; oo

Que, asimismo, el articulo 71, literal b}, del mismo cuerpo legal, establece entre las funciones del Servicio de
%, -\ Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos: Proponer, actualizar e implementar Guias

"'} Clinicas de atencién, protocolos y procedimientos de atencion médica integral y especializada en Emergencia,
JEFATURL ¢ // orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz;

NS Que, mediante la Resolucion Directoral N° 127-2008-SA-HCH/DG, de fecha 12 de mayo de 2008, se aprobd la
Directiva Sanitaria N° 001-HCH/OGV-V.01 “Directiva Sanitaria para la Elaboracion de Guias Procedimentales
Asistenciales”, que tiene como finalidad estandarizar la elaboracion de las guias de procedimientos
asistenciales de acuerdo a los criterios internacionaimente aceptados que responden a las prioridades
sanitarias nacionales y regionales, buscando el maximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso
racional de recurso en el Hospital Cayetano Heredia;

Que, con Resolucién Ministerial N° 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N° 117-MINSA/DGSP-
V.01, “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas
por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo
riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacion del uso de los
recursos;




Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico: “Metodologia
para la elaboracion de Guias de Practica Clinica”, el mismo, que tiene la finalidad de contribuir alamejorar de
la calidad de la atencién en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a través de la
formulacion de Guias de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o local;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 28 de
octubre de 2016, se aprob¢ las “Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud”; cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacién,
aprobacion, modificacion y difusion de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud;

Que, con el propdsito de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-administrativos a
U2\ nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas en el Hospital Cayetano Heredia, resulta pertinente
“:\atender la propuesta presentada por el jefe del Servicio de Emergencia del Departamento de Emergencia y
¢/Cuidados Criticos, aprobando las propuestas de GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y GUIA DE

*/ PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL, indicados en el primer considerando de Ia presente resolucion;

Que, conforme a la conclusion arribada por la Oficina de Asesoria Juridica mediante Informe N° 559-2018-
OAJ-HCH, resulta procedente la aprobacion de las GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y GUIA DE
PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL, propuesta por el Servicio de Emergencia del Departamento de Emergencia
y Cuidados Criticos del Hospital Cayetano Heredia:

Con las visaciones del Jefe del Servicio de Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos,
Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad yla
Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica:

De conformidad con las normas contenidas en la Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud, el Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 007-2016-SA, la Ley N°® 27444, Ley del Procedimientc Administrativo
General y el Reglamento de Organizacion y Funciones de! Hospital Cayetano Heredia, aprobado por
Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA,;

SE RESUELVE:

Articulo 1°- APROBAR LAS SIGUIENTES GUIAS:

» GUIA DE PRACTICA CLINICA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PRIMERA CONVULSION EN
EMERGENCIA.

» GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CETOACIDOSIS
DIABETICA.

» GUIADE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS.

» GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ASMA AGUDA. .

» GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO DEL PARO CARDIOPULMONAR,

= GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ABDOMEN AGUDO
EN EL ADULTO.

» GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SICA ST ELEVADO.

» GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL.

Del Servicio de Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Cayetano
Heredia; por las consideraciones expuestas y que en anexo aparte forman parte de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- Encargar al Servicio de Emergencia del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos
proceda a la difusion, implementacién, supervisién y seguimiento de GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y GUIA
DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL, aprobada en el articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer la Publicacion de las referidas GUIAS, en el Portal del Transparencia Estandar del
Hospital Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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Dr. Alberto Sifuentes Sifuentes
Jlefe del Servicio de Emergencia

Dra. Maribel Juscamayta Tabraj
Coordinadora de la Unidad de Emergencia Adultos

Médicos Asistentes:

Dr. Alarco Cadillo Qliver Dr. Matias De La Torre Gustavo Jesus
Dr. Alave Rosas Jorge Dra. Mendoza Quispe Yanett Rosario
Dra. Altamirano Condori Nanci Dr. Mera Alegria Frank

Dra. Alva Rodriguez Delia Dr. Merino Puicon Christian

Dr. Arambulo Cabanillas Renzo Dr. Paredoes Paredes Jean Carlos

Dr. Barrios Josan Miguel Dra. Quintana Aquehua Ana Maria
Dra. Cabrera Portillo Liliana Dr.Ramos Borda Uber

Dr. Cano Donayre Carlos Ora. Salazar Martinez Danicla Alexandra
Dr. Céspedes Collao Christian Dr. Salazar Yarlegue Guillermo Javier
Dr. Claros Stucchi José Antonio Dr. Santiagoe Leiva Carlos

Dr. Dra. Cuba Cérdova Margoot Dr. Faco Palma Rubén

De La Cruz Mordn jests Angel Dr. Tapia Alvarez Henry Alfonso

Dra. Enriquez Saenz Sayuri Dr.Uriarte Landacta Christhopher
Dr. Garcia Peia Wilber Dr. Vasquez Silva Luis

Dra. Gonzales Arias Kathy Angela Dr. Veldsquez Pinto Gerson

Dra. lzquierdo Enriquer Elva Julieta Dr. Villareal Mauricio Victor

Dra. Lipa Pari Karol Mclissa Dr. Yachachin Chaver Jos¢ Miguel
Dr. Loayza Calderdon Milton Dra. Cabrera Suarez Claudia
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

I FINALIDAD

Las crisis comiciales “de inicio en la edad adulta” (o de “comienzo tardio”) es
atendida con cierta frecuencia por el personal de los Servicios de Emergencia
hospitalario, ambito de preferencia al que se derivan los enfermos que la
padecen. El paciente que consulta por un episodio compatible con una crisis
comicial plantea un desafio diagndstico y terapéutico que nos obliga a contestar

algunas preguntas: ¢se trata de una crisis comicial? ¢Por qué se produjo? (Qué

examenes complementarios es necesario realizar? ¢Hay riesgo de que la crisis se
repita? ¢Debe el paciente recibir tratamiento?. La importancia de diagnosticar y
sobre todo buscar la etiologia y factores de riesgo son claves para determinar su
hospitalizacion y manejo de estos pacientes. Tener claro el enfoque de estos
pacientes nos permitird conocer mas a fondo esta patologia interesante y

desafiante.

i, OBIJETIVO

2.1 determinar el diagnéstico de los pacientes que ingresan a la emergencia
adultos presentando una primera convulsion.

2.2 Conocer el manejo de estos pacientes en el servicio de emergencia adultos.

1. AMBITO DE APLICACION
Servicio de Emergencia {(Unidad de Emergencia adultos) del Hospital Cayetano

Heredia con sus diferentes dreas y topico {trauma shock, tépico de cirugia,
medicina y gineco-obstetricia).

V. NOMBRE Y CODIGO
Convulsidon: CODIGO CIE 10: R 56

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION.

Las crisis comiciales son eventos clinicos transitorios, de inicio brusco, breves, de

semiologia variada, debidos a una descarga neuronal excesiva e hipersincronica,

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA'Y CUIDADQS CRITICOS
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pudiendo tener o no actividad motora y estado postictal y que regresa a su

estado basal previo al ingreso a emergencia.
5.2 ETIOLOGIA.

Son multiples las causas de una primera convulsidn siendo la mas frecuente el

inicio de un cuadro de epilepsia.

ingesta o Abstinencia de OH

Medicamentos: Injuria © anormalidad cerebral: tumor
Analgésicos: tramadol, meperideno. cerebral, enfermedad cerebrovascular,
Antibidticos: quinolonas, B-lactdmicos. inflamatoria, trauma cerebral, enf.
Inmunomoduladores:ciclosporina. Autoinmune, degenerativa, trauma peri o
Psicotrdpicos: antidepresivos, lilio. prenatal.

Teofilina

Infecciones del SNC: cisticercosis, meningitis, Desdrdenes  Metabdlicos:  anormalidades

encefalitis. electroliticas, desordenes metabdlicos
congénitos,  falla hepatica, falla  renal,
deliciencia de piridoxina.

Agentes de contraste

Epilepsia

Uso o abstinencia de drogas ilicitas

5.3. FISIOPATOLOGIA.

Las crisis son manifestaciones paroxisticas de las propiedades eléctricas del
cortex cerebral. Las crisis epilépticas de inicio tardio probablemente se
produzcan por un desequilibrio entre las actividades inhibidoras y excitadoras
de los agregados neuronales, lo que predispone a que descarguen de manera
hipersincronica. Si la red cortical afectada estd en el cortex visual la
manifestacion clinica serd visual; si se afectan otras dreas del cértex se podran
producir fendmenos sensoriales, motores, gustatorios, gestuales, etc. La génesis
primaria parece encontrarse en el cértex cerebral. Sin embargo, en el caso de las
crisis generalizadas las aferencias subcorticales normales y anormales cuando
alcanzan un cortex epiléptdgeno susceptible, van a jugar un‘papel primordial.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS)
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Asi se han observado que algunas manifestaciones clinicas de las crisis
generalizadas son debidas a que estén involucrados el hipotalamo, diencéfalo e
incluso el tronco cerebral.

CLASIFICACION

I.- Convulsiones generalizadas

Toénico - cldnicas generalizadas

a
O Ausencias
(1 Atonicas
J Miocldnicas
U Ténicas
O Clénicas
il.- Parciales o focales
O Parcial simple

B Motoras.

B Somatosensoriales (parestesias, alteraciones del gusto).

< B Autondmicas (sensacion epigastrica ascendente, rubor, sudoracion,

piloereccion, midriasis).
M} Psiquicas.
O Parcial compleja

O Parcial con generalizacion secundaria.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

El riesgo de tener una convulsion durante la vida es del 10%, ademds de que

cerca de un 3% de la poblacién tendrd epilepsia para la edad de 75 afios. Latasa

de crisis convulsivas entre los 20 y 60 afios es de 30-40 casos por 100000
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habitantes, mientras que en los mayores de 65 ahos aumenta a 100-170 por

100000 habitantes.
Las causas de la primera convulsion varian de acuerdo a la edad: intoxicaciones

y trauma son mas comunes en personas de 15 a 34 anos, y causas

cerebrovasculares mas comunes en mayores de 65 ahos.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADO.
5.5.1. MEDIO AMBIENTE “NO APLICA”

5.5.2 ESTILOS DE VIDA: Buzo, aviador u otra ocupacion a criterio del médico,

severa osteoporosis, fractura cervical, tratamiento anticoagulante
5.5.3 FACTORES HEREDITARIOS. “NO APLICA”

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1 CUADRO CLIiNICO.
6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS:
Crisis convulsiva parcial generalizada
Resto de sintomas y signos dependerdn de la etiologia, asi por ejemplo:
Traumatismo encefalocraneano: signos clinicos del traumatismo
Enfermedad cerebro-vascular: signos de focalizacion, cefalea, fiebre
Infeccioso: fiebre, signos meningeos, cefalea
Drogas: antecedente, signos de ingesta o consumo.
6.1.2 INTERACCION CRONOLOGICA “NO APLICA”
6.1.3 GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS “NO APLICA”

6.2 DIAGNOSTICO.
6.2.1 Criterio Diagnostico:

v" Primera convulsién parcial o generalizada de inicio tardio.

6.2.2 Diagndstico Diferencial:
Sincope

Pseudoconvulsion

Sindrome de hiperventilacion
Migrana

Desordenes del movimiento

AN NN

Narcolepsia

v/ Ataque isquémico transitorio.
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS)




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

6.3 EXAMENES AUXILIARES.

6.3.1 De manera obligatoria:

v/ Hemograma

v Electrolitos (Na, K, Cl)

v’ Glicemia

v B-HCG (mujeres en edad reproductiva)

6.3.2 Examenes de Imagenes.

TOMOGRAFIA CEREBRAL

Es obligatorio realizar una tomografia cerebral con contraste en los siguientes

pacientes:

*  Traumatismo Craneoencefalico

= VIH-SIDA
*  Edad > 40 afos
» Fiebre

= Historia de anticoagulacion

» Historia de presentar una neoplasia

= Déficit neuroldgico focal

= Convulsion parcial

= Persistente alteracion del estado mental

= Persistente cefalea.
RESONANCIA MAGNETICA CEREBRAL

G »  Solo en casos excepcionales, cuando la tomografia cerebral, no haya
contribuido en el diagndstico, como por ejemplo en patologia de fosa

posterior.
6.3.2 Examenes especializados complementarios (de acuerdo a la clinicay

anamnesis).
Sesolicitaran pruebas de funcién hepatica, renal, exdmenes toxicoldgicos u

otros andlisis que se crean correspondientes.
ELECTROENCEFALOGRAMA

No es una prioridad en el contexto de una primera convulsién pudiendo
realizarse dentro de las primeras 24 a 48 horas estando 0 no hospitalizado el

paciente.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS)
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PUNCION LUMBAR

Esta indicada en pacientes con antecedentes o resultados de examenes
sugestivos de infeccion del sistema nervioso central (meningitis, encefalitis) y en
pacientes inmunocomprometidos. Las convulsiones de aparicion reciente
pueden ser el uUnico sintorna de infeccidon del sistema nervioso central en
pacientes con VIH. También en caso de sospecha de HSA (no demostrable por
TAC), y posterior a una TAC cerebral de acuerdo a lineamientos ya establecidos.

6.4. MIANEJO
6.4.1 Generales y preventivas.

Pacientes que presentan una primera convulsion y regresan a su estado basal,
con un examen neuroldgico normal y que no presentan un dafo estructural de

haber sido solicitado, NO requieren iniciar tratamiento en emergencia.

Pacientes que lo ameritan por el riesgo de recurrencia:

Etiologia sintoméatica remota (aquellos con un dafio estructural preexistente) o

dafo estructural reciente (ECV, tumor cerebral, etc).

o Focalizacidon

Actividad demostrada por EEG
o Estatus epiléptico
o Historia familiar de epilepsia

6.4.2 Terapéutica.

, El tratamiento anticonvulsivante a utilizar dependera del criterio del médico de

2
K’ emergencia pudiendo empezar con Fenitoina VO o EV dependiendo de la
condicion clinica del paciente, o si es que se va a hospitalizar o manejar de forma

ambulatoria.

6.4.3 Efectos adversos del tratamiento.

Tener en cuenta que los efectos adversos de la fenitoina son: irritacion en la zona

de puncion, hiperplasia gingival, alteracién de la funcién hepatica, eosinofilia,
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eritema multiforme, sindrome de Steven Jhonson, leucopenia, anemia,

trombocitopenia, entre otros.

6.4.4 Signos de alarma que requieren hospitalizacion.
=  Estado mental alterado de manera persistente

» Infeccion del SNC

=  Anormalidad focal nueva

= Lesion intracraneal

» Problema médico de fondo corregible

=  TEC agudo

= Status epiléptico

*« Eclampsia
= VIH_SIDA.

6.4.5. Criterios de alta.
« Estabilidad Hemodindmica

« Despierto y lucido

« Ningun signo de focalizacion

« No se evidencie nuevo episodio de crisis convulsiva.
e  Afebril

« Tolere la via oral

6.4.6 Pronostico.

v Una primera crisis convulsiva provocada por una lesion cerebral aguda es improbable

que se repita (10-30%)
v Una primera crisis sin provocacion tiene un riesgo de recurrencia de 30 a 50% en los

primeros 2 afos.
v Primera convulsion asociado a alteraciones metabolicas reversibles o toxicos, tienen un

menor riesgo de epilepsia posterior.
v Primera convulsion asociado a alteraciones gue causan dafios permanentes en el

cerebro tienen un riesgo de recurrencia mayor del 10%.
6.5 COMPLICACIONES.

v Estatus convulsivo
v Postracion
v Shock

v Neumonia aspirativa

\,DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
‘ f_/"SERVIClO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS)
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v Falla organica mdltiple

v" Estancia prolongada.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA

El paciente puede tener resuelto todo su problema de salud, pues por ser un
hospital Nivel II-1, contamos con los recursos necesarios y la capacidad resolutiva

del caso.
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6.7 FLUXOGRAMA DE PRIMERA CONVULSION.

Primera convulsion

Estable ;

Examenes auxiliares :Hma, electrolitos, :

Evaluacion Clinica

",

glucosa, HCGb mujeres edad reproductiva

TEM cerebral? . Criterios de ',
L E Hospitalizacién :
8] e e e e

Traumatismo ) “
crancoencefalico, VIH-SIDA, : !
Edad > 40, Fiebre , Historia de L4
anticoagulacion , Hisloria de .
presentar una neoplasia , : Altas con signos de alarma
Déficit neurologico focal : T
Convulsion parcial, Persistente ?
‘ alteracion del estado mental, i
\  Ppersistente cefalea /
Negativo
b
Positivo ;
Alta con :
sjgnos de

QEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS)
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Manejo EV e Indagar
Etiologia (exdmenes
auxiliares, TEM cerebral)

iy

|

Riesgo de recurrencia o riesgo

de injuria por convulsién
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Primera Convulsion en Emergencia Laboratorio Hemograma, electrolitos y
glicemia*® B-HCG en mujeres en
edad fértil

Electroencefalograma - Q Puede realizarse en 24 2 48
horas aun no estando hospitalizado

el paciente

— Sospecha de
Puncion Lumbar

meningitis/encefalitis, HSA**. Y

posterior a TAC de acuerdo a
lineamientos va establecidos

VIH-SIDA

TEC

Edad> 40 afos

[_> Historia de anticoagulacidn

TEM cerebral*** Historia de neoplasia
Focalizacidn
Convulsion parcial

Persistente alteracion del estado

Tépico de Medicina Emergencia

mental
Pacientes en su estado basal,
Tratamiento [> examen neurologico normal y sin
anticonvulsivante®*** contraindicacion por TEM cerebral o

'i‘*;, EEG en caso de ser realizados no

Estado mental alterado persistente
Infeccion del SNC
Anormalidad focal nueva

Hospitalizar Lesion intracraneal

Problema médico corregible
TEC

VI-SIDA

Estatus epiléptico

Eclampsia

*De acuerdo a la clinica y anamnesis se solicitaran otros examenes que se crean correspondientes
** HSA no evidenciado por TEM

**% Es obligatorio en estos casos realizarlo

***% \alorar riesgo de recurrencia y riesgo de injuria por convulsion

':,‘*\DEPARTAI\/IENTO DF EMERGENCIA Y CUIDADQS CRITICOS
v:“SERVIClO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS)
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BT e o Ordenar y estandarizar el enfoque diagndstico y manejo actualizado de
[FINALIDAD ~ Cetoacidosis Diabética en el Servicio de Emergencia (Unidad de
Ce I Emergencia Adultos),

o

R e | Enfocar y tratar de manera rapida y oportuna a todo paciente que
I OBJETIVO S presente Cetoacidosis Diabética en el Servicio de Emergencia (Unidad
de Emergencia Adultos),

Servicio de Emergencia (Unidad de Emergencia Adultos), Hospital
Cayetano Heredia '

Il AMBITO.DE APLICACION

i

IVPROCESO A : | Diagnostico y tratamiento de CIE 10 E16.4
ESTANDARIZAR ..+ |Cetoacidosis Diabética ' '

Cetoacidosis Diabética es una complicacion
aguda de Diabetes Mellitus que amenaza la vida
y ocurre predominantemente en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo I, sin embargo del 10% al
5.1 DEFINICION 30% de los casos corresponden a debuts de
Diabetes Mellitus tipo 1l. Se determina por la
triada de hiperglicemia, acidosis metabdlica y
aumento de la concentracion total corporal de
cetonas.

V CONSIDERACIONES
GE.NERALES | Retraso en el diagnostico de Diabetes Mellitus,
o tratamiento irregular o suspension del
tratamientc con insulina, embarazo,
enfermedades endocrinolégicas, consumo de
sustancias ilicitas (cocaina), ciertos
medicamentos (esteroides, antipsicoticos,
simpaticomiméticos), accidente cerebro
vascular, hemorragia gastrointestinal, infarto
cardiaco, embolismo pulmonar, pancreatitis,
traurma, cirugia o infecciones.

5.2 ETIOLOGIA

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERVJCIQ.DE EMERGENCIA
GERER




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

Las reducidas concentraciones de insulina
efectiva y un exceso de hormonas
contrareguladoras 0 catabélicas (glucagon.
catecolaminas, cortisol y hormona del
crecimiento) conllevan a hiperglicemia y cetosis.
La hiperglicemia es el resultado de tres
procesos: incremento de la gluconeogénesis,
glicogenc’)\isis acelerada y una utilizacion
deficiente de glucosa por los tejidos. La
formacion de cetonas 'y acidosis metabdlica es
producto de una liberacion excesiva de acidos
grasos libres del tejido adiposo al torrente
sanguineo (lipdlisis) asi como una oxidacion
hepatica desenfrenada de los acidos grasos a
cuerpos cetonicos (acetoacetato € beta
hidroxibutirato).

53 FlSIOPATOLOGiA

Las hospitalizaciones por CAD en EEUU se
encuentran en aumento. Entre 1996 y 2006
hubo un incremento del 35% en el numero de
casos llegando a un total de 136,510 en el 2006.
La mayoria de pacientes con CAD eran
personas entre los 18 y 44 anos (56%) y entre
45 y 65 anos (24%) y de menor incidencia los
menores a 20 anos (1 8%). La CAD es la causa
mas comun de muerte en nifos y adolescentes
con diabetes tipo 1y €s responsable de la mitad
de las muertes en pacientes diabéticos menores
a 24 anos. La mortalidad global es menor al 1%,
sin embargo una mortalidad > al 5% ha sido
reportada en personas de edad avanzaday
enfermedades concomitantes de gravedad.

5.4 ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS

[ —
5.5.1 MEDIO
AMBIENTE

Sedentarismo, mala
adherencia a tratamiento de
diabetes, malos habitos

dietéticos

552 ESTILOS

5.5 FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS

5573 Asociados a la diabetes, los
FACTORES de tipo1 tienen mayor
HEREDITARIOS tendencia que los tipo 2

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS T
Las manifestaciones clinicas estan relacionadas
directamente con 1a hiperglicemia, deplecion de
volumen, y acidosis:

6.1.2 SIGNOS Y

6.1 CUADRO CLINICO SINTOMAS

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAY CUIDADOS CRITICOS
crmnrin NE ENAERGENCIA T
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Polidipsia, poliuria, pérdida de peso, astenia.

hiperventilacion, nauseas, vomitos y dolor
abdominal (principalmente en nifios).

Trastorno de sensorio que se relaciona sobre
todo con una osmolaridad > 320 mmol/kg.
(letargia)

En los hallasgos fisicos: taquicardia,
ortostatismo o hipotension, pérdida del turgor'y
elasticidad de la piel y mucosas secas resultan
de la deplecion de volumen.

La respiracion de Kussmaul incrementa la
frecuencia y la profundidad de la respiracion. En
algunos pacientes se aprecia aliento con olor a
acetona. En caso de infeccion concomitante no
siempre hay fiebre, mas bién hipotermia por
vasodilatacion periférica.

Debido a la frecuencia de dolor abdominal y
elevacion de amilasa y lipasa sérica se debe
descartar pancreatitis aguda.

6.1.3 INTERACCION NO APLICA

CRONOLOGICA
CADMODZRADA | CAD SEVERA
»mg/d! >230me/dl
1007 <700
6.2.1 CRITERIOS 104 A0
DIAGNOSTICOS _
nesitive ASHEN
sommoll | >lammolit
alera o somnclienio |stupar com3

6.2 DIAGNOSTICO - Cetoacidosis alcohdlica

- Acidosis lactica
_ Intoxicacién por aspirina y acetaminofen
6.2 2 DIAGNOSTICO |~ Intoxicacion por metanol, etilenglicol y

DIFERENCIAL propilenglicol

- Insuficiencia renal aguda

- Encefalopatia por hiperglicemia severa e
hipoglicemia severa

- ACV

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA'Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA
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» Glucosa horaria, ureay creatinina sérica,

fosforo, calcio y magnesio

« Gases artenales, anion gap, electrolitos
SErcos Yy osmolaridad plasmatica cada 2 horas

6.3.1 PATOLOGiA » Hemograma completo

CLINICA : .
» Examen completo de orina y cetonas en orina

« Cetonas séricas (en caso de estar presente
cetonuria). Examen no se realiza en nuestro
hospital

6.3 EXAMENES AUXILIARES

« Electrocardiograma
RX DE TORAX

ECOGRAFV\ ABDOMINAL para DX diferencial
de abdomen agudo

6 3.2 IMAGENES

Lipasay arnilasa sérica, enzimas cardiacas,

65.3.3
ESPEC‘AUADOS pancumvos, TAC cerebral.

COMPLEMENTAR\OS

e ———

Historia clinica brevey dirigida

Estabilizar la via aérea, respiracion y circulacion
(ABC)

Colocacion de acceso periférico 1argo >0=16
G, monitor cardiacoy oximetria de pulso.
~ hemoglucotest y electrocardiograma.
6.4.1 GENERALES Y

PREVENTNAS Monitoreo de glucosa horaria, electrolitos

Sericos, osmolaridad plasmatica y pH venoso
cada 2 horas hasta la estabilidad del paciente.

6.4 MANEJO Diagnosticary tratar cualquier causa de
cetoacidosis diabética (infeccion urinaria o
neumonia, jsguemia miocardica)

REPOSICION DE VOLUMEN

Administrar solucion salina isotonica (0.9%) tan
pronto como sea posible en estado de shock
hasta lograr su estabilidad hemodinamica.
6.4.2 TRATAMIENTO

Si el paciente no S€ encuentra en estado de
shock administrar solucion salina isotonica
(0.9%) de 15 a 20 mi/Kg/hora O 1-15L
durante la primera hora en ausencia de
enfermedad cardiaca.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAY CUIDADOS CRITICOS
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DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADQOS CRITICOS
SERVIGIO DE EMERGENCIA

Posteriormente administrar solucion salina al
medio normal (0.45%) de 250 a 500 cc/hora si el
sodio corregido es normal o elevado. Si el sodio
corregido esta bajo se continuara con solucién
salina 0.9%. La fluidoterapia deberia corregir el
déficit de fluidos en las primeras 24 horas
(calcular el déficit de fluidos y administrar el
50% en las primeras 6 horas y el otro 50% en
las 18 horas siguientes).

Agregar a la solucion salina dextrosa al 5% al
medio normal (0.45%) endovenosa cuando la
glicemia alcance los 250 mg/dl.

Considerar colocacion de cateter venoso central
en casos de edad avanzada o enfermedad renal
o cardhaca.

REPCOSICION DE POTASIO

Si el potasio sérico inicial es menor a 3.3 mEg/L,
suspender insulina y administrar retos de
potasio de 20 a 40 mEg/hora IV hasta llevarlo
por encima de 3.3 mEg/l.

Si el potasio sérico inicial esta entre 3.3 mEg/Ly
5.3 mEg/, administrar cloruro de potasio de 20 a
30 mEg/L por cada litro de fluido 1V para
mantener potasio sérico entre 4 a 5 mEg/L.

Si el potasio sérico inicial esta por encima de
5.3 mEg/L no administrar potasio. Control de
potasio cada 2 horas; retrasar la administracion
de cloruro de potasio hasta que el potasio sérico
haya caido de 5 a 5.2 mEg/L.

INSULINOTERAPIA

No dar insulina si el potasio sérico esta por
debajo de 3.3 mEg/L, reponer el déficit de
potasio y fluidos primero.

Iniciar con insulina regular: 0.1 U/kg IV en bolo y
luego infusion continua de 0.1 U/Kg por hora; o
no administrar bolo e iniciar infusion de 0.14
U/kg por hora (.en caso que se pueda iniciar la
infusion rapidamente).

Sila glicemia no cae entre 50 a 70 mg/dL en la
primera hora, duplicar la dosis de infusién de
insulina.

FATUR
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Cuando la glicemia alcance los 200 mg/dl se
puede disminuir ia velocidad de infusion de 0.02
a 0.05 U/Kg/ por hora.

Continuar la infusion de insulina hasta que el
cuadro de cetoacidosis se resuelva, la glicemia
aste por debajo de 200 mg/dl, bicarbonato > 15
mEg/L , pti> 7.3 y/o aniongap calculado en
valores normales.

La transicion a insulina subcutanea e inicio de
dieta deberia incluir insulina de accion corta 'y
accion larga. Administrar 10 Ul de insulina
regular 30 a 60 minutos antes de detener
infusion y el 80% de la dosis usual de insulina
de accion larga 1 a 2 horas antes de detener la
infusion. En casos de debut 1 & 2 Ul/Kg de
insulina de accion larga 1 a 2 horas antes de
detener infusion y complementar con insulina
regular segun controles de glicemia cada 2
horas.

BICARBONATO DE SODIO

Si pH esta por debajo de 6.9 administrar 100
mEq de bicarbonato de sodio + 20 mEq de
cloruro de potasio en 400 ml de agua esteril en
dos horas; puede repetirse si el pH venoso
permanece por debajo de 7.00 mEag/L

Incluyen:
Hipoglicemia
6.4.3 EFECTOS
ADVERSOS DE . :
TRATAMIENTO Y Hipolostaterma

COMPLICACIONES Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

Edema cerebral

Hipokalemia

Acidosis hiperclorémica
- Coma

- pH menor a 7.0

- Infarto agudo de miocardio como causa

6.4.4 SIGNOS DE desencadenante

ALARMA .
_ Adulto mayor o longevidad

- Hipotension severa

- Enfermedad renal © cardiaca cronica

- Resolucion de cetoacidosis diabética

6.4.5 CRITERIOS DE | Inicio y tolerancia de dieta
ALTA y ae e
- Estado de sensorio 0ptimo

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERyl,c;t
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DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA'Y CUIDADOS CRITICOS
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- Observacion las 24 a 48 horas después de la
resolucion de cetoacidosis diabética para
asegura adecuada transicion a manejo
ambulatorio de insulinoterapia subcutanea.
(Esto ultimo manejo en conjunto con la
especialidad de Endocrinologia de preferencia).

El prondstico empeora sustancialmente en:

, Edades extremas de vida

6.4.6 PRONOSTICO <
Coma

Hipolension

Presencia de comorbilidades graves

6.5 COMPLICACIONES

En general, a mayor osmolaridad sérica, uremia, glicemia y menor nivel
de bicarbonato mayor es la mortalidad.

Otros factores que incrementan mortalidad incluyen edad avanzada,
hipotension severa, coma, y comorbilidades renal y cardiaca.

En caso de deshidratacién severa y edad avanzada riesgo alto de
trombosis venosa profunda.

Acidosis metabdlica refraciaria debido a acidosis lactica no reconocida.
Shock que no revierte con fluidos por bacteriemia gram — negativo o
infarto agudo de miocardic concomitante.

6.6 CRITERIOS DE
REFERENCIA

NO APLICA

6.7 FLUXOGRAMA

VER ANEXO 1

VIl ANEXOS
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Realizar historia clinica, examen fisico y analizar examenes de laboratorio para confirmar diagnostico. En au
cardiaca o renal, iniciar rapidamente 13 repasicion de liquidos con solucid

hora (15 a 20 ml/kg) en la primera hora.

LiQuIDos EV
Administrar NaCl 0.9%

a 500 — 1000 mi/hora
durantelal- 2 horas

-

gvaluar el Na sérico
|
[ ! !

Alto Normal Bajo

L___T__J 1

NaCl 0.9% a 250~
500 mli/h valorando
hidratacion

NaCl 0.45 % a 250 —
500 mi/h valorando
hidratacion

l il
'

Cuando la glucosa sérica llegue a 200 -
250 mg/di { 11.1 —13.9 mmol/L}

l

Cambiar a Dextrosa 5% con NaCl 0.45%
hasta que resvelva la Cetoacidosis®

POTASIO

l

INSULINA
T
Ruta EV Ruta SC

Y l
0.1 UfKg 0.2 U/Kg
EV holo SC holo
Infusion 0.2 U/Kg
0.1 U/Kg/h SCcada2h
EV

l l

Si K sérico es <3.3 mmol/L,
detener insulina y administrar
10 — 20 mmol/hora de KCi
hasta que K sérico sea 23.3

mmolfL
l

S{ K sérico es 5.0 mmol/L no
dar K pero evaluar K sérico
cada2h

Evaluar glucosa capilar o sérica cadal—2h
Cuando la glucosa llegue a 200 — 250 mg/dl
reducic insulina a 0.05 U/Kg/h o 0.1 U/kg SC
cada 2 h para mantener glucosa entre 150 -
200 hasta resolver Cetoacidosis

Si K sérico es <5.0 mmol/L
afiadir 20 — 40 mmol de KCl
por cada litro de Fluido EV
para mantener K sérico entre
4 -5 mmol/L

¥

.

y/o rebote de hiperglicemia.

iniciar a 0.6 U/kg/dia.
Identificar y tratar el factor precipitante

Transicion a insulina SC cuando el paciente este alerta y pueda comer. Mantener
insulina EV 2 — 4 h después de dar insulina SC para evitar recurrencia de cetoacidosis

Usuarios de insulina dosis iniciar con dosis previa y ajustar. Debut de diabetes:

evaluar necesidad de bicarbonato {no rutina)

Fluxograma 1. Protocolo de manejo para pacientes adultos con Cetoacidosi
recomendado por la ADA (American Diabetes Association). El tratamiento inc

v N3

pH26.9 pH <6.9

\ \

50 — 100 mmol
de bicarbonato
de sodio en
solucidn
isoténica (200
mi de aguajen 1
hora hasta pH >
7.0

No bicarbonato

s diabética y estado hiperosmolar
Juye administracién de liguidos

endovenosos para corregir la deshidratacion y restablecer la perfusién tisular, administracion de insulina para corregir

la hiperglicemia, lipolisis y cetogénesis, y reposicién
*Definido como glucosa sérica menor de 250 mg/di

arterial o venoso mayor a 7.3.

de electrolitos.

sencia de insuficiencia
n salina isotonica {(Na CI 0.9%) a una velocidad de 1L por
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Ordenar y estandarizar el enfoque diagndstico y manejo

AL

| FINALIDAD actualizado de las quemaduras.

Il OBJETIVO Enfocar y tratar de manera rapida y oportuna a todo paciente que
presente quemaduras.

i AMBITO'DE Servicio de Emergencia (Unidad de Emergencia Adultos), Hospital

APLICACION Cayetanc Heredia

IV PROCESO A . S . )

ESTANDARIZAR Diagnostico y tratamiento de las quemaduras CIE 10: T30 k

V CONSIDERACIONES
GENERALES

5.1 DEFINICION

Lesion a la piel u otro tejido organico
causada por agentes fisicos, quimicos o

térmicos.

Agentes fisicos: radiaciones, electricidad

5.2 ETIOLOGIA Agentes quimicos: acidos, alcalis
Agentes térmicos: calor, frio.
Se define por su profundidad y extension,
53 las cuales a su vez dependen del agente

FISIOPATOLOGIA

que la produjo, su temperatura y la duracion

de la exposicion.

5.4 ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS

Mayor riesgo en personas de posicion
socioeconomica baja que viven en paises
en vias de desarrollo en el &mbito
doméstico y laboral.

5.5 FACTORES DE
RIESGO
ASOCIADOS

5.5.1 MEDIO
AMBIENTE

Pobreza y hacinamiento.

Uso de querosene como
fuente de combustible
para dispositivos
domeésticos no eléctricos.

5.5.2 ESTILOS
DE VIDA

Ocupaciones que
implican exposicion al
fuego, gas licuado de
petréleo, electricidad y
quimicos y medidas
inadecuadas de
seguridad para las
mismas.

Consumo excesivo de
alcohol y tabaco.

5.5.3
FACTORES
HEREDITARIOS

Problemas de salud
subyacentes (epilepsia,
neuropatias periféricas,
discapacidades fisicas y
cognitivas).

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS)
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VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1 SIGNOS Y
SINTOMAS

Dependen de la profundidad de [a [esién:

- Primer grado o superficial: dafo
epitelial menor. Enrojecimiento de la piel, es
dolorosa.

- Segundo grado o espesor parcial:

*Superficial: dafio epitelial hasta
dermis papilar. Causa dolor, sangrado y
ampollas. No deja cicatriz. Reparo epitelial
en 14 dias.

*Profunda: lesiéon hasta dermis
reticular, hay dafo neurovascular. Ampolias
grandes, hipo-anestesia, deja cicatriz.

- Tercer grado: lesién del espesor total
de la piel, afectando ademas tejido celular
subcutaneo, fascia, musculo y hueso. Piel
acartonada con vasos trombosados,
Necrosis.

6.1.2 INTERACCION
CRONOLOGICA

En relacién al tiempo transcurrido desde la
exposicion hasta el momento de la atencion
gue guarda relacion directa con el agente
causal, tiempo de exposicion y area de
superficie quemada.

6.1.3 GRAFICOS,
DIAGRAMAS,
FOTOGRAFIAS

Verfigura 1y 2

6.2 DIAGNOSTICO

N
7

6.2.1 CRITERIOS
DIAGNOSTICOS

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS N
SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS) /\

La severidad de la quemadura depende de:

- Area de la superficie
quemada: regla de los nueve (Ver figura 3)

- Profundidad de la quemadura
(descrito en signos y sintomas)

- Area del cuerpo quemada:
quemaduras en 0jos, orejas, cara, manos,
pies y genitales son "quemaduras en areas
especiales” y deben ser fratadas en centros
especializados en quemaduras.

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DE
LA QUEMADURA:
1- Menor:

Quemadura de 2° grado <15%
TBSA

Quemadura de 3° grado <2%
TBSA
2- Moderada:

Quemadura 2° grado 15 - 25%
TBSA

¥eB®
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Quemadura 3° grado 2 - 10%
TBSA
3- Severa:
Quemadura 2° >25% TBSA
Quemadura 3° >10% TBSA
Injuria inhalatoria
Quemadura eléctrica
Quemadura con trauma adicional

concomitante (TEC, injuria intraabdominal,
fracturas)

Quemadura durante la gestacion

Comorbilidades que adicionan un riesgo
significante a las quemaduras (Diabetes
Mellitus, uso de corticoides,
inmunosupresion)

Quemaduras en ojos, orejas, cara, mano,
pie, grandes articulaciones y genitales.

Los pacientes con quemaduras menores
pueden ser tratados ambulatoriamente,
mientras que los que presentan
gquemaduras moderadas y severas deben
ser hospitalizados y tratados en centros
especializados en quemaduras.

6.2.2 DIAGNOSTICO

6.3 EXAMENES

DIFERENCIAL No aplica.
Hematologico: hemograma, grupo
sanguineo y factor. Perfil de coagulacion.
6.31DE Bioquimico: glucosa, urea, creatinina,
PATOLOGIA electrolitos, Gases arteriales, CPK (en
CLINICA

quemadura eléctrica), osmolaridad urinaria
y plasmatica, carboxihemoglobina (en lesion
por inhalacion).

PREVENTIVAS

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS)

AUXILIARES
6.3.2 DE IMAGENES | Radiografia de torax
6.3.3
ESPECIALIZADOS | Electrocardiograma (en quemadura
COMPLEMENTA- eléctrica)
RIOS
- Retirar al paciente del agente
causante
6.4 MANEJO 6.4.1 GENERALES Y| Reanimacion (A B C)

- " Retiro de la ropa (excepto aquella
gue se encuentra pegada a la piel)
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- Analgesia: AINEs, opiaceos,
benzodiacepinas

- Hidratacion de acuerdo a la formula
de Parkiand (Ver cuadro 1)

- Proteccién gastrica

El resto del tratamiento dependera de la
gravedad de las lesiones.

- 1° grado: agua corriente por 20 min
dentro de los primeros 15 min para detener
la quemadura, corticoides tdpicos 2 — 3

dias, crema hidratante.

- 2° grado superficial: lavado estéril y
retiro de flictenas, sulfadiazina de plata,

cura oclusiva.

- 2° grado profundo: lavado estéril y
retiro de tejido necrotico, sulfadiazina de
plata, cura oclusiva.

- 3° grado: lavado estéril, valorar
escarectomia, sulfadiazina de plata + nitrato

de cerio, cura oclusiva.
6.4.2 TERAPEUTICA

Medidas posteriores:
- Profilaxis antitetanica

- Profilaxis antibiotica solo en
quemaduras eléctricas y/o potencialmente
contaminadas

- Hospitalizacion en CIQ o UCI

- Medidas de soporte prolongado
- Vasopresores

- Soporte ventilatorio

- Soporte nutricional

El tratamiento local de las quemaduras no
es una medida prioritaria y nunca debe
retrasar la estabilizacion del paciente

guemado.
6.4.3 EFECTOS Sobrecarga hidrica
ADVERSOS DEL . -
TRATAMIENTO Sobreinfecciéon

Separacion espontanea de las lesiones
costrosas (infeccion)
6.4.4 SIGNOS DE Rechazo de injertos
ALARMA No respuesta al manejo médico inicial

Signos de exposicidon a humo

y fB()
Q@ JEyi‘/PURA

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS)




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA..

Adecuado manejo del dolor
Reepitelizacion de tejidos
Control de infeccion local y/o sistémico

6.4.5 CRITERIOS DE
ALTA

El pronostico es reservado en pacientes con
>25% de area de superficie corporal

6.4.6 PRONOSTICO |quemada, aumentando la mortalidad si
ademas se compromete con proceso
respiratorio.

6.5 COMPLICACIONES

Cardiacas:

- Insuficiencia ventricular izquierda en ausencia de edema
pulmonar en mas del 70% de SCQ

- Insuficiencia cardiaca congestiva por reanimacion agresiva
o por la redistribucion de liquidos.

- Reduccidn de la contractilidad miocardica por glicoproteinas
toxicas producidas por la piel guemada.

- Vasoconstriccion coronaria e isquemia miocardica por
aumento del niquel endogeno.

- Arritmias en quemaduras eléctricas.

Hepaticas: Disfuncion hepatica

Gastrointestinales:

- Colecistitis aguda alitiasica, pancreatitis, Ulcera de Curling.
Renales:

- Insuficiencia renal por necrosis tubular aguda por falta de
reanimacion hidrica vigorosa.

Infecciones: tanto de la herida como de otros érganos como reflejo
del compromiso inmunologico postquemadura.

Pulmonar; atelectasia, Neumonia nosocomial.

Insuficiencia adrenal: por necrosis de la glandula secundaria a la
liberacion de catecolaminas en el shock.

Falla organica mdltiple: se desarrolia entre el 28 al 48% en
pacientes severamente quemados, con una mortalidad del 90%.

6.6 CRITERIOS DE
REFERENCIA

Nuestro hospital no es centro de referencia de esta patologia, por
lo que el paciente debe ser referido a un centro que cuente con
unidad de quemados para el quemado grave previa reanimacion o
estabilizacion, siendo transportado en una unidad médica de
ambulancia tipo [l

6.7 FLUXOGRAMA

Ver Anexo 1

VI ANEXOS

Anexo 1

Vill BIBLIOGRAFIA

Alharbi et al. World Journal of Emergency Surgery 2012,

713 :
Yasti et al. Guideline and Treatment Algorithm for Burn

Injuries. Ulus Trauma Acil Cerrahi Derg, 2015, Vol. 21, N° 2.
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Figura 1: ESTRUCTURA NORMAL DE LA PIEL

EPIDERMIS
DERMIS PAPILAR

DERMIS RETICULAR

HIPODERMIS O TEJIDO
CELULAR S8UBCUTANEO

PLEXO VASCULAR SUPERFICIAL
CPOR DEBAJO DE LA DERMIS EXISTE UNY AKTERIOVENOSO EN LAUNION
PLEXO VASCULAR PROTUNDO DERMO-EPIDERMICA, CON
(ARTIRIOVENOS() Y TERMINACION TERMINACIONES NERVIOSAS
NERVIOSAS ASOCIADAS ALA SENSIBILIBAD FINA
SENSIBILIDAD PROTOPATICA .

Figura 2: CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS POR SU PROFUNDIDAD

Epidermal Burn Superficial Dermal Burn Mid Dermal Burn

e

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA'Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS)
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Figura 3: PORCENTAIJE DE AREA DE SUPERFICIE CORPORAL POR AREAS EN ADULTOS

(a) (b)

a) Diagrama de la “regla de tos nueve”. b) Usquema para la estimacion del drea de superficie corporal en aduitos

CUADRO 1: REANIMACION CON FLUIDOS

FORMULA DE PARKLAND:
Volumen de fluidos en las primeras 24h = 4 ml x Peso del paciente x TBSA
Administrar el 50% de este volumen en las primeras 8 horas

El 50% restante en las 16 horas siguientes
*TBSA= area total de superficie corporal quemada

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS)
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Ordenary estandanzar el Lnfoque d;agnosttco y manejo actualizado del Asma
Agudo en el Servicio de emergencia (Unidad de Emergencia Adultos)

IHNAUDAD

‘II'}"OVZ.B.U‘ETIVO Enfocar y tratar de manera rapida y oportuna a todo paciente que presente

Asma Agudo en el Servicio de emergencia (Unidad de Emergencia Adultos)
It AMBITO DE -~ Servicio de emergencia (Unidad de Emergencia Adultos), Hospital Cayetano
APLICACION Heredia
IV PROCESO A i . )
ESTigDAgiC.)ZAR Diagnostico y tratarrne_e"il_to de As'rna /«\Agvu?o - CIE 10:J45
Asma Bronquial: Enfermedad crénica

inflamatoria de las vias aéreas, comun vy
potencialmente  grave, caracterizada  por
hiperreactividad bronquial y obstruccion reversible
al flujo de aire. Clinicamente se presenta con
sintomas respiratorios (tos, sibilantes, disnea),
limitacién de la actividad fisica y exacerbaciones.

5.1 DEFINICION

Exacerbacion: Una crisis o exacerbacion es un
empeoramienio agudo o subagudo en los
sintomas y en fa funcidn respiratoria en
comparacion al estado basal del paciente.

Factores que contribuyen a desencadenar una
exacerbacion:
- infecciones respiratorias virales
. Alérgenos, irritantes o contaminantes
arnbientales
. «  Ejercicio fisico
V CONSlDERACIONES 5.2 ETIOLOGIA Comorbilidades: ERGE, rinitis alérgica,
GENERALES obesida
. C o «  Farmacos: AINES, acido acetilsalicilico,
beta-blogueadores
~ Humo de tabaco.
- Factores emocionales o estrés

- Inflamacion de la via aérea: aguda,
subaguda o cronica.

5.3 FISIOPATOLOGIA - Hiperreactividad bronquial.

. Obstruccién variable al flujo de salida de
aire, total o parcialmente reversible

- 300 millones de personas diagnosticadas
a nivel mundial.

5.4 ASPECTOS - Tasa de prevalencia en paises

EPIDEMIOLOGICOS industrializados es de 2 -10% en la
poblacion adulta, en Peru es de 5%.

- Mortalidad global: 250 000 muertes/afio.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA ,
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5.5  FACTORES DE
RIESGO

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

5.5.1 Medio ambiente:
. Polucion ambiental.
5.5.2 Estilo de vida:
- Tabaquismo.
5.5.3 Factores hereditarios:
. Familiares de primer grado con asma y/o
atopia.

5.5.3 Factores de Riesgo para Asma Fatal

. Exacerbacion severa previa con
intubacion y/o ingreso a UCL

- Dos o mas hospitalizaciones por asma en
el ultimo ano.
Tres o mas visitas a emergencia en el
ultimo ano. :
Hospitalizacion y/o visita a emergencia en
el ultimo mes.
Uso de > 1 canister de beta-2-agonista de
accion corta en un mes.

. No uso o uso irregular de corticoides
inhalados.

. Uso recurrente o actual de corticoides
sistémicos.

. Dificultad de percibir la intensidad de la
obstruccion bronquial.
No seguimiento médico de la
enfermedad.
Problemas psicosociales: abandono, baja
condicion socioeconomica.
Usuario de drogas ilicitas.
Comorbilidades: Respiratorias y/o
cardiovasculares.
Enfermedad psiquiatrica.

6.1.1 SIGNOS Y
SINTOMAS

6.1 CUADRO CLINICO
6.1.2 INTERACCION
CRONOLOGICA

6.21 CRITERIOS
DIAGNOSTICOS
6.2 DIAGNOSTICO

6.2.2 DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

I

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

10 DE EMERGENCIA

. Sintomas respiratorios que incrementan
en intensidad y frecuencia: Sibilantes,
disnea, tos, opresion toracica.

_ (NO APLICA)

- Historia clinica: Forma de inicio: agudo/
subagudo. Factores descompensantes.
Antecedentes previos. Factores de riesgo
para asma mortal y examen fisico.

. Estratificacion de severeridad: leve,

moderada, severa, asma gue amenace la

vida, (anexo 3). |

. Disfuncion de cuerdas vocales.
« Lesiones
endotraqueales/endobronguiales.
« Cuerpo extrano.
= ERGE.
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6.3 EXAMENES
AUXILIARES

6.3.1 PATOLOGIA
CLINICA

6.3.2 IMAGENES

= Insuficiencia cardiaca cronica
descompensada.

- Exacerbacion de EPOC.

« Bronguiectasias.

= Tromboembolismo pulmonar.

« NINGUN EXAMEN DEBE RETRASAR
£L INICIO DEL TRATAMIENTO.

« Hemograma, glucosa, urea, creatinina,
electrolitos

e Gases arteriales:

En caso de exacerbacion severa o

con amenaza para la vida.

En caso de mantener Sp0O2 < 90%

después de iniciar tratamiento.

» Radiogratia de torax: para descarte de
complicaciones como: neumotorax,
neumomediastino, neumonia, atelectasias
y para diagnostico diferencial (ICC,
bronguiectasias).

6.3.3 ESPECIALIZADOS
COMPLEMENTARIOS

6.4 MANEJO

6.4.1 Medidas generalesy |

prevenuvas

6.4.2. Exacerbacion leve-
moderada

EPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

ERWGIO DE EMERGENCIA

« Electrocardiograma

s TJomografia pulmonar sin contraste

Para descarte de complicaciones vy
_diagnostico diferencial

« Tranquilizar al paciente y/o familiar.

« Estratificacion rapida de la severidad de
la exacerbacion para decidir manejo a
Seguir.

« |dentificar factores de riesgo para asma

fatal.

« B2 agonista de accion corta:

- Salbutamol 100 mcg MDI: 4-10
puif ¢/20 min por 1 hora con
aerocamara o

- NBZ con Salbutamol 2,5 mg -5
mg (10 — 20 gotas) ¢/ 20 min por 1
hora.

« Corticoide sistémico: Prednisona 1 mg/kg
peso VO en adultos. Maximo 50 mg.

« Valorar uso de Oxigeno para mantener

SpO2 entre 93-95%
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. TRANSFERENCIA DE PACIENTE A

! UNIDAD DE SHOCK TRAUMA O AREA
CRITICA DE EMERGENCIA ADULTOS.
B2 agonista de accion corta:

NBZ con Salbutamol 5 mg (20 gotas) ¢/
20 min por 1 hora o continuo durante 1
hora.

Bromuro de lpratropio 20 mcg MDI: 4 puff
¢/15 min por 1 hora con agrocamara.
Corticoide sistémico: Prednisona 1 mg/kg
peso (maximo 50 mg) VO en adultos o
Hidrocortisona 200 mg EV o
Metilprednisolona 60-125 mg EV.
Oxigeno himedo.

Considerar Sulfato de Magnesio EV: 2 g
___EVeninfusion en 20 minutos. _

.  TRANSFERENCIA DE PACIENTE A
UNIDAD DE SHOCK TRAUMA O AREA
CRITICA DE EMERGENCIA ADULTOS.
Oxigeno humedo.

. Iniciar B2 agonista de accion corta: NBZ

‘ con Salbutamol 5 mg — 10 mg (20 - 40

6.4.4 Exacerbacion con gotas) continuo por 1 hora.

amenaza para la vida . Corticoide sistémico: Hidrocortisona 200
mg EV o Metilprednisolona 60-125 mg
EV.
Preparar para intubacion.

. Considerar Sulfato de Magnesio EV: 2 g
£V en infusion en 20 minutos.

6.4.3 Exacerbacion severa.

(32 agonistas de accidn corta: Temblor,
nerviosismo, mareos, palpitaciones y

taquicardia.
. Anticolinérgicos (Bromuro de Ipratropio):
6.4.5 Efectos adversos 0 Sequedad de mucosa oral o sabor
colaterales del tratamiento amargo.

Corticoides sistémicos: Uso breve:
hiperglucemia, efectos secundarios
digestivos o cambios del estado de
animo.
Presencia de factores de riesgo para
asma fatal.
No mejoria del cuadro clinico objetivo
dentro de 1-4 horas de tratamiento.
Sensacion subjetiva de no mejoria o
6.4.6 Signos de alarma empeoramiento por el mismo paciente.
Cianosis.
. Trastorno del sensorio o somnolencia.
Sindrome de fuga de aire: Enfisema
subcutaneo, neumotorax,
I .l neumomediastino.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA
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Exacerbacion leve-moderadal severa.

e Evaluacién del progreso clinico del
paciente y de la funcion pulmonar (PEF)

! dentro de una hora de iniciado el
tratamiento y cada una subsiguiente.

» La decision de hospitalizacion se realiza

6.4.7 Decisién de maximo a las 4 horas de tratamiento.

hospitalizacion Alta si mejoria clinica objetiva/subjetiva y PEF: 60-

80% del predicho o mejor.

Decision sobre la necesidad de hospitalizacion

esta basada también en la respuesta al

tratamiento, los antecedentes recientes Yy pasados
de exacerbaciones y la capacidad de tratamiento

_Len el domicilio.

« B2 agonista de accién corta: Salbutamol
100 meg MDI: 2 puff cada 4- 6 horas con
a€rocamara por 7 dias, luego condicional.

e Bromuro de Ipratropio 20 mcg MDI: 4 puff
cada 4 — 6 horas con aerocamara por 5
dias (a los pacientes que lo hayan
recibido en la emergencia).

e Corticoide sistémico: Prednisona 1 mg/kg

6.4.8 Indicaciones al alta peso (maximo 50 mg) cada 24 horas por
5~ 7 dias.

= Valorar inicio de corticoide inhalado:
Beclometasona 250 meg MDI o
Budesonida 200 mcg MDI: 2 puff cada 12
horas.

« INDICAR signos de alarma, evitar
factores descompensantes.

777777 e Comprobar TECNICA de inhalacion.

6.4.9 Prondstico ___* _Segun clasificacion de severidad

¢ Neumotdrax

»  Neumomediastino

« Neumonia

o Atelectasia

*__Acidosis respiratoria aguda

6.5 COMPLICACIONES

6.6 CRITERIOS DE Se referira a otro centro asistencial de la misma complejidad o superior en caso
REFERENCIA de tratarse de exacerbacion grave o que amenace la vida y no se cuente con
areas criticas disponibles en ambulancia tipo !l y acompafnado con meédico

especialista en cuidados criticos.

6.7 FLUXOGRAMA VER ANEXO 1

VIl ANEXOS NO APLICA
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R

R

| FINALIDAD

FaN AR ikt Sl :52\2%

vik‘mm% i
Construir un sistema y manejo actualizado de reanimacion cardiopulmonar en e

A
servicio de Emergencia Adultos.

Il OBJETIVO

Reconocimiento inmediato y prevencion del paro cardiopuimonar
INTRAHOSPITALARIO

Il AMBITO DE APLICACION

Servicio de emergencia adultos, Hospital Cayetano Heredia

IV PROCESO A
ESTANDARIZAR

Prevencion, Reconocimiento y Manejo del paro

o i CIE 10:148.9
cardiopuimonar

43
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E| consenso internacional sobre paro cardiaco,
conocido como «estilo Utstein», define el paro como
el cese de la actividad mecanica cardiaca,
confirmado por la ausencia de conciencia, pulso
detectable y respiracion (o respiracion agonica
entrecortada)

5.1 DEFINICION

La mayoria de los PCR son de origen cardiaco. En
muchas ocasiones la causa se ignora y se clasifican
como de origen presumiblemente cardiaco cuando
se carece de autopsia, y siempre que hayan sido
descartadas otras causas no cardiacas. Sin
embargo, no siempre la muerte subita es de origen
cardiaco. Accidentes neuroldgicos, vasculares o
pulmonares pueden producir la muerte en un corto
intervalo y confundirse con la muerte subita de
origen cardiaco. Ademas, la muerte cardiaca no €s
siempre de origen arritmico. Puede ser secundaria a
rotura cardiaca o disfunciones valvulares agudas
graves.

La taquicardia ventricular (TV) 'y fibrilacion
ventricular (FV) son responsables del 75% de las
muertes subitas. La reentrada es, con mucho, el
principal mecanismo subyacente en el origen de
arritmias. Aunque existe la tendencia a ver la muerte
subita como un fenomeno eléctrico, lo mas habitual
es que tenga lugar por la interaccion de un sustrato
anatomico-funcional  permanente  con  factores
desencadenantes transitorios (alteraciones
electroliticas o estrés). Generalmente confluyen
diversos factores al mismo tiempo para que tenga
lugar la arritmia grave. Esto explica que siendo tan
frecuentes los factores de riesgo de muerte subita,
el fenomeno sea relativamente infrecuente en
relacion con la incidencia de dichos factores. Para
que un solo factor pueda ser responsable debe ser
de gran entidad, como son los episodios isquémicos
aislados que afectan a gran parte del miocardio y
que, aun incidiendo sobre corazones previamente
sanos, pueden desencadenar una FV en ausencia
de cofactores.

52 ETIOLOGIA
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V CONSIDERACIONES
GENERALES

\

5.3 FISIOPATOLOGIA

El colapso circulatorio desencadenado por el paro
cardiaco produce una reduccién dramatica en el
transporte de oxigeno a la célula. A escala celular y
en especial en el cerebro y miocardio, esta
reduccion produce un cambio de metabolismo
aerdbico a anaerdbico lo que resulta en la
produccion de 2 moléculas de ATP por unidad de
glucosa y acido lactico (comparado con las 38
moleéculas que produce la via aerobia). En los
primeros 5 minutos después del paro cardiaco las
reservas de ATP celular se han agotado. Una
pequena cantidad de energia se obtiene por via de
la adenil-kinasa, en la que dos moléculas de ADP
reaccionan para producir un ATP y un AMP. El AMP
a su vez es convertido en adenosina, la misma que
tiene efectos deletéreos, deprimiendo la conduccién
a traves del nodo atrio-ventricular y produciendo
ademas vaso dilatacion arteriolar. Las bombas
ionicas ATP dependientes se pierden,
produciéndose la deplecién intracelular de potasio vy
magnesio, la inactivacion de los canales de Na+ vy |a
activacion de los canales lentos de Ca2+. Este
ultimo al no poder ser bombeado eficientemente al
citosol interfiere con la produccion mitocondrial de
ATP y activa la respuesta inflamatoria celular,

A nivel miocardico, el consumo de oxigeno cae con
el paro. En la fibrilacién ventricular se estima en un
30-40% de las demandas pre-paro. La presion de
perfusion coronaria, es decir la gradiente entre la
presion diastolica adrtica y la presién diastolica de
auricula derecha ha demostrado ser tanto en
modelos animales como humanos, el mejor valor
predictor hemodinamico de retorno a una circulacion
espontanea. Con el masaje cardiaco externo se
alcanza entre un 5 y un 10% del flujo miocardico
basal, elevandose a cerca de un 40% de la
condicion pre paro con el uso de drogas
vasopresoras (adrenalina)

DEPil\fIZ AMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADRQOS CRITICOS
e
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Los que se presentan intrahospitalariamente,
reprasentan un problema de salud social, sanitario y
econdmico de gran magnitud, se considera que
entre 1% y un 2% de los pacientes ingresados
precisan técnicas de Reanimacidén Cardiopulmonar,
2 mitad de estos PCR se producen fuera de las
areas de las UC! y en la actualidad en el mejor de
los casos, solo uno de cada seis pacientes tratados
sobrevivird y podra ser dado de alta. Se estima que
en los EEUU las cifras de pacientes que son
fratados anualmente por esta causa se encuentran
entre 370 mil 2 700 mil. En Espana se desconoce la
cifra de muerte subita que requiere RCPC, aunque
la cifra estimada supera a los 18 mil pacientes y en
Canada scon tratados por esta causa 40 mil cada
afio en un pals con una poblacion cercana a los 35
millones.

5.4 ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS

5.5.1 MEDIO

AMBIENTE NO APLICA

5.5.2 ESTILOS DE
55 FACTORES DE VIDA
RIESGO ASOCIADOS

NO APLICA

5.5.3 FACTORES

HEREDITARIOS NO APLICA

Vi CONSIDERACIONES ESPECIFICAS :
- Ausencia de pulso vy respiracion o
respiracion agonica

6.1 CUADRO CLINICO
- Piel palida y fria, a veces cianoética
6.1.2 SIGNOS Y Tielpatiday ma, not
SINTOMAS Inconsciencia

- Pupilas dilatadas parcialmente. Alos 2 0 3
minulos, la dilatacion es total y no reaccionan a la
juz.

6.1.3 INTER/\(ECION NO APLICA

CRONOLOGICA

- Determinar si la persona esta inconsciente
6.2 1CRITERIOS
DIAGNOSTICOS - Determinar si existe paro respiratorio
- Determinar si existe paro circulatorio

Debemos pensar causas del paro cadiopulmonar

- Hipovolemia
. - Hipoxia
6.2 DIAGNOSTICO - Hipo e hiperpotasemia
— 6.2.2DIAGNOSTICO - Hidrogeniones

S |DIFERENCIAL - Hipotermia
- Taponamiento cardiaco

hﬁ} ABTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

- SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS Pagina 3
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Neumotodrax a tension
- Toxicos o farmacos
- Infarto masivo

6.3.1 PATOLOGIA

. ~ )
CLINICA NO APLICA

- Ecografia cardiaca
6.3.2IMAGENES - RX Torax
- EKG

6.3 EXAMENES AUXILIARES - Aga
- Hermograma

s _ - Glucosa
6.3.3 ESPECIALIZADOS

COMPLEMENTARIOS Troponina

- Electrolitos
- Angiotem
~ Lactato sérico

Historia clinica breve y dirigida

- Iniciar masaje cardiaco, estabilizar la via
acrea y circulacion.

6.4.1 GENERALES Y - Oxigeno suplementario

PREVENTIVAS . . el
- Colocacion de acceso periférico largo > o =

16 G, monitor cardiaco y oximetria de pulso,
hemoglucotest y electrocardiograma.

- Diagnostico y tratamiento de la causa del
paro.

En esta fase de la reanimacion se incluye:

- Abordaje de via endovenosa.
- Asistencia medicamentosa.
- Algoritmos.

- St L PACIENTE CUENTA CON MONITOR
CARDIACO Y SE EVIDENCIA EL PCR
INMEDIATAMENTE SE PROCEDE A
DESFIBRILAR.

SINO ES PCR PRESENCIADO SE INICIA:

- Activacion de la cadena de supervivencia
intrahospitalaria

- Sino se utiliza un dispositivo avanzado para
la via aeérea, relacion compresion- ventilacion de
30:2

- Compresiones Toracicas.-Comprimir fuerte
(z 2 pulgadas 0 2 5 cm no > a 6cm o 2.4 pulgadas )
y rapido (2 100 - 120/min) y permitir una completa
expansion

- Si se cuenta con via aérea definitiva 1

\QEP/\RT/S!\’/IEN'I‘O DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS
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Reducir al minimo las interrupciones de las
compresiones

- Evitar una excesiva ventilacion

- Turnarse en las compresiones cada 2
minutos

- Registro cuantitativo de la onda de
capnografia. Si PETCO2 < 10 mm Hg, intentar
mejorar la calidad de la RCP, durante 20 minutos.

- Presion intrarterial Si la presion de la fase
de relajacion (diastolica) es < 20 mm Hg, intentar
mejorar la calidad de la RCP

Energia de descarga

- Bifasica: recomendacion del fabricante
(150J-200 J);si se desconoce este dato, usar el
valor maximo disponible. La segunda dosis y las
dosis sucesivas se puede considerar el uso de
dosis mayores.

- Monofasica: 360 J

Tratamiento Tarmacologico

- Dosis IV/IO de epinefrina: 1 m g cada 3- 5
6.4.2 TRATAMIENTO  |Minutos
(ANEXO 3) - Dosis IV/IO de amiodarona:
Primera dosis: bolo de 300 mg.
Segunda dosis: 150 mg.

Dispositivo avanzado para la via aérea

- Intubacion endotraqueal o dispositivo
avanzado para la via aérea supraglotico.

- Onda de capnografia para confirmar y
monitorizar la colocacion del tubo endotraqueal.

- 01 ventilacion cada 06 segundos, 10
ventilaciones  por  minuto  con compresiones
toracicas continuas.

Restauracion de la circulacién espontanea

- Presencia de pulso

- Aumento repentino y sostenido de PETCO2
(normaimente = 40 mm Hg).

- Movirnientos respiratorios

Identificar y tratar las causas reversibles

ABORDAJE EL PACIENTE AN - Optimizacion de la funcion cardiopuimonar y
la perfusion de organos vitales tras el
restablecimientoq)la\circulacic’m espontanea.

<,

. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

- Angiografia coronaria pacientes con SICA
ST elevados.

- Manejo de temperatura corporal: coma 32° a
36° centigrados, al menos 24 horas.

- Objetivos Hemodinamicos:  corregir
hipotension PAS >= 100.

- Traslado a la unidad de cuidados intensivos
apropiado que disponga de un sistema completo de
tratamiento postparo cardiaco.

- ldentificacion y tratamiento de los SCA vy
otras causas reversibles.

- Control de la hipertermia para optimizar la
recuperacion neurologica.

- Anticipacion, tratamiento y prevencion de
disfunciones muiltiorganicas, lo que incluye evitar la
ventilacion excesiva y la hiperoxia.

Reconocer y tratar las convulsiones. El diagnéstico
de convulsiones puede resultar complicado, fa
monitorizacion del EEG se ha convertido en una
importante herramienta para esta poblacién de
pacientes.

- Ausencia de reflejo pupilaralaluzalas 72 o
mas horas del paro cardiaco.

- Presencia de estado mioclonico (diferente de
contracciones mioclonicas aisladas) durante las
primeras 72horas posteriores al paro cardiaco.

Ausencia de onda cortical N20 evaluada

mediante potenciales evocados somatosensiorales
de 24 a72 horas después del paro cardiaco o
después del recalentamiento.
6.4.3 EFECTOS ) i N
ADVERSOS DE - Presencia de una marcada reduccion de Ia
TRATAMIENTO relacion sustancia gris/blanca en la TAC cerebral 2
horas después del paro.

- Brote — supresion persistente o estado
epiléptico.

- inestabilidad hemodinamica, Arritmias
cardiacas.

- Aparicion de complicaciones: neurologicas,
cardiovasculares, respiratorias, abdominales,
renales.

- osteoarticulares; posterior a la restauracion
de la circulacion espontanea.

- Cardiopatia isquémica

- Miocardiopatias: dilatada, hipertrofica vy
displasia arritrmogénica de ventriculo derecho

\ 5
\DE-P-AR’ﬁ\MEN'IAO DE EMERGENCIA Y CUIDADQOS CRITICOS Y .
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

6.4.4 SIGNOS DE
ALARMA

pre excitacion, sindrome del QT largo, alteraciones
del sistema especifico de conduccion

respiratorio

Alteraciones electrofisiologicas: sindrome de

Embolia pulmonar
Shock hemorragico
Hipoxia

Drogas depresoras del centro cardio

Envenenamientos

De la unidad de reanimacién: Trauma shock o
Unidad de Cuidados intensivos

Del Hospital:
6.4 5CRITERIOS DE ALTA]-

pueda recibirfo de manera ambulatoria.
sonda enteral

paro que pueda ser manejado
farmiliar en domicilio.

Hemodinamicamente estable.

No requiera soparte ventilatorio invasivo.

Hemodinamicamente estable

No requiera soporte oxigenatorio o que
Reciba soporte nutricional via oral o por

Si presenta una complicacion o secuela post
por el entorno

6.4.6 PRONOSTICO

De

acuerdo a la
cardiorrespiratorio, y ritmo de paro inicial.

duraciéon  del  paro

6.5 COMPLICACIONES

)

‘\ - -// I \-",\
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAY CUIDADOS CRITICOS AR VAT

NEUROLOGICAS
Edema cerebral.
Convuisiones.
Ceguera transitoria,
Postracion.

CARDIOVASCULAR
Rotura cardiaca.

Hematoma pared ventricular.

Disrritmias.

Shock.

Hemopericardio.
RESPIRATORIAS

Bronco aspiracion.

Edema pulmonar

Neumotorax.

Rotura traqueal, pulmonar.

Hemotororax.
ABDOMINALES

Rotura hepatica, esplénica.

Rotura de estdomago.
Trauma pancreas.
Rotura colon transverso.

A

I e
CERVICIO) DF EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS %, /e
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o OSTEOARTICULARES
Fracturas:
- Costales.
- Esternon.

t=scapulas.
- Vériebras toracicas.
o OTRAS
Quemaduras de piel.
Electrocucion del reanimador.
Complicacion de la intubacion.
Compiicacion de cateterismo central.
Insuficiencia renal.
Falla multiorganica.

6.6 CRITERIOS DE
REFERENCIAY
CONTRAREFERENCIA

A HOSPITAL O CENTRO DE MAYOR COMPLEJIDAD PARA TRATAMIENTO
DEFINITIVO EN CASO QUE EL PACIENTE CUENTE CON LA
DISPONIBILIDAD, Y LA CONTRAREFERENCIA UNA VEZ REALIZADA DICHO
TRATAMIENTO, EN UNA AMBULANCIA TIPO 1

6.7 FLUXOGRAMA

VER ANEXO 1

VIl ANEXOS

VI BIBLIOGRAFIA
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Asegure que el entorno es seguro para los reanimadores y para la

Seguridad del lugar .
victima

Comprobar si ¢l paciente responde.
Reconocimiento del paro N . . .
. . El paciente no respira o solo jadea.
cardiorespiratorio
No se palpa pulso palpable en un plazo de 10 segundos

Activacion del sistema de Llame al equipo de resucitacién e inicie masaje durante dos minutos,
respuesta d emergencia si el paciente se encuentra monitoreado verifique ritmo de paro

Relacion compresion - .
T . . _ . i reanimador: 30:2.
ventilacion sin dispositivo 10 2 reanimadores 30:2 .
T 2 reanimadores 15:2

avanzado para via acrea

Relacion compresion -
ventilacidn con dispositivo
avanzado para via aérea

Compresiones continuas con una frecuencia de 100-120cpm
proporciones 1ventilacion 6seg (10 ventilaciones por minuto

Frecuencia de compresiones 100- 120 cpm

. Al menos un
Al menos untercio

Al menos de 5em (2 pulg) no ., tercio del
. . ) del diametro AP del .
Profundidad de compresionesidebe sersuperiorabem {2.4{ ) didgmetro AP del
) térax al menos5cm tSrax al s
pulg menos
(2 pulg)
cm (2 pulg)

2 manos oml mano
) . i . . . {opcional siesun

Colocacion de la mano o las 2 manos a la mitad inferior . -

) ) mno muy pequeno

manaos del esternon ) . .

yen la mitad inferior

del esterndn

Permita la descompresion tordxica completa después de cada
Descompresidn toraxica compresion no se apoye en €l apoye en el pecho después de cada
compresion

Reduzca al minimo las

Limite interrupciones de las compresiQngs a menos de 10segundos

interrupciones TATE TApg
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Ordenar y estandarizar el enfoque diagndstico y manejo actualizado del

| FINALIDAD
abdomen agudo en el adulto.
I OBJETIVO Enfocar y tratar de m§t1era rapida y oportuna a todo paciente adulto que
presente dolor abdominal agudo.
1 AMBITO DE | . rvicio de Emersencia Adultos. Hospital Cavet .
APLICACION ervicio de Emergencia Adultos, Hospital Cayetano Heredia

v PROCESO A
ESTANDARIZAR

Diagndstico y tratamiento del abdomen agudo en el

adulto

CIE 10: R10

V CONSIDERACIONES
GENERALES

Dolor abdominal de inicio brusco con repercusion del
5.1 DEFINICION | estado general que se agrava con el tiempo y que
requiere un tratamiento médico o quirdrgico urgente.

5.2 ETIOLOGIA

Q
@

A. MEDICA:

B. QUIRURGICA:

Apendicitis aguda

Colecistitis aguda

Colangitis ascendente

Embarazo ectépico roto
Perforacién de viscera hueca
Ruptura de viscera sélida (trauma)

Infecciosas

- Enfermedad diarreica aguda
- Neumonia

- Enfermedad pélvica inflamatoria
- Hepatitits

- Enfermedad acido péptica

- Colangitis ascendente
Inflamatorias

- Pancreatitis aguda

- Diverticulitis

- Enfermedad de Crohn

- Colitis ulcerativa
Miscelanea

- Enfermedad ulcero péptica

- Calculos ureterales

- Porfiria intermitente aguda

- Crisis Addisoniana

- Uremia




5.3 FISIO-
PATOLOGIA

e Ruptura de aneurisma abdominal
e Isquemia intestinal
e fleo biliar
e Intususcepcion
Cuadroly?2

Tipos de estimulos dolorosos:

- Mecanicos: traccion, distension y estiramiento sobre
visceras huecas, peritoneo y capsula visceras
macizas de modo brusco

- Inflamatorios: liberacion sustancias implicadas en el
proceso inflamatorio tanto fisico como infeccioso

- Isquémicos: El cese de riego sanguineo provoca
dolor por irritacién de determinados metabolitos
tisulares.

En presencia de un estimulo adecuado se produce la
activacion de las terminaciones libres especificas
(nociceptores), que forman parte de la “primera
neurona”. Su cuerpo celular se sitda en los ganglios de las
raices dorsales existentes en los agujeros vertebrales. La
senal generada se transmite hasta la “segunda neurona”
situada en el asta posterior medular, cuyo axoén cruza al
lado opuesto de la médula para constituir el haz
espinotalamico. Este ultimo establece conexién con la
“tercera neurona” a nivel del talamo. Desde alli, los
axones se proyectan hacia la corteza somatosensorial
permitiendo la percepcién del estimulo y sus
caracteristicas: localizacién, intensidad y caracter. Ei
aspecto emocional del dolor ocurre como consecuencia
de las conexiones establecidas entre las neuronas
taldmicas, el cortex frontal y el sistema limbico (Figura 1}.

Tipos de dolor abdominal:

1) El visceral, producido por distension, espasmo,
isquemia e irritacion. El estimulo se transmite a través
de las fibras C que forman parte de los nervios
esplacnicos.  Estos transmiten  impulsos de
conduccién lenta que dan lugar a un dolor mal
delimitado, de comienzo gradual e intensidad
creciente, denominado protopatico (dolor en
epigastrio en la fase inicial de una apendicitis), que
oscila entre un dolor sordo y urente hasta un dolor
célico. Su origen se relaciona con la distensiéon o
contraccion violenta de la musculatura de una viscera
hueca. Se asocia a sintomas vegetativos: inquietud,
sudoracion, palidez, nauseas y vomitos. No existen
areas de hiperalgesia ni de contractura muscular v,




debido a que la inervacion visceral alcanza ambos
lados de la médula, su localizacion se sitta en la linea
media (Figura 2).

Et dolor referido, relacionado con el sitio del proceso
original v manifestado en el trayecto de una
metamera o de una extension inflamatoria o
infecciosa. El haz espinotaldamico proyecta los
estimulos de las estructuras somaticas y viscerales
gue convergen en la misma neurona medular. El
cerebro interpreta erroneamente el origen del
estimulo localizado en las estructuras somaticas,
debido a que las sefiales aferentes de estas
estructuras (p. ej: la piel} son recibidas por el cerebro
con mayor frecuencia que las procedentes de las
mismas visceras. (Figura 3).

El  dolor somadtico, mas intenso, localizado
exactamente en la zona estimulada, con defensa
muscular involuntaria, que se origina desde el
peritoneo parietal, raiz del mesenterio y diafragma. El
impulso algido se transmite a través de fibras A D
mielinicas, que se hallan integradas en los nervios
somadticos o cerebroespinales. Son de conduccién
rapida, responsables del dolor epicritico, poseen
pequefios campos de recepcién y producen un
impulso dlgido y bien localizado (ej: McBurney).

5.4  ASPECTOS

Merecen una especial consideracidn:

'

Adultos mayores
Inmunodeprimidos: VIH/SIDA, colagenopatias,

EPIDEMIOLO- neoplasias, enfermedad renal cronica, diabéticos.
GICOS - Mujeres en edad reproductiva
- @Gestantes
- Alcohdlicos
- Exposicidon a sustancias
5.5.1 MEDIO AMBIENTE xp

5.5 FACTORES
DE RIESGO
ASOCIADOS

5.5

toxicas

- Consumo de sustancias

adictivas (Alcochal,
tabaco,
estupefacientes
.2 ESTILOS DE VIDA P .- )
- Uso cronico de

medicamentos (AINEs,
corticoides)
- Cirugias previas

{ope

JEFATURA




- Ingesta de comida
chatarra

- Sedentarismo

- Obesidad

- Multiparidad

- Promiscuidad

5.5.3
HEREDITARIOS

FACTORES | - Enfermedades

hereditarias

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1
CLINICO

CUADRO

6.2 DIAGNOSTICO |

6.1.1 SIGNOS Y
SINTOMAS

6.1.7
INTERACCION
CRONOLOGICA

6.1.3  GRAFICOS,

DIAGRAMAS,

FOTOGRAF{AS

6.2.1  CRITERIOS
DIAGNOSTICOS
6.2.2
DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Los signos y sintomas dependen de la causa del dolor
abdominal, por ello es de vital importancia explorar las
caracteristicas del dolor abdominal: Inicio, localizacion,
irradiacion, intensidad, duracién y progresidn, eventos
asociados (anorexia, nduseas, vomitos, diarrea, sintomas
urinarios, fiebre, estrefiimiento), factores
desencadenantes y paliativos, episodios previos.

El dolor abdominal porlo general inicia como un dolor vago
y difuso, en la linea media, tornandose mas localizado e
intenso.

Figura 1,2, 3

Depende de la patologia en sospecha de acuerdo al
examen fisico y exdmenes complementarios.

Cuadroly2

6.3

EXAMENES

AUXILIARES

6.3.1 DE
PATOLOGIA
CLiNICA

6.3.2 DE
IMAGENES

- Hematolégico: hemograma, grupo sanguineo y factor.
Perfil de coagulacion.

- Bioquimico: glucosa, urea, creatinina, electrolitos,
Gases arteriales, lactato, B-hCG (para mujeres en edad
fértil), amilasa, lipasa, perfil hepatico.

- Examen completo de orina

- Ecografia abdominal

- Radiografia de abdomen simple de cubito y de pie

- Radiografia de torax bajo sensibilizado
(neumoperitoneo)

- TAC abdominal completa con contraste EV

- Resonancia magnética (en gestantes)




6.3.3
ESPECIALIZADOS
COMPLEMENTA-
RIOS

- Endoscopia alta
- Colonoscopia
- CPRE

6.4 MANEJO

6.4.1 GENERALES Y
PREVENTIVAS

- Hospitalizacidon

- Hidratacién EV

- Medidas de soporte

- Analgesia: inicio luego de descartarse abdomen agudo
quirdargico

- Proteccidn gastrica

- Antibioticoterapia segun el caso

6.4.2
TERAPEUTICA

El resto del tratamiento dependera de la causa del
abdomen agudo:

- Meédico

- Quirtrgico
Medidas posteriores:

- Hospitalizacion en CIQ o UCI

- Medidas de soporte

- Vasopresores

- Soporte ventilatorio

- Soporte nutricional

6.4.3 EFECTOS
ADVERSOS DEL
TRATAMIENTO

- Sobrehidratacion
Compromiso pulmonar
- Fallarenal
- Falla hepética
- Complicaciones postquirurgicas

6.4.4 SIGNOS DE
ALARMA

- Inestabilidad hemodinamica

- Transtorno del sensorio

- Signos de hipoperfusion en piel y mucosas
- Distension abdominal severa

- Signos peritoneales

6.4.5
DE ALTA

CRITERIOS

De acuerdo a evolucion luego de resolverse |a causa del
dolor abdominal:

- Estabilidad hemodinamica

- Adecuada tolerancia oral

- Cese del dolor abdominal

6.4.6 PRONOSTICO

De acuerdo a la causa del abdomen agudo.




6.5 COMPLICA-
CIONES

Meédicas:
- Sepsis
- Falla organica multiple

Del procedimiento quirdrgico:
- Infeccién de sitio operatorio
- Coleccién intraabdominal residual
- Hemoperitoneo
- Dehiscencia de sutura
- Perforacion inadvertida de viscera hueca
Fistula

6.6 CRITERIOS DE
REFERENCIA Y
CONTRAREFENCIA

NO APLICA
Nuestro hospital es centro de referencia para esta patologia, por lo que el
paciente es atendido en este nosocomio hasta su recuperacion

6.7 FLUXOGRAMA

VII ANEXOS

VII! BIBLIOGRAFIA

Ver anexos
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ANEXOS

CUADRO 1: Patologias mas frecuentes segin su localizacion.

SUPERIOR '1-‘\'”:&@

Rotura de Bazo

«Ulcera gastrica perforada
sPancreatitis aguda
«Perforacion de colon
«Neumonia con reaccion

Acera ducdenal pertarada sUicus peptico
SPancrealilis aguda «Esofagitis
«Hepatus «Perforacion gastrica
HEpAMEGAla CONgesiva aguda «nfarto de miocardio
«Plelonetrits aguda +Pancreatitis aguda

«Angina de pecho - ) . pleural

CApPENCICE FElmCecl +Neumonia con reaccion «Pielonefritis aguda
~szumoni:n con reaccion pleural pleural <Infarto agudo de miocardio
«Colico nefritico

«Colico nefritico

«Obstiuccion intestinal R ;

HDSHLC aotid «Saipingitis aguda «Salpingitis aguda
+Salpingius aguda «Rolura de foticulo “Rotura de folicuio
u—'ancreal_xus aguda = ‘»b.ﬂmz‘) ?Ciéplw oo «EMbarazo EClopIes rotG
»Trombosis mesenierca "f“‘_s‘? ovatico C?"{P“CJ"’D «Cluiste VAT Complicado
«Hernia estrangulada ::{’{‘“.’“? “?esf"'l"tﬂ”a - SHemra Ingunal estranguiada
~Aneurisma aéf’tico GIMia mauina eo.ran(,,umda Absceso e PS()JS

) «lleitis regional ’
complicado «Clego perfarada «Calcuio ureteral

-Diven!cuhtis agudla 50 dé PRoas «Epididimitis
«Uremia icule ureternal «Torsién de testicuto
Celoacidosis diabética SEnicicimilis +Piclonetritic
«Angor intestinal JQ!‘SI:‘JH 2 leslico «Hidronetrosis
sPiglonetriuis «Celitis rsgusia
sHidronetrosis JRetencién urinaria

«Retencion urinaria

CUADRO 2: Causas de dolor abdominal agudo no quirdrgico:

1. AFECCIONES SISTEMICAS S, MTENICAMENTOS E INTOXICACIONES
1. INFECCIOSAS ~ —— Anticoagulantes
— Ficbre tifoidea — Anticoncepiivos orales
— Infeecion por Shiyella — Opiiiceos y abstinencid a los NSMos
— Mononuclkeosis infecciosa — Antidepresivos
— SIDA — Ganglioplgjicos y anticolinérgicos
2. HEMATOLOGICAS — Saturnismo
— Drepanocitosis — Ergotaming
— Leucosis agudas — I\,-Tcrruﬁulcs
— Linfomas del tracto digestivo — Acido oxdlico
— Policitcmia — Intoxicacion por Amanira
— Crioglobulinemias — Botulismao
— Didtesis hemomdgicus — Latrodectisme
Gummapatizs monoclonales — Téanos abdominal
3. VASCULARES 1. AFECCIONES ABDOMINALES
— Infarto esplénico — Colicos abdominales
— Infanos renales — Ulcera péprica no complicada
— Vuseulitis — Guslroenieritis
— Punarteritis __ Linfadenitis mesentérica aguda inespectlic:
— Lupus eritematoso diseminado — Hepatitis alcobotica
— Sindrome de Beheet — Enteritis regional no complicada
4. ENDOCRINOPATIAS Y METABOLOPATIAS 1. PROCESOS EXTRAABDOMINALES
— Insuficiencia suprarrenal aguda — Hematomas en la vaina de los rectos
— Hipertiroidismo © hipatiroidisime — Afecciones pleuropulmonarcs
— Porlirius — Insuficiencia curdiuca congestiva
— Iliperlipemias e Crigis coronaria
-— Aclusis metibolica —— Afecciies retroperitoneates
— Hipucileemii ¢ hiperraleeniia — Lesiones vertebromedulures
— Hemocromatosis : — Neuralgias Inercostales
L — Uremii — Epilepsia J
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FLUXOGRAMA / ALGORITMO

DOLOR ABDOMINAL J

v N

ESTABLE INESTABLE
v v
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comun

v
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\

- Hidratacion EV
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| v N
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

Ordenar y estanddrlzar el enfoquc dxanostlco y manejoactuallzaodel

ESTANDARIZAR

SICA ST ELEVADO en el servicio de Emergencia Adultos en el Hospital
Cayetano Heredia.
. Diagnosticar y brindar tratamiento rapido y oportuno a todo paciente con

[l OBJETIVO que presente SICA ST ELEVADO , unificando criterios en el servicio de
Emergencia Adultos

Il AMBITO DE N . e .

APLICACION Servicio de emergencia adultos, Hospital Cayetano Heredia

IV PROCESO A Diagnostico y tratamiento del SICA ST

ELEVADO } CIE 10:E16.4

V CONSIDERACIONES
GENERALES

El término infarto agudo de miocardio (IAM) se
debe emplear cuando haya evidencia de daio
miocardico (definido como la elevacion de
troponinas cardiacas a valores superiores al
percentil 99 del limite superior de referencia), con
presencia de necrosis en un contexto clinico
’ compatible con isquemia miocardica8. Para iniciar
5.1 DEFINICION inmediatamente estrategias de tratamiento, como
la reperfusion, normalmente se designa como
pacientes con IAM con elevacion del segmento
ST (IAMCEST) a los que sufren dolor toracico
persistente u otros sintomas que indiquen
isquemia y elevacion del segmento ST en el
menos 2 derivaciones contiguas

Trombo no oclusivo en placa preexistente
Obstruccion dinamica (vasoespasmo)
Obstruccion mecanica progresiva
inflamacion y/o infeccion

Isquemia secundaria

5.2 ETIOLOGIA

El desencadenante del problema esta en la
existencia de una placa ateroesclerdtica
vulnerable que se complica con exposicion de
material trombogénico subendotelial que activa a
las plaquetas circulantes en la sangre
ocasionando un proceso de adhesion 'y
agregacion plaquetaria a las que se unen las
fibras de colageno organizandose el trombo que
ocluye la arteria. A veces pueden ocurrir
contracciones o espasmos de una arteria
coronaria. En ese caso, la arteria se estrecha y el
flyjo de sangre a una seccion del corazon se
reduce o se detiene.

5.3 FISIOPATOLOGIA

La cantidad y duracion del trombo, junto con la
existencia de circulacion colateral y la presencia
de vasoespasmo en el momento de la rotura,

desempefian _un papel fundamental en la
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presentacion clinica de los diferentes SCA. La
elevacion del segmento ST, generaimente
representa el desarrollo de un infarto con onda Q,
que es el que se asocia a una trombosis mas
extensa y duradera.

5.4 ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS

5.5 FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS

En todo el mundo la enfermedad coronaria es la
causa mas frecuente de muerte y su frecuencia
esta en aumento. La enfermedad coronaria causa
casi 1,8 millones de muertes al aho, fo que
corresponde al 20% de todas las muertes en
Europa, con grandes variaciones entre paises.
Mientras que la incidencia del IAMCEST esta
disminuyendo, la del IAMSEST esta en aumento.
£l registro mas exhaustivo de IAMCEST
probablemente sea el realizado en Suecia, donde
la incidencia de IAMCEST fue de 58/100.000 en
2015. En oftros paises europeos la tasa de
incidencia anual vario entre 43 y 144/100.00018.
Asimismo, las tasas de incidencia ajustadas
recogidas en Estados Unidos disminuyeron de
133/100.000 en 1999 a 50/100.000 en 2008,
mientras  que la incidencia del IAMSEST
permanecio constante o aumento ligeramente. La
incidencia del IAMCEST muestra un patrén
constante en afectar con mayor frecuencia a
personas mas jovenes que a las de mas edad y
mas a los varcones que a las mujeres.

Aunqgue la enfermedad coronaria se desarrolla en
las mujeres una media de 7-10 afios mas tarde
que en los varones, el IAM sigue siendo una de
las causas mas importantes de muerte de las
mujeres. Los sindromes coronarios agudos (SCA)
son 3 o 4 veces mas frecuentes en los varones
menores de 60 anos, pero a partir de los 75 la
mayoria de estos pacientes son mujeres. Las
mujeres suelen presentar sintomas atipicos
(hasta un 30% de los casos en algunos registros)
y la enfermedad suele manifestarse mas tarde
que en los varones. Por ello es muy importante
estar alerta para identificar el IAM en mujeres con

| sintomas de posible isquemia.

551 MEDIO

AMBIENTE NO APLICA

5.5.0 ESTILOS DE Obesidad (IMC > 30)
Inactividad fisica

VIDA _ :
— Dieta rica en grasas

HTA (PA > 140/90
mmHg 6 con
tratamiento

5.5.3 FACTORES
HEREDITARIOS

antihipertensivo)

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA
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Dislipidemia (LDLc)
Colesterol HDL bajo
{< 40 mg/dl)
Diabetes
Tabaguismo

Historia familiar de
EC prematura:

EC en varones en
primer grado < 55
anos

EC en mujeres en/|.
primer grado < 65}
anos

Edad (varones > 45
anos; mujeres > 55
anos

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.1 SIGNOS Y

6.1 CUADRO CLINICO SINTOMAS

Paciente que generalmente presenta dolor
toracico agudo, de tipo opresivo, en reposo de
intensidad in crescendo, persistente, localizado
en el precordio o en epigastrio e irradiado a
mandibula, brazo, hombros o mufieca con una
duracion mayor a 20 minutos y que mejora
parcialmente con el uso de nitratos SL. El dolor o
disconfort toracico puede estar asociado a disnea
por insuficiencia ventricular izquierda, nauseas,
vomitos, diaforesis, o sincope. El dolor puede
presentarse primariamente en forma atipica en el
epigastrio (2 menudo confundido con patologia
digestiva).Generalmente se acompana de
reaccion adrenérgica 6 reaccion vagal.

Recordar formas atipicas en ancianos y en
diabéticos (equivalentes anginosos), tales como
alteracion del estado mental, disnea subita,
shock, etc.

En muchos pacientes puede no reconocerse el
dolor de pecho v confundirse con un cuadro viral
o trastorno digestivo. La necrosis miocéardica
puede ser asintomatica y manifestarse por
marcadores SEricos, electrocardiograficos,
estudios de imagenes cardiacas u otros.

6.1.2 INTERACCION

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA
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| Dolor Toracico:

' Opresivo, en reposo

intensidad in crescendo y persistente.
Duracion mayor a 20 minutos.

Mejora parcialmente con el uso de nitratos.

ECG:

- Los criterios electrocardiograficos se basan
en cambios de las corrientes eléctricas del
corazén (medidas en milivoltios).

- La calibracion estandar del ECG es 10
mm/mV. Por lo tanto, 0,1 mV equivalea 1 mm
en el eje vertical. Para simplificar, en este
documento las desviaciones del ECG se
expresan en milimetros segun la calibracion

| estandar. En un contexto clinico apropiado,
la elevacion del segmento ST (medida en el
punto J) puede indicar el desarrollo de una
oclusién coronaria aguda.

- Al menos 2 derivaciones contiguas con una
elevacion del segmento ST 2 2,5 mm en los
varones menores de 40 afos, 2 2 mm en los
de 40 o mas o = 1,5 mm en las mujeres en
las derivaciones V2-V3 0 2 1 mm en otras
derivaciones (en ausencia de hipertrofia del
ventriculo izquierdo [VI] o bloqueo de la rama
izquierda [BRI]).

- En pacientes con IAM inferior, se
recomienda registrar las  derivaciones
precordiales derechas (V3R y V4R) en busca
de la elevacion del segmento ST e identificar
el infarto del ventriculo derecho (VD)
concomitante. Asimismo, la depresion del
segmento ST en las derivaciones V1-V3
indica isquemia miocardica, especialmente
cuando la onda T terminal es positiva
(equivalente a la elevacion del segmento
ST), y la confirmacion de una elevacion del
segmento ST = 0,5 mm registrada en las
derivaciones V7-V9 se considera un medio
para identificar el |AM posterior.

- Lapresencia de ondas Q enel ECG no debe
influir necesariamente en las decisiones
sobre la estrategia de reperfusion.

- Blogueo de rama Criterios que se puede
emplear para mejorar la  precision
diagnostica del IAMCEST en el BRI con
complejo QRS positivo con complejo QRS
negativo La presencia de BRD puede
confundir el diagndstico de IAMCEST.

6.2.1 CRITERIOS

6.2 DIAGNOSTICO DIAGNOSTICOS

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA
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6.2.2 DIAGNOSTICO

DIFERENCIAL
6.3 EXAMENES 6.3.1 PATOLOGIA
AUXILIARES CLINICA
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CARAS
Area Arteria EKG
Comprometida comprometid
SR DS DU P YR PR a
Carg amero-soph Descendene 1ST desde Vi-V4
antericr

$STVEVE Ly avl
ST, avF

Circunfleja
Coronaria

Cara Laeral
Cara inferior

STH N aVE VAR

- ;Sl” 7NG

Cara brusenar

Enzimas:

Valores elevados de CPKmb, elevacion de
Troponina T & . Generalmente estos marcadores
sirven mas para la confirmacion diagnostica,
valoracion pronostica, y control luego de terapia
de repercusion. No deciden terapia de
repercusion. |

Pericarditi-svéguda_

Tromboembolismo pulmonar.

Diseccion de aorta.

(espasmo

Trastornos  gastrointestinales

esofagico, gastritis, ulcera péptica,

colecistitis aguda).

Costo-condritis (sindrome de Tietze).

ELECTROCARDIOGRANMA: Al inicio dentro de

los 10 minutos de ingreso del paciente.
Considerar ECG de 12 derivaciones estandar y
ampliar con derivadas derechas o derivaciones
posteriores en caso de IMA de cara inferior. En
caso de que EKG inicial no sea categorico o
muestra dudas diagndsticas, debe hacerse EKG

control cada 15 a 30 minutos para buscar cambios

evolutivos del segmento ST. Ademas deben
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|hacerse EKG control si paciente repite dolor

anginoso en la evolucion.

MARCADORES ENZIMATICOS: La necrosis

miocardica puede ser reconocida por la aparicion
i en sangre de diferentes proteinas liberadas
dentro de la circulacion debido al dafio de los
miocitos; los mas importantes son Mioglobina,

Troponina T el y CPK.

Troponina T: Los niveles de Troponina T
detectables aparecen en sangre alrededor de 4 -
6 horas de ocurrido el evento, sin embargo una
clevacion de la troponina méas temprana implica
una mayor area de extension del infarto y por {0
tanto mayor riesgo de muerte. Cada laboratorio
debe proveer el rango de los valores normales de
referencia. Los valores permanecen aumentados
durante 7-10 dias (14 dias en caso de Troponina

T) después del inicio de la necrosis miocardica.

Se consideraria positivo un valor igual o mayor a
1 0.1 ng/ml. En la mayoria de los pacientes la
muestra de sangre podra ser obtenida en el
momento de admision, repitiéndose a las 6-Shs y
a las 12-24 horas si las muestras mas precoces
son negativas. Dada la trascendencia de la toma
de decision de reperfusion lo mas precozmente
posible en el infarto agudo de miocardio, el
diagnéstico no debe basarse en los marcadores
séricos debido a la demora en la positivizacion de
sus valores. (Como se refiere anteriormente

alrededor de 6 hs.)

CPK/ CPKmb: Alternativa a la troponina aunque

de menor especificidad. En caso de CPK total. su
c*"""o}
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I'medicién no se recomienda para el diagnéstico de
rutina de IMA, debido a la amplia distribucion
tisular de esta enzima. En caso de necesitar ser
utilizada debe ser combinada con troponina o CK-
MB para un diagnostico mas certero de IAM. La
elevacion de la CPKmb se da en las primeras 6 a
8 horas alcanzando su maximo a las 24 horas y

regresando a cifras normales en 2 o 3 dias.

ECOCARDIOGRAMA: En condiciones ideales
todo paciente deberia tener un ecocardiograma al
momento de su ingreso y al alta ya que este
estudio de tipo no invasivo informa acerca de la
funcion sisidlica y diastélica del ventriculo
izquierdo, permite medir la fraccion de eyeccion y
evalua la contractibilidad de los diferentes
segmentos del ventriculo, los cuales se valorarén
de forma semicuantitativa en hipoquinesia,
aguinesia y disquinesia. Estos datos identificaran
a pacientes con alto riesgo de re infarto, muerte e
insuficiencia cardiaca y en aquellos pacientes en
quienes la  motilidad es normal, permite
clasificarlos en un grupo de bajo riesgo que
permanecera libre de complicaciones en un 95%
de los casos. Asi mismo es conveniente realizar
esta técnica en la fase aguda del infarto para la
. . _ deteccion o confirmacién de complicaciones
6.3.2 IMAGENES mecanicas, infartos extensos, infartos de
ventriculo derecho o la presencia de trombos.

La ecocardiografia debe realizarse en pacientes
con IMA STE que no van a angiografia coronaria
para evaluar la funcion ventricutar  basal,
especialmente en pacientes hemodinamicamente
inestables (Nivel de evidencia C).

La ecocardiografia debe ser usada para evaluar
pacientes con IMA de cara inferior clinicamente
inestables y con sospecha de infarto de ventriculo
derecho (Nivel de evidencia C).

Ecocardiografia debe realizarse en pacientes con
IMA STE para evaluar sospecha de
complicaciones, incluyendo insuficiencia mitral
aguda, shock cardiogénico, extension de infarto,
| lcomunicacion interventricular post IMA, frombo
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA N
SERVICIO DE EMERGENCIA (UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTQOS)




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

Intracardiaco y efusion pericardica. (Nivel
de evidencia C)

RADIOGRAFIA DE TORAX: Ayuda a
valorar grado de congestion o si hay
sospecha de diseccion de aorta.

6.3.3
COMPLEMENTARIOS

EXAMENES

NO APLICA

6.4 MANEIO 6.4.1 GENERALES

PREVENTIVAS

Y

- Historia clinica breve y dirigida

- Estabilizar la via aérea, respiracion vy
circulacion (ABC)

- Colocacién de acceso periférico largo,
monitor cardiaco y oximetria de pulso,
hemoglucostest y electrocardiograma

- Evaluar contraindicaciones absolutas vy
relativas para tratamiento fibrinolitico.

1. Absolutas:

- Hemorragia intracraneal previa o ACV de

origen desconocido en cualquier momento

- ACV isquémico en los 6 meses precedentes,

dafio del sistema nervioso central o©

neoplasias o malformacion Arteriovenosa
~Traumatismo/cirugia/lesioén craneal

importante y reciente (en el mes anterior)

- Hemorragia gastrointestinal en el dltimo mes

- Trastorno hemorrégico conocido (excluida la

menstruacion)

- Diseccion aortica

- Punciones no comprensibles en las ultimas

24 h (p. ej. Biopsia hepatica, puncion
lumbar)

2. Relativas:

- Accidente isquémico transitorio en los 6
meses precedentes

- Tratamiento anticoagulante oral

- Gestacion o primera semana posparto

- Hipertension refractaria (PAS > 180 o PAD >
110 mmHg)

- Enfermedad hepatica avanzada

- Endocarditis infecciosa

- Ulcera péptica activa

- Reanimacién prolongada

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA
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6.4.2 TRATAMIENTO
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El tratamiento optimo del IAMCEST debe
basarse en la utilizacion de redes entre
hospitales con varios niveles de tecnologia
conectados por un servicio eficiente y priorizado
de ambulancias. E! objetivo de estas redes es
proporcionar una atencion medica optima,
reducir los retrasos vy, por lo tanto, mejorar los
resultados clinicos.

Tratarniento de sintomatologia e hipoxia:

Esta indicada la administracion de oxigeno
a pacientes con hipoxemia (Sa02 < 80% o
Pa02 < 680 mmHg

No se recomienda administrar
sistematicamente oxigeno a pacienies con
Sa02 z 90%.

Debe considerarse la administracion de
opiaceos i.v. con aumento gradual de la
dosis para aliviar el dolor.

Debe considerarse la administracion de
untranquilizante suave (generalmente una
benzodiacepina) a pacientes muy ansiosos.

Tratarniento fibrinolitico y antitrombotico:
1. Fibrinolisis:

Estreptocinasa: 1,5 millones de unidades
en 30-60 mini.v.

Alteplasa (tPA): Boloiv. de 15 mgy
después 0,5 mg/kg i.v. durante 60 min
(hasta 35 mg) 0,75 mg/kg en 30 min (hasta
50 mg).

Reteplasa (rPA): Bolo i.v. de 10 unidades
+ 10 unidades administradas con 30 min
de separacion.

Tenecteplasa (TNK-tPA): Bolo i.v. unico:
« 30 mg (6.000 Ul), peso <60 kg.
e 35mg (7.000 Ul), peso entre 60y < 70

kg.

« 40 mg (8.000 Ul), peso entre 70y <80
kg.

« 45 mg (9.000 Ul), peso entre 80 y <90
kg.

. 50 mg (10.000 Ul), peso 2 90 kg.

3 ‘Lﬁ‘g}\
e
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» Se recomienda reducir la dosis a la
mitad para los pacientes de 75 o mas
anos.

2. Antiagregracion:

AAS Dosis inicial de 150-300 mg oral (0

75-250 mg i.v. si no es posible la ingesta
oral), seguida de dosis de mantenimiento
de 75-100 mg/dia.

Clopidogrel Dosis de carga de 300 mg
oral, seguida de dosis de mantenimiento
de 75 mg/dia.

En pacientes >75 afos, dosis de carga de
75 mg seguida de una dosis
demantenimiento de 75 mg/dia.

3. Anticoagulacion:

Enoxaparina: Pacientes menores de 75
anos: Bolo i.v. de 30 mg seguido 15 min
mas tarde de 1 mg/kg s.c. cada 12 h hasta
larevascularizacién o el alta, durante un
maximo de 8 dias. Las primeras 2
dosiss.c. no deben exceder los 100 mg
cada una.

, « Pacienies de 75 o masanocs:No

l administre bolo i.v.; comience con
primeras dosis s.c. de 0,75 mg/kg, con
unmaximo de 75 mg por inyeccion
para las primeras 2 dosis.

- Para pacientes con TFGe < 30
mi/min/1,73 m2, independientemente
de la edad, lasdosis s.c. se
administran una vez cada 24 h.

HNF: Bolo i.v. de 60 Ul/kg con un maximo
de 4.000 Ul, seguido de infusion i.v. de 12
Ul/kg con un maximo de 1.000 Ul/h
durante 24-48 h. El objetivo de TTPa es
50-70 s 0 1,5-2,0 veces el tiempo de
control: se monitorizara a las 3, 6, 12y 24
h.

Fondaparinux: (solo conestreptoquinasa).
Bolo i.v. de 2,5 mg seguido de una dosis
s.c. de 2,5 mg una vez al dia hasta 8
diasel alta hospitalaria.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA
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6.4.3 EFECTOS
ADVERSOS DE
TRATAMIENTO

- Inestabilidad hemodinamica: hipotension
- Paro cardiorespiratorio

- Dolor toracico persistente

- Arritmia cardiaca

- Disnea progresiva 0 ICC descompensada
- Hemorragia intracraneal

- Reacciones alérgicas graves.

- Signos externos de sangrado

6.4.4 SIGNOS DE - Rg}iﬂiCO de dolor
ALARMA - Disnesa ' _
- Trastorno de sensorio
645 CRITERIOS DE . Estabilidad hemodinamica.
ALTA . Cese del dolor toracico.

Tolere vigoral.

El 70 % de muertes por infarto ocurren fuera del
hospital v el 42% de las muertes ocurren en los
primeros 30 minutos y el 72% dentro de las
primeras 2 horas y son generaimente por
Taquicardia Ventricular (TV) o Fibrilacion
Ventricular (FV).

6.4.6 PRONOSTICO Goldberg y col. mostraron que 20% de los

pacientes llega al hospital en la primera hora dea!
comienzo de los sintomas, dos tercios dentro de
las cuatro horas y un 23 % después de las seis
horas. Por lo tanto el prondstico esta en funcion al
tiempo de enfermedad desde que inicia el cuadro
hasta que llegue a la institucion, siendo mejor al
menor liempo

Hemodinamicas

insuficiencia cardiaca
Arritmias y trastornos de la conduccion en la fase aguda.

Cardiacas

6.5 COMPLICACIONES

Ruptura cardiaca de fa—pared-libre —QOcurre-hasta-en-10%-de -los-
pacientes que fallecieron en la evolucion de un infarto, es mas frecuente
en mujeres y pacientes de edad avanzada e hipertensa. Puede
presentarse en ambos ventriculos, se asocia con infarto transmural y el
cuadro se caracteriza por hemopericardio, taponamiento, disociacion
electromecanica y muerte inmediata.

Ruptura del tabique interventricular: Ocurre en infarto transmural
anteroseptal. Aparece en forma sUbita un soplo holosistolico, aspero e
intenso para esternal izquierdo irradiado en barra que se acompana de
insuficiencia cardiaca progresiva.

Ruptura de musculos papilares: Rara (1% de los infartos de
miocardio) y frecuentemente es una complicacion fatal, ya que el

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA
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6.6 CRITERIOS DE
REFERENCIAY
CONTRAREFERENCIA

VII ANEXOS

Vil BIBLIOGRAFIA
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6.7 FLUXOGRAMA VER ANEXO

LGPC)

Se éospecha por la aparicion de soplo holosistélico en el apex irradiado

al borde esternal izquierdo y axila.

Aneurisma ventricular:Se presenta en 12 a 15% de pacientes que
sobreviven a infarto de miocardio. Generalmente afecta el ventriculo
izquierdo en el apex y la pared anterior. Es causa de complicaciones
asociadas como son: insuficiencia cardiaca cronica, arritmias
ventriculares y embolias sistémicas originadas en trombos
endocardicos alojados en el seno del aneurisma.

Shock cardiogénico: En el 5 a 15% de los casos. Mortalidad del 80%.
Episodios tromboembélicos: Pueden ocurrir a nivel pulmonar %
sistémico.

Pericarditis: Se puede producir pericarditis local en la zona infartada |
en 50% de los casos, usualmente aparece en infarto transmural. Esta
complicacion ocurre generalmente entre el segundo y cuarto dia
después del infarto. El taponarniento pericardico es raro.

Somos un Hospital nivel 1l1-1 tenemos la resolucion para el manejo

integral de este tipo de patologia,

Los procedimientos invasivos, como cateterismo, seran referidos a otros
centros medicos y contrareferidos para permanecer hospitalizados.

Eltransporte asistido se realizara en una unidad de ambulancia médica
tipo 1.
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ST ELEVADO EN LA EMERGENCIA

N

L TRIAJE/T, J W( DOLOR TORACICO J

shock l

EEKG< 10 min J‘*”"““‘““‘“‘ SOSPECHA DE SICA ST J

\ ELEVADO
[

Elevacion ST o BCRI Normal o
de novo o elevacion l Indeterminado
ST en avR

Y

Pasa o queda en J

Trauma Shock

!

Estabilizar la via aérea, respiracién vy circulaciéﬁ
(ABC)

Colocacion de acceso periférico largo, monitor l~—>[ Posibilidad de PCI <120 min j
cardiaco y oximetria de pulso, hemoglucotest y

electrocardiograma.

Evaluar contraindicaciones absolutas y relativas
para tratamiento fibrinolitico

m
1<
O |

-
a

TROMBOLISIS: )
FIBRINOLISIS: [

Alteplasa (tPA): Bolo i.v. de 15 mg y después 0,5
mg/kg i.v. durante 60 min (hasta 35 mg) 0,75 mg/kg /

en 30 min (hasta 50 mg).
ANTIAGREGACION
- AAS Dosis inicial de 150-300 mg oral (o 75-250 A
mg i.v. si no es posible la ingesta oral), sequida de - ]&

dosis de mantenimiento de 75-100 mg/dia. > ¢ Trombolisis
- Clopidogrel Dosis de carga de 300 mg oral, | efectiva?

seguida de dosis de mantenimiento de 75 mg/dia. .
ANTICOAGULACION: \

- Enoxaparina : Pacientes menores de 75 afos:
Bolo i.v. de 30 mg seguido 15 min mas tarde de 1
mg/kg s.c. cada 12 h hasta la revascularizacion.

Angio coronaria ]
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

SCORES DE RIESGO

Estratificacion de riesgo: considerar al paciente de alto riesgo si presenta las siguientes

condiciones:

- Insuficiencia Cardiaca

. Elevacion marcada del ST

« Infarto de cara inferior con compromiso del ventriculo derecho o signos de disfuncion ventricular e

derecha
« Blogueo de rama izquierda de novo
« Bloqueo AV completo
« Fibrilacion Ventricular 6 Taquicardia Ventricular sostenida
+ Infarto Previo
e Diabetes Mellitus
« Edad mayor a 65 anos
« Edema Pulmonar N Considerar a estos pacientes

s« Shock cardiogénico jk de muy alto riesgo

Escore de riesgo TiMl en [AMSTE

1. Edad 65— 74 afos 2

Edad > 75 anos 3
2. Diabetes 1
3. HTA o Angina 1
4. PA Sistolica < 100 mmHg 2
5. Frec. Card. > 100/min 2
6. Killip clase -1V 2
7. Peso <67 Kg 1
8. 1AM Ant. o BCRI 1

9. Tiempo hasta el Tratamiento

De reperfusiéon mayora4 Hs 1
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL
COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL

L CODIGO: CPT 93542
. DEFINICION:

DEFINICION DEL PROCEDIMIENTO: Insercion de un catéter biocompatible
en el espacio intravascular, central, con el objetivo de administrar soluciones,
medicamentos, nutricién parenteral, medios de contraste y realizar pruebas
diagnosticas y terapéuticas.

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO: Caterizacion venosa central.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES: Aproximadamente un
18% de pacientes hospitalizados presentan acceso venoso central.

. RESPONSABLES DEL PROCEDIMIENTO

< Medico asistente con experiencia en emergencias.

< Medico residente de 1°, 2°, 3°, 4° afo de la especialidad de Medicina y/o
Cirugia, bajo supervision directa de un residente superior capacitado en
manejo avanzado de via aérea y medico asistente.

& Enfermera del servicio asistira en el procedimiento al médico ejecutor.

& Técnico de enfermeria apoyara en el procedimiento al médico ejecutante y a la
enfermera a cargo.

IV. INDICACIONES:

< INDICACIONES ABSOLUTAS: Pacientes que requieren la administracion de
soluciones hiperosmolares, ccn fines diagnosticos y terapéuticos, para
monitorizacion de la presion venosa central, presion pulmoenar, presion en
cufa del capilar pulmonar, cateterismo cardiaco, iratamientos a largo plazo
(dialisis), para la administracion de nutricion parenteral y de quimioterapia

DO

< INDICACIONES RELATIVAS: Pacientes gque por su condicidon clinica, no es
posible acceder al espacio intravascular a través de una vena periférica para
administrar grandes volumenes de soluciones.

V. CONTRAINDICACIONES:

ABSOLUTAS:

< Trombosis completa del sistema venoso profundo (Ej. sindrome de cavs
superior).

2 Contraindicaciones para catéteres de larga duracion:

< Fiebre nueva e inexplicable.

< Neutropenia absoiuta.

/) RELATIVAS:

& Alteraciones de la coagulacion: trombopenia, anticoagulacion, CID.
< Lesiones cutaneas y/o sépticas en los posibles puntos de pur/l.ei@ﬁ.':m::.,
s >

-
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

-+ Estado séptico no controlado.

» Historia previa de acceso vascular con produccién de neumotorax, trombosis
venosa profunda o infeccion de la via.

<+ Paciente no colaborador.

- En paciente politraumatizados en los que se sospeche © haya conocimiento de
lesion de subclavia, innominada o cava superior o fractura de escapula o
clavicula.

~ Anomalias anatomicas oseas, adenopatias cervicales o mediastinicas, tumores
de tejidos blandos, cirugia toracica previa, trayecto venoso anomalo conocido,
cirugia reconstructora del cuello.

= Neoplasia pulmonar ¢ neumonia homolateral.

V1: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

£l médico debe explicar a paciente y familiares sobre el procedimiento (indicaciones y
complicaciones), debiendo el paciente y/o familiar registrar su aprobacion o negacién a
| realizar  dicho  procedimiento  (EN LA HOJA ESTANDARIZADA  DE
\ CONSENTIMIENDO DE PROCEDIMIENTOS DE LA EMERGENCIA). Salvo que el
paciente se encuentire en situacion critica, se aplicara conforme a ley.

Vil: RECURSOS: MATERIALES A UTILIZAR

7.1. Equipos Biomedicos:
« Monitor cardiaco.
-« Camilla

7.2. Material Meédico no Fungible

« Monitor cardiaco.
i « Camilla

7.3. Material Médico Fungible
« Solucién salino 0,8%
= Mascarillas-tapabocas
» Lentes protectores
« Bata estéril y gorro
« Bandeja con rifionera y bolsa de desperdicios
- Gasas estériles, varios paguetes
» Guantes estériles quirlirgicos tres pares.
- Isodine espuma y solucion
s Jeringas 10 cc. y S ce.
~ Varias agujas No 18y 20
! = Hoja bisturi de punta recta.
»  Sutura (seda tres ceros).
l s Equipo de sutura
. Catéter que se vaya a colocar, verificar tri o bilumen segun uso € indicacion
medica.
- Llaves de 3 vias y equipo de PVC si se requieren
»  Aposito semiociusivo, semipermeable, transparenie 10x12 (rectangular), 9x12 .-

7.4. Medicamentos
. Anestesia local xilocaina al 2% sin epinefrina).

DEPARTAMENTO DI EIMERGENCIA ¥ CUIDABOS CRITICOS
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

7.5. Otros
Vill: DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

8.1: PREPARACION DEL PACIENTE:

< Explicar detenidamente al paciente la técnica a realizar solicitando su
colaboracién (maniobra de valsalva, rotacion de la cabeza, etc.),

Reforzar las explicaciones del médico sobre el procedimiento.

Preparar para ayudar al médico a insertar el catéter venoso central.

Preguntar si tiene algun tipo de alergia.

Signos vitales del paciente antes, durante y después del procedimiento.

Poner al paciente en posicion supina o de Trendelenburg si se va a insertar en
la vena yugular o subclavia.

*
.
0
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» «
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8.2: PREPARACION DEL PERSONAL

< Se realizara lavado médico de manos
< Mantener y velar por ia técnica aséptica.
< Establecer y mantener el campo estéril durante toda la insercion.

8.3 PREPARACION DE LA PIEL

< Eliminar el vello con tijeras lo mas corto posible, evitar las erosiones de la pie
por el rasurado. En todo caso limitarse a la zona prevista para la adherencu
del aposito alejandose del punto de puncion.

< Lavar el area con solucion salina e isodine espuma.

< Preparar la piel alrededor de la zona de inserciéon con isodine solucion

Insertion Siees v
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

8.4 PRINCIPIOS GENERALES DEL C.V.C.
8.4.1. POSICION DEL EXTREMO DEL CATETER:

ldealmente deberia quedarse situado en la vena cava superior o inferior, justo antes
de la entrada a la A.D. por: menor numero de complicaciones mecanicas, mayor
seguridad en la medicion de la P.V.C, reducir la incidencia de arritmias.

Los vasos situados por encima del diafragma son preferibles porque reducen la
incidencia de: contaminacion del catéter en la ingle, formacion de trombos, los
catéteres de silastic reducen este riesgo.

8.4.2. TECNICA:

SELDINGER: Combina la punciéon percutanea con aguja 18-20 Ga y el paso del
catéter a través de una guia metdlica y el uso de un dilatador para facilitar el paso y
permanencia del catéter, disminuyendo en forma importante la incidencia de
complicaciones mecanicas relacionadas con la insercion en pacientes con alto riesgo
de complicaciones, como aquellos con  hipovolemia, desnutricion u obesidad,
sospecha de malformacion de grandes vasos, mdultiples punciones anteriores,
antecedentes de trombosis, hipercoagulabilidad, inmunocompromiso, entre otras, se
utiliza cada vez mas, la ayuda de ecografia o fluoroscopia.

La puncion de la vena subclavia fue descrita por Aubaniac en 1952 y, pese a que es
un procedimiento que se realiza desde hace mas de 50 anos, son comunes las
complicaciones mecanicas debido a gue se efectia a ciegas; se recomienda restringir
su USO en casos con indicaciones precisas, apoyarse en el ultrasonido y que solo sea
realizada por expertos. En caso de que la condicién clinica del paciente permita el
abordaje subclavio, se recomienda empezar por el lado derecho con el fin de prevenir
la lesion del conducto torécico que puede ocurrir al puncionar el lado izquierdo. En
presencia de patologia pulmonar, el catéter debe colocarse en el lado de la patologia
para evitar una complicacion en el pulmén sano y, por consiguiente, un problema
pulmonar bilateral. Para la canalizacion de la yugular se recomienda puncionar el lado
derecho, toda vez que esta tiene un acceso mas directo a la vena cava superior; se
identifica por palpacion la areria carotda, que se encuentra medial y posterior a la
vena, con el fin de evitar las complicaciones resultantes de su puncion accidental.

Algunas medidas que ayudan a disminuir la frecuencia de complicaciones
relacionadas con la cateterizacion percutanea de estos vasos centrales consisten en
colocar un rollo de tela longitudinal entre las escapulas para hacer que la cabeza y los
hombros caigan hacia atras, haciendo mas anteriores y accesibles las venas
subclavias: posicion de Trendelenburg a 209-30°, con el fin de ingurgitar y distender las
venas y girar la cabeza hacia el lado contrario a la puncion.

Después de colocado el catéter es obligatorio tomar una radiografia del torax para
cerciorarse de que esta en la debida posicion central, gue no existen complicaciones y
autorizar la infusion de soluciones parenterales.

La colocacion de catéter venoso central por métodos convencionales (a ciegas), como
ya lo mencionamos tiene un fracaso hasta del 10%. mas aun en este tipo de pacientes
que de por si ya han sufrido multiples punciones presentando trombosis, estenosis,
fibrosis, 6 que tienen variantes anatomicas.
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

8.4.3.- LUGARES DE INSERCGION DEL CATETER:
<+ Vena yugular externa:
Facilmente accesible.

Inconvenientes:

. Puede ser excesivamente tortuosa, sobre todo en el lado izguierdo.

- La angulacién de la unidn a la subclavia, puede dificultar su ajuste.

. Bl movimiento la cabeza o cuello aumenta el riesgo de salida vy
complicaciones traumaticas por la punta vy dificulta los cuidados de
enfermeria.

< Vena yugular interna:
Inconvenientes:
La técnica percutanea pone en peligro la cardtida.
Aumenta la incidencia de hidrocefalia o sindrome de la vena cava superior,
especialmente si el vaso se trombosa bilateraimente.
_ Movilidad de la punta del catéter con los movimientos de la cabeza
< Venas basilica o cefalica:

Inconvenientes:

* Son vasos de pequeno calibre.
* Se requiere un catéter largo

< Vena subclavia:
Inconvenientes:
Se requiere experiencia.

Es una técnica ciega.
Se requiere catéter de PVC.
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

<+ Vena safena proximal:
Inconvenientes:

Insercion en la ingle.

Catéter situado en vena cava inferior, pasando cerca del flujo renal.

El cateter no puede ser usado fiablemente para medir la P.V.C.,, en
presencia de presion intraabdominal aumentada).

waralid arleary

Brochiscaephalic vain

B Lett intsrnal jugular
Laft subclavian vein
- //

Aorta

Pulrmonary
artery

Rigtu aniam .
- N

" Left atrium

Left lung
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

8.4.4 CRITERIOS DE RETIRADA DEL CATETER

El criterio de retirada del catéter es médico en base a ia valoracion hecha por
enfermeria del estado del punto y zona de puncion, asi como de la posible existencia
de signos de infeccion sistémica sin foco conocido.

Si en base a la valoracion realizada se decide la retirada del catéler se procedera &
toma de muestra del extremo distal del mismo para cultivo a fin de confirmar &l

diagnostico.
8.4.5 MONITOREO DE PACIENTE

CUIDADOS POSINSERCION.
< Observar al paciente posibles signos de neumotorax hasta que se interpreie
la radiografia de torax.
& Auscultar los sonidos respiratorios cada 30 minutos en un principio; informar
al médico de la disminucion o ausencia de los sonidos respiratorios. vigilar
signos vitales, y estado de conciencia, avisar al médico

CUIDADOS CONTINUADOS

Control de la T.A, FC, T, Resp. Cada cuatro horas

Auscultacién de los sonidos respiratorios.

Mantener un sistema cerrado.

Mantener el sistema libre de aire

Valoracién regular de cada luz a fin de comprobar su permeabilidad.
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heparina.
< Poner un tapon en cada luz no utilizada.
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. IX: COMPLICACIONES
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Mantener la permeabilidad de la luz no utilizada. Se irriga la luz del catéter
cada dos horas, con solucion salina normal

Lavar también cada luz con suero fisiologico después de extraer una muestra
sanguinea o administrar un farmaco.

Inspeccionar la zona de insercidn del catéter en busca de signos de infeccion,
enrojecimiento, sensibilidad, drenaje y edema.

Cambiar el apdsito: cada tres dias, salvo si el aposito se encuentra sucio
himedo o despegado. Cambiar los tapones y equipo intravenoso cada 48h.
Mantener una técnica estéril durante todos los cuidados del catéter. Limpiar la
piel alrededor de la zona de insercién con isodine.  Aplicar un aposito oclusivo
estéril.

Fijar el equipo a la piel para evitar que se ejerza presion sobre el catéter.

Al extraer el catéter, remitir la punta al laboratorio para su cultivo.

Registrar todos los procedimientos y observaciones.

VIGILANCIA DEL PUNTO DE PUNCION

Observacion diaria: Humedad, sangre y exudado en el apésito.

Signos de infeccion local: Punto de puncidn con pus o exudado, inflamacion,
Doior, color. Calor, Flebitis.

Signos de infeccion sistéemica (pico febril, fiebre mantenida, etc.)

CAMBIO DEL aPOSITO ¥ DEL EQUIPO INTRAVENOSO

Reunir todo el material y colocarlo en una mesa con un pano esteril:

. Liquido intravenoso, equipo intravenoso, extension del equipo intravenoso,
lave de  tres pasos.
Gasas. Isodine espuma y solucion y suero fisiolégicoe.
Guantes estériles, y no estériles, aposito, cinta adhesiva.

Después de lavar las manos, colgar el suero en el atril y purgar el equipo de
suero, tapandolo posteriormente.

Explicar el procedimiento al paciente.

Poner los guantes no estériles y retirar el aposito.

Examinar la zona con el fin de detectar inflamacion, drenaje u otros signos de
infeccion, obtener muestra con un copito estéril para cultivo si presentase
signos de infeccion.

Colocarse los guantes estériles y utilizar técnica aséptica para cubrir
nuevamente con apositos o gasas Utilizando una gasa, limpiar la zona de
insercion con suero fisiolégico, limpiar hacia fuera con movimientos circulares.
Desechar la gasa y repetir el proceso una segunda vez.

Siguiendo el mismo procedimiento, impiar la misima zona con una gasa con
isodine, dejar secar

Cubrir la zona con una apdsito estéril, a continuacion prepararse a cambiar el
equipo intravenoso, pinzando la luz del equipo antes de proceder al cambio.
Despince la luz y cologue el equipo nuevo regulando la frecuencia del flujo y
etiquetar el aposito con la fecha y hora.

INMEDIATAS:

- Embolismo gaseoso.

- Taponamiento cardiaco.
- Rotura de catéter.
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- Puncion arterial. b
Arritmia cardiaca. ’
Lesion nerviosa. §
Neumotorax i
Hemotorax. %g
Posicion andmala del catéter i
1
TARDIAS: |
!
Infeccion relacionada a catéter. '
Trombosis relacionada a catéter.
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KL ANEXOS:

No aplica.
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