Volumen 2

s :.___
cl

"p

- BN las Unidades
m_ i = Medlcallzada

de Emergenc

- E
v ~Sacyl
Castillay Leén L |



Manual de
actuacion clinica
en las Unidades

Medicalizadas
de Emergencia

VOLUMEN

Castilla y Ledn

I.‘ Sacyl




Julio, 2019

© Junta de Castillay Ledn
Consejeria de Sanidad
Gerencia Regional de Salud. SACYL
Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castillay Ledn

JesUs Abia Gonzalez. Director Gerente
Julian Martinez Bausela. Director Asistencial

Disefio y maquetacion:
JM Edicién profesional. Valladolid
https://www.jm-edicion.com
Imprime:
Casa Ambrosio Rodriguez, S.L.
Embajadores, 16. 47013 Valladolid

ISBN: 978-84-16761-48-7
Depésito Legal: VA-632-2019



indice
general

Prologodel Gerente ................ ... ... ... ..., 1

Presentacion del Servicio de Emergencias Sanitarias de Castillay

LeOn ... . e 13
Volumen 1

Urgencias generales

Asistencia extrahospitalaria. Actuacion en la via publica . 21
P

Resucitacion cardiopulmonarenadulto ................ 59
Dolortordcicoagudo .............coviiiiiiiian.. 75
Sindrome coronarioagudo ......... ..., 97
Insuficiencia cardiaca aguda, edema agudo de pulmény

shock cardiogénico ... 119
Crisis hipertensiva ...t 129
Manejo extrahospitalario de las arritmias .............. 141
SINCOPE .+ttt 161

Urgencias respiratorias

Disnea aguda en emergencias .............coovvuunn.. 179
Empleo de capnografiay capnometria ................. 185
Crisisasmatica ..........ooveiiiiii i, 199
AgudizacionenlaEPOC .............. ... ... .. ...l 205
Hemoptisis ... 21
Oxigenoterapia.......cooveieei it 215
Tromboembolismo pulmén ................... ... 225
Ventilacion mecanicanoinvasiva ..................... 231



Manual de Actuacién Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

:2: Urgencias neuroldgicas

Actuacion en el accidente cerebrovascular agudo. Cadigo

LCEUS ottt e 245
Crisis epilépticaseneladulto ......................... 265
Comay alteraciones del nivel de conciencia ............ 2717
Cefalea ... 287
Sindrome confusionalagudo .......................... 295
Esclerosis maltiple (EM) .....................ooaL. 309
Miastenia gravis ...t 317
VEMIGO ..o 321

Urgencias digestivas

Dolor abdominalagudo ............... ..o, 329

Hemorragia digestivaalta ............................ 337

Hemorragia digestivabaja ............................ 345
c\.@ Urgencias gineco-obstétricas

Asistencia al parto extra hospitalario .................. 355

Asistencia a las urgencias obstétricas ................. 379

Asistencia a las urgencias y emergencias ginecoloégicas . 389

Asistencia a los transtornos mentales en el embarazo y
010 =T [ 401

Asistencia a la violencia de género en la mujer gestante . 407
Soporte vital avanzado en el trauma grave mujer gestante .~ 413
Transporte neonatal ................ ... .. ... ..l 421

@ Urgencias toxicoldgicas
g><g Intoxicaciones agudas. Evaluacion inicial

.............. 431
Coma de origentoxico ..........covievirnennnnnnnnn.. 439
Intoxicaciones porfarmacos......................o... amn
Intoxicaciones por alcoholydrogas ................... 447
INtOXiCaCioNes POr gases .. .vvuvevree i 453
Otras intoXiCaCIONeS .....o.vvvt i 459



Indice general
WA
I? ; Urgencias psiquiatricas

Exploracion del paciente psiquiatrico .................. 467
Paciente agitado ............ ... ... il 470
Paciente suicida .............ccc i 430
Aspectos médico-legales del paciente psiquiatrico ... ... 482

Relaciondeautores ..................... ..., 487

Volumen 2

Prologodel Gerente ............... .. ... .. ... 11

Presentacion del Servicio de Emergencias Sanitarias de Castillay

T 1 13

()
%, . .

Analgesia y sedacion
Analgesia ... 21
Sedacion en el paciente adulto ....................... 39
Urgencias traumatologicas
Atencioén inicial al traumagrave .............. ... 67
Traumatismo craneoencefalico ....................... 89
Traumatismo vertebral. Lesién meduloespinal traumatica .. 101
Traumatismo toracico ..........cvvievvinniniin e 115
Traumatismo abdominal .......... ... ... .. ... L 131
Traumatismo de extremidades ........................ 139
Traumatismo abdominal en embarazadas............... 149

Protocolo de administracion de acido tranexamico en el
paciente traumatizado con hemorragia critica en el servicio
de emergencias sanitarias de castillayleén ............ 155

Actuacion sanitaria en accidentes

de multiples victimas

Actuacion sanitaria en accidentes de mltiples victimas . 165



Manual de Actuacién Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

-+

T

Urgencias por agentes fisicos.

Urgencias dermatoldgicas

Urgenciasporcalor .......... ...t 193
Urgencias por frio. Hipotermia ........................ 201
Lesiones dermatoldgicas. Quemaduras ................ 211
Quemaduras eléctricas (electrocucion y fulguracién) . 218
Quemaduras quimicas . ................ccccveein.. 222
Quemadurasporfrio .............. ... il 225
Quemaduras. Lesiones por inhalacién de humo . .. .. .. 225
Otras urgencias dermatoldgicas .................... 233
Toxicodermia ...........oviiiiiiiii 233
Plrpuras ... 235

Urgencias infecciosas

Sepsisy shockséptico .......... ... i 243
Infecciones ... 259
Meningitis .. ... ..o 285
Transmisién viasanguinea............................ 303
Actitud urgente y emergente ante pacientes con problemas

derivados de la alteracion de la coagulacién ........... 323
Protocolo de lavado de manos y uso correcto de guantes 339
Equipos de proteccion individual (EPI) ................. 349

Actuacion sanitaria

ante la violencia de género

Actuacion sanitaria ante la violencia de género ......... 363

Coordinacion Gerencia Emergencias
Sanitarias con otros organismos

Coordinacion Gerencia Emergencias Sanitarias con otros
OFQaANISIMIOS &+ ottt ettt et et et 381

Certificado de Defuncion

Certificado de Defuncion ............ ..o ... 387

Relacionautores .................. i, 393

10 —



rologo

del gerente

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

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

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

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

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

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

Gracias a todos por vuestra dedicacion

Jesis ABIA GONZALEZ

Director Gerente
Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Leén






presentacion
Servicio de Emergencias
Sanitarias de (astillay Leon

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

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

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

El Servicio se estructura del modo siguiente :

DIRECCION GERENCIA

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

AREA DE GESTION Y ADMINISTRATIVA

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

Estd compuesto por:

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

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

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

1. Recepcion, procesado y regulacion de llamadas sanitarias recibidas en
el teléfono de emergencias.

2. Activacioén, seguimiento, control y archivo de actuaciones de los recur-
sos maviles intervinientes.

3. Procesado de informacion de todas las actividades sanitarias.

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

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

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

Il. Recursos maviles

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

Actualmente toda la Comunidad Autéonoma de Castillay Leon , dispone de:

— 23 Unidades Medicalizadas de Emergencia (UME).

— 117 Unidades de Soporte Vital Basico (USVB).

— 3 Helicopteros Sanitarios (HEM).

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

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

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

Unidades de Transporte Sanitario Interhospitalario (UVI-TIH)

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

Unidades de Soporte Vital Basico (SVB)

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

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

— Ambulancia clase B: son vehiculos acondicionadas con los elementos
que permiten administrar cuidados basicos de soporte vital al paciente y
trasladarle en condiciones que reduzcan al minimo, el riesgo de muerte
o secuelas derivadas de la lesion propiamente dicha. Estan destinados

— 15
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al transporte de todo tipo de enfermos o accidentados que necesiten o
puedan precisar asistencia sanitaria en ruta, si fuera precisa.

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

CARTERA DE SERVICIOS DE LA GERENCIA
DE EMERGENCIAS SANITARIAS

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

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

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

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

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

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

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

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

— Coordinacion con otros Niveles Asistenciales

e Con los Servicios de Urgencia de Atenci6n Primaria.
e Con los Servicios de Urgencia Hospitalarios.

— Otros servicios:

e (Gestion de los traslados secundarios o interhospitalarios
e (Gestion de las alertas epidemioldgicas

16 —



Presentacion del Servicio de Emergencias Sanitarias de Castilla y Leon —/\/\/\—

e Informaciony gestion de situaciones provocadas por la ola de calor.
e Gestion de los traslados involuntarios
e (odigo Ictus, Cadigo Infarto y Gran Quemado

ASISTENCIA DE CALIDAD ORIENTADA AL PACIENTE

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

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

Actualmente dispone de un Sistema de Gestion de la Calidad conforme con
la Norma IS0 9001:2015.

Este sistema de calidad tiene como objetivos:

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

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

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

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

INTRODUCCION

La definicion de dolor es compleja. La Asociacion Internacional del Estudio
del Dolor, la define como una experiencia sensorial y emocional desagrada-
ble asociada o no a una lesion tisular, o que se describe con manifestacio-
nes propias de tal lesion. Esta definicion confiere una vision multidisciplinar
al dolor, de esta manera no es s6lo una estimulacion de los nociceptores,
sino que implica la existencia de un factor emocional. Los métodos de va-
loracién del dolor se dividen en tres grandes categorias:

1.—Fisiologicas: Valora cambios en la temperatura cutanea, cambios cardio-
vasculares y alteraciones simpaticas (son poco utilizados al tener escaso
valor por si mismos).

2—Conductuales: Son considerados métodos objeticos, se basan en la obser-
vacion de las conductas que acompafan a las experiencias dolorosas, como
posturas corporales o expresiones faciales. Son especialmente dtiles en nifios
y en adultos con limitaciones de comunicacion, como por ejemplo el paciente
critico sedado y con ventilacion mecéanica. Permite la valoracion del dolor en
el paciente con trauma grave y ventilacion mecanica no comunicativo.

The International Association for the Study of Pain, (IASP) en sus guias so-
bre el manejo del dolor también hace hincapié, en el capitulo del manejo del
dolor en la UCI, en laimportancia que tiene identificar las causas: patologia
primaria y complicaciones de ésta, dispositivos, procedimientos, cirugias y
entorno (ruido, falta de suefio, etc.).

Escala de Campbell

Musculatura facial  Relajada En tension, cefio Cefio fruncido de
fruncido forma habitual,
dientes apretados
Tranquilidad Tranquilo, Movimientos Movimientos
relajado, ocasionales, frecuentes
movimientos inquietud y/0 incluyendo
normales posicion cabezay

extremidades
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Tono Muscular

Respuesta verbal

Confortabilidad
Rango de puntuacién:
0 no dolor.

1-3 moderado.

4-6 dolor moderado-grave

> 6 Dolor muy intenso

Normal

Normal

Tranquilo

Aumentado,
flexion de dedos
de manos y pies

Quejas, lloros,
quejidos o
grufiidos
ocasionales

Se tranquiliza al
tacto o ala voz

Rigido

Quejas, lloros,
quejidos o
grufiidos
ocasionales
Dificil de
tranquilizar

Lo ideal es que se mantenga por debajo de 3 la intensidad.

En caso de lesion medular o hemiplejia hay que valorar el lado sano.

En ventilacion artificial puede ser dificil de valorar.

Escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID)

Musculatura facial

Tranquilidad

Tono Muscular

Adaptacion a la VM

Confortabilidad
Rango de puntuacion:
0 no dolor.

1-3 moderado.

4-6 dolor moderado-grave

> 6 Dolor muy intenso

Relajada

Tranquilo,
relajado,
movimientos
normales

Normal

Tolerado

Tranquilo

En tension, cefio
fruncido

Movimientos
ocasionales,
inquietud y/0
posicion

Aumentado,
flexion de dedos
de manos y pies

Tose pero tolera

Se tranquiliza al
tacto o alavoz

Cefio fruncido de
forma habitual,
dientes apretados

Movimientos
frecuentes
incluyendo
cabezay
extremidades

Rigido

Lucha con el
respirador
Dificil de
tranquilizar
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3-Verbales: Se trata de escalas cuantitativas que consideran la intensidad del
dolor.Es necesario que el paciente se pueda comunicar para poder ser usadas.

Escala analdgica visual (EVA) por Scott Huskinson en 1976

Nada de dolor El peor dolor
Escala numérica (Descrita por Downie 1978)
«——« Escala visual analogica
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
! 1 11
P 11T 1T 17 17 1T 1"
No El peor
dolor dolor
imaginable
—C—
1cm
En esta escala 0 seria la ausencia de dolor y 10 el peor dolor imaginable.
[ T T T T T T I T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
LEVE MODERADO  SEVERO MUYSEVERO  DOLOR

00000

Las caras tienen correlacion con los nimeros.

En cuanto a la definicién de analgesia podemos considerar la de la Asocia-
cion Internacional del Estudio del dolor, que seria, la ausencia de dolor ante
un estimulo normalmente doloroso.

El dolor se presenta reiteradamente en las personas atendidas en los ser-
vicios de urgencias intra y extrahospitalarios. Aliviar el sufrimiento de los
pacientes supone la misién mas importante del personal sanitario que tra-
baja en estos servicios.

Para conseguir una sedacion y analgesia adecuadas es necesario que se
cumplan una serie de condiciones:

— Conocimiento adecuado de los farmacos, analgésicos, sedantes y re-
lajantes musculares, que habitualmente se utilizan en el &mbito de la
urgencia.

— Eleccién del farmaco méas adecuado para cada enfermo.

— Vigilancia cuidadosa del paciente tras la administracion de los farmacos
analgésicos, sedantes y relajantes musculares.

23
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ANALGESICOS

Analgésicos no opiaceos

Acido Acetil Salicilico (AAS) (Adiro®, Inyesprin®)

Presentaciones

— Aspirina®: comprimidos de 500 mg.

— Adiro®: comprimidos de 100 y 300 mg.

— Inyesprin®: (Acetilsalicilato de lisina): vial 900 mg equivalente a 500 mg
de AAS.

Indicaciones principales

— Aunque laindicacion principal del AAS en emergencias es su propiedad
antiagregante (a dosis 75-325 mg/dia), al ser un AINE puede utilizarse
como analgésico ante el dolor osteomuscular leve-moderado.

Dosis

— AAS. 0,5-1 g/4-6 h vo. Dosis maxima 4-6 g/dia.

— Acetilsalicilato de lisina. 900-1.800 mg/4-6 h im. iv. Dosis maxima 7.200
mg/dia.

Contraindicaciones principales

— Alergia a AAS o AINES.

— Hemorragia digestiva.

— Ulcus gastroduodenal.

— Discrasia hematica.

— Insuficiencia hepética o renal grave.

Efectos secundarios

— Dispepsia, erosion y ulcus gastrointestinal.
— Hemorragia digestiva.
— Broncoespasmo por hipersensibilidad en asmaticos.

Butilescopolamina, Bromuro (Buscapina®)
Presentacion
— Ampollas de 20 mg en 1 ml.

— Comprimidos recubiertos 10 mg.
%4 —
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Analgesia y sedacion
Analgesia

Indicaciones

— Espasmos agudos dolorosos del tracto gastrointestinal, biliar y genitou-
rinario.

Dosis

— Viasc,imoiv: 20-40 mg cada 6-12 horas. Dosis méaxima: diaria 100 mg. El
uso iv preferiblemente diluyendo la ampolla en 50 ml de suero fisiolégico.

— Via oral: 10-20 mg cada 6/12 horas, sin embargo la absorcidn es de
8-10%, por lo que los niveles alcanzados son 20 veces inferiores a la via
parenteral.

Contraindicaciones

— Hipersensibilidad conocida.

— Glaucoma de angulo estrecho no tratado.

— Hipertrofia de prostata. Retencion urinaria.

— Estenosis mecanica del tracto gastrointestinal o estenosis de piloro.
— fleo paralitico u obstructivo, megacolon.

— Taquicardia.

— Miastenia gravis.

Efectos secundarios

— Frecuentes: taquicardia, mareo, trastornos de la acomodacion visual,
sequedad de boca.

— Frecuencia no conocida (menor): shock anafilactico (con posible des-
enlace letal), reaccion anafilactica, disnea, reaccion cutanea, urticaria,
exantema, eritema, prurito, hipersensibilidad, midriasis, aumento de la
presion intraocular, disminucion de la presion arterial, rubor, dishidrosis,
retencién urinaria.

Diclofenaco (Dolotren®, Diclofenaco EFG, Voltaren®)

Presentacion
— Ampolla de 3ml con 75 mg (1 ml = 25 mg).

Indicaciones

Tratamiento sintomatico del dolor agudo intenso asociado a:

— Artritis reumatoide.
— Espondilitis anquilosante.
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— Artrosis.

— Reumatismo de partes blandas.

— Colico renal.

— Ataque agudo de gota.

— Dolor lumbar.

— Dolor musculoesquelético.

— Dolores postoperatorios y postraumaticos.

— Cuando se precisa AINE en paciente anticoagulado.

Dosis

— Viaintramuscular exclusivamente, por inyeccion intraglitea profunda:
75mg/24 h.

— Excepcionalmente en casos graves, puede administrarse dos dosis dia-
rias separadas por un intervalo de varias horas.

— No administrar la forma inyectable mas de dos dias.

— Sise combina una ampolla con cualquiera de las otras dos formas far-
macéuticas, oral o rectal, no debe sobrepasar la dosis de 150 mg/dia.

Contraindicaciones

— Hipersensibilidad al diclofenaco o algunos de sus excipientes.

— Pacientes en los que la administracion de otros AINEs haya desencade-
nado reacciones adversas.

— Enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, llcera, hemorragia o perforacion
intestinal activa.

— Desordenes en la coagulacion.
— Insuficiencia hepatica o renal grave.

— Antecedentes comprobados de dos o méas episodios de ulceracion o
hemorragia gastrointestinal relacionado con el tratamiento con AINEs.

— Insuficiencia cardiaca congestiva establecida (clasificacion Il a IV
NYHA), cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica y/o en-
fermedad cerebrovascular.

— Tercer trimestre de gestacion o lactancia materna.
Efectos secundarios

Los mas frecuentes descritos son:

— Reaccion, dolor o induracion en el lugar de inyeccion.

— Erupciones cutaneas.
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— Aumento de transaminasas séricas.

— Trastornos gastrointestinales como nauseas, vomitos, diarrea, dolor ab-
dominal, dispepsia, flatulencia o disminucion del apetito.

— Cefalea, mareo o vértigo.

Metamizol (Nolotil®, Lasain®)

Presentacion

— Céapsula de 575 mg.
— Ampollade5mlcon2g.

Indicaciones principales

— Dolor moderado-severo (mayor accion analgésica que salicilatos).
— Dolor célico (espasmolitico).

— Fiebre que no responde a otros antitérmicos.

— Dolor de origen tumoral.

Dosis

— Viaoral: 0,5-2 g/6-8 h.

— Via parenteral: 1-2 g/6-8 h im., iv. lento, vigilando TA. Dosis maxima: 6-8
g/dia.

Contraindicaciones

— Hipersensibilidad conocida al metamizol o a otras pirazolonas o pirazo-
lidinas.

— Sindrome asmatico con aines.

— Agranulocitosis por farmacos.

— Anemia aplasica.

— Déficit de Glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa.
— Porfiria.

— Tercer trimestre de embarazo.

Efectos secundarios

— Reacciones de hipersensibilidad con erupcidn urticariforme y riesgo de
shock anafilactico.

— Broncoespasmo en asmaéticos.
— Somnolencia.
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— Tratamiento por via venosa puede producir hipotension y epigastralgia.
— Bajoriesgo de hemorragia digestiva (similar al paracetamol).

— Riesgo pequefo de agranulocitosis.

— Orina roja.

Paracetamol (Termalgin®, Dolostop®, Proefferalgan®, Perfalgan®)

Presentaciones

— Comprimido 500 mg, 650 mg, 1 g.

— Viales (Proefferalgan®) 5 ml con 1 gy 2 g (equivalente a500 mg y 1 g de
paracetamol, respectivamente) y viales (Perfalgan®) de 100 ml con 1 g.

Indicaciones

— Tratamiento a corto plazo del dolor leve-moderado, especialmente des-
pués de cirugia y para el tratamiento a corto plazo de la fiebre, cuando
la administracion por via intravenosa esta justificada clinicamente por
una necesidad urgente de tratar el dolor o la hipertermia y/o cuando no
son posibles otras vias de administracion.

— Efecto sinérgico con opioides en el tratamiento del dolor severo.
— De eleccion en embarazo.

Dosis

— 0,5-1g/4-6 hvo., iv.

— Dilucién para usoiv. de los viales que necesitan se reconstituidos: 1 vial
de 102gen 100 ml de SSF. Preparacion del farmaco para via venosa:
precisa ser reconstituido inmediatamente antes de su administracion,
pues la estabilidad de la solucion es de 15 minutos.

— Dosis maxima: 4 g/dia.

— Prestar cuidado para evitar errores de dosificacién debido a la confusion
entre miligramos (mg) y mililitros (ml), que pueden producir una sobre-
dosis accidental y muerte.

Efectos secundarios

— No alergia cruzada con salicilatos.

— No se han descrito efectos indeseables en el embarazo ni sobre la salud
del feto ni del recién nacido.

— Pocos efectos secundarios.
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— Se han descrito casos muy raros de reacciones de hipersensibilidad
que oscilan entre una simple erupcién cutdnea o urticaria a un shock
anafilactico.

— Leucopenia, trombopenia y anemia hemolitica.

— La sobredosis (dosis superiores a 6 g, en una sola toma, en adultos)
produce toxicidad hepética y renal.

Analgésicos opiaceos

Cloruro Mérfico (Morfina B. Braun®)
Presentacion

— Ampollas:

e 1% 1ml(10 mg/ml).— 10 mg.
e 2% 2 ml (20 mg/ml).— 40 mg.

Indicaciones

— Dolor asociado a IAM.
— Dolor agudo intenso postraumatico o de otra etiologia.

— Disnea asociada a insuficiencia ventricular izquierda y edema pulmo-
nar(no deberia aparecer no es uso analgesia).

— Analgesia durante el parto por via subcutanea o intramuscular.

Dosis

Se puede usar por via iv., im., sc.

— Dosis inicial:
Via SC o IM.— 10 mg.
Analgesia durante el parto 10 mg.
Via IV.
e Dolor IAM. Dosis de1-3 mg iv. cada 5-15 minutos hasta el control del

dolor o aparicion de efectos secundarios. La dosis maxima aconse-
jada es de 15-20 mg.

Precaucién en IAM inferior o inferior-posterior.

Siblogueo AV en el contexto del IAM se usara asociado atropina (se
recomienda sustituir por meperidina).

e Dolor agudo intenso. Estandar: 3-5 mg. Ajustada por peso 50-150 mcg/
kg iv. en bolo, repetible a los 15 min, hasta control del dolor o apari-
cion de efectos secundarios.
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— Dosis de mantenimiento:

e Perfusidn continua:
1.-15-60 mcg/kg/h. (70 kg 1.050-4.200 mcg/h) (0,1-0,42 mg/h)
2.-0,8-10 mg/hora inicial hasta maximo 80 mg/h

— Preparacion;

e Dilucion para bolos: diluir 10 mg en 9 ml de SSF (1 mg =1 ml).
e Dilucion para perfusion: diluir 10 mg (1 amp. 1%) en 100 ml de SSF
(1 ml=0,1 mg).(1 ml =100 mcg)

Pacientes de edad avanzada, debilitados, insuficiencia renal o hepatica
precisan dosis inferiores para conseguir mismos efectos.

Contraindicaciones
— Hipersensibilidad al farmaco, EPOC?, depresion respiratoria.
Efectos secundarios

— Depresion respiratoria: mas acusada en pacientes con antecedentes
de broncopatia cronica y si se asocia a farmacos depresores del centro
respiratorio (benzodiacepinas). No suele aparecer si el dolor es muy
intenso ni si se asocia a insuficiencia cardiaca izquierda.

— Efectos vagotdnicos (hipotension y bradicardia): mas frecuente en el
IAM inferoposterior. De aparecer estos efectos se asociara atropina.

— Somnolencia, sedacion y alteracion del estado mental.

— Cefalea, aumento de la presion intracraneal y cambios en las pupilas
que pueden enmascarar el curso clinico de una lesién craneal.

— NAauseas y vomitos.
— Espasmo laringeo.

Sus efectos se revierten con Naloxona 0,4-2 mg en dosis (nica intravenosa
repetible a los 2-3 minutos.

Fentanilo (Fentanest®, Actiq® [off-label])
Presentacion

— Fentanilo: Ampolla de 0,15 mg, 3 ml (1 ml = 50 mcg).

— Actig: Comprimidos para chupar con aplicador bucal integrado de 200,
400, 600,800, 1.200 y 1.600 mcg.
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Indicaciones

— En analgesia de dolor severo con Insuficiencia Respiratoria o inestabi-
lidad hemodindmica.

— Asociado a sedantes en la intubacidn. No libera histamina, por ello pue-
de administrarse en pacientes con broncoespasmo.

Dosis

Fentanilo:

— Dosis de carga:
e Estandar: 0,1 mg iv. (2 ml).50-100 mcg (1-2 ml).
e Ajustado por peso: 1-2 mcg/kg iv.

— Dosis de mantenimiento:

e Bolos de 0,1 mg hasta conseguir analgesia o0 25-100 mcg (0,5-2 ml)/4-6
hiv.

e Perfusion: 0,3-1,5 mcg/kg/h con aumentos de 0,5 mcg/kg/h, segin
respuesta.

— Preparacion:

e Dilucion para perfusion: diluir 1 ampollas en 47 ml de SSF (1 ml =3
mcg).

Actiq:

Dosis inicial 200mcg, que se pueden repetir a los 30 min. Con aplicador
desplazar por la boca y mejillas. Consumir en 15 min. No masticar.

Sus efectos revierten con Naloxona.

Contraindicaciones

— Hipersensibilidad al farmaco u otros opiaceos.
— TCE, aumento de la presion intracraneal y/o coma.
— Nifios menores 2 afios.

Efectos secundarios

— Respiratorios: Depresion respiratoria.

— Sistema Nervioso: Rigidez muscular. especialmente de la pared toracica
si se utilizan dosis superiores a 5-10 mcg/kg. Cefalea, somnolencia.
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— Cardiovasculares: Bradi/taquicardia, hipo/hipertensian.
— Gastrointestinales: Nauseas, vomitos.

Meperidina (Dolantina®)

Presentacion
— Ampolla de 2 ml con 100 mg (1 ml =50 mg).
Indicaciones

— Tratamiento del dolor severo, incluido el dolor asociado a procedimientos
quirdrgicos o fracturas, dolores derivados de la afectacion del sistema
nervioso periférico (neuralgias) o de espasmos de la musculatura lisa
(vias biliares, aparato genitourinario, etc.), angina de pecho o crisis ta-
béticas.

— Tratamiento del dolor en obstetricia, en caso de rigidez y espasmos del
hocico de tenca, contracturas dolorosas y dolores de expulsion.

— Util como analgésico en pacientes con respiracion espontanea.

— Analgesia en IAM sobre todo de localizacion inferior con bradicardia y
aumento del tono vagal.

Dosis

— Dosis de carga:

e Estandar: 50-100 mg iv., sc.

e Ajustada por peso: 0.3-1 mg/kg; repetible cada 5-10 minutos hasta
control de dolor.

— Dosis de mantenimiento:

e Bolos de 50-100 mg/4-8 h.
e Perfusion: 0,15-0,7 mg/kg/h.

— Preparacion:

e Dilucion para bolo: 1 ampolla en 8 ml de SSF.

e Dilucién para perfusion iv: 2 ampollas (4 ml = 200 mg) en 100 ml de SG
5% o SSF.

Sus efectos se revierten con Naloxona.
Contraindicaciones principales

— Hipersensibilidad a la petidina o alguno de los excipientes.
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— Tratamiento con IMAGOs.

— Insuficiencia renal y hepética graves.
— Feocromocitoma.

— Depresion respiratoria aguda.

— Coma

— Aumento de la presion intracraneal o dafio cerebral, ya que hay aumento
del riesgo de depresion respiratoria que puede provocar una elevacion
de la presion del liquido cefalorraquideo.

— Intoxicacidn etilica aguda y delirium tremens.
— Estados convulsivos.

Efectos secundarios

— Severos efectos hemodinamicos (depresion miocardica), efecto atro-
pin-like, vasodilatacion periférica e hipotension arterial.

— Somnolencia, desorientacion, agitacion, temblor.

— Metabolito (Normeperidina) con efecto convulsivante, y que se acumula
en insuficiencia renal.

— Depresion respiratoria.
— Nauseas, vomitos, estrefiimiento, retencién urinaria.
— Dependencia en tratamientos cronicos.

Tramadol (Adolonta®)

Presentacion

— Céapsula de 50 mg.
— Ampolla de 2ml con 100 mg (1 ml =50 mg).

Indicaciones principales

— Tratamiento del dolor de intensidad moderada a severa.
Dosis

— Dosis deinicio:

e 50-100 mg/6 h vo., im., iv., sc.

e 100 mg (dolores severos). Dosis complementarias de 50 mg cada
10-20 min durante la 1.2 h, sin sobrepasar dosis total de 250 mg. (con-
tando la dosis inicial). Posteriormente administrar 50 o 100 mg. Cada
4-6 h.
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— Dosis de mantenimiento:

e Perfusion continua: 12-15 mg/h.
— Preparacion:

e |V directa: Se administra lentamente, en 2-3 min.

e Dilucion para la perfusion: 1 ampolla en 100 ml de SSF 1 ml =1 mg.
Infundir a 12-15 ml/h.

e Dosis maxima: 400 mg.

Solucion incompatible con otras soluciones inyectables de diclofenaco, in-
dometacina, diacepam, fenilbutazona, piroxicam, salicilatos, flumitrazepan,
midazolam y trinitrato glicerilo.

Contraindicaciones principales

— Hipersensibilidad al principio activo o a excipientes.

— Intoxicaciones agudas por alcohol, hipnéticos, analgésicos, opioides u
otros psicotropos.

— Tratamiento con IMAQOs simultaneo o reciente (14 dias).
— Epilepsia no controlada con medicamentos.
— Tratamiento del sindrome de abstinencia a opiaceos.

Efectos secundarios principales

— Los méas frecuentes son nduseas, vomitos, mareos, cefaleas, somnolen-
cias, estrefiimiento, sequedad de boca, hiperhidrosis y fatiga.

— Eninfusion intravenosa rapida puede provocar hipotension, nauseas y
vomitos.

— Bajo potencial de generar depresidn respiratoria, dependencia y sindro-
me de deprivacion tras la administracion de naloxona.

Guia de administracion

Dolor LEVE. Puntuacion escala numérica 0-3. Analgésicos menores (no
opiaceos)

— Paracetamol IV a dosis de 1 g.

— Acido Acetil Salicilico VO a dosis de 500 mg.

— Acetil Salicilato de Lisina IV a dosis de 900 mg.
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Dolor MODERADO. Puntuacion escala numérica 4-6. Analgésicos meno-
res (no opiaceos) sélos o combinados.

— Acido Acetil Salicilico VO a dosis de 500 mg.

— Acetil Salicilato de Lisina IV a dosis de 900 mg.

— Bromuro de Butilescopolamina IV a dosis de 20 mg por afectacion de
la musculatura lisa.

— Tramadol IV a dosis de 50 mg.

— Paracetamol IV a dosis de 1 g.

— Metamizol magnésico IV (2 g) bolo lento+ Ketorolaco Trometamol IV
(30 mg).

— Sifuese necesario se puede afadir Midazolam a dosis de 0,02-0,05
mg/kg.

Dolor INTENSO o SEVERO. Puntuacion escala numérica 7-10. Analgési-

cos menores (no opiaceos) y mayores (opiaceos) solos o combinados.

Bromuro de Butilescopolamina IV a dosis de 20 mg por afectacion de

la musculatura lisa.

— Metamizol magnésico IV (2 g) bolo lento.

— Diclofenaco IM a dosis de 75 mg.

— Cloruro Mérfico IV a dosis de 3 mg en bolo.

— Meperidina 1V a dosis de 50-100 mg.

— Tramadol IV a dosis de 100 mg.

— Paracetamol IV a dosis de 1 g + Fentanilo IV (1 mcg/kg).

— Sifuese necesario se puede afiadir Midazolam a dosis de 0,02-0,05
mg/kg, en bolo lento.

— Valore cada 3 minutos el nivel de dolor, pudiéndose repetir dosis de
Fentanilo a 0,5 mcg/kg.

Gran quemado

— Quemado profundo con extension >25%, inestabilidad hemodinamica:
e Diclofenaco.
e Fentanilo.
e Ketamina IV a dosis de 0,3-0,7 mg/kg.

— Quemaduras superficiales no extensas:

Diclofenaco.

Metamizol.

Tramadol.

Cloruro morfico.
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Insuficiencia respiratoria

Fentanilo.

Inestabilidad hemodinamica y dolor intenso. Administre AINES combi-
nados + opidceos comenzando a dosis bajas.

Paracetamol IV (1 g) + Fentanilo IV (0,5 mcg/kg).

Valorar sedacion con Midazolam a dosis de 0,02-0,05 mg/kg.
Comience a dosis minimas: 0,01 mg/kg.

Tras 3 minutos reevalle la respuesta y si es necesario repita las dosis.

El empleo de morficos y benzodiazepinas, atn a dosis bajas, puede
provocar aumento del colapso, disminucién del nivel de concienciay
apnea.

Infarto agudo de miocardio

IAM anterior: Cloruro mérfico.
IAM infero-posterior y vagotonia: Meperidina.

Cardioversion sincronizada

Midazolam IV a dosis de 0,02-0,05 mg/kg.

e Produce amnesia retrdgrada.

e Se antagoniza con flumazenilo.

e Mayor riesgo de depresion respiratoria y efectos hemodinamicos.
Etomidato IV a dosis de 0,2-0,4 mg/kg.

e Mas estable hemodindmicamente.

e Minimos efectos respiratorios.

e Laduracion de su efecto de su efecto es breve y dosis dependiente.

Asocie a estos farmacos, si es necesario, Fentanilo a dosis bajas (50
mcg), aunque aumenta el riesgo de depresion respiratoria.

— Administre Paracetamol |V a dosis de 1 g si exiten molestias locales

tras la cardioversion.

36 —



0
%1%,

Analgesia y sedacion
Analgesia

BIBLIOGRAFIA

AEMPS 2018.

GELINAS C, ARBOUR C. Behavioral and physiologic indicators during a no-
ciceptive procedure in conscious and unconscious mechanically ven-
tilated adults: similar or different? J Crit Care 2009;24(4):628.7-628.17.

KHOSRAVI SHAHI P, CASTILLO RUEDA A DEL, PEREZ MANGA G. Manejo del
dolor oncolégico. An. Med. Interna (Madrid) [Internet]. 2007 Nov [citado
2018 Feb 18]; 24(11):554557.Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-71992007
001100010&Ing=e

LATORRE MARCO I, SOLILS MUNOZ M, FALERO RUZ T, LARRASQUITU SAN-
CHEZ A, ROMAY PEREZ A, MILLAN SANTOS I. Validacion de la Escala
de Conductas Indicadoras de Dolor para valorar el dolor en pacientes
criticos, no comunicativos y sometidos a ventilacion mecéanica: resul-
tados del proyecto ESCID. Enferm Intensiva 2011;22(1):3-12.

PARDO C., MUNOZ T., CAHAMORRO C. Monitorizacién del dolor: Recomen-
daciones del grupo de trabajo de analgesia y sedacién de la SEMICYUC.
Med. Intensiva [Internet]. 2006 Nov [citado 2018 Feb 18]; 30(8): 379-385.
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0210-56912006000800004&Ing=es.

PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES DEL SAMUR.

SCOTT J, HUSKISSON EC. Graphic representation of pain. Pain 1976;2(2):175-
184.

THORP JM JS. Pain management in the intensive care unit. In: Kopf A PN,
editor. Guide to pain Management in low-resource settings Seattle: In-
ternational Association for the Study of Pain; 2010:283-291.

WEGMAN DAWegma. Tool for pain assessment. Crit Care Nurse
2005;25(1):14-15.







20
Sedacion

en el paciente adulto

INTRODUCCION

Durante la asistencia extrahospitalaria a pacientes criticos, o en su traslado
a los centros asistenciales, se incluyen maniobras terapéuticas que a veces
requieren el empleo de sedantes.

Estos farmacos nos facilitaran actuaciones como la intubacion traqueal, o
adaptacion de los pacientes al tubo endotraqueal y a la ventilacion mecéani-
ca, ayudandonos a controlar las respuestas indeseables que estas manio-
bras producen en algunos pacientes criticos (respuestas hemodinamicas,
elevaciones de la presion intracraneal, etc). Pero son muchas otras las si-
tuaciones que precisaran sedacion: cardioversion sincronizada, colocacion
de marcapasos transcutaneos, pacientes agitados, pacientes terminales...

En primer lugar fijaremos unos conceptos importantes:

Sedoanalgesia ideal: estado que permite tolerar al paciente dolor o pro-
cedimientos dolorosos manteniendo de forma adecuada la funcién cardio-
rrespiratoria y la capacidad de respuesta a estimulos verbales o tactiles.

Niveles de sedacion

Escala de sedacion Ramsay

Niveles 1-3. Paciente despierto.
Nivel 1. Paciente ansioso, agitado y/o intranquilo.
Nivel 2. Cooperativo, orientado, tranquilo.
Nivel 3.  Somnolencia: responde a 6rdenes verbales.

Niveles 4-6. Paciente dormido.
Nivel 4. Respuesta rapida a estimulos fuertes o a la percusion leve del en-
trecejo.
Nivel 5. Respuesta lenta a estimulos fuertes o a la percusion leve del en-
trecejo.

Nivel 6. Ausencia de respuesta a estimulos.
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Tabla1. Escala de sedacidon-agitacion SAS

1. No despierta. Minima o nula respuesta al dolor. No obedece drdenes.

2. Muy sedado. Despierta al estimulo tactil. No se comunica o mueve
espontaneamente.

3. Sedado. Despierta al estimulo tactil o verbal suave. Obedece or-
denes simples.

4. Calmo. Tranquilo, despierta facil, obedece érdenes.

5. Agitado. Ansioso, leve agitacion. Intenta sentarse. Calma con ins-
trucciones.

6. Muy agitado. No se calma a la orden verbal frecuente. Merde el tubo.

7. Agitacion peligrosa. Tira TOT, trata de removerlo. Agrede al staff. Se mueve
de lado a lado.

Para conseguir una sedacion y analgesia adecuadas es necesario que se
cumplan una serie de condiciones:

— Conocimiento adecuado de los fAirmacos, analgésicos, sedantes y re-
lajantes musculares, que habitualmente se utilizan en el &mbito de la
urgencia.

— Eleccién del farmaco mas adecuado para cada enfermo.

— Vigilancia cuidadosa del paciente tras la administracion de los farmacos
analgésicos, sedantes y relajantes musculares.

SEDANTES
1. Hipnéticos

Definicion: Es un grupo de farmacos empleados habitualmente como induc-
tores anestésicos.

Acciones: produccion de la inconsciencia de forma predecible a dosis cli-
nicas, en intervalos cortos de tiempo (segundos) y con recuperacion rapida
(minutos).

Tiopental Sadico (Pentothal®, Tiobarbital®, Pentothal Sédico®)

Presentacion: Vial de 1g.

Accion: Barbitdrico de accion ultracorta, produce intensa sedacion en 30-60
segundos.

Dosis hipnética: 4-6 mg/kg iv.

Duracion: 5 a 30 minutos.
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Vida media de eliminacién larga: 8 a 12 horas.

Otras acciones:

— Inotropica negativa directa: vasodilatacion y taquicardia compensadora.
Ligera disminucion Gasto Cardiaco (<25%).

— Disminuye la PIC.

— Deprime la ventilacion.
— Anticonvulsivante.

— Efecto amnésico.

Contraindicaciones:

— Las porfirias.

— Alergia a barbitdricos.
— Crisis asmatica.

— Shock.

Efectos secundarios:

— Puede causar depresion respiratoria.
— Hipotension.

— Arritmia cardiaca.

— Sincope.

— Vomitos.

— Temblor.

— Somnolencia.

— Hipertensidn intracraneal.

Propofol (Diprivan®)

Presentacion: ampollas de 1% 10 mg/ml, al 2% 20 mg/ml.
Dosis inductora: 1,5-2,5 mg/kg iv.

Barbitlrico de accion ultracorta, 15-45 sg.

Induccion de la sedacion: bolos iniciales de 10 a 20 mg iv y mantenimiento
de 5 mcg/kg/min (0,3 mg/kg/h).

Duracion: 10 a 15 min.

Vida media: 55 min.
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Acciones:

— Depresion hemodinamica: vasodilatacion sin taquicardia compensado-
ra. La presion arterial disminuye un 25 %. La frecuencia cardiaca no se
modifica.

— Disminuye la PIC.
— Liberador de histamina.

Contraindicaciones:

— Menores de 3 afios.

— Hipovolemia.

— Epilepsia.

— Alergia al huevo o alguno de sus componentes.
— Embarazo y parto.

Efectos secundarios:

— Disminucién del gasto cardiaco.
— Arritmia cardiaca.

— Alteraciones del ECG.

— Hipotension.

— Convulsiones.

— Pérdida de consciencia.

— Depresion respiratoria.

Etomidato (Hypnomidate®, Sibul®)

Presentacion: ampollas de 10 cc= 20 mg (2 mg/ml).

Indicaciones: pacientes inestables hemodindmicamente o con P.I.C

Dosis inductora: 0,15-0,4 mg/kg iv.

Inicio de accion: 30-60 seg. Dosis de 0,1-0,2 mg/kg iv si fueran necesarias.
Administrar lentamente, durante 30-60 sg.

Duracion: 7-10 min.

Acciones:

— Actividad cardiovascular excelente (Cardiopatas y shock hipovolémico).
— Nolibera histamina.

— Riesgo de mioclonias y trismus. Premedicar con benzodiacepinas.
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Contraindicaciones:

— Alergia.

— Inmunosupresion.

— Sepsis.

— No se recomienda su uso en embarazo, lactancia ni menores de 10 afios.

Efectos secundarios:

Mioclonias, trismus que se puede corregir con la administracion previa
de benzodiacepinas (0,3 mg/kg iv de midazolam).

Nauseas y vomitos.

Depresion respiratoria dosis dependiente.

N

Opiacéos

Ketamina (Ketolar®)
Presentacion: ampollas de 10 c¢c=500 mg (50 mg/ml).

Efectos: Produce anestesia disociada: efectos sedantes, amnésicos y anal-
geésicos.

Indicaciones: induccidn para intubacién orotraqueal en pacientes con de-
terioro hemodinamico, analgésico en grandes quemados y traumas con
compromiso hemodinamico, tratamientos dolorosos en nifios.

Dosis de induccion:

— Viaivlenta (mas de un minuto) y diluida. 1 a 4,5 mg/kg (2 mg/kg produce
una anestesia quirdrgica de 5-10 minutos).

— Viaim:6,5-13 mg/kg (10 mg/kg produce una anestesia quirdrgica de 12-25
minutos).

— Viaintranasal a dosis de 5 mg/kg.

Dosis de mantenimiento: dosis adicionales de 1/2 a una induccion completa
como se recomienda anteriormente, segln via elegida.

Perfusion: 1 a 4 mg/kg iv.
Inicio de accion: IV 30 segundos, IM 3-4 minutos.

Duracion de la accion: IV 5-10 minutos, IM 12-25 minutos.

Valorar la administracion de Midazolam a dosis de 1-2 mg iv para evitar los
efectos psicéticos y hemodindmicos.
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Tras 5 minutos revalie la respuesta y, si es necesario, repita la dosis de
Ketamina.

Acciones y consideraciones en situaciones especiales:

— Efecto analgésico potente (dolor postoperatorio de asmaticos, dolor
neuropatico resistente a narcoticos, procesos terminales,...). 0,2 mg/
kg i.v. e 5 min.

— Efecto adrenérgico: Incremento de la TA, la FC y el GC.
— Potente broncodilatador 2,5 mg/kg/h.

— En el shock hemorragico 0,5-1,5 mg/kg.

— Enquemados usar via IM.

— Puede producir trastornos psiquicos: alucinaciones visuales y auditivas
(controlar con benzodiacepinas).

— Puede aumentar la PIC.

Contraindicaciones:

— Hipertension endocraneal.
— Pacientes coronarios.

— HTA.

— Pacientes psiquiatricos.

Efectos secundarios:

— Alucinaciones que disminuyen con la administracion previa de benzo-
diacepinas (0,3 mg/kg iv de midazolam).

— Hipertensidn o hipotension arterial y arritmias.

— Depresion respiratoria dosis dependiente y aumento de las secrecio-
nes respiratorias, por lo que se recomienda premedicar con atropina
(0,5 mg).

— Laringoespasmo.
— Aumento de la PIC.

Fentanilo (Fentanest®, Actiq®)
Presentacion: ampolla de 0,15 mg en 3 ml (1 ml = 50 mcg).

Indicaciones: analgesia de dolor severo, como premedicacion para la in-
duccién y mantenimiento de la anestesia.

Tiene una vida media corta siendo menos sedante que la morfina y 100 mas
potente.
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Inicio de accidn: a los 30 segundos, efecto maximo a los 5 minutos y dura-
ciion 1 hora.
Dosis de carga: 1-2 mcg/kg iv.

Dosis de mantenimiento: bolos de 0,1 mg iv hasta conseguir analgesia.

En ancianos reducir la dosis administrada.

Contraindicaciones: alergia al farmaco.

Efectos secundarios:

— Depresion respiratoria.
— Rigidez muscular.

— Bradicardia por estimulo vagal o hipontension si se administra en pa-
cientes con intoxicacion etilica o drogas.

— Nauseas, vomitos con menos frecuencia que la morfina.

Antagonista la Naloxona.

Remifentanilo (Ultiva®)

Indicaciones: analgesia de potencia similar al fentanilo.
Presentaciones:

— Vial Tmg en 3 ml.

— Vial2mgen5ml.
— Vialbmgen 10 ml.

Inicio de accién iv de 30 seg a 3 min.
Efecto maximo 3-5 min.

Duracion de accion iv 5-10 min.

Dosis: Para 10T 1 mcg/kg iv en 30-60 sg, si fuera necesario 1 mcg/kg iv cada
2-5 min.

Se debe administrar en perfusién continua 0,5-1 mcg/kg/min iv.

Contraindicaciones:

— Alergia a opiodes.

Efectos secundarios:

— Hipotension dosis dependiente.
— Bradicardia dosis dependiente.



Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

— Agitacién y mareo.
— Depresion respiratoria.

Alfentanilo (Fenaxal®, Limifem®)

Indicaciones: anestesia general y local de rapida duracion como inductor o
coadyuvante. Mas potente que el fentanilo.

Precauciones: Proteger de la luz para su conservacion.
Dosis de carga:
— 7-15mcg/kg iv lenta, para situaciones breves.

— 20-40 mcg/kg en intervenciones de 10-30 minutos.

— 40-80 mcg/kg iv en intervenciones de 30-60 minutos y para mas largas
80-150 mcg/kg iv con mantenimiento 5-15 mcg/kg cada 5-20 minutos, si
fuera necesario.

Reducir la dosis en ancianos y aumentar la dosis en nifios.
Inicio de accion en 1-2 minutos cuando se administra iv.
Duracion 10-15 minutos en administracion iv.

Contraindicaciones:

— Alergia a opiodes.

Efectos secundarios:

— Nauseas y vomitos.
— Mareo y desorientacion.
Depresion respiratoria.

3. Benzodiacepinas

Caracteristica comin es que presentan un espectro de acciones que van del
efecto ansiolitico a la hipnosis pasando por una actividad anticonvulsivante,
sedante y amnésica, de forma dosis-dependiente. Como inductores del sue-
fio no son los mas indicados, aunque desde el punto de vista hemodindmico
son mas seguros comparados con los hipnéticos, con menor repercusion
cardiovascular.

Las dos més utilizadas son el diacepan y el midazolam, especialmente éste.

Disponen de antagonista: Flumazenilo (Anexate®) 0,2 mg en 15 segundos se
puede repetir 0,1 mg cada 60 segundos, hasta dosis total de 1 mg.

46 —



0
%1%,

Analgesia y sedacion
Sedacion en el paciente adulto

Diazepam (Valium®)

Presentacion: ampollas de 2 ml = 10 mg (5 mg/ml).
Dosis inductora: 0,4 a 1,8 mg/kg iv.

Vida media: 18 a 37 h.

Contraindicaciones:

— Alergia a benzodiacepinas.

— Apnea del suefio.

— Miastemia grave.

— Primer trimestre del embarazo y lactancia.

Efectos secundarios:

— Hipotension.
— Depresion respiratoria.
— Somnolencia, mareo, confusion.

Actuar con precaucion en ancianos.

Midazolam (Dormicum®)

Presentacion: Ampollas de 5 cc =5 mg (1 mg/ml).
Ampollas de 3 cc=15 mg (5 mg/ml).

Dosis inductora:

— Sedacion leve: 0,05-0,15 mg/kg iv. Sedacidon profunda: 0,3 a 0,5 mg/kg en
bolo iv.

— Intranasal a dosis de 0,4-0,5 mg/kg.

Dosis de mantenimiento: 0,05 a 0,3 mg/kg/h iv.

Efecto maximo a los 5-10 min.

Duracion de la accion: 30 a 120 min.

Vida media: 1,5 a 3 horas.

Vida media de eliminacion hasta 48 horas.

Precauciones:

— Disminuya un 30% la dosis en asociacion con opiaceos.

— Precaucion en ancianos: Reduzca la dosis en un 15% por cada década
de la vida desde los 20 afios (ej. 70 kg y 70 afios de edad: 1 mg).
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— Utilice con precaucion en pacientes con EPOC y apnea del suefio por su
mayor sensibilidad al farmaco.

Administrado por via intramuscular se absorbe de manera rapida y comple-
ta. Vida media de absorcion es de unos 10 min. y a los 30 min., el 90% de la
dosis esta en la circulacion.

Via oral: vida media de absorcion 15 a 60 min.

Contraindicaciones:

— Alergia a benzodiacepinas.

— Insuficiencia respiratoria.

— Glaucoma de angulo estrecho.
— Intoxicacion etilica grave.

— Miastemia grave.

Efectos secundarios:

— Alteracion del nivel de consciencia.

— Depresion respiratoria y apnea (cuidado con ancianos, desnutridos y
EPOC).

— Hipotension y taquicardia.
— Nauseas.

RELAJANTES
Relajantes musculares despolarizantes
Succinilcolina (Anectine®/Mioflex®)

Bloqueante neuromuscular despolarizante de inicio de accién rapido y du-
racion ultracorta. Mimetiza la accion de la acetilcolina, despolarizando la
membrana muscular y produciendo contraccion inicial (fasciculaciones).

Presentacion:

— Ampolla de 2 ml conteniendo 100 mg (50 mg/ml).
— Ampolla de 10 ml conteniendo 500 mg (50 mg/ml).

Indicaciones:

— Induccién de paralisis neuromuscular de corta duracidn, intubacion de
secuencia rapida.
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— Reduccion de las contracciones musculares asociadas a las convulsio-
nes inducidas por medios farmacolégicos o eléctricos.

— Tratamiento del tétanos.

Almacenamiento y conservacion:

Conservar refrigerado, entre 2-8 °C.

Dosis:

Intubacion endotraqueal:

— IV:1-1,5 mg/kg. Excelente para la intubacion en 30-60 segundos.
— IM profunda: 2,5-4 mg/kg (maximo 150 mg).

Inicio de accion: IV = 15-30 segundos IM = 1-2 min.

Efecto méaximo: IV = 30-60 segundos IM = 2-3 min.

Duracion: IV = 4-6 min. IM = 10-30 min.

Efectos Secundarios

— Respiratorios: hipoventilacién, apnea, broncoespasmo.

— Cardiovasculares: bradicardia (sobre todo nifios y con dosis repetidas),
arritmias, taquicardia e HTA.

— Dermatolégicos-alérgicos: reacciones de hipersensibilidad.
— Neuromusculares: fasciculaciones y dolor muscular.
— Oculares: elevacion de la PI0.

— Gastrointestinales: 1 de la presion intragastrica, y de secreciones gas-
trica y salivar.

— SNC: aumento de la PIC.
— Generales: mioglobinemia o mioglobinuria, hiperpotasemia.

Recomendaciones:

— Aconsejable premedicar con atropina (riesgo de bradicardia, que au-
menta con dosis repetidas y es mas frecuente en nifios).

— Usar con precaucion en asméticos o con reacciones anafilactoides.
— Usar con precaucion en pacientes con glaucoma de angulo estrecho.

— El blogueo neuromuscular podria prolongarse en la insuficiencia renal.
Usar con precaucion.

— Se ha descrito como trigger en la hipertermia maligna.
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Pueden potenciar el bloqueo neuromuscular: alteraciones hidroelec-
troliticas, hiponatremia, hipocalcemia e hipopotasemia severas, hiper-
magnesemia, enfermedades neuromusculares, acidosis, porfiria aguda
intermitente, fracaso renal y hepatico.

Pueden antagonizar el bloqueo neuromuscular: alcalosis, hipercalcemia,
lesiones desmielinizantes, neuropatias periféricas, denervacion, infec-
cion, traumatismo muscular y diabetes mellitus.

Usar con precaucion en nifios y ancianos.

Debe utilizarse con precaucion en pacientes embarazadas.

Se desconoce su paso a leche materna.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a la succinilcolina o a cualquiera de los componentes.
Déficit adquirido de colinesterasa o con colinesterasa atipica.

Historia personal o familiar de hipertermia maligna.

Miopatias asociadas a elevacion de los valores de creatinfosfokinasa.

Situaciones que pueden asociar hiperkalemia: fase de dafio agudo en
grandes quemados y politraumatizados, denervacién muscular extensa,
lesién de motoneurona superior, sepsis, algunas enfermedades neuro-
l6gicas y musculares (Sindrome de Eaton Lambert, miastenia gravis,
tétanos).

Relajantes musculares no depolarizantes

Farmacologia

Actlan bloqueando reversiblemente y de forma competitiva a los receptores
colinérgicos de la placa neuromuscular (compite con la acetilcolina impi-
diendo su accion). Producen una paralisis muscular flaccida.

Indicaciones

Induccion de paralisis neuromuscular de larga duracién, normalmente
para ventilacidn mecéanica en anestesia o terapia intensiva.

Tratamiento del tétanos.

Relajantes musculares no despolarizantes aminoesteroides

Pancuronio.
Vecuronio.
Rocuronio.
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Efectos secundarios comunes

— Cardiovasculares: taquicardia, hipertension arterial.

— Respiratorios: hipoventilacion, apnea, hipersecrecion bronquial y bron-
coespasmo.

— Neuromusculares: bloqueo inadecuado o prolongado.
— Gastrointestinales: salivacion.
— Alérgicos: rubor y reacciones anafilactoides.

Pancuronio (Pavulon®)

Presentacion:
— Ampolla de 2 ml conteniendo 4 mg (2 mg/ml).

Almacenamiento y conservacion:

Estable 6 meses a temperatura ambiente. Con refrigeracion (2-8 °C) estable
18 meses.

Dosis:

— Intubacidn entotraqueal.

IV: 0,04-0,1 mg/kg. Con una dosis de 0,06 mg/kg se consiguen condiciones
ideales para la intubacion en 2-3 min.

— Mantenimiento de la relajacion neuromuscular:

Bolos 1V: 0,01-0,05 mg/kg. 0,01-0,02 mg/kg proporciona 20-40 min. de blo-
queo adicional.

— Perfusion IV: 1-15 mcg/kg/min.
— Pretratamiento:
IV: 10% de la dosis de 10T, 3-5 min antes de la dosis de relajante.
Inicio de accion: IV = 1-3 min.
Efecto méximo: IV = 3-5 min.
Duracion: IV = 40-65 min.

Recomendaciones:

— Puede presentarse paralisis prolongada tras infusiones continuas (> 6
h) en pacientes criticos, especialmente en pacientes con fallo renal,
alteraciones hidroelectroliticas (hipopotasemia, hipocalcemia, hiper-
magnesemia) y tratamiento con corticoides y/o aminoglucosidos.
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— Tratamiento concomitante con IMAQOs y anestésicos halogenados au-
menta el riesgo de arritmias.

— No estd recomendado en nifios < 1 mes.

— El Pancuronio tiene actividad vagolitica y puede producir taquicardia,
aumento de la presion arterial y del gasto cardiaco.

— Se ha descrito paralisis recurrente con quinidina.

Contraindicaciones:

— Contraindicado en pacientes alérgicos al Pancuronio, asi como en si-
tuaciones de insuficiencia renal.

Rocuronio (Esmeron®)

Presentacion:

— Vial de 5 mL conteniendo 50 mg (10 mg/mL).
— Vial de 10 mL conteniendo 100 mg (10 mg/mL).

Almacenamiento y conservacion:

Mantener entre 2 °C-8 °C. No congelar. Una vez expuesto a temperatura am-
biente consumir en un plazo de 30 dias, incluso aunque se vuelva a refrigerar.

Dosis:

— Intubacién endotraqueal:

IV: 0,6-1,2 mg/kg. Dosis de 0,6 mg/kg, condiciones excelentes para la
intubacion endotraqueal en 60-120 segundos.

Dosis de 1,2 mg/kg acortan este intervalo hasta los 45-60 segundos.
— Mantenimiento de la relajacion neuromuscular:

Bolos 1V: 0,1-0,2 mg/kg.

Perfusion 1V: 5-15 mecg/kg/min.
— Pretratamiento:

IV: 10% de la dosis de 10T, 3-5 min antes de la dosis de relajante.

Inicio de accion: IV = 45-90 seg.
Efecto méaximo: IV = 1-3 min.
Duracion: IV = 15-150 min (dosis dependiente).

Recomendaciones:

— Reducir la dosis en funcién del peso corporal magro en obesos.
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— ElRocuronio es ocho veces menos potente que el Vecuronio.

— Prolongacion del bloqueo en insuficiencia renal y/o hepética.

— Elinicio de accion se reduce y su duracion se prolonga al 1 la dosis.
— No produce cambios hemodinamicos clinicamente significativos.

— ElI'Rocuronio tiene una leve actividad vagolitica y ocasionalmente puede
producir taquicardia.

— Excepcionalmente produce liberacion de histamina.

— La carbamazepina, fenitoina, corticoides (administracion previa y pro-
longada), teofilina, noradrenalina y cloruro célcico pueden disminuir la
duracién y magnitud del bloqueo neuromuscular.

Contraindicaciones:

— Contraindicado en pacientes alérgicos al Rocuronio.

Vecuronio (Norcuron®)

Presentacion:

— Ampolla de 4 mg.
— Vialde 10 mg.

Almacenamiento y conservacion:

— Norequiere refrigeracion. Proteger de la luz.

— Cuando se reconstituye con agua estéril la solucion es estable durante
24 horas.

— Silareconstitucion se hace con G 5%, SF o GS, es estable durante 24 h
si se mantiene refrigerado a 2-8 °C.

Dosis:

— Intubacién endotraqueal:

IV: 0,08-0,1 mg/kg administrado en 15-30 segundos. Excelente para la
intubacion endotraqueal en 120 segundos.

— Mantenimiento de la relajacion neuromuscular:

Bolos IV: 0,01-0,05 mg/kg (10-50% de la dosis de intubacion). 0,02-0,03
mg/kg proporcionan 15-20 min. de bloqueo adicional.

Perfusion IV: 1-2 mg/kg/min.
— Pretratamiento:
— 1V:10% de la dosis de 10T, 3-5 min antes de la dosis de relajante.
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Inicio de accion: [V < 3 min.
Efecto méximo: IV = 3-5 min.
Duracion: [V = 25-30 min.

Recomendaciones:

— Es el bloqueante neuromuscular que produce menos alteraciones he-
modinamicas.

— Estres veces mas potente que el pancuronio pero con una duracion
menor y recuperacion mas rapida.

Contraindicaciones:

— Contraindicado en alergia al vecuronio o pancuronio asi como en pa-
cientes con insuficiencia hepatica grave.
Relajantes musculares no despolarizantes bencilisoquinolinas

— Atracurio.
— Cisatracurio.
— Mevicurio.

Efectos secundarios comunes

— Cardiovasculares: hipotension, vasodilatacion, taqui y bradicardia.

— Respiratorios: hipoventilacion, apnea, broncoespasmo, laringoespasmo.
— Dermatoldgicos-alérgicos: rash, reaccion en punto de inyeccion.

— Neuromusculares: bloqueo inadecuado o prolongado.

Atracurio (Tracrium®)

Presentacion:

— Ampolla de 2,5 mL conteniendo 25 mg (10 mg/mL).
— Ampolla de 5 mL conteniendo 50 mg (10 mg/mL).
— Vial de 30 mL conteniendo 300 mg (10 mg/mL).
Conservacion:

Mantener entre 2 °C-8 °C. No congelar.

Una vez expuesto a temperatura ambiente consumir en un plazo de 14 dias,
incluso aunque se vuelva a refrigerar.
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Dosis:

— Intubacién endotraqueal:
IV:0,3-0,6 mg/kg.
— Mantenimiento:
IV: 0,1-0,2 mg/kg (10-50% de la dosis de intubacion).
— Infusion:
2-15 mcg/kg/min o0 0,3-0,6 mg kg/h.
— Pretratamiento:
IV 10% de la dosis I0T, 3-5 min antes de la dosis de relajante.

Inicio de accion: [V: menor de 3 min.
Efecto maximo: IV: 3-5 min.
Duracion: [V: 20-35 min.

Recomendaciones:

— No es preciso ajustar dosis en ancianos, insuficiencia renal y/o hepatica.
Diluir en SF 0 G5%. No debe mezclarse con sustancias alcalinas.

Utilizar con precaucion en pacientes embarazadas.
— Se desconoce su paso a leche materna.

Contraindicaciones:

— Contraindicado en pacientes alérgicos al atracurio.

Cisatracurio (Nimbex®)

Presentacion:

— Ampolla de 2,5 mL conteniendo 5 mg (2 mg/mL).
— Ampolla de 5 mL conteniendo 10 mg (2 mg/mL).

— Ampolla de 10 mL conteniendo 20 mg (2 mg/mL).
— Vial de 30 mL conteniendo 150 mg (5 mg/mL).

Almacenamiento y conservacion:

Mantener entre 2 °C-8 °C. No congelar.

Una vez expuesto a temperatura ambiente consumir en un plazo de 14 dias,
incluso aunque se vuelva a refrigerar.
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Dosis:

— Intubacion endotraqueal:

IV: 0,15-0,2 mg/kg. Condiciones excelentes para la intubacién endotra-
queal en 120 segundos.

— Mantenimiento de la relajacion neuromuscular:

Bolos IV: 0,02-0,1 mg/kg (10-50% de la dosis de intubacion. 0,03 mg/kg
proporcionan 20 min. de bloqueo neuromuscular.

— Perfusioén IV: 1-5 mcg/kg/min.
— Pretratamiento:
IV:10% de la dosis de 10T, 3-5 min antes de la dosis de relajante.

Inicio de accion: IV < 3 min. (1,5-2 min.).
Efecto maximo: IV = 3-7 minutos.
Duracion: [V =55 min.

Recomendaciones:

— Muy recomendable en el bloqueo neuromuscular prolongado en UVI.

— Tresveces mas potente que el atracurio y requiere dosis mas bajas, por
lo que son improbable concentraciones proconvulsivantes con perfu-
siones prolongadas.

— Puede producir hipotension arterial y bradicardia sinusal.

Contraindicaciones:

— Contraindicado en pacientes alérgicos al Atracurio, Cisatracurio o acido
bencenosulfénico.

Mivacurio (Mivacron®)
Presentacion:

— Ampolla de 5 mL conteniendo 10 mg (2 mg/mL).
— Ampolla de 10 mL conteniendo 20 mg (2 mg/mL).

Almacenamiento y conservacion:

No requiere refrigeracion.

Dosis:

— Intubacién endotraqueal:

IV:0,15-0,2 mg/kg administrado en 15-30 segundos. Intubacién endotra-
queal en 120 segundos.
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— Mantenimiento de la relajacion neuromuscular:

Bolos IV: 0,01-0,1 mg/kg (10-50% de la dosis de intubacion). La adminis-
tracion de 0,1 mg/kg proporciona 10-15 min. de bloqueo adicional.

— Perfusion IV:  8-10 mcg/kg/min 6 0,5-0,6 mg/kg/h.
— Pretratamiento:
IV: 10% de la dosis de 10T, 3-5 min antes de la dosis de relajante.
Inicio de accion: IV < 2 min.
Efecto maximo: [V = 1-3 min.

Duracion: IV = 6-16 min.

Recomendaciones:

— Ajuste de dosis en ancianos, insuficiencia renal y hepéatica (aumento de
1,5y 3 veces respectivamente su duracion a dosis habituales).

— Mayor sensibilidad en caso de baja tasa de colinesterasas (embarazo,
hepatopatia severa, quemados, tumores malignos, infecciones, mixede-
ma, Ulcera péptica, deshidratacion, enfermedades de colageno, cardio-
patia descompensada, pacientes en tratamiento con IMAO, glucocorti-
coides o anticonceptivos orales).

— Las dosis repetidas no tienen efecto acumulativo, ni taquifilaxia.

— Gran capacidad de liberacion de histamina con la inyeccion rapida. Ad-
ministrar la dosis total en 15-30 seg o dividir la dosis total en dos dosis
separadas 30 seg incrementando la dosis total (0,25 mg/kg).

— Dosis superiores a 0,2 mg/kg se asocian a hipotensidn, taquicardia y a
mayor liberacion de histamina.

Contraindicaciones:

— Contraindicado en pacientes con hipersensibilidad al mivacurio u otros
agentes bencilisoquinolinicos.

— En pacientes homocigoéticos para el gen atipico de la colinesterasa plas-
matica.

CONSIDERACIONES GENERALES EN EL USO DE RELAJANTES
MUSCULARES

Geriatria
Disminuye la eliminacion de Pancuronio, Vecuronio y Rocuronio.

En general, el inicio de la accion es més tardio.
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Insuficiencia renal

Esta disminuida la eliminacion de Pancuronio y Vecuronio con dosis repe-
tidas.

Disminuye la eliminacion de Mivacurio (disminuye la actividad de las coli-
nesterasas).

Embarazo

No se modifica la dosis.

Insuficiencia Hepatica

Actividad de las esterasas. Vecuronio, Rocuronio y Pancuronio: mayor du-
racion de efecto.

Enfermedades cardiovasculares

Vecuronio es seguro.

Enfermedades neuromusculares (Miastenia y Sd de Eaton Lambert)
Atracurio y Vecuronio a 1/5 de la dosis inicial estandar.

Succinilcolina, contraindicada.

Corticoterapia

Disminuye el efecto de Pancuronio y Vecuronio (mecanismo desconocido).

Hiperpotasemia (Grandes quemados, Politraumatizados)

Succinilcolina, contraindicada.

Toxicidad

— Los sintomas se producen como consecuencia de una paralisis muscular
prolongada, excesiva liberacion de histamina y alteraciones hemodina-
micas, especialmente hipotension.

— El tratamiento de la intoxicacion incluye el mantenimiento de la via
respiratoria abierta mediante ventilacién asistida hasta conseguir una
adecuada respiracion espontanea.

— Larecuperacion puede acelerarse con la administracion de anticolines-
terasicos (neostigmina, piridostigmina, edrofonio, etc.) en conjuncion
con un antimuscarinico (atropina o glicopirrolato), una vez que exista
evidencia de recuperacion espontanea.

— Corregir las alteraciones hemodinamicas con liquidos y/o vasopresores.
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SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION (SRI)

SRl es el procedimiento de eleccion para el acceso y control de la via aérea
en la mayoria de las situaciones de emergencia.

Son maniobras que permiten la intubacién en tiempo muy corto y de forma
segura, estando contraindicada ante la sospecha de intubacion endotra-
queal impracticable o muy dificultosa, donde se prescinde de la relajacion
muscular o bien se opta por alternativos.

Valorar

[ Comprobarmaterfal.-]—- via adrea dificil ._|. Valorar Pre medicar ]

5 Sedante - =
, hipnético
| |

| Fijar tubo - Preparacion para traslado |

| Reevaluacion del paciente |

Procedimiento
1. Comprobacién de todo el material necesario:

— Baldn autoinflable con bolsa reservorio y fuente de oxigeno.
— Aspirador de secreciones y sonda de aspiracion.
— Laringoscopio.
— Tubos endotraqueales comprobados.
— Fiadores, lubricante, jeringas y cinta de fijacion del tubo.
— Pinzas de Magyll.
— Dispositivos alternativos de manejo de la via aérea.
2. Evaluar la posibilidad de via aérea dificil:
— Cuello corto y grueso.
— Distancia incisivos superiores a inferiores < 3 cm (2 dedos).
— Distancia tiromentoniana < 6 cm (3 dedos).
— Mallampati > o igual de 2.
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Preoxigenacion bajo monitorizacion de FC, TA, ECG, Saturacion 02y ca-
nalizacion via venosa periférica (instaurar maniobra de Sellick).

Oxigenacion al 100% en adultos durante 3 minutos equivale a una apnea
3-4 minutos antes de la desaturacion.

— Paciente con ventilacién adecuada, mascarilla facial con reservorio.

— Paciente con apnea/ventilacion inadecuada, baldn autoinflable y
reservorio con fuente de oxigeno.

Valorar premedicar:

Atropina: Contrarresta bradicardia vagal secundaria a la hipoxia.

Nifios: Asociada a succinilcolina (muy recomendable).

Adultos: Asociada a succinilcolina o si presenta bradicardia.
Fentanilo: Reduce dosis del hipnético y previene respuesta vasopresora
(hipertension y taquicardia).

Administrar sedante-hipnético, bolo I.V. (elegir por la edad del paciente,
patologia y situacion hemodinamica).

Administrar relajante muscular, Succinilcolina. Valorar no despolarizan-
tes si contraindicaciones. Preparado cuando haya relajacion mandibular,
apneay cese de fasciculaciones.

Posicionar la cabeza del paciente adecuadamente y proceder a IET en
menos de 30s. Alternar tras 30s de ventilacion con bolsa y mascarilla si
fracaso, maximo 3 intentos ante lo cual valorar via aérea alternativa.

Tras IET suspender presion cricoides, fijar tubo e iniciar ventilacion me-
canica con soporte de la sedacidn y relajacion para el traslado.

Reevaluar situacion y monitorizacion del paciente.

Farmacos de utilidad en la IET

Fentanilo 3gqmceg/kg Succinilcolina  1-15mg/kg | Pancuronio 0,1 mg/kg
Midazolam 0,15 mg/kg Vecuronio 0,1 mg/kg
Propofol 1,5 mg/kg Rocuronio 0,6-1,2 mg/kg
Etomidato  0,2-03 mg/kg Atracurio 0,4 mg/kg

Cisatracurio 0,15 mg/kg

SEDACION EN CARDIOVERSION Y MARCAPASOS EXTERNO

Midazolam IV a dosis de 0,02-0,05 mg/kg.

e Produce amnesia retrégrada.
e Se antagoniza con flumazenilo.
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e Mayor riesgo de depresion respiratoria y efectos hemodinamicos.
— Etomidato IV a dosis de 0,2-0,4 mg/kg.
e Mas estable hemodindmicamente.

e Minimos efectos respiratorios.
e Laduracion de su efecto es breve y dosis dependiente.

— Asocie a estos farmacos, si es necesario, Fentanilo a dosis bajas (50
mcg), aunque aumenta el riesgo de depresion respiratoria.

— Administre Paracetamol IV a dosis de 1 g si exiten molestias locales tras
la cardioversion.

SEDACION EN PACIENTE AGITADO
1. Paciente agitado en domicilio

Si el paciente es controlable en el domicilio y de acuerdo con la familia, se
le puede dar de alta in situ, con o sin medicacion y remitido posteriormente
a su psiquiatra correspondiente.

Si utilizamos medicacion, los farmacos de eleccion seran las benzodiazepi-
nas orales (alprazolam® 0,5-1 mg) y los neurolépticos (haloperido/® 10 mg
1 ampolla im).

Si a pesar de la medicacion, el paciente no es controlable en el domicilio,
se trasladara al hospital de referencia.

La medicacion mas utilizada para el traslado sera:

— Benzodiazepinas intramusculares o intravenosas tipo Midazolam® (5-
30 mg). También se puede utilizar este farmaco por via intranasal.

— Neurolépticos tipo Haloperidof® o Sinogan® via parenteral (su periodo
de accion efectiva puede retrasarse hasta mas de 30 minutos).

— Tambien pueden utilizarse neurolepticos via intranasal como la Loxapina
(Adasuve®) 1 inhalacion, mucho més rapido que otros neurolépticos,
actlia a partir de los 10 minutos. El paciente debera ser trasladado al
hospital. Hay que tener en cuenta que el paciente tiene que colaborar
ya que es necesario que inhale, no se usa en nifios, ni en casos de
intoxicaciones por drogas y alcohol y puede producir broncospasmo e
hipoventilacion y los propios efectos de cualquier neuroléptico como los
efectos extrapiramidales, sequedad de boca y mucosas, etc.

En muchas ocasiones, aparte de la sedacion farmacolégica, el paciente
precisara de medidas de contencidn fisicas y valorar acompafamiento de
las fuerzas de orden pablico.
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2.

Paciente agitado en via puablica

En este caso, la situacion hace necesario en muchos casos el traslado hos-
pitalario y medicacion sedante para dicho traslado.

La medicacion mas utilizada para el traslado, sera la anteriormente expuesta.

ETIQUETAS DIAGNOSTICAS

Patron respiratorio ineficaz 00032.

Deterioro de la ventilacion espontanea 00033.
Riesgo de aspiracion 00039.

Dolor agudo 00132.
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Atencion inicial

al trauma grave

INTRODUCCION

Desde el inicio de la humanidad los traumatismos han ido adquiriendo un
protagonismo creciente, en relacion directa con el desarrollo social, indus-
trial y tecnoldgico. Actualmente la enfermedad traumatica es uno de los
principales problemas de salud piblica en occidente, constituyendo una
auténtica pandemia.

DEFINICION

Se puede definir a un paciente con trauma grave como aquel que presenta
lesiones organicas o mlsculo-esqueléticas, alguna de las cuales puede
comprometer su vida. También se define como trauma grave aquel paciente
que aun no presentando ninguna lesién que comprometa su vida, ha sufrido:

a) Criterios fisioldgicos de gravedad.

Trauma Score Revisado <11.
Escala De Glasgow <14.

b) Criterios anatomicos de gravedad:

Lesiones penetrantes de cabeza, tronco y parte proximal de Iso
miembros.

Torax basculante.

Amputacién proximal a mufiecas o tobhillos.

Dos o més fracturas en humeroy/o femur.

Fracturas abiertas o deprimidas de la bobeda craneal.
Fractura con sospecha de afectacion vascular.
Fractura de Pelvis.

Paralisis/paresia del miembro.

Quemadura de > 10% de la superficie corporal,lesiones por inhala-
cidn o inmersién prolongada combinadas con el traumatismo.
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c) Criterios de riesgo basados en mecanismo...

— Caida desde mas de 3 metros de altura.

— Victima de aplastamiento.

— Sindrome de onda expansiva.

— Accidente de automovil, donde dentro ha habido fallecidos.
— Atropello como peaton o ciclista a mas de 45 km/h.

— Accidente de automdvil con proyeccion al exterior.

— Ahogados o semiahogados.

— Accidentes que se tarda mas de 20' en la extraccion.
— Deformacion de mas de 50 cm en impactos frontales.
— Hundimientos de mas de 30 cm en impactos laterales.
— Accidentes con vuelco.

d) Criterios de riesgo por edad o comorbilidad:

— >de 65 afios 0 < de 5 afios.
— Comorbilidad grave:

1. Enfermedad cardiaca o respiratoria.

2. Embarazo.

3. DM,Obesidad Morbida o Cirrosis.

4. Inmunodeprimidos.

5. Discrasias sanguineas y pacientes anticoagulados.

Ante un traumatismo grave es fundamental:

— Actitud reguladora con filtracién de informacién y coordinacién correcta
y adecuada de los recursos disponibles.

— Tener presente siempre la seguridad de los afectados y de los equipos
de rescate y asistencia.

— Unificar criterios de activacion desde el CCU, servicios de Atencion Pri-
maria, UMES.

ACTITUD DIAGNOSTICA

La valoracion de los pacientes con trauma grave se va a basar en una me-
todologia estructurada y ordenada siguiendo pautas del Comité de Trauma
del Colegio Americano de Cirujanos (ATLS).
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En el reconocimiento primario la sistemética ha de ser rigida y ordenada, de
forma que cuando se identifique un problema grave se trate definitivamente
y no se pase al siguiente paso.

Valoracion primaria: ABCDE
A (Airway). Control de via aérea e inmovilizacién de columna cervical.
B (Breathing). Evaluaciony control de la ventilacion y respiracion.

C (Circulation). Evaluacion de la circulacion y control de hemorragias ex-
ternas.

D (Disability). Evaluacion neuroldgica.

E (Exposure).  Exposicion del paciente.

A. Control de la via aérea e inmovilizacion cervical

La via aérea es la prioridad por excelencia en el manejo del paciente poli-
traumatizado ya que la obstruccion de la misma es la causa mas frecuente
de muerte previsible en el paciente con trauma grave. Por ello, es priorita-
rio establecer y mantener la permeabilidad de la via aérea, asociado a un
adecuado control cervical.

— Enelpaciente consciente y con adecuada respuesta verbal es dificil que
presente una obstruccion de la via aérea.

— Entodo paciente inconsciente es prioritario estabilizar la via aérea ya
que la causa mas frecuente de muerte en los pacientes inconscientes
es la obstruccion de la via aérea por la caida de la lengua hacia atras,
valorary eliminar secreciones, colocar la canula de GUEDEL, colocar el
collarin cervical.

B. Ventilacion

La segunda prioridad en la valoracion primaria es evaluar la ventilacion y
asegurar una correcta oxigenacion del paciente. Para ello se desviste el
térax del paciente y se valora:

— Inspeccion del cuello, en busca de:

Ingurgitacion de las venas yugulares.
Desplazamientos traqueales.
Enfisema subcutaneo.

Retirada de objetos, tipo cadenas, pafiuelos, etc.
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— Inspeccion del térax, valorando:

Frecuencia respiratoria.

Profundidad de los movimientos respiratorios.
Ritmo de la respiracion.

Simetria en los movimientos de ambos hemitérax.

Presencia de lesiones contusas, laceraciones, heridas que sangran
o heridas soplantes.

— Palpacion del térax, buscando:

e Deformidades no visibles.
e Puntos dolorosos en los arcos costales o en el esternon.
e Enfisema subcutaneo.

— Percusion, en busca de:

e Zonastimpanicas que indican la presencia de aire.

e Zonas mates que pueden indicar la presencia de sangre.
— Auscultacion, en la que podemos encontrar:
Disminucion o abolicion del murmullo vesicular.
Presencia de roncus y/o crepitantes.

Asimetria en los ruidos respiratorios.
Tonos cardiacos apagados.

Este analisis de la ventilacion permitird descartar la presencia de una serie
de patologias que pueden comprometer la vida del paciente y que por tanto
van a requerir un tratamiento precoz:

— Neumotoérax a tension.

Neumotdrax abierto.
— Hemotoérax masivo.
Volet costal.

— Taponamiento cardiaco.

C. Circulacion
En esta fase se debe:

— Valorar la existencia de hemorragias externas severas para realizar un
tratamiento rapido y efectivo de las mismas, mediante la compresion
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directa, elevacion de miembros, vendaje compresivo, uso de férulas
neumaticas, manguitos de presion y uso de torniquete si es necesario.

— Conocer la situacién hemodinamica del paciente para poder identificar,
clasificar y tratar el shock hipovolémico.

— Sevaloran los siguientes datos:

e Pulso. Frecuencia, ritmo y amplitud.

e Colorytemperatura de la piel. La presencia de cianosis y frialdad
de la piel son signos indicativos de hipoperfusion. Su validez en el
medio extrahospitalario es relativa debido a que van a estar muy
influenciados por la luz y la temperatura ambiente.

e Relleno capilar. Un relleno capilar superior a 2 segundos indica mala
perfusion tisular.

o Latension arterial sistolica (TAS) no sera de gran utilidad inicial
ya que se requiere una pérdida de mas del 30% del volumen san-
guineo para que ésta se reduzca, en un paciente previamente
sano. Se trata por tanto de un buen indicador pero tardio

Como i+orientacion clasicamente se describen las siguientes
correspondencias, aunque Gltimamente se esta cuestionando:

Pulso radial: TAS >80 mmHg.
Pulso femoral: ~ TAS >70 mmHg.
Pulso carotideo: TAS >60 mmHg.

Priorizar palpacion de pulso y sus caracteristicas a la a la toma de TA. «cual-
quier paciente traumatizado que esté taquicardico y frio, se encuentra en
shock mientras no se demuestre lo contrario».

D. Examen neurologico

En esta fase se realiza la valoracion del estado neuroldgico del paciente con
el fin de realizar un despistaje de la Hipertension Intracraneal (HIC) e iniciar
el tratamiento inmediato de la misma.

Se trata de una valoracion somera que no debe superar los 30 segundos en
la que se evalGan tres parametros:

— Nivel de conciencia. La valoracion mas objetiva del nivel de conciencia
la proporciona la Escala del Coma de Glasgow. Se debe siempre anotar
la mejor respuesta ocular, verbal o motora, una puntuacion inferior a 9
es indicativa de trauma muy grave.
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Escala del Coma de Glasgow

Espontdnea ................. ... ....... 4

Apertura ocular: Al estimulo verbal ...................... 3
: Al estimulo doloroso .................... 2
Nula.......ooi 1

Orientada ..o, 5

Confusa ........cooviiiiiiiinan... 4

Mejor respuesta verbal: Inapropiada ............... ... ... 3
Incomprensible ............. ... ... 2

Nula ... 1

Obedece 6rdenes ...................... 6

Localizaeldolor ....................... 5

Mejor respuesta motora: Retlfgdg al dolqr ....................... 4
Flexién inapropiada ante el dolor ......... 3

Extensiénaldolor ...................... 2

Ninguna ......... ... i 1

— Tamafio y reactividad pupilar. Se valora el tamafio de la pupila, la simetria
y la reactividad a la luz. Se considera anormal cualquier diferencia de
tamafo pupilar de mas de 1 mm.

Pequefias y reactivas Coma metabélico

Puntiformes y reactivas
Posicion media y fijas
Una pupila dilatada y fija
Pupilas reactivas:

Lesion protuberancial, opiaceos
Lesion mesencefélica

Lesion Ill par, hernia uncal
Mesencéfalo intacto

Valoracion superficial de la situacion motora y sensitiva: Es aconsejable
valorar la sensibilidad y motilidad de miembros superiores e inferiores,
comprobando la simetria o asimetria de la respuesta, importante para el
diagnéstico precoz de lesiones medulares.

La Gnica urgencia neuroldgica que debe ser tratada en esta fase es la Hi-
pertension Intracraneal y las crisis convulsivas si aparecieran.

E. Exposicion del paciente

En el &mbito extrahospitalario, la exposicion del paciente estad muy discutida
por el riesgo evidente de hipotermia, por tanto, se trata mas bien de una
exposicion de las lesiones. Una vez que el paciente se encuentre en un lugar
seguro como puede ser la ambulancia o el hospital se retirara totalmente
la ropa.
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Existe la misma polémica con respecto a la colocacién de sondas urolégi-
cas y nasogastricas, en cualquier caso su colocacion no debe retrasar el
transporte del paciente.

— Sondaje nasogastrico. Se realiza para evitar y reducir tanto la distension
gastrica como la broncoaspiracion. Cuando se sospeche fractura de
huesos propios o se objetive nasorragia la sonda se colocara por via
oral.

— Sondaje vesical. Es (til para aquellos casos en los que preveamos un
tiempo de traslado largo y el paciente tenga una importante pérdida de
liquidos. Su colocacidn estad contraindicada si se objetiva sangre en
meato o hematoma en escroto.

Es importante recordar que el trauma es un proceso dinamico y precisa de
una reevaluacion constante.

Importante para las fuerzas de seguridad, NO PERMITIR grabaciones o fotos
de los pacientes para preservar su intimidad y dignidad.

Valoracion secundaria

Esta fase de la atencion al paciente politraumatizado es mas propia del me-
dio hospitalario, pero puede iniciarse durante la asistencia prehospitalaria.

Sobre todo, cuando el traslado al centro hospitalario sea largo.

Debemos realizarla en un lugar seguro, como puede ser la ambulancia, y
nunca podemos retrasar el traslado del paciente por hacer esta valoracion.

No debe realizarse hasta que no se ha completado la valoracién inicial y el
inicio de la estabilizacion.

Consiste en realizar una evaluacion completa del paciente desde la cabeza
a los pies siguiendo un orden que, como en el caso de la valoracion primaria,
debe seguirse de forma rigurosa.

Ademas, el paciente debera ser reevaluado de manera constante hasta su
llegada al hospital.

1. Historia clinica

De forma muy breve se debe recoger informacion sobre:

— Edady sexo.
— Alergias medicamentosas.
— Enfermedades previas que puedan agravarse con el traumatismo.
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— Medicacion que esta tomando.
— Ultima comida ingerida.

— Mecanismo lesional (precipitacion, atropello, vuelco...). Este aspecto
es muy importante ya que nos dara informacion sobre posibles lesiones,
algunas especificas de determinadas causas de politraumatismos, que
no se han apreciado en la valoracidn primaria y que pueden complicar
la evolucion del paciente.

— Uso de sistemas de proteccion (airbag, cinturén de seguridad, casco...).
— Factores agravantes (humo, toxicos, impacto alta velocidad...)

2. Examen fisico

La evaluacién secundaria tiene como objetivo la identificacion y manejo de
lesiones que no resultaron en muerte inmediata, pero que son fatales en el
corto plazo o que son potencialmente fatales si son desatendidas.

Esta etapa estd marcada por la meticulosa bsqueda de lesiones. El examen
fisico es irremplazable como método de aproximacion.

Debe ser preciso y meticulosos, descartando lesiones esperables. Es facil
que algunas lesiones, potencialmente graves, puedan pasar desapercibi-
das dehidas al estado del paciente (agitado, inconsciente, etc.) por lo que
se debe actuar de una forma automatizada, se realizara una evaluacion
sistematica del paciente, desde la cabeza a los pies y por aparatos, usando
la inspeccion, la palpacion, la percusion y la auscultacion.

Cabeza

— Buscar heridas en scalp; si cursan con sangrado profuso, éste debe ser
cohibido mediante compresion.

— Palpar el craneo en busca de fracturas; en heridas con scalp, palpar éste
en busca de fractura lineal o fractura-hundimiento (precaucion para no
movilizar fragmentos).

— Buscar sangrado o licuorrea en nariz y en oidos, hematoma en ojos de
mapache o en region mastoidea (Signo de Battle), que sugieren fractura
de la base de créneo.

— Inspecciony palpacion simétrica de la cara en busca de deformidades,
puntos dolorosos estabilidad del esqueleto facial. No olvidar la mandi-
bula (maloclusion de los dientes, imposibilidad de cerrar la boca).

Si hay trauma maxilofacial buscar obstruccion de la via aérea.

— Enlos ojos, explorar la integridad de la vision y de los reflejos corneal y
pupilar.
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Cuello

Retirando el collarin y manteniendo el control cervical, realizar una adecua-
da inspecciény palpacion para detectar:

— Desvios traqueales que son indicativos de neumotorax de tension.

— Ingurgitacidn yugular que es sugestiva de neumotorax a tensién en pri-
mer lugar y taponamiento cardiaco en segundo lugar.

— Presencia de deformidades, heridas, hematomas.
— Palpacion de pulsos carotideos.

— Presencia de enfisema subcutaneo.

— Crepitacion y/o dolor en apdfisis espinosas.

Torax

Ha de realizarse inspeccion de la cara anterior y posterior, palpacién de
toda la caja toracica:

— Inspeccion de heridas, hematomas, movimientos paradojicos.
— Palpacion de enfisema subcutaneo, crepitacion de arcos costales.
— Percusion de matidez (hemotoérax) o timpanismo (neumotorax).

— Auscultacion respiratoria: diferencias entre los hemitorax, disminucion
del murmullo vesicular, ruidos sobreafadidos.

— Auscultacién cardiaca.

— Sise han colocado tubos de drenaje toracico deben ser revisados en
este momento.

Abdomen y pélvis

Ha de realizarse inspeccion de la cara anterior y posterior;

— Inspeccion de erosiones, hematomas, heridas, lesiones en banda.

— Si existe evisceracion intestinal, ésta se cubrird con unas compresas
estériles empapadas en suero salino fisioldgico evitando su reintroduc-
cion.

— Palpar zonas dolorosas, signos de irritacion peritoneal.

— Percusion de matidez (hemoperitoneo), timpanismo (dilatacion gastrica)
o desaparicion de la matidez en zona hepética (neumoperitoneo).

— Auscultacion de ruidos intestinales (su desaparicion sugiere abdomen
quirdrgico).
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— Palpe e inspeccion la pelvis. Valore realizacion de presion sobre espina
iliaca anterosuperior para descartar fractura pélvica, dado que un por-
centaje de ellas son indoloras y esta maniobra puede remover el tapon
hemostatico.

— Inmovilice pelvis con cinturén pélvico.

Zona perineal

— Compruebe la existencia de desgarros, heridas hematomas y/o sangre
en meato urinario.

— Tacto rectal buscando sangre en recto, liquido en el fondo de saco de
Douglas y escaldn 6seo en sinfisis, valorar el tono del esfinter que estara
abolido o disminuido si hay lesion medular.

— Eneltacto vaginal, ademas, podra evidenciar fracturas «abiertas» de
pelvis.

— Cologue una sonda vesical, si no estéa contraindicada (sangre en meato,
y/o hematoma en glande o zona escrotal).

— Compruebe la existencia de sensibilidad en zona perineal.

Extremidades

— Inspeccion de brazos y piernas buscando hematomas, heridas, deformi-
dades y acortamientos.

— Palpacion de todos los huesos buscando crepitacion o inestabilidad.
— Comprobar pulsos distales, sensibilidad y movilidad activa.

— Serecomienda el uso del torniquete para el control del sangrado externo
de extremidades si no se ha conseguido por otros medios.

— Previa sedoanalgesia, traccion e inmovilizacion de las fracturas que
lo precisen mediante el sistema mas adecuado en cada momento re-
tirando todo elemento que pueda comprometer la circulacion (anillos,
pulseras)

Espalda

Para su correcta exploracion se debe colocar al paciente en decubito late-
ral, mediante una maniobra de movilizacidn en bloque. Si hay sospecha de
lesién medular no se recomienda movilizar al paciente.

— Inspeccion de hematomas, heridas abiertas, deformidades, dolor
— Pufopercusion de fosas renales.
76 —



Urgencias traumatoldgicas
Atencion inicial al trauma grave

— Auscultacion de campos pulmonares posteriores.
— Valoracion motora y sensitiva.

3. Pruebas complementarias

El control de constantes debe realizarse tan pronto como sea posible, tras
la valoracion inicial y estabilizacion del paciente y este control debe ser
recurrente porque el estado del paciente puede cambiar.

— TA, FC, FR pulsioximetria.
— Monitorizacion ECG y electrocardiograma si se estima necesario.

— Capnografia: Confirma colocacion del tubo endotraqueal, controla la VM,
util en la evolucion del shock, etc.

—  Glucemia.

— Nivel de conciencia y evolucién neurolégica. Reevaluacion constante
del GCS.

Tras la realizacion de la evaluacion secundaria y si no se ha hecho ya, es
el momento de dar preaviso al hospital (til para el paciente al que vamos a
trasladar, indicando toda la informacion que hemos recopilado en la historia
clinica y examen fisico. Comunicar las variaciones en su estado y adelan-
tar las necesidades de sangre y de pruebas de imagen especificas o de
quirdfano.

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

La duracion del tratamiento prehospitalario de los politraumatizados graves
debe ser corta y adecuada, ya que su solucion definitiva, en la inmensa
mayoria de los casos, suele ser quirdrgica.

La asistencia a este tipo de pacientes necesita de una actuacion en equipo
de tal forma que muchos de los actos terapéuticos puedan ser realizados
de forma simultanea.

1. Medidas generales

— Aproximacion al lugar: El equipo actuante se desplazara hasta el lugar
donde se ha producido el accidente adoptando las medidas de seguri-
dad necesarias. No hay que intervenir en las situaciones en las que la
integridad del equipo no esté garantizada.

— Adopcion de las medidas de autoproteccion adecuadas (casco, gafas,
chaleco reflectante, guantes, traje NBQ).
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2.

Aproximacion al paciente evitando la «Vision en Tunel» (prestar atencion
a lo mas evidente, dejando otros pacientes o situaciones sin atender),
interrogando acerca del mecanismo lesional, importante para el diag-
nostico de lesiones; escribirlo siempre en el informe.

Contactar con el CCU para informar del tipo de incidente, nimero aproxi-
mado de victimas y gravedad de las mismas, con la finalidad de obtener
mas recursos si fuera necesario.

Medidas especificas

Valoracion inicial del paciente. En el paciente politraumatizado la identifi-
cacion del problema mediante la valoracion primaria y el tratamiento debe
realizarse de forma simultanea.

A. Via aérea

Aproximarse al paciente, siempre intentando que sea de frente, cara a
cara, mientras un segundo rescatador se coloca por detras del mismo
estabilizando de forma manual el cuello. Posteriormente se colocara un
collarin cervical.

Interrogar al paciente preguntandole su nombre para comprobar el nivel
de conciencia y la permeabilidad de la via aérea.

e Siel paciente nos contesta indica que su via aérea esta permeable.
En este caso se debe:

o Retirar posibles cuerpos extrafos y/o secreciones de la cavidad
bucal.

o Administrar Oxigeno mediante mascarilla VMK o mascarilla re-
servorio (50-100%), s6lo en caso que sea necesario segln pul-
sioximetria.

e Siel paciente esta inconsciente o con bajo nivel de conciencia se
debe:

o Eliminar cuerpos extrafos y aspirar secreciones.

o Maniobras manuales de apertura de la via aérea: En el paciente
politraumatizado con sospecha de lesion cervical se debe abrir
la via aérea mediante las técnicas de traccion o elevacion man-
dibular. NO hiperextender el cuello.

o Se colocara una canula de Guedel y se comprobara si con esta
medida el paciente inicia ventilacion:
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O

O
O

Siinicia respiracion espontanea, administrar Oxigeno con
mascarilla a alto flujo.

Si persiste situacion de apnea iniciar ventilacién con Ambd
conectado a fuente de 0, y bolsa reservorio a una frecuencia
respiratoria de 12-15 respiraciones/minuto hasta que esté
dispuesto el material de aislamiento de la via aérea.

En ningln caso hiperventilar al paciente.

Control Capnogréfico.

— Realizar, si es necesario, la proteccion definitiva de la via aérea mediante
intubacion endotraqueal preferiblemente orotraqueal (I0T), tras la sedoa-
nalgesia correspondiente y siempre con control cervical.

Indicaciones para 10T

Puntuacion de GCS < 9.

Deterioro progresivo del nivel de conciencia.
Riesgo de broncoaspiracion.

Shock refractario.

Traumatismo toracico severo

Insuficiencia respiratoria:

e Sat0,<90% con 0, a alto flujo.

e Hipercapnia.

e Trabajo respiratorio importante
Traumatismo maxilo-facial grave
Quemaduras cervico-faciales.

Quemaduras en via aérea.

Quemaduras de 3.e" grado graves yextensas.

Secuencia para 10T

1. Preoxigenacion: para evitar la hipoxemia. Ventilaremos con Ambi conectado
a bolsa reservorio y 0, a alto flujo (10-15 |/min) durante 2-3 minutos.

2. Premedicacion: para minimizar o evitar los efectos adversos de la laringosco-
pia o de las sustancias que van a utilizarse en la fase de induccién.

— ATROPINA: 0,02 mgr/kgr en bolo iv. (min 0,1 mgr, max 1 mgr). Efecto anti-
colinérgico, disminuye las secrecciones. Indicado en pacientes con bra-
dicardia significativa.

— LIDOCAINA: 1-1,5 mgr/kgr iv lento. Disminuye la resistencia de las vias
respiratorias y disminuye la PIC.

— FENTANILO: 3 mcg/kgr en bolo iv. Efecto analgésico, disminuye la dosis del
hipnético y disminuye la PIC:
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3. Induccion:

Sedantes o Hipnoticos:

MIDAZOLAM: 0,1-0,4 mgr/kgr en bolo iv. Accién rapida y vida media corta,
disminuye la PIC.

Antidoto. FLUMAZENILO, 0,3 mgr en bolo iv.

ETOMIDATO: 0,1-0,3 mgr/kgr en bolo iv. No efecto analgésico. No dosis
repetidas ni perfusion. Indicado en pacientes hemodinamicamente ines-
tables, no tiene efecto hipotensor.

PROPOFOL: 1,5-2,5 mgr/kgr iv. Indicado en pacientes hemodinamacamente
estables. Produce amnesia y sedacion.

KETAMINA: 0,5-2 mgr/kgr iv. Anestésico disociativo, amnesia y analgesia.
Indicado en broncoespasmo y shock hipovolémico. Produce HTA, TQ y
aumento de PIC, premeditar con Midazolam.

Lo més indicado en el politrauma: Etomidato en bolo iv + Midazolam en
perfusion.
Relajantes musculares:
Despolarizantes:
SUCCINIL COLINA: 1-1,5 mgr/kgr iv
No despolarizantes:
ATRACURIO: 0,4 mgr/kgr iv
CISATRACURIO: 0,15 mgr/kgr iv
PANCURONIO: 0,1 mgr/kgr iv
ROCURONIO: 1 mgr/kgr iv
VECURONIO: 0,1 mgr/kgr iv

Se administran siempre a continuacion del hipnético. El antidoto del Rocuronio
y Vecuronio es el SUGAMMADEX, 4 mgr/kgr iv (para reversion inmediata, 16
mgr/kgr). No en menores de 2 afios.

4. Proteccion y posicion del paciente: Retirar collarin cervical manteniendo el

control cervical y realizar maniobra de SELLICK o de BURP para mejorar la
visualizacién de la glotis.

Parametros de ventilacion mecanica

Frecuencia respiratoria (Fr): 12-15rpm
Volumen corriente (VC): volumen de aire que entra en el pulmén  6-8 ml/kgr

en cada insuflacion de peso ideal
Volumen minuto (VM): Frx VC.

Fraccion inspirada de 0, (Fi0,): proporcion de 0, que suministra-

mos dentro del volumen de gas inspirado. Podemos ajustarla en- Inicialmente
tre 21-100%.Los ajustes se realizan para obtener P0, > 60 mmHg 50-100%
y Sat 0, > 90%.
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Relacion Inspiracion y Espiracion (l:E): en un ciclo respiratorio nor-

mal una parte corresponde a la inspiracion y dos a la espiracion, 12
relacion 1:2. En la VM los tiempos inspiratorios y espiratorios son ’
modificables.

Presion Positiva al final de la Espiracion (PEEP): >5 cm H,0

Modos de ventilacion: No hay un modo ventilatorio preferido en trauma, depende
del paciente, se suele iniciar el IPPV o SIMV modificAndose posteriormente segin
patologia.

— Encaso de dificil visualizacién de la glotis podemos emplear el disposi-
tivo introductor «Frova» y a través de él introducir el TOT.

— SilalOT no es posible valorar la utilizacion de dispositivos alternativos
para aislar la via aérea: como 1.7 opcidn emplear el «Airtrach», ya que
no precisa hiperextension del cuello. Si no disponemos de éste se usara
la Mascarilla Fastrach.

— Dispositivos supragléticos: Mascarilla Laringea | gel, Mascarilla Laringea
Pro Seal, Mascarilla Laringea Supreme, ...

— Sifracasa todo lo anterior, via aérea quirdrgica: Puncion Cricotiroidea,
Cricotiroidotomia.
B. Ventilacion

— Verificar la existencia o ausencia de insuficiencia respiratoria. Descartar
y tratar lesiones toracicas con riesgo vital:

e Neumotérax a Tensidn: Hay que descartarlo siempre en cualquier
trauma toracico porque es un riesgo vital inmediato.

El tratamiento mas indicado es drenarlo a través del 4.°-5.° espacio
intercostal linea axilar media con un catéter de 8 cm de longitud. A
ese nivel tiene menor grosor la pared tordcica y se accede mejor.
El riesgo de utilizar estos catéteres largos es que se pueden dafiar
estructuras mas facilmente.

Conviene recordar que en un paciente con Neumotoérax a Tension
es necesario realizar el drenaje del mismo antes de proceder a la
intubacion orotraqueal.

e Neumotdrax abierto: Tapar siempre que sea posible con sellos o apd-
sitos comerciales ventilados (para evitar la aparicion de neumotdrax
a tension) antes que con sistemas improvisados.

e \Volet costal. Valorar grado de insuficiencia respiratoria secundario
a la contusion pulmonar y descartar neumotoérax o hemotdrax. Con-
trolar el dolor.
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C.

Pérdidas (ml)

e Hemotoérax: No se deben drenar extrahospitalariamente, solo repo-
sicion de volumen y analgesia.
e Taponamiento cardiaco: En el medio extrahospitalario no esta indi-

cada la pericardiocentesis por via subxifoidea; sdlo la reposicion de
volumen.

Valoracion de la circulacion y control de la hemorragia

Control de las hemorragias externas graves mediante compresion direc-
ta sobre el punto sangrante con apésito estéril y elevacion de la extre-
midad si es el caso admmas de vendaje compresivo. Si no se consigue
controlar el sangrado estaria indicado la colocacion de un torniquete,
supervisando de manera continua el estado circulatorio.

Canalizar 1 6 2 vias periféricas de grueso calibre (14-16 G), preferente-
mente en zona antecubital. En los casos de dificultad para canalizar una
via venosa periférica debido a una mala perfusién nos podemos ayudar
de un sistema de constriccion («BOA»). Si no es posible canalizar vias
periféricas gruesas, como 2.7 opcion se canalizard un acceso intradseo.
Si es possible, se extraerd muestra de sangre para analitica y pruebas
cruzadas

Monitorizacién y toma de constantes: TA, FC, FR, Sat 0,, monitorizacion
ECGy ETCO,.

Valorar la existencia de signos de shock hipovolémico y el grado del
mismo.

Clasificacion de las hemorragias segin la pérdida de volemia

Clasificacion Clase | Clase I Clase lll Clase IV

<750 ml 750-1.000 ml 1.500-2.000 ml >2.000 ml
<15% 15-30% 30-40% >40%

Frec. cardiaca >100 >100 >120 >140
Tension arterial Normal Normal TAS <80 TAS <60
Pulso Normal Déhil Déhil Déhil
Relleno capilar >2s 2-5s 5-10's >10s
Frec. respiratoria 14-20 20-30 30-40 >40/<10

Nivel de conciencia Ansiedad Agitacion Confusion

Reposicion de volumen  Cristaloides  Cristaloides

Confusion/
obnubilacion

Cristaloides Cristaloides
+ Sangre + Sangre

Modificado de ATLS.
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Fluidoterapia
Se realizara en funcion del grado de shock detectado.

En la actualidad el objetivo de la reposicion de liquidos es asegurar la perfu-
sion basica de los 6rganos vitales durante un minimo tiempo para mantener
la funcion adecuada, hasta el control de la hemorragia. Basaremos la repo-
sicion en el volumen de sangre perdido y en la respuesta hemodinamica a
la administracion de fluidos. Con este enfoque restrictivo en la aportacion
de liquidos (HIPOTENSION PERMISIVA) se intenta proteger la capacidad de
formacioén de coadgulos estables.

En embarazadas, nifios y ancianos, ser menos restrictivos en la reposicion
de liquidos, conseguir una TAM 70-80 mmHg.

CRISTALOIDES (SSF 0,9%) bolo inicial de 20 ml kg y valoracion del respuesta.

— De eleccion inmediata, hasta conseguir cifras de TAS > 80-90 mmHg.
— No maés de 3 litros en las primeras 6 horas.

RINGER LACTATO: de eleccidn el el paciente quemado.

COLOIDES, actualmente desaconsejados en el paciente critico reservando-
se al shock hemorragico que no responde a coloides mientras se dispone
de sangre.

FARMACOS VASOACTIVOS: Se administraran si tras la reposicion de volu-
men no se alcanzan cifras de TAS > 80-90 mmHg. De eleccion, NORADRE-
NALINA.

NORADRENALINA («NORAGES», 8 mgr/4 ml), en perfusion iv.

Comenzar con 0,05 mcg/kgr/min, ir aumentando 0,05 mcg/kgr/min cada 5
minutos hasta conseguir efecto deseado (habitualmente 0,1-0,4 mcg/kgr/
min) (Dosis méaxima: 0,5-0,6 mcg/kgr/min).

FARMACOS ANTIFIBRINOLITICOS: Promueven la coagulacién sanguinea al
prevenir la disolucion de los coagulos. Indicados en pacientes traumaticos
con sospecha 6 evidencia de sangrado activo.

ACIDO TRANEXAMICO (AMCHAFIBRIN®, 500 mgr en 5 ml)

Es un derivado sintético del aminoacido lisina que inhibe la fibrinolisis blo-
queando los sitios de fijacion de la lisina en el plasmindgeno.

El Estudio CRASH-2 evalué el efecto de la administracién temprana de un
tratamiento de corta duracién de acido tranexdmico sobre la mortalidad,
eventos vasculares oclusivos y la recepcion de transfusiones sanguineas
en pacientes politraumatizados. El acido tranexadmico redujo el riesgo de
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muerte en los pacientes traumatizados con sangrado, debe ser considerado
en aquellos pacientes traumaticos que van a precisar cirugia ya que dismi-
nuye el sangrado quir(rgico.

— Administracion precoz en las 3 primeras horas.

— Dosis inicial o de carga: 1 gr (2 ampollas) en 10 minutos
— Viaivdirecta: velocidad 1 ml/min

— Diluido en 50 ml de SSF a pasar en 10 minutos.

— Viaim profunda si no disponemos de acceso iv.

— Dosis mantenimiento: 1 gr en 8 horas.

Antibiéticos: Se deben administrar lo mas precozmente posible, pero se
puede retrasar su administracion hasta el medio hospitalario.

D. Valoracion neurolégica

— Realizar una adecuada valoracion neurolégica en busca de signos y
sintomas de HIC.

El aumento de la PIC produce Herniacion cerebral (desplazamientos del
parénquima), que si no es revertida provoca isquemia cerebral difusa
por descenso de la presion de perfusion cerebral. La PIC normal se si-
tua entre 10-15 mmHg; valores por encima de 20 mmHg se consideran
patoldgicos y es cuando hay que tratarlos.

Signos y sintomas de la HIC

Producidos por elevacion de la PIC
Cefalea
Nauseas y/o Vémitos
Disminucion del nivel de conciencia
Triada de Cushing:: HTA, Bradicardia, alteraciones respiratorias

Producidos por herniacion

Herniacion Transtentorial Herniacion Uncal
Estupor Midriasis unilateral arreactiva
Pupilas midticas Obnubilacion
Resp Cheyne-Stokes Flexion anomala contralateral
Coma profundo Extension contralateral
Taquipnea mas flexion andémala Midriasis bilateral arreactiva
Pausas de apnea Coma profundo

— Sihay signosy sintomas de HIC deberemos actuar de forma escalonada:

e Revisar y optimizar la oxigenacion, la volemia, la analgesia yw la
sedacion.
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E.

e Colocar al paciente con la cabeza elevada unos 30° (manteniendo
alineado el eje cuello y tdrax) si no hay sospecha de lesion cervical
y si la situacion hemodindmica lo permite.

e Normoventilar.
e Tratar la hipertermia.

e Tratar la hiperglucemia (conseguir glucemia < 200 mgr/dl) y la hipo-
glucemia.

e Sicon esto no responde:

SSF HIPERTONICO al 7%: Indicado principalmente en aquellos pa-
cientes politraumatizados que sufren shock hipovolémico + TCE.

Rapida expansion volumétrica.
Mejora la microcirculacion sobre todo en zonas isquémicas.
Aumenta el flujo sanguineo renal y la tasa de Filtrado Glomerular.

Disminuye la PIC al disminuir el edema cerebral y facilitar la re-
absorcion de liquido cefalorraquideo.

O O O O

Dosis: 70 ml SSF 0,9% + 30 ml NaCl 20% (3,5 ampollas) a pasar en 5-10
minutos por via venosa periférica de grueso calibre 6 intraosea.
DOSIS UNICA a razén de 1,5 ml/kg.
MANITOL 20%: Si no disponemos de SSF Hipertdnico se puede em-
plear Manitol 20% para disminuir la PIC. NO en shock hipovolémico
severo e hipotension (es un potente diurético osmatico), precisa un
riguroso control de la diuresis.
Dosis: 0,25-1 gr/kgr en 15-20 minutos.

e Actualmente No esta indicado realizar profilaxis de las convulsiones,
tratarlas en caso de que se produzcan.

Exposicion

Desvestir completamente al paciente para poder realizar la valoracion
secundaria completa y evitar la hipotermia con medidas fisicas, muy
importante administrar los sueros calientes.

Valorar colocacion de SONDAS (vesical y nasogéastrica), siempre que no
exista contraindicacion.

Reevaluar continuamente el estado respiratorio, hemodindmico y neu-
rologico del paciente.

Realizar una adecuada inmovilizacién/movilizacion del paciente.

Realizar la valoracion secundaria siempre que esto no retrase el traslado
definitivo del paciente.
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3. Traslado

— Trasladar al paciente en SVA hasta el centro hospitalario mas adecuado:

— Paciente con trauma grave con inestabilidad hemodinamica, trasladar
al Hospital mas proximo independientemente del nivel asistencial. Si la
distancia desde el lugar del incidente hasta dicho hospital es superior a
una hora valorar traslado en Helicdptero Medicalizado.

— Trauma grave con lesion neurolégica estable hemodinamicamente se
debe valorar el traslado hasta centro (til (S. Neurocirugia) siempre tras
solicitar confirmacion por parte del CCU.

— Paciente con trauma grave estable hemodindmicamente, traslado hasta
el Hospital de Referencia.

— Solicitar preaviso hospitalario.

INMOVILIZACION/MOVILIZACION DE PACIENTES
Objetivo

Movilizacion e inmovilizacion adecuadas IN SITU hasta llegar al hospital,
con el fin de prevenir lesiones 2. y no agravar las ya existentes.

Puntos clave

— Valoracion global de la escenay de los potenciales riesgos.

— Aplicar medidas de proteccién oportunas.

— Atencion especial al mecanismo lesional.

— Realizar valoracion inicial (A-B-C-D-E).

— Siempre Inmovilizar antes de movilizar, salvo situacién de peligro.

— La extricacion e inmovilizacion sin material solo en casos de extrema
urgencia.

— Administrar analgesia previa a la inmovilizacion, si fuese necesaria.

— Mover al paciente siempre en bloque, manteniendo alineado el eje (ca-
beza-cuello-columna), alineando extremidades.

Inmovilizacion-movilizacion adecuada

Control inicial de la columna cervical

— Durante la valoracion primaria se asegurara la permeabilidad de la via
aéreay se realizara riguroso control cervical, inicialmente manual y des-
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Atencion inicial al trauma grave

pués colocando un collarin rigido (Modelo Philadelphia) cuando esté
indicado teniendo en cuenta las indicaciones de las guias NICE 2018.
Este confiere mayor estabilidad, 4 puntos de apoyo (mentoniano, ester-
nal, occipital y cervicodorsal) con apertura para acceso emergente de
via aérea, pulsos carotideos y acceso occipital.

Debe escogerse la talla adecuada evitando que comprima en exceso
pues deificultaria el flujo venoso yugular.

Recordar que ningin collarin restringe totalmente los movimientos del
cuello, solo flexo-extension, por lo que la cabeza no debe soltarse hasta
colocar el inmovilizador de cabeza.

La retirada de casco al paciente que lo tuviese, que ha sufrido un acci-
dente, debe hacerse por parte del personal sanitario antes de colocar
el collarin.

Cuando tengamos al paciente sobre la Camilla de Cuchara o de Palas o
sobre el Tablero Espinal, se colocara el inmovilizador de cabeza o «Dama
de Elche «para limitar los movimientos laterales de cabeza, liberando al
que hace la inmovilizacién manual.

Tras lainmovilizacion de la columna cervical, se inmovilizaran y alinearan
las lesiones de extremidades. Se utilizaran para ello férulas, que pueden
ser: Rigidas y Semirrigidas, Neumaticas, de vacio o de traccion.

Habréa que sujetar al paciente a la camilla de palas o al tablero, mediante
cinchas o la «arafia» y llevarle hasta la camilla de traslado.

Extraccion.Técnicas de inmovilizacion y movilizacion

Movilizacién del paciente del lugar del suceso hasta la camilla de traslado:

El paciente sentado se inmovilizara con la férula espinal de Kendrick
(una vez colocado el collarin).

En caso de peligro evidente o cuando el paciente requiera maniobras de
soporte vital inmediato, se puede emplear la Maniobra de Reutek.

El paciente en decubito supino se puede movilizar con la camilla de cu-
chara o con el tablero Espinal. Para la colocacion del tablero se pueden
usar 2 métodos:

e \Volteo lateral.
e Puente holandés.

Sino se dispusiese de material o en situaciones de emergencia, peligro
0 acceso limitado, se realizaria la «Técnica de la bandeja».
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Inmovilizacion para el transporte

Disposicion en la camilla de la ambulancia

— Eltraslado al hospital no debe realizarse nunca sobre la camilla de cu-
chara, tablero espinal ni sobre la férula de Hendrick.

Unicamente se realizara sobre el tablero espinal si el traslado va a ser
corto y no se va a usar colchdon de vacio o en el traslado de la gestante,
para inclinarle hacia el decUbito lateral izquierdo.

— El método mas recomendado para realizar el traslado es el colchdn de
vacio: inmoviliza, amortigua vibraciones, previene hipotermia y aporta
confort para el paciente.

— Todo ello se completa con los cinturones de la camilla, para fijar al pa-
ciente al colchdny a la camilla, para evitar desplazamientos sobre esta
y posibles caidas.

— Colocar al paciente en sentido longitudinal a la marcha, con la cabeza
en sentido de esta.

— Realizar el traslado de forma moderada para evitar los efectos de la
aceleracion.

Transferencia hospitalaria

— Latransferencia intercamillas se realizara con la camilla de palas o con
el tablero espinal largo.

— No se debe retirar collarin cervical hasta que un examen radiol6gico
descarte posible lesion.
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Traumatismo

craneoencefalico

INTRODUCCION

El TCE constituye un grave problema de salud, por su alta incidencia y sus
devastadoras consecuencias en el ambito personal y familiar.

Las causas han ido variando en las (ltimas décadas. En la actualidad existe
una tendencia al incremento del TCE en mayores de 65 afios, con las caidas
de diferentes alturas como la causa mas frecuente, mientras que se observa
una disminucion progresiva y generalizada de los TCE por otras causas
como accidentes de trafico, actividades deportivas, actos de violencia, etc.
Sin embargo, el accidente de tréfico sigue siendo el que origina las lesiones
mas graves.

La calidad de la asistencia prehospitalaria y de la ofrecida en el primer cen-
tro que atiende al paciente neurotraumatico es fundamental para minimizar
las lesiones secundarias y, por lo tanto, para mejorar el pronostico del TCE.

DEFINICION

Lesidn cerebral traumatica se define como una alteracion en la funcién
cerebral u otra evidencia de patologia cerebral causada por una fuerza
externa.

FISIOPATOLOGIA

— Elimpacto mecanico que origina la degeneracion neuronal se produce
mediante dos mecanismos basicos (ver tabla 1).

— Mecanismo lesional primario. Es el responsable de las lesiones nervio-
sas y vasculares producidas inmediatamente por la agresion biomeca-
nica. La agresion puede ser directa (dafio por impacto) o indirecta (dafio
por impulso).

— Mecanismo lesional secundario. Se debe a una serie de procesos me-
tabélicos, moleculares, inflamatorios e incluso vasculares, iniciados en
el momento del traumatismo, que act(an sinérgicamente. Estas lesiones
secundarias son agravadas por dafios secundarios, tanto intracraneales
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(lesion masa, hipertension intracraneal, convulsiones, etc.) como ex-
tracraneales (hipoxia, hipotension, hipoventilacion, hipovolemia, coa-
gulopatia, hipertermia, etc.) A nivel extrahospitalario, la reduccion de la
mortalidad y secuelas del TCE, obedecen al mejor control y prevencion
de la lesion secundaria.

Lesiones primarias:

— Lesiones Gseas: e Fracturas.
— Lesiones encefalicas: e Lesion encefalica difusa.
— Contusion.

— Hemorragia intracraneal.

— Hemorragia subdural.

— Hematoma intraparenquimatoso.
— Hematoma subdural.

— Hematoma epidural.

Lesiones secundarias:

— De origen sistémico: e Hipotension arterial. e Hiponatremia.
e Hipoxemia. e Hipo/hiperglucemia.
e Hipercapnia. e Acidosis.
e Hipertermia. e Anemia.

— Deorigencraneal: e Hipertension craneal. e Edema cerebral.
e Convulsiones. e Hiperaflujo sanguineo.
e \asoespasmo.

ACTITUD DIAGNOSTICA

EITCE con frecuencia se encuentra en el contexto de un paciente con mal-
tiples traumatismos graves, en este caso el médico de emergencias que
atiende a este tipo de situaciones debe conocer el orden de prioridad en el
que se encuentra el TCE como protocolo especifico.

Valoracion primaria

En el lugar del incidente, el primer paso en la atencion del paciente con un TCE
es objetivar y tratar la posible repercusiéon vital del mismo, para ello se valo-
rara de una manera simple y rapida la respiracion, la circulacién y el estado
de conciencia del paciente, con el fin de establecer prioridades asistenciales.

En definitiva, se trata de realizar la valoracion del ABCD, teniendo en cuenta
que cualquier traumatismo o patologia que produzca hipoxia o hipotension
debe seridentificado y tratada antes que el TCE.

A. Mantener una via aérea permeable y control de la columna cervical.
B. Oxigenaciény ventilacién adecuada.
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C.
D.
E.

Control de hemorragia externa y mantener la presion arterial.
Evaluacion del estado neuroldgico.
Investigar otras lesiones traumaticas y control de la hipotermia.

Valoracion secundaria

Cuando nos enfrentamos a un paciente que ha sufrido un TCE debemos
obtener una serie de datos:

Mecanismo lesional y uso de sistemas de proteccion.

Indagar si el TCE fue como consecuencia de un accidente o vino prece-
dido por un sincope, una crisis convulsiva u otras causas de pérdida de
conciencia.

Preguntar por los antecedentes del paciente, enfermedades cardiovas-
culares, neuroldgicas, como las crisis epilépticas, metabdlicas, como la
diabetes mellitus, si esta con algin tipo de tratamiento, especialmente
los anticoagulantes o benzodiacepinas, si ha consumido algtn tipo de
drogas y si presenta alergias.

Si ha habido pérdida de conciencia y en caso de haberla presentado
cual ha sido su duracion. Una pérdida de conciencia superior a 15 min
conlleva un mayor riesgo de presentar lesiones intracraneales.

Si presenta amnesia del episodio y si esta abarca un tiempo previo (anterd-
grada) y posterior al episodio (retrograda) nos permite valorar la gravedad
de la lesion cerebral difusa consecutiva al traumatismo. Cuando la amne-
sia postraumatica es menor a 1 hora suele conllevar buen prongstico.

Presencia de cefalea o vamitos, especialmente si son en escopetazo.

Exploracion fisica

Existencia de heridas en cuero cabelludo, hemorragias externas, deformi-
dades faciales, fracturas craneales con hundimiento de béveda craneal.

Signos de sospecha de fractura de la base del craneo: Equimosis perior-
bitaria bilateral (Ojos de Mapache), Equimosis en la region mastoidea
(Signo de Battle), Otorragia en ausencia de lesion en conducto auditivo
externo, Otolicuorrea o Rinolucuorrea.

La alteracion del estado de conciencia, para lo cual nos va a servir la
GCS (Escala de Glasgow) (ver tabla 2). Una puntuacion en la escala
inferior a 9 sugiere la existencia de una complicacién en el TCE. Es
importante reconocer que otros factores ademas del TCE pueden ser
responsables de alteraciones en el estado mental en el momento de la
lesion: dolor, shock postraumético, medicacion, intoxicacion / abuso del
alcohol y/ o uso recreativo de drogas.
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Explorar las pupilas, segln el tamafo: puntiformes, mitticas, intermedias
o midriaticas. Si son iguales o diferentes (isocoria o anisocoria) y si son
reactivas o arreactivas a la luz. Una pupila que se dilata progresivamente
en un paciente en coma nos debe hacer pensar en una herniacién del
uncu del temporal, posiblemente por un hematoma en expansion.

Signos de hipertension intracraneal: cefalea generalizada o de predo-
minio frontal u occipital, vomitos que no suelen precederse de nduseas
y en ocasiones suelen ser en escopetazo, disminucion del estado de
conciencia, alteraciones cardiovasculares (bradicardia y aumento de
la PA), alteraciones respiratorias (respiracion lenta, profunda y ruidosa,
respiracion irregular o Patrén de Cheyne-Stokes), dilatacion pupilar arre-
activa, rigidez de cuello y alteraciones neurol6gicas como movimientos
de descerebracion o decorticacion. (ver tabla 3)

Exploracion neuroldgica en busca de déficit neurolégico focal. Exploran-
do los pares craneales, la presencia afasias o disartrias, comprobando si
la respuesta motora es correcta, los reflejos osteotendinosos y el signo
de Babinski.

Pruebas complementarias

TA, FC, FR, Pulsioximetria, monitorizacion ECG.
Capnografia.
Glucemia.

Nivel de conciencia y evolucién neuroldgica. Reevaluacion constante
de la GCS.

Tabla2. Escala del Coma de Glasgow

Espontdnea ............... ... ...l 4
Apertura ocular: Al est{mulo verbal ......... ... ... 3
Al estimulodoloroso ................ccovvinnn. 2
Nula ..o 1
Orientada ..ot 5
Confusa ... v 4
Mejor respuesta verbal:  Inapropiada .............. ... ...l 3
Incomprensible ........... ... 2
Nula ..o 1
Obedecedrdenes ............cccovvviinieinn... 6
Localizaeldolor ............. ... iii... 5
Mejor respuesta motora: Retlfgdg al dolqr .............................. 4
Flexién inapropiada ante el dolor ................ 3
Extensionaldolor ............................. 2
Ninguna ......... i 1
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La puntuacion de esta escala en un paciente con un traumatismo se debe
realizar después de las maniobras de resucitacion inicial, pero antes de
administrar cualquier sedante o agente paralizante que pudiera interferir
con las respuestas de nuestro paciente. La mejor puntuacion posible debe
asignarse a cada uno de los apartados de la escala.

Tabla3. Signos y sintomas

Producidos por elevacion de la PIC

Cefalea
Vémitos
Somnolencia
Alteraciones cardiovasculares: hipertension arterial, bradicardia

Producidos por herniacion

Herniacion Transtentorial Herniacion Uncal
Estupor Midriasis unilateral arreactiva
Pupilas midticas Coma
Resp Cheyne-Stokes Flexién anémala contralateral
Coma profundo Extension contralateral
Taquipnea mas flexion andémala Midriasis bilateral arreactiva
Pausas de apnea Coma profundo
CLASIFICACION DEL TCE

La actitud terapéutica y la posterior derivacion del paciente van a estar
condicionadas por esta clasificacion:

TCE leve

— Paciente con GCS =15.

— Exploracion neurolégica normal.

— Paciente sin signos de alarma y sin factores de riesgo.

— Paciente con signos de alarma sin factores de riesgo (ver tablas 4y 5).

TCE moderado

— Paciente con GCS =14 asociado a cualquier factor de este grupo.

— Paciente con GCS 9-13 (per se es indicacion de traslado a centro hospi-
talario para realizar TAC).

— Presencia de sintomas de alarma y factores de riesgo.
— Imposibilidad para realizar historia clinica.
— Crisis comicial postraumatismo.
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TCE grave

— Bajo nivel de conciencia con GCS < 8.
— Focalidad neurolégica.

— Fractura hundimiento.

— Lesion penetrante o abierta.

— Signos de HIC.
Tabla4. Factores de riesgo Tabla5. Signos de alarma
— Trastornos de la coagulacion. — Cefalea persistente.
— Medicacion anticoagulante. — NaUseas y vomitos.
— Medicacion antiagregante. — Veértigo postraumatico.
— Intoxicacion etilica. — Amnesia postraumatica.
— Consumo de drogas. — Pérdida transitoria de conciencia.

— Alcoholismo cronico.

— Edad avanzada.

— Demencia.

— Epilepsia.

— Enfermedad neuroldgica previa.

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO
TCE leve

— Paciente sin signos de alarma y con persona que pueda vigilar al pa-
ciente. Valorar alta in situ adjuntando normas escritas de actuacion en

el TCE leve y pautar analgesia, si procede.

— Pacientes sin signos de alarma y sin persona acompafiante, que pueda
vigilar al paciente. Valorar alta in situ adjuntando normas escritas de

actuacion en el TCE leve y derivar a Centro de Salud y/o PAC.

— Pacientes con signos de alarma. Valorar traslado en SVB al Hospital de

referencia.

TCE riesgo moderado-grave

Medidas generales y especificas

— Manejo de la via aérea con control cervical.En el paciente con TCE gra-
ve la hioxemia origina una uisquemia cerebral o un aumento de la PIC,

ensombreciendo el prondstico.

— Evitar collarin muy apretado, que disminuye el retorno venoso yugulary

aumenta la PIC.
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— Asegurar una adecuada ventilacion. Se debe mantener unos niveles de
Sat0,> 95%, para ello:

e Siel paciente esta consciente, con ventilacion espontaneay GCS >
9: aportar oxigeno Fi0, segtn pulsioximetria evitando la hiperoxia.

e Realizar 10T previa adecuada preoxigenacion y sedoanalgesia si:
GCS<8.
Pérdida de reflejos protectores de la via aérea.

Hipoxemia refractaria a la administracion de oxigeno con Fi0,
alta.

Hipercapnia (PCO, >45).
Obstruccién de la via aérea.
Crisis convulsiva

Shock refractario.

o

o O O O

e Parametros estandar para ventilacion mecanica en una persona de
70 kg:

VC/VT: 6-8 ml/kg de peso ideal.

Fi0, para mantener Sat0, por encima de 92%
FR 12-15 rpm

Vigilar presion pico menos de 30 mmHg

— Control de las heridas en scalp: estas pueden sangrar profusamente y
contribuir a la hipotension arterial, inicialmente las cohibiremos median-
te compresion, después puede hacerse tratamiento quirtirgico definitivo.
Control hemodinamico. Deben canalizarse al menos dos vias que permi-
tan la infusion rapida de volumen, si fuera necesario.

— Se debe evitar la hipotensidn arterial (presion arterial sistdlica <90 mm
Hg) ya que empeora draméaticamente el pronéstico y duplica la mortali-
dad en pacientes con TCE grave, por lo que se recomienda resucitacion
agresiva con fluidos, con la finalidad de mantener una presion arterial
sistélica minima de 110 mmHg para mantener la presion de ferfusion
cerebral. El fluido de eleccion es el suero fisiolégico, con dosis de 20 —
40 ml/kg, si no responde asociar un coloide y si continfia sin responder
usar drogas vasoactivas: Dopamina amp 200 mg/10 ml a >10 mcg/kg/h
(para 70 kg 200 mg en 250 ml de S. Glucosado 5% a pasar a 30 ml/h),
Noradrenalina a las dosis estandar.

— La HTA no debe ser tratada de entrada, por el riesgo de bajar la presion
de perfusion cerebral por debajo del punto critico. Su tratamiento es
conseguir una correcta ventilacion, analgesia y sedacion del paciente.
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En el caso de HTA con grave compromiso hemodinamico esta aceptado
el uso de Labetalol asociado, si es necesario, a la Furosemida. Labetalol
100 mg/20 ml, Bolo inicial iv lento de 5-20 mg. Se puede repetir cada 5-10
min (max 200 mg) o perfusion iv (100 mg en 100 ml de SG 5% e infundir a
0.5-2 mg/min (30-120 ml/h). Furosemida 20 mg/2 ml: administrar 20-80 mg
iv en una sola dosis.

— Tratamiento de la HIC.

e Ante cualquier signo que nos haga sospechar un aumento de la PIC

deberemos actuar de forma escalonada:

e Medidas de primer nivel:

o Revisary optimizar la oxigenacidn evitando la hiperoxia, la vole-

mia, la analgesia y la sedacion.

Colocar al paciente con la cabeza elevada unos 30° (manteniendo
alineado el eje cuello y térax) si no hay sospecha de lesion cer-
vical y si la situacion hemodinamica lo permite, ya que favorece
el retorno venoso yugular.

Administrar una solucion salina hipertonica al 7% en dosis (nica,
a razén de 1,5 ml/kg en 15 minutos para eso diluimos 30 ml de
Suero Salino 20% en 70 ml de Suero Fisioldgico y lo administra-
mos en 15 minutos y en dosis dnica.

Si no hay respuesta: Iniciar administracion de Manitol 250 ml al
20%: a dosis altas de 1g/kg en el paciente normotenso en 20 min.
Es un diurético osmético, mas eficaz que los barbitiricos en el
control de la PIC. Las indicaciones aceptadas son la aparicion
del fendmeno de Cushing (hipertension arterial grave progresiva,
bradicardia y esfuerzo respiratorio irregular o disminuido, aso-
ciado a riesgo inminente de herniacion cerebral) la presencia
de otros signos de herniacion transtentorial (coma profundo,
midriasis arreactiva, movimientos anormales de miembros) o la
existencia de deterioro neuroldgico progresivo. Esta contraindi-
cado si existe shock hipovolémico severo. Precisa de un riguroso
control de la diuresis.

e Medidas de segundo nivel:
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los primeros 30 s. Si hay respuesta, mantener la hiperventilacion
durante aproximadamente 30 min comprobando que persiste la
normocoria y posteriormente iniciar el descenso de la frecuencia
respiratoria de forma progresiva.

o ELuso de Barbitricos debe reservarse al medio hospitalario tras
el fracaso de estas medidas.

— Otras medidas:

e Control de la hipertermia de forma agresiva y precoz con medidas
fisicas y antipiréticos tipo paracetamol 1 g iv.o metamizol 2g iv.

Si eso no fuera suficiente utilizar como adyuvantes medidas fisicas.

e Control de la agitacion: optimizar la ventilacion y la hipovolemia y
si persiste iniciar tratamiento con Haloperidol 5 mg/1 ml: a dosis de
2,5-10 mg iv o im. 0 midazolam a dosi de 0,1 a 0,3 mg/kg en bolo.

e Control del dolor: fentanilo 150 mcg/3 ml a dosis de 100 mcg iv, este
ha sido estudiado ampliamente para analgesia del TCE a pesar de
que disminuye la PPC y la TAM, y aumenta ligeramente la PIC. Es
conveniente asociarlo a paracetamol para disminuir la dosis y los
efectos adversos. También podemos emplear el Cloruro Morfico 10
mg/1 ml a dosis de 2 mg que podemos repetir cada 5 min.

e Tratamiento de las convulsiones. Tratar la crisis con benzodiacepi-
nas: Midazolam 15 mg/2 ml: 0,025-0,1 mg/kg iv 0 0,05-0,2 mg/kg im o
Diacepam 10 mg/2 ml: 10-30 mg iv en bolo lento (2 mg/min). Después
iniciar tratamiento de fondo con Fenitoina 250 mg/5 ml: dosis de car-
ga 18 mg/kg/ iv a pasar en 20 min con un ritmo méaximo de 50 mg/min
(diluir 5 ampollas en 250 ml de SSFy administrarlo en 30 min).

o Profilaxis anticomicial con Fenitoina si existe fractura craneal
abierta o con hundimiento, |a fenitoina disminuye la incidencia de
convulsiones postraumaticas tempranas (dentro de los 7 dias pos-
teriores a la lesion) a dosis de 18 mg/ kg de peso. Para un paciente
de 70 kg se diluyen 5 ampollas del preparado comercial (1.250 mg)
en 250 ml de suero fisioldgico y se perfunden en 30 minutos. Se-
guidamente se administra una dosis de mantenimiento a dosis de
6 mg/kg/24 h, para esto diluimos 500 mg (2 ampollas) en 500 ml de
suero fisioldgico y se perfunde a una velocidad de 18 ml/h.

e Mantener cifras de glucemia entre 125-145 mg/dl. Tratar la hipoglu-
cemia (glucemia <60 mg/dl) con 25 g de dextrosa, al 10% o al 50% por
via intravenosa y la hiperglucemia con Insulina Regular.

e Sipresenta vomitos emplear antieméticos, como la metoclopramida
10 mg/2 ml a dosis de 10 mg iv.u ondansetron a las dosis habituales.
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e Prevencion del Ulcus de estrés: Omeprazol 40 mg iv o Ranitidina 50
mg iv.

e Valorar la colocacion de sonda naso u orogastrica (esta Gltima en
pacientes con signos de fractura de base de craneo). Si se realiza
aspiracion orogastrica o por TET, hacerlo con mucho cuidado para
no provocar maniobras de Vasalva que provoquen aumento de la PIC.
Valorar sondaje vesical (especialmente cuando se utilice Manitol).
Si es posible estas técnicas se realizaran durante el trasporte, para
no retrasar la llegada del paciente al hospital.

Traslado

El paciente con TCE riesgo moderado se trasladara en SVA al Hospital
de referencia.

El paciente con TCE riesgo grave se trasladara en SVA:

e Si esta estable hemodindmicamente se pondrd en comunicacion
con el CCU para valorar a Hospital con servicio de neurocirugia mas
préximo. Es imprescindible que el CCU consiga autorizacion previa
del Hospital Receptor.

e Si esta inestable hemodindmicamente se trasladara al Hospital de
referencia mas proximo.
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Traumatismo vertebral.

Lesion meduloespinal
traumatica

INTRODUCCION

La gravedad de las lesiones provocadas por un traumatismo en la columna
vertebral viene dada, sobre todo, por la posible asociacién a una lesion
medular.

La Lesion Médulo Espinal Traumatica (LMET) destaca por la mortalidad y las
secuelas que produce, originando grandes discapacidades en los pacientes
afectos de la misma.

ETIOLOGIA

En nuestro pais la causa mas importante es el accidente de trafico que
representa el 60% de los casos, aconteciendo en 3/4 partes de los sucesos
en turismos. Otras causas son las caidas: laborales, deportivas, por agre-
siones y autoliticas.

Enla actividad de un servicio de emergencias extrahospitalario es necesario
extremar que no se produzcan las iatrogénicas por incorrecta movilizacion/
inmovilizacion del paciente que son responsables, segln los autores, entre
el 5-25% de los lesionados espinales; esto supone que en Espafia se produ-
cen cada afio en torno a 250 nuevos pacientes por movilizacion inadecuada.

ANATOMIA DEL RAQUIS Y DE LA MEDULA

La médula espinal se extiende desde el foramen magno hasta L1 continuan-
dose con la cola de caballo. Los tractos que se valoran clinicamente son:

— Tracto corticoespinal. Se encuentra en situacion posterolateral y es res-
ponsable de la motilidad ipsi lateral.

— Tracto espinotaldmico. Se encuentra en situacion anterolateral y es res-
ponsable de transmitir la informacion sobre temperatura y dolor de la
region contralateral.
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— Cordones posteriores. En situacion
posterior y transmite la propiocep-
cién, sensibilidad vibratoria y tactil
ipsilateral.

Haz corticoespinal

C(}fdﬁ_n Haz

posterior | espinocerebeloso
L]

Para valorar la funcion medular nos vale- o in{::;amico ;

mos de dos pardmetros: s i

— Dermatoma. C\ﬂ _
Area de la piel inervada por una raiz j
sensitiva. =

— Miotoma.

Musculos o grupos musculares repre-
sentativos de un segmento espinal.

FISIOPATOLOGIA

El tejido medular carece de capacidad intrinseca de regeneracion, su lesion
puede ser pequefia pero con gran repercusion neurologica.

La lesién aguda es un proceso dindmico evolutivo y multifasico a partir del
momento del traumatismo se produce la lesién primaria. Por si sola puede
provocar destruccion mecdanica de estructuras nerviosas, lesion vascular
directa e incluso seccién medular aunque esto es raro. En ocasiones se
pueden formar hematomas extra o subdurales que provocan compresion
medular. A partir de la lesién primaria se inician una serie de cambios infla-
matorios, vasculares y neuroquimicos que involucran principalmente la sus-
tancia gris central avanzando en sentido dorsal y caudal afectando también
la sustancia blanca, pudiendo causar lesion medular completa. Esto es la
lesion secundaria. Se ha determinado que el intervalo 6ptimo para intentar
revertir esta cascada es de cuatro horas e idealmente de dos.

La lesion secundaria viene determinada por fenémenos inflamatorios con
liberacion de enzimas y mediadores, que en su conjunto originan descenso
de la perfusion medular y de PO, tisular provocando vasoespasmo con ne-
crosis hemorragica.

La extension de las lesiones esta relacionada con la severidad del trauma-
tismo y son susceptibles de intervencién lo mas precoz posible.

ACTITUD DIAGNOSTICA

El manejo del paciente con trauma vertebral, con o sin lesion medular aso-
ciada, se encuadra dentro del manejo del paciente politraumatizado.
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Traumatismo vertebral. Lesion meduloespinal traumatica

Valoracion primaria

A. Permeabilizar la via aérea con fijacion cervical.

Colocar al paciente en decUbito supino mediante las maniobras ade-
cuadas manteniendo alineado el eje cabeza-cuello-tronco-pelvis.

Apertura de la via aérea con control de la columna cervical. Ante
un rescate rapido se puede mantener una inmovilizacion manual en
linea.

En pacientes inconscientes realizar aspiracion de sangre y de li-
quidos que pueden obstruir la via aérea, retirar cuerpos extrafios y
colocar canula de Guedel.

B. Control de ventilacién y respiracion.

Proporcionar una adecuada ventilacion y oxigenacion. La causa princi-
pal de muerte de estos pacientes es la insuficiencia respiratoria aguda.

En paciente consciente, con ventilacion espontanea, via aérea per-
meable y GCS > 9 colocar mascarilla de oxigeno segin pulsioximetria.

e En paciente inconsciente, con GCS < 9 o que presente dificultad
respiratoria que no pueda solucionarse con medidas béasicas, se
debe realizar intubacion orotraqueal.

Es importante valorar la respiracion de estos pacientes, desvestir el
torax para inspeccionar y palpar en busca de deformidades, crepi-
tacion, asimetrias. Realizar auscultacion.

El paciente con lesion medular (LM) por encima de C5 presentara una
lesion motora completa y necesitara soporte ventilatorio precoz.

La seccion medular entre C5y D2 conserva la inspiracion diafragma-
tica, pero tiene abolidos los misculos intercostales, esto conlleva a
que el paciente presente una «respiracion abdominal» asociada a
una abolicidn de la tos y de la expectoracion. Vigilar la necesidad
de estos pacientes de soporte respiratorio. Valorar ventilacian.

C. Control de la circulacién y hemorragias.

Controlar las hemorragias externas mediante compresion directa.
Control de TAy FC. Canalizacion precoz de 2 vias periféricas y perfu-
sion de cristaloides para mantener una perfusién adecuada y evitar
dafio secundario al sistema nervioso central.

La sueroterapia debe realizarse con sueros calientes entre 36-39 °C
teniendo encuenta las posibles dificultades para el control de la tem-
peratura y la tendencia a la hpotermia segun el nivel lesional.

— 103



Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

Valorar signos de shock hipovolémico: taquicardia, piel sudorosay
fria y relleno capilar mayor de 2 seg.

— Tratamiento del shock neurogénico, que aparece en pacientes con

LM aguda por encima de D6, que se caracteriza por hipotensién y
bradicardia acompafada de piel caliente y seca.

D. Valorar estado neurolégico.

Puntuacion de la GCS en sus tres apartados por separado.

— Tamaho y reactividad pupilar.

Movilizacion de extremidades (Tabla 1).

Tabla1. Signos de sospecha de lesion medular

Debilidad o paralisis de extremidades.

Alteraciones de la sensibilidad en tronco o en extremidades.

Dificultad en la emision del lenguaje (hipofonia).

Respiracion abdominal.

Hipotension y bradicardia paradéjica.

Posicién en flexion de codos.

Dolor o deformidad en columna.

Parestesias. Sensacion de descarga eléctrica.

Ausencia de dolor en presencia de lesiones previsiblemente dolorosas.
Priapismo.

E. Exposicion de las lesiones y control de la hipotermia.

Desnudar completamente al paciente, evitando la hipotermia en LM
por encima de D6, especialmente en los LM cervicales cuya regu-
lacion térmica se encuentra abolida por debajo del nivel medular
lesionado.

Valoracion secundaria

1. Historia clinica

— Edady sexo.
— Alergias medicamentosas.
— Enfermedades previas que puedan agravarse con el traumatismo.

— Medicacion que esta tomando.
— Ultima comida ingerida.

— Mecanismo lesional.

— Uso de sistemas de proteccion.
— Factores agravantes.
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Traumatismo vertebral. Lesion meduloespinal traumatica

2. Exploracion fisica

— Realizar una exploracion desde la cabeza a los pies, en el caso de los
traumatismos vertebrales es necesario valorar.

e Analisis de la columna vertebral:

o Elprimer segmento que valoraremos sera la region cervical. Para
ello uno de los rescatadores realizara una traccién mantenida
del cuello mientras el segundo retira el collarin y procede a la
inspeccion y palpacion del cuello buscando zonas con hemato-
mas paravertebrales, laceraciones, deformidades, contracturas
antialgicas, dolor o crepitacion a la palpacion de las apofisis
espinosas. Tras esta inspeccion e independientemente de su
resultado colocaremos de nuevo el collarin cervical.

o Posteriormente colocaremos al paciente en decUbito lateral
mediante una movilizacion en bloque para poder realizar una
adecuada inspeccion y palpacion de las regiones dorso-lumba-
res. Si se sospecha que hay LMET es aconsejable no movilizar al
paciente.

e Andlisis de la estabilidad del afillo pélvico.

3. Exploracion neurolégica

Exploracion neurologica especifica para delimitar el mapa de lesién medular
y valorar posterior evolucion. Se realizara de acuerdo con los Estandares
Internacionales para la Clasificacion Neuroldgica de la Lesion Medular Es-
pinal de la American Spinal Association (ASIA) y de la Internacional Spinal
Cord society
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4. Nivel de Ia lesion

Exploracion motora y sensitiva
— Valoracion motora (Tabla 2). En la que se valorara:

e Contracciones musculares voluntarias.
e Respuesta involuntaria a los estimulos dolorosos.
e Tono o resistencia muscular a los movimientos pasivos.

— Valoracion sensitiva (Tabla 3). Se explorara la sensibilidad tactil y dolo-
rosa en los puntos clave, tanto del lado derecho como del izquierdo.

Tabla3. Exploracion motora Tabla3. Valoracion sensitiva

C4 Diafragma. C5  Zona superior del
C5 Deltoides:Abduccion del brazo. deltoides.
C5-C6 Biceps: Flexion del brazo. C6  Punta del pulgar.
C6  Extensor de la mufieca. C7  Punta del dedo medio.
C7  Triceps: Extension del codo C8  Punta del dedo mefiique.
C8  Flexion dedos hasta el medio. D4 Linea intermamilar.
L2 Psoas iliaco: Flexion de cadera D8  Borde inferior del
L3 Cuédriceps: Extension rodilla. ester.non.
L4 Tibial anterior: Flexion dorsal ) OII'I'II'.-)|I.90.

tobillo. D12  Sinfisis.
S1 Flexion plantar del tobillo. L3 Rodilla.

L4 Zona interna de la pierna

Contraccion anal voluntaria )
L5 Espacio entre 1.°y 2.°

Puntuacion dedos
0: Paralisis total. S1  Borde externo del pie.
1: Contraccion palpable o visible. $4-S5 Region perianal
2: Movimiento activo con gravedad Puntuacién
eliminada.
0: Ausente.

3: Movimiento activo contra la gravedad.
4: Movimiento contra alguna resistencia.

5. Movimiento contra una resistencia
completa.

1: Disminuida.
2: Normal

5. Escala ASIA (American Spinal Injury Association)

El uso de sistemas de clasificacién normalizados permite realizar evaluacio-
nes de la afeccion reproducibles y comprensibles (Tabla 4).
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Tabla 4. Escala ASIA para clasificar las lesiones medulares

Ausencia de funcion motora y sensitiva que se extiende hasta

A.  (completa) los segmentos S4-S5.

B. (incompleta Preservacion de la funcion sensitiva que se extiende hasta los
sensitiva) segmentos sacros S4-S5y con ausencia de la funcion motora.

Preservacion de la funcién motora por debajo del nivel neuro-
l6gico y mas de la mitad de los midsculos por debajo del nivel
neuroldgico tienen un balance muscular menor a 3.

C. (incompleta
motora)

Preservacion de la funcién motora por debajo del nivel neuro-
l6gico y mas de la mitad de los mdsculos por debajo del nivel
neuroldgico tienen un balance muscular mayor o igual a 3.

D. (incompleta
motora)

Las funciones motoras y sensitivas son normales en todos los

E. (normal)
segmentos.

6. Lesion medular completa e incompleta

— Lesién Medular Completa (LMC).

Se caracteriza por ausencia de funciéon motora y sensitiva por debajo
del nivel lesional, incluidos S4 y S5.

— Lesion Medular Incompleta (LMI).

e Se caracteriza por presencia de funcion motora y/o sensitiva por
debajo de la lesion (sensacion perianal, contraccion voluntaria del
esfinter anal, flexion voluntaria del dedo del pie y sensibilidad super-
ficial). Estas LMI se subdividen en los sindromes medulares.

e El diagndstico de LMC-LMI no debe hacerse hasta que se haya re-
suelto la fase de shock medular (reflejo bulbocavernoso +).

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO
1. Medidas generales

a) Movilizacion e inmovilizacion en bloque, incluyendo collarin cervical
y aquellos dispositivos y técnicas que mejor se adapten a la situacién y al
paciente concreto.

En la actualidad se aboga por una inmovilizacion selectiva, identificando a
los pacientes que se beneficiaran de ella:

— Pacientes con trauma penetrante, sin sintomas neuroldgicos, la inmovi-
lizacién no esté indicada.
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— Pacientes con trauma cerrado:

e National Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS): si
cumple los 5 criterios, se podria excluir lesion cervical (tabla 5).

e (Canadian C-Spine Rule (CCSR): si presenta 1 criterio de bajo riesgo +
capacidad de rotar la cabeza 45.° el paciente esta exento de riesgo
(Imagen 4).

Resumiendo, podriamos decir que la INMOVILIZACION NO ESTA RECO-
MENDADA EN:

e Lesiones penetrantes, ya que retrasan la reanimacion e incrementa
la mortalidad.

e Nivel de consciencia normal con ausencia de clinica y exploracion
fisica también normal.

LA INMOVILIZACION ESTARIA INDICADA EN:

Pacientes con traumatismo espinal cervical.

Sospecha de lesion medular en la exploracion.

— Traumatismo de alta energia que pudieran causar lesion espinal.
— Nivel de consciencia alterado que dificulta la valoracién.

Tablab. NEXUS, criterios de bajo riesgo
e lesion en columna cervical

Ausencia de dolor en la linea media.

Ausencia de déficit neuroldgico focal.

Estado de alerta normal.

Ausencia de intoxicacion.

Ausencia de lesion dolorosa que causa distraccion.
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Imagen 4.—Criterios de inmovilizacién de Canadian C-Spine.

b) Estabilizacion clinica siguiendo el esquema A, B, C, D, E.
c) Monitorizacion Presion Arterial, ECG, Pulsioximetria y Temperatura.

d) Oxigenoterapia para mantener Saturacion Oxigeno proxima al 95%,
evitando la hiperoxigenacion.

e) Canalizar 102 vias venosas periféricas de grueso calibre e iniciar flui-
doterapia en funcion de la situacion hemodinamica del paciente (mantener
PAS > 90 mmHg).

f)  Administrar analgésicos.

g) Administrar protectores gastricos: Ranitidina 50 mg/iv. o Pantoprazol/
Omeprazol 40 mg/iv.

2. Medidas especiales

— Sin afectacién neuroldgica.

Realizar una movilizacion/inmovilizacion especialmente cuidadosa del
paciente.
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Traumatismo vertebral. Lesion meduloespinal traumatica

Con afectacion neuroldgica
e Valorarla necesidad de realizar 10T si:
o Se sospecha la presencia de lesion medular alta (C4) con afec-
tacion de la funcién respiratoria.
o Saturacion 0, < 85%.
o Saturacion 0, < 90% que no remonta con 0, a alto flujo.
o Grantrabajo respiratorio, incluso cuando tenga buena saturacion.

Realizar la técnica con la minima movilizacidn posible de la columna
cervical, recomendandose:

o Secuencia de induccidn rapida.

o Estabilizacion con traccion manual en linea, evitando distraccion.

o La utilizacion del dispositivo Airtraq® reduce el riesgo de fallo en
pacientes con inmovilizacion cervical.

Administracion de corticoides: La revista Neurosurgery en sus guias
de practica clinica desaconseja el uso de corticoides el LMA argumen-
tando:

e No esunaindicacién aprobada por la FDA.
e No existe nivel de evidencia I ni Il en su beneficio.

e Siexiste nivel de evidencia |, Il y Il en sus efectos secundarios: sep-
sis, TEP, HDA, pancreatitis y muerte.

e C(lasifica los estudios NASCls como estudio nivel de evidencia lll.

e No se recomienda la administracién de dosis altas de metilpredniso-
lona en la lesion medular aguda traumética de forma generalizada.
Debe valorarse en cada caso, segin caracteristicas del paciente,
patologia intercurrente y posibles efectos adversos.

e Nodebe serindicada en Lesion Medular Aguda Traumatica completa
(ASIA A).

e En Lesion Medular Aguda no estabilizada, o con deterioro neuro-
l6gico podria iniciarse en las primeras horas, con pautas cortas y
considerando posibles efectos secundarios.

Manejo de la hipotension y el shock medular (hipotension + bradicardia).

e Descartar otras causas de inestabilidad hemodindmica en paciente
traumatico (hemorragia, neumotadrax, taponamiento cardiaco...).

e Iniciar perfusion controlada de fluidos.
— 1m
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e Silahipotension persiste, una vez descartadas las lesiones sangran-
tes asociadas, se pueden administrar aminas vasoactivas:

o Dopamina:iniciar a 5 mcg/kg/min y aumentar hasta 10 mcg/kg/
min si fuese preciso.

o Noradrenalina a dosis estandar.
e Sila bradicardia es sintomatica:

o Atropina (hasta 1,5-3 mg).
o Sipersistencia: Dopamina a las dosis comentadas.
o Sino es efectivo: colocar un marcapasos externo.

Evitar la hipotermia, empleando manta de calor y sueros calientes.

Valorar colocacion de sonda nasogastrica para evitar o tratar gastropa-
resia.

Valorar colocacion de sonda vesical para control del balance hidrico y
por la tendencia a la retencion urinaria aguda.

Evitar la aparicion de lesiones por declbito protegiendo talones, sacro,
caderas y cambiando la posicidn de pulsioximetro etc ya que aparecen
en pocos minutos.

Traslado

El colchdn de vacio en combinacion con collarin cervical proporciona
una inmovilizacién similar o superior al tablero espinal y es mas confor-
table. En nifios (por desproporcion cuerpo-cabeza) y en personas con
deformidad en cifosis, puede ser necesario colocar almohadillado para
respetar postura y evitar dafo neuroldgico.

El traslado del paciente estable y sin lesion neuroldgica se realizara,
preferiblemente, en SVA al hospital de referencia; aunque dependera de
los medios disponibles, de la estabilidad del paciente y de la distancia al
hospital.

El paciente con lesion medular se trasladara en SVA (valorar transporte
en HEMS, pudiendo recomendarse para distancias >80 Km) a Hospital de
Referencia y preferentemente a Centro Gtil, siempre previa confirmacion
por CCU.

Si existe compromiso vital, el traslado se realizaré al hospital mas cer-
canoy, en cuanto sea posible, se trasladara a un hospital con atencion
especializada en lesion medular (preferible primeras 24 h).

Valorar la necesidad de preaviso hospitalario.
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I‘ Traumatismo toracico

INTRODUCCION

La importancia del traumatismo toracico viene dada por su elevada mortali-
dad y porque muchas de las causas de estas muertes son evitahles. Este es
el caso del neumotérax a tension, el taponamiento cardiaco, la obstruccion
de la via aérea o la hemorragia masiva.

La atencion multidisciplinar y los avances cientificos y tecnolégicos han con-
tribuido a disminuir la morbi-mortalidad asociada a las lesiones toracicas.

ETIOPATOGENIA

En cuanto a la etiopatogenia y clasificacion del trauma toracico se puede
hablar de:

— T.toracico cerrado. Ocurre como consecuencia de golpes, compresio-
nesy desaceleraciones. Es el mas frecuente en nuestro medio y ocurre
principalmente en accidentes de trafico, caidas y accidentes labora-
les. Tiene una mayor mortalidad asociada (25%) que el trauma toracico
abierto y suele aparecer en el contexto de pacientes politraumatizados
en cuyo caso la mortalidad se eleva al 50%.

— T.toracico abierto o penetrante. Aparece como consecuencia de acci-
dentes con objetos punzantes, por arma blanca y menos frecuentemente
por arma de fuego. No suele asociarse a politraumatismos y en nuestro
entorno representa el 5-10% de los traumatismos toracicos.

ACTITUD DIAGNOSTICA

La atencidn extrahospitalaria del paciente con trauma toracico ira dirigida
a una rigurosa valoracion inicial, siguiendo el ABCD, haciendo hincapié en
descubrir y tratar aquellas lesiones toracicas que pueden comprometer la
vida del paciente.

— Neumotoérax a tension.

— Neumotoérax abierto.

— Hemotérax masivo.
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— Taponamiento cardiaco.
— Volet costal.

Valoracion primaria

A. Permeabilizar |la via aérea con control de la columna cervical.

Colocar al paciente en decUbito supino mediante las maniobras ade-
cuadas manteniendo alineado el eje cabeza-cuello-tronco-pelvis.

Apertura y control de la via aérea.

Inmovilizacién cervical mediante traccién manual y collarin si es
necesario.

B. Valorar ventilacion.

Exploracion del cuello y térax: Inspeccion, palpacién, percusiony
auscultacion.

Descubrir las lesiones toracicas que puedan comprometer la vida
del paciente: neumotorax a tension, neumotorax abierto y hemotdrax
masivo.

Corregir los factores que puedan provocar hipoxia, el paciente debe
mantener una Sat 0,> 95%: pulsioximetria.

Asegurar una correcta ventilacion/oxigenacion:

e En paciente consciente, con ventilacién espontanea, va aérea
permeable y GCS > 9 colocar mascarilla de oxigeno con una Fi0,
segUn pulsioximetria.

e Enpaciente inconsciente, con GCS < 9 o que presente dificultad
respiratoria que no pueda solucionarse con medidas basicas, se
debe realizar intubacion orotraqueal.

C. Valorar estado circulatorio.
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Controlar las hemorragias externas mediante compresion directa.
Canalizar 1 0 2 vias venosas periféricas cortas y gruesas.
Identificar y tratar el shock enérgicamente (hipotension arterial de
mas de veinte minutos de duracidon PAS < 90 mmHg o descenso de
de 40mgHg respecto a valores basales). Iniciar perfusion de liquidos
(y farmacos inotropicos si fuese preciso) para mantener una TAs
proxima a 90 mmHg.

Vigilar la tensidn arterial y la frecuencia cardiaca.
Monitorizacién electrocardiogréafica continua.
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D. Valorar estado neurolégico.

— Puntuacion de la GCS en sus tres apartados por separado.
— Simetria, tamafio y reactividad pupilar.
— Descartar edema cerebral y urgencia neuroquirdrgica.

E. Exposicion de las lesiones y control de la hipotermia.

— Reevaluacion constante de los pasos A, B, C, D y de los procedimien-
tos realizados.

— Valorar colocacion de sonda nasogastrica y/o genitourinaria.

Valoracion secundaria

Siempre después de solucionar situaciones con riesgo vital detectadas en
la valoracion primaria. Se hace durante el traslado.

1. Historia clinica

— Edady sexo.

— Alergias medicamentosas.

— Embarazo o no.

— Enfermedades previas que puedan agravarse con el traumatismo.
— Medicacion que esta tomando.

— Ultima comida ingerida.

— Mecanismo lesional.

— Uso de sistemas de proteccion.

— Factores agravantes.

2. Exploracion fisica

— Realizar una exploracion desde la cabeza a los pies para detectar lesio-
nes o problemas no detectados en la valoracion primaria. En el caso del
traumatismo toracico se valora especialmente la existencia de:

e Inspeccion de heridas, hemorragias, hematomas, asimetrias, movi-
mientos paradojicos. Palpacién de enfisema subcutaneo, crepitacion
de arcos costales. Percusion de matidez (hemotdrax) o timpanismo
(neumotorax).

e Auscultacién cardiorrespiratoria: diferencias entre los dos hemitd-
rax, disminucion del murmullo vesicular, ruidos sobreafiadidos, tonos
cardiacos apagados.
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— Sise han colocado tubos de drenaje toracico deben ser revisados en
este momento.

3. Pruebas complementarias

— TA, FC, FR, pulsioximetria, monitorizacion ECG.
— Capnografia.

— Glucemia.

— Reevaluacién del GCS.

LESIONES TORACICAS
Lesiones con gran riesgo vital
Neumotorax a tension

El espacio pleural se llena de aire de forma progresiva al romperse la pleura
parietal. El aire entra con cada inspiracion sin poder salir provocando, por
este mecanismo valvular, el colapso del pulmén y el desplazamiento de las
estructuras mediastinicas, originando hipotensidn por dificultad del retorno
venoso, shock y parada cardiaca.

La clinica se caracteriza por sindrome asfictico rapidamente progresivo,
dolor toracico, cianosis y colapso hemodinamico por compresion del co-
razon y los grandes vasos. En la exploracion se puede encontrar enfisema
subcutaneo, abolicién del murmullo vesicular, timpanismo, ingurgitacion
yugular (puede no estar presente si hay hemorragia masiva asociada) y
desviacion traqueal y mediastinica al lado contralateral.

Neumotorax abierto

Esta siempre asociado a una herida en la pared toracica, a través de la cual,
el aire penetra desde el exterior al espacio pleural, provocando el colapso
del pulmén del mismo lado. Si el orificio de entrada es superior a 2/3 del
didmetro de la trdquea, en la inspiracidn, el aire entrara preferentemente
por la solucion de continuidad de la pared toracica (por ofrecer menor re-
sistencia) en la inspiracion y saldra en la espiracion, produciendo lo que se
conoce como «herida soplante». La presencia de aire en el espacio pleural
y el colapso del pulmén ipsilateral comprometen la ventilacién pulmonary
el retorno venoso.

La clinica es de dificultad respiratoria asociada a la presencia de una herida
soplante.
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Hemotorax masivo

Es la presencia de sangre en la cavidad pleural. Se considera masivo cuan-
do la sangre acumulada supera los 1.000 ml. Generalmente se asocia a un
neumotérax originando un hemoneumotorax.

La clinica es de shock hipovolémico acompafiado de insuficiencia respirato-
ria grave sin ingurgitacion yugular. En la exploracién se objetiva hipotension,
shocky abolicion del murmullo vesicular con matidez a la percusion.

Blast pulmonar

Lesion pulmonar primaria causada por el impacto de la onda expansiva de
una explosion. Los mecanismos de astillamiento, implosién y cizallamien-
to provocan a nivel pulmonar roturas, hemorragias y edema, apareciendo
equimosis, petequias, laceraciones, dafios epiteliales...

Clinicamente conlleva taquipnea, disnea, hipoxia, sibilancias, tos, dolor to-
racico, inestabilidad hemodindmica...puede evolucionar a un sindrome de
distrés respiratorio.

Vigilar la aparicién de neumotoérax y de embolia gaseosa.

Precisara de flujo elevado de 0,, VM prudente si es necesario y evitar la
sobrecarga de volumen.

Taponamiento cardiaco

Aparece secundario a la Rotura Cardiaca, lesién asociada mas al trauma
penetrante que al cerrado. (Ventriculos suelen ser los afectados, mas el
dcho.). Se forma un coagulo en la herida que impide la exanguinacién y se
acumula de sangre en saco pericardico, que puede albergar hasta 300 ml
de sangre antes de que se produzca un taponamiento efectivo.

Elevada mortalidad prehospitalaria, requiere traslado inmediato. (Méas rela-
cionado con personas jovenes, que si llegan vivos al hospital tienen buena
supervivencia, 80% supervivencia lesiones por arma blanca, 60% supervi-
vencia lesiones por arma de fuego).

Diagnéstico: Por Ecocardio y Clinica.

Ocasionalmente Triada de Beck: hipoTA (refractaria a volumen), ingurgita-
cion yugular (por aumento PVC) y tonos cardiacos apagados. Pulso paradgji-
co (Caida de la TAS en la inspiracion). (Todo ello puede faltar en hipovolemia
severa).

En el ECG se puede detectar alteraciones en el segmento STy bajos voltajes.
Sospechar en caso de DEM sin hipovolemia ni neumotdrax a tension.
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Volet costal

Lesion caracterizada por la fractura de tres o mas costillas consecutivas
en dos o0 més sitios diferentes de la caja toracica originando un segmento
flotante de la pared tordcica con movimientos paraddjicos (se deprime en
inspiracion y protruye en la espiracion) debido a la presion intratoracica
negativa. Puede ocurrir también por separacion costocondral o fractura
esternal vertical en combinacion con fracturas costales.

Cursa con insuficiencia respiratoria variable en funcion de la contusion
pulmonar subyacente (principal causa), del dolor y de la desestructuracion
de la pared. En la exploracion se apreciara en mayor o menor grado el
movimiento paradéjico del segmento flotante. A la palpacidn se objetiva
dolor y crepitacion.

Lesiones con menor riesgo vital
Fracturas costales

Son las lesiones mas frecuentes (85% de los traumatismos toracicos cerra-
dos). Clinicamente, existe dolor sobre la zona de fractura acentuada conla
inspiracion. Segun a qué nivel asienten pueden hacernos sospechar lesio-
nes mas graves. 1.* y 2.7 costilla implican traumatismo de alta intensidad
y se asocian a lesiones cervicales, de grandes vasos mediastinicos, tra-
queobronquiales y neurolégicas; las fracturas de los Gltimos arcos costales
(8.°-12.°) se asocian a lesiones abdominales.

Fractura esternal

Producido por impacto directo de alta energia sobre la pared anterior del t6-
rax. Provoca dolor intenso a ese nivel y en ocasiones se objetiva deformidad.
A veces se asocia a contusion miocardica por lo que se debe monitorizar
al paciente.

Contusion pulmonar

Presente en el 75% de los traumas toracicos de gravedad. Es una lesion
parenquimatosa que cursa con insuficiencia respiratoria de grado variable.
Su diagnoéstico es radiolégico, aunque se puede sospechar cuando aparece
una disminucion del murmullo vesicular.

Laceracion pulmonar

Desgarro del parénquima pulmonar por traumatismo penetrante (a veces th
en traumatismos cerrados por desaceleracion o por fractura costal).
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Habitualmente con hemoptisis y hemotérax, precisando de drenaje tora-
cico.

Baja supervivencia si es profundo y se asocia con hipoTA y sangrado pro-
fuso.

Neumotérax simple

Aqui el diagndstico es radiologico. Cursa con dolor intenso, disminucion
del murmullo vesicular, timpanismo y en ocasiones enfisema subcutaneo.
Es importante tener en cuenta que con la ventilacion mecénica se puede
transformar en un neumotérax a tension y que

puede acompaiiarse de hemotorax (tratamiento: drenaje toracico a nivel del
5.° espacio intercostal linea axilar media)

Contusion miocardica

Es frecuente que aparezca en los traumas toracicos con fractura esternal
asociada, generalmente el VD es el afectado.

Clinica a veces inespecifica, dolor anginoso sin respuesta a NTG, dolor
tordcico que aumenta con la respiracion, inestabilidad hemodindmica sin
hipovolemia...

En el ECG pueden aparecer extrasistoles ventriculares monofocales, taqui-
cardia sinusal, alteraciones de la onda Ty del ST.

Tto sintomatico.

Rotura traqueobronquial

Clinica muy variable: desde asintomatico hasta insuficiencia respiratoria
severa. El sintoma méas constante es el enfisema subcutaneo. Puede haber
hemoptisis, insuficiencia respiratoria y neumotdrax uni o bilateral. La 10T en
las lesiones traqueales altas puede solucionar momentaneamente el pro-
blema; pero en lesiones distales o de bronquios principales puede agravar
el cuadro al comenzar la ventilacién mecanica.

Rotura diafragmatica

Lesién méas frecuente en el lado izquierdo. En la exploracion podemos en-
contrarnos con la presencia de ruidos gastricos en hemitorax izquierdo, sin
embargo, el diagnostico es radioldgico. Se suelen asociar con lesiones de
drganos abdominales, sobre todo en traumatismos cerrados. El prondstico
esta relacionado con las lesiones asociadas.
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ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

1. Medidas generales

— Aperturay permeabilizacion de la via aérea.

— Administrar oxigeno.

En paciente consciente, con ventilacion espontanea, via aérea per-
meable y sin insuficiencia respiratoria, colocar mascarilla de oxigeno
con una Fi0, por pulsioximetria.

Se debe realizar intubacion orotraqueal en paciente con:

o Hipoxemia (Sat0, < 90%) que no mejora con 0, a alto flujo.

o Hipercapnia no permisible.

o Gran trabajo respiratorio: tiraje, bradipnea o taquipnea, hipoven-
tilacion.

o Esnecesario descartar la presencia de un neumotorax a tension
antes de procederala I0T.

— Canalizar 1 0 2 accesos venosos de grueso calibre e iniciar la fluidote-
rapia necesaria para mantener TAs proxima a 90 mmHg.

— Realizar una adecuada sedoanalgesia del paciente.

2. Medidas especificas

— Neumotodrax a tension.

Realizar toracocentesis diagnéstica y terapéutica, si es accesible,
en el 5.° espacio intercostal linea media axilar del lado afectado, por
encima del borde superior de la 6.7 costilla para evitar el paquete
neurovascular que se encuentra en los rebordes costales inferiores,
con un catéter del calibre 14 de al menos 5 cms (preferiblemente mas
largo). Si este espacio no es accesible, puncionar en el 2.° espacio
intercostal linea media clavicular.

— Neumotdrax abierto.
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Colocar un aposito con sistema unidireccional tipo HyFin Vent® o de
Asherman® cubriendo completamente la herida y zona circundante.
Si no esta disponible, colocar un apésito vaselinado sobre la zona
de la herida sellandolo sélo por tres lados. Se pedira al paciente que
realice una respiracion profunda y permanezca asi unos segundos
hasta que se coloque el apésito.
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e Siaparecen signos sugerentes de neumotdrax a tension, aplicar el

tratamiento correspondiente.

Hemotorax masivo.

e Valorar drenaje de la coleccion hematica mediante la insercion de

un tubo de drenaje toracico (32-40 F) en el 5° espacio intercostal,
linea axilar media, en pacientes con signos de hemotdérax importan-
te (>1.000 ml) o que presenten signos de insuficiencia respiratoria
grave.

Sidurante el drenaje la situacién hemodinamica del paciente se de-
teriora sera necesario clampar el tubo de drenaje para evitar que
el paciente entre en shock hipovolémico por la pérdida de sangre a
través del drenaje

— Taponamiento cardiaco.

Posicion fowler o semifowler.

Ciclos de cristaloides seglin hemodinamica/diuresis (Para aumentar
la precarga y mantener el GC).

Inotropos segun hemodinamica, Dopamina, Dobutamina...

Dx diferencial con ICC para evitar diuréticos y vasodilatadores que
disminuyen la precarga.

En el &mbito extrahospitalario valorar extension de la lesién y meca-
nismo causal, tiempo de traslado, situacion hemodinamica, respues-
ta a tto. Si la situacion lo exige y como medida de contemporizacion
previa a una toracotomia quirdrgica se puede intentar una Pericar-
diocentesis urgente evacuadora por via subxifoidea. (Personal con
experiencia debe optar por Toracotomia anterolateral izda.).

Volet costal.

e El tratamiento inicial estara dirigido a controlar el dolor, a tratar la

insuficiencia respiratoria y a vigilar estrechamente el grado de com-
promiso respiratorio.

Si la Insuficiencia respiratoria aguda es grave, debera valorarse la
necesidad de realizar una IOT para conseguir la «estabilizacién neu-
matica interna» por ventilacion con presion positiva (abolicion del
movimiento paraddjico de la pared toracica).

Fracturas costales y esternén.

e Adecuado tratamiento del dolor y de la insuficiencia respiratoria.
e Enelcasodefractura esternal, descartar la existencia de contusion

miocéardica asociada. El tratamiento de la misma es sintomatico.
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3. Traslado

— Trasladar al paciente en SVA hasta el Hospital de referencia. Si la situa-
cion del paciente lo permite se intentara realizar el traslado del paciente
en posicion de semisentado o de antitrendelembourg.

— Valorar traslado en SVB en pacientes estables que presenten como le-
sion fracturas costales y/o esternales.

— Solicitar preaviso hospitalario en el caso de que el paciente presente
patologia toracica que pueda comprometer la vida del paciente.

El traslado en helicoptero, NO esta contraindicado en caso de presencia o
sospecha de neumotorax. La posible expansion de gases que se produce
con un vuelo de estas caracteristicas (habitualmente menos 300 metros de
altura) se paliara con el drenaje previo.

TECNICAS EN TRAUMATISMOS TORACICOS
Toracocentesis diagnostica

Permite diagnosticar la presencia de aire o sangre en el espacio pleural.

Material necesario

— Campo estéril (pafios, gasas, guantes).

— Jeringa de 20 ml.

— Aguja intramuscular (4 cm de longitud y 25 G. de didmetro).
— Antiséptico (povidona yodada).

— Anestésico local.

Técnica
Si se sospecha que existe contenido liquido en la cavidad pleural se debera:

— Colocar al paciente en decbito supino, si es posible, con cabezay tron-
co elevados 30°.

— Esterilizar la zona de puncion.

— Ellugar de puncion seré en linea medioaxilar a la altura de la mamila en
varones y del pliegue submamario en mujeres.
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— Se infiltra la piel, provocando un habén subcutaneo. Posteriormente se
introduce la aguja, conectada a una jeringa de 20 ml, perpendicularala
piel y siempre por encima del reborde costal.

— Altiempo que se introduce la aguja se aspira hasta alcanzar el espacio
pleural y verificar la salida de liquido.

Si se sospecha la presencia de un neumotérax:

— El'lugar de puncion sera el ya mencionado (5.° espacio linea axilar me-
dia) y si no es accesible, puncionar en el 2° espacio intercostal en linea
medio clavicular, justo por el borde superior de la 3.a costilla.

— Elresto del procedimiento es igual al anterior.

2.° espacio intercostal

5.” espacio intercostal

Toracocentesis terapéutica

Esta técnica permite la descompresion de forma réapida y transitoria del
Neumotorax a tension.

Material necesario

— Campo estéril (pafios, gasas, guantes).
— Jeringa de 10 ml.

— Catéter del nim. 14-16 G de 5 cm de longitud (0 mas si esta disponible,
especialmente para personas obesas) o dispositivo para drenaje tora-
cico de bajo calibre tipo Pleurocath® disefiado a tal efecto.

— Antiséptico (povidona yodada o clorhexidina).
— Valvula de Heimlich
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Técnica

— La puncion se realizara en el 5.° es-
pacio intercostal linea axilar media
y si no es accesible, puncionar en el
2.° espacio intercostal en linea me-
dio clavicular.

— Se debe esterilizar la zona de pun-
cion, posteriormente se introduce,
de forma perpendicular, en la piel la
aguja sobre catéter conectada a una
jeringa con 10 ml de SSF.

— Altiempo que se avanza se realiza una suave aspiracion, en el momen-
to que se objetiven burbujas en el interior de la jeringa se avanzara el
catétery se retira la aguja.

— Conectar al catéter una valvula de Heimlich.

Drenaje toracico
Esta técnica permite evacuar colecciones anémalas en espacio pleural.

Material necesario

— Campo estéril (pafios, gasas, guantes).
— Bisturi nam. 10.
— Jeringas de 10 ml.

— Tubos de drenaje toracico del nim. 20-24 F para drenar neumotérax y
30-32 F para drenar hemotdrax.

— Valvula de Heimlich.

— Bolsa de diuresis.

— Aguja recta y seda 00.

— Mosquito.

— Pinza de diseccion roma.
— Anestésico local.

— Antiséptico.

Técnica

— Colocar al paciente, si es posible, en posicion de decdbito supino con
elevacion de la cabeza y el térax unos 30°. Elevar el brazo homolateral
a la zona de puncién.
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— Lazona de puncion sera el 4.°-5.° espacio intercostal, linea medioclavi-
cular (2-3 espacios intercostales por debajo de la areola mamaria en los
hombres y por debajo del pliegue mamario en mujeres).

— Infiltrar con anestésico la zona de puncion.

— Enel punto donde se ha realizado la infiltracion se realiza una incision de
aproximadamente de 2 cm y se procede a la diseccion roma, mediante
una tijera de diseccion roma o mediante un mosquito, en direccién al
borde superior de la costilla inferior hasta llegar a la pleura parietal.

— Através de este trayecto se introduce el tubo de drenaje hasta la ca-
vidad pleural. Una vez que se han introducido 2-3 cm centimetros se
va retirando el trocar mientras se sigue introduciendo el drenaje 10-15
cm. Se debe dirigir hacia el vértice del pulmén en caso de neumotoérax
y hacia la base en hemotérax. Una vez introducido hay que conectar
el mecanismo valvular y comprobar la correcta situacion pidiendo al
paciente que haga una inspiracion profunda.

— Luego se debe fijar el tubo a la piel mediante sutura con seda.

— Colocar una vélvula de Heimlich, sola si se drena un neumotérax y unida
a una bolsa de diuresis, con las esquinas superiores cortadas, si se
drena un hemotdrax o a un Pleurevac®.

Pericardiocentesis

Permite realizar el tratamiento del taponamiento cardiaco.

Material necesario

— Campo quirlrgico estéril.
— Gasas.

— Jeringa de 20 ml.

— Llave de tres vias.

— Catéter sobre aguja de 16 G de 20 cm.
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Técnica

— Colocar al paciente semincorporado
unos 30-45°.

— Esimprescindible monitorizar al pa-
ciente: TA, FC, ECG.

— Selocaliza un punto 2 cm por deba-
jo de la unién xifocondral izquierda,
tras desinfectar el area se infiltra un
habon anestésico.

— Se conecta el catéter a la aguja a
través de una llave de tres vias.

— Se deprime el abdomen con una
mano y se punciona en el punto seleccionado, se avanza, formando un
angulo de 45°, hacia el vértice de la escépula izquierda aspirando con-
tinuamente. Se parard la progresion cuando aparezcan alteraciones en
el monitor o sangre en la jeringa.

— Sila sangre obtenida es oscura y no muy abundante supondremos que
estamos en el saco pericardico asi que dejaremos el catéter y sacare-
mos la guia metalica.

— Encaso de que la sangre salga de color rojo y con fluidez o se detectan
alteraciones en el ECG, lo mas probable es que estemos en el ventriculo
derecho por lo que deberemos retirarlo.

— Extraer 20-30 ml de sangre, si no hay ninguna alteracion, fijar el catéter
y cerrar la llave de tres pasos.

— Sila sintomatologia reaparece bastaria con abrir la llave de tres pasos
y aspirar de nuevo.
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INTRODUCCION

El traumatismo abdominal es la segunda causa de muerte reversible en
trauma grave y los pacientes fallecen por retraso en el manejo.

Por eso, la valoracion del abdomen es uno de los componentes mas criticos
e ineludibles de la evaluacion del paciente lesionado.

El manejo prehospitalario del trauma abdominal incluye no retrasar la lle-
gada de un paciente con trauma abdominal a quiréfano, (nico tratamiento
eficaz en muchos casos.

Todos estos pacientes deben ser tratados como pacientes politraumatiza-
dos.

En el &mbito de la emergencia extrahospitalaria es fundamental ante un
traumatismo abdominal plantearse las siguientes preguntas:

— ;Existe lesion intrabdominal?
— ¢Hay inestabilidad hemodinamica?
— ¢Requiere tratamiento médico o quirdrgico?

CLASIFICACION

Segun la naturaleza de las lesiones se pueden hacer dos grupos:

— T. abdominal cerrado. No existe solucidn de continuidad de la pared
abdominal. Las lesiones son causadas en los 6rganos internos como
consecuencia de:

e Aumento de la presion intrabdominal. Provocan estallido de las vis-
ceras.

e Desplazamientos internos secundarios a aceleraciones o desacele-
raciones bruscas. Provocan desgarros, sobre todo de las visceras
mas moviles.

— T. abdominal abierto. Son producidos por arma blanca, arma de fuego y
por asta de toro. Un caso especial serian los empalamientos. Se dividen
en:
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e T abdominal abierto penetrante. Es aquel en el que el agente causal
penetra en la cavidad abdominal atravesando el peritoneo parietal.
No implica necesariamente lesion de viscera intrabdominal.

e T. abdominal abierto no penetrante. El agente causal no rompe el
peritoneo parietal.

SOSPECHA DIAGNOSTICA

En el ambito extrahospitalario debemos tener un alto indice de sospecha
de lesion intrabdominal. En muchas ocasiones, queda enmascarada por la
situacion clinica del paciente: intoxicacion etilica, drogas, lesiones cerebra-
les, de médula o adyacentes como costillas, columna o pelvis.

En principio debemos pensar que todo traumatizado que presenta dolor
abdominal a nuestra llegada es un paciente quirirgico, y que todo trau-
matismo penetrante es quiridrgico.

La valoracidn inicial secuencial se debe enmarcar en el contexto del pacien-
te politraumatizado siguiendo el «kABCDE. La reevaluacion hemodinamica del
paciente con trauma abdominal es imprescindible. En la valoracién secun-
daria realizaremos una exploracion abdominal y pélvica rigurosa.

Valoracion primaria
Es importante realizar una valoracion de la escena y mecanismo lesional
inicial.
A. Permeabilizar la via aérea con control de la columna cervical.
— Colocar al paciente en decbito supino mediante las maniobras ade-
cuadas manteniendo alineado el eje cabeza-cuello-tronco-pelvis.
— Aperturay control de la via aérea.
— Inmovilizacién cervical mediante traccion manual y collarin cervical.

B. Valorar ventilacion.

— Corregir los factores que puedan provocar hipoxia. Hay que tener en
cuenta que las lesiones de los Gltimos arcos costales pueden afectar
tanto a la cavidad toracica como a la cavidad abdominal.

— el paciente debe mantener una Sat 0,> 95%:

e En paciente consciente, con ventilacién espontanea, va aérea
permeable y GCS > 9 colocar mascarilla de oxigeno con una Fi0,
por pulsioximetria.

e En paciente inconsciente, con GCS <9 con dificultad respirato-
ria se debe realizar intubacion orotraqueal o utilizar dispositivos
supragldticos.
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C.

Valorar estado circulatorio.

— Controlar las hemorragias externas mediante compresion directa.

— Canalizar 2 vias venosas periféricas cortas y gruesas. Si no es posi-
ble, instaurar via intradsea. Si fuera preciso canalizar una via central
evitar la vena femoral.

— Iniciar perfusion de fluidos: se recomienda una restriccion de cris-
taloides para mantene una TA sistolica proxima a 90 mmHg (hipoten-
sion permisiva), hasta que el sangrado se haya podido controlar. La
sueroterapia se realizara con sueros calientes a una temperatura de
36-39 °C.

— VigilarlaTAy FC.

Valorar estado neurologico.

— Puntuacion de la GCS en sus tres apartados por separado.
— Tamafo y reactividad pupilar.

Exposicion de las lesiones y control de la hipotermia.

Valoracion secundaria

1.

Historia clinica

Edad y sexo.

Alergias medicamentosas.

Enfermedades previas que puedan agravarse con el traumatismo.
Medicacion que estd tomando.

Ultima comida ingerida.

Mecanismo lesional. caracteristicas y circustancias causantes, si ha
sido un accidente (alta o baja energia, velocidad, altura desde la que se
precipitd, etc.) caracteristicas de la explosion, caracteristicas del arma
(tamafio, distancia, n.° de veces, etc.).

Uso de sistemas de proteccion.
Factores agravantes.

Exploracion fisica

Realizar una exploracion desde la cabeza a los pies, en este caso se
debe realizar una exhaustiva valoracion del abdomen y la pelvis.

e Inspeccion de erosiones, hematomas, heridas, lesiones en banda.
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e Palpacion en busca de puntos dolorosos y signos de irritacion perito-
neal, percusion de matidez (hemoperitoneo), timpanismo (dilatacion
gastrica) o desaparicion de la matidez en la zona hepética (neumo-
peritoneo).

e Auscultacion de los ruidos intestinales.

e Evaluacion de estabilidad pélvica mediante la compresion de bilate-
ral y anteroposterior del cinturén pélvico.

e Exploracion de region anal, perianal y gliteos.
Las lesiones mas frecuentes se producen en el bazo, higado y rifiones.

Cada lesion se caracteriza por dolor al nivel de la viscera afectada y
signos de shock segun el grado de afectacion.

Se debe sospechar lesién intrabdominal cuando hay:

e Shock sin evidencia de sangrado externo, no explicable por otras
lesiones.

Fractura de los Gltimos arcos costales.

Heridas penetrantes en espalda.

Equimosis en zona de cinturén de seguridad.

Evidencia de fractura de pelvis.

Dolor referido al hombro izquierdo (posible rotura de bazo).
Hematuria.

Signos peritoneales.

3. Pruebas complementarias

TA, FC, FR, pulsioximetria, glucemia y monitorizacion ECG.
Eco protocolo FAST (si esté disponible).

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

1.

Medidas generales

Mantener via aérea permeable.
Administrar oxigeno a segun pulsioximetria.

Canalizar 1 0 2 vias venosa periféricas de grueso calibre e iniciar per-
fusion de fluidos en funcidn de la situacion hemodindmica del paciente
(mantener TAs 90 mmHg).

Si se objetivan signos de shock, administrar cristaloides calientes (SSF
0,9% 20 ml/kg en bolo rapido) monitorizando respuesta.
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— Administrar analgésicos.

— Valorar la colocacion de sonda vesical para observar las caracteristi-
cas de la orina (deteccion de sangrado), descomprimir la vejiga y medir
diuresis. Contraindicada si se objetiva la presencia de sangre en meato
urinario.

— Sipresenta hemorragia en periné, no insertar sondajes ni en vagina ni en
uretra, especialmente en embarazadas. Sino se requiere presion directa,
cubrir con gasas hiimedas, limpias y empapadas en solucion salina.

— Valorar la colocacion de sonda nasogéastrica para aspirar el contenido
gastrico y minimizar riesgo de broncoaspiracion salvo que exista con-
traindicacion.

2. Medidas especificas

Traumatismos cerrados
— Traumatismo cerrado con estabilidad hemodindmica.

e Colocar al paciente en dectbito supino con las piernas discretamen-
te flexionadas, salvo que exista contraindicacion.

— Traumatismo cerrado con inestabilidad hemodinamica.
e Tratamiento adecuado del shock.

o Acido tranexamico: se recomienda que sea administrado dentro
de las tres primeras horas de la lesion.

o Dosis de carga: 1 gren 100 ml de SSF en 10 minutos.
Seguidamente hablar con el hospital para valorar la adminis-
tracion de la perfusion: 1 gr en 100 ml de SSF en 8 horas.

o Administrar drogas vasoactivas si no se consigue mantener la TA
con fluidos.

e Valorar la necesidad de aislamiento de la via aérea por inestabilidad
hemodinamica.

e Sino existe contraindicacion, trasladar al paciente en posicion de
Tredelembourg.

Traumatismos abiertos
— Traumatismo abierto sin evisceracion.

e Cubrir la herida con gasas estériles.
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e Sino hay contraindicacion, trasladar en decUbito supino con piernas
flexionadas.

Traumatismo abierto con evisceracion.

e No se debe intentar reintroducir las visceras.

e Esnecesario proteger las visceras mediante la colocacion sobre
ellas de compresas himedas, calientes y estériles sin realizar exce-
siva compresion sobre la herida. Para evitar que se sequen, humede-
cerlas periédicamente con sueros calientes.Los apositos se pueden
cubrir con plastico para ayudar a mantener el calor.

e Sino hay contraindicacion, trasladar al paciente en posicion de de-
cubito supino con las piernas flexionadas.

e Apoyo psicoldgico para que se mantenga tranquilo y no aumente la
presion intraabdominal.

Traumatismo abierto por empalamiento: Estabilizar el objeto y trasladar al
hospital de forma manual o mecanica. No palpar el abdomen ni percutirlo
ya que se pueden generar lesiones adicionales en el extremo distal.

Traslado

No demore el traslado primando en este caso, la llegada urgente al quiré-
fano frente a una estabilizacion prolongada.

Traumatismos cerrados estables hemodinamicamente y Traumatismos
abiertos sin evisceracion trasladar en SVA o SVB al Hospital de referencia.

Traumatismos cerrados inestables hemodindmicamente y Traumatismos
abiertos con evisceracion trasladar en SVA al Hospital de referencia.
Valorar la posibilidad de traslado al Hospital mas proximo que cuente
con Servicio de Cirugia.
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Traumatismo

de extremidades

INTRODUCCION

El traumatismo en extremidades, como conjunto de lesiones, pueden apa-
recer de forma individual o en el contexto del paciente politraumatizado.
Estas lesiones pueden suponer una amenaza para la vida del paciente por
asociacion de fracturas de huesos largos y/o pelvis que aumentan el riesgo
de shock hipovolémico.

Su valoracion y tratamiento quedaran relegadas a la valoracion secundaria
excepto, si hay una fractura abierta con una lesion vascular que provoque
un sangrado abundante y requiere tratamiento inmediato dentro de la va-
loracién primaria.

ACTITUD DIAGNOSTICA

Valoracion primaria
A. Permeabilizar la via aérea con control de la columna cervical.

— Colocar al paciente en deciibito supino mediante las maniobras ade-
cuadas manteniendo alineado el eje cabeza-cuello-tronco-pelvis.
— Aperturay control de la via aérea.

— Inmovilizacién cervical mediante traccion manual y collarin si pre-
cisa.

B. Valorar ventilacion.

— Corregir los factores que puedan provocar hipoxia, el paciente debe
mantener una Sat 0, > 95%:

e En paciente consciente, con ventilacion espontanea, via aérea
permeable y GCS > 9 colocar mascarilla de oxigeno con una Fi0,
por pulsioximetria.

e En paciente inconsciente, con GCS <9 o que presente dificultad
respiratoria que no pueda solucionarse con medidas béasicas, se
debe realizar intubacion orotraqueal.

— 139



Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

C. Valorar estado circulatorio.

— Controlar las hemorragias externas graves mediante compresion
directa y vendaje compresivo.

— Canalizar 1 o0 2 vias venosas periféricas cortas y gruesas.

— Iniciar perfusion de fluidos: cristaloides calientes entre 36-39 °C para
mantener una TAs proxima a 90 mmHg.

— VigilarlaTAy FC.

D. Valorar estado neurolégico.

— Puntuacion de la GCS en sus tres apartados por separado.
— Tamaho y reactividad pupilar.

E. Exposicion de las lesiones y control de la hipotermia.

Valoracion secundaria

1. Historia clinica

— Edady sexo.

— Alergias medicamentosas.

— Enfermedades previas que puedan agravarse con el traumatismo. Me-
dicacion que esta tomando.

— Ultima comida ingerida.

— Mecanismo lesional.

— Uso de sistemas de proteccion. Factores agravantes.

— Hallazgos iniciales: posicion en la que fue hallado el paciente, presencia
de deformidades, hemorragia. Si ha existido amputacion es necesario
conocer donde se ha encontrado el segmento amputado y como ha sido
conservado.

2. Exploracion fisica

— Realizar una exploracién desde la cabeza a los pies, en el caso del trau-
matismo de extremidades se valora.

e Inspeccion. Con el paciente desvestido y visualizando las cuatro ex-
tremidades: Valorar la presencia de acortamientos, angulaciones,
rotaciones, contusiones, heridas, hematomas, quemaduras y colo-
racion de la piel.
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e Palpacion. Permite descubrir crepitaciones, puntos dolorosos y
deformidades que hayan pasado desapercibidas en la inspeccion.
Hay que palpar todos los huesos largos, valorar la temperatura de la
extremidad y los pulsos periféricos.

e Movilizacién. Se debe intentar valorar la movilizacion activa del pa-
ciente. La imposibilidad para la movilizacién activa puede poner de
manifiesto lesiones misculo-tendinosas que no provocan deformi-
dad. No se aconseja la movilizacion pasiva por el riesgo de dafio
sobreafiadido.

e Evaluacion neuroldgica. Es necesario descartar la presencia de dé-
ficits sensitivos que indican posibles lesiones en nervios periféricos.

3. Pruebas complementarias

— TA, FC, FR, Pulsioximetria, monitorizacién ECG si precisa.
— Glucemia.

TIPOS DE LESIONES
Contusion

Es una lesion en los tejidos blandos provocada por el impacto de un objeto
romo y que no produce lesiones en la piel. Se suele acompafar de dolor
local, hematomas o equimosis e inflamacion.

Fracturas

Es una pérdida de la solucidn de continuidad de los huesos. Ademaés del
hueso, pueden estar afectadas otras estructuras como la piel, los misculos,
tendones, ligamentos, vasos sanguineos y nervios.

Por su importancia vital y funcional se clasifican en tres tipos:

— Fracturas vitales (prioridad |). Estas fracturas tienen como caracteristica
la asociacion de una lesion 6sea con una lesion vascular que produce
un sangrado lo suficientemente importante como para poner en peligro
la vida del paciente.

— Fracturas funcionales (prioridad Il). Son aquellas que ponen en peligro
la funcionalidad de la extremidad.

— Fracturas simples (prioridad Ill). Son las fracturas que no comprometen
ni la vida del paciente ni la funcionalidad de la extremidad.
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Prioridad | Prioridad Il Prioridad Ill
e Fracturas abiertas que presentan heri- e Fracturas articulares. e Resto de
das muy sucias y anfractuosas acom- e Luxaciones. fracturas.

pafiadas de un sangrado importante. ¢ [esiones por aplasta-
e Fracturas bilaterales de fémur abiertas miento.

o cerradas. e Fracturas abiertas con
e Fracturas de pelvis. poca herida asociada.
e Lesiones con seccion vascular, con o

sin fractura, préximas a articulaciones.

e Amputaciones.

Fracturas ocultas

Algunas lesiones musculoesqueléticas pueden ir asociadas con otras alte-
raciones que no se detectan en la primera evaluacion, por lo que es preciso
sospecharlas.

— Contusiones de rodilla. Fracturas patelares o supracondileas de fémur en
pacientes con luxacion posterior de rodilla por una descarcelacion brusca.

— Lesiones en hiperextension de la mufieca. Pueden producir fracturas
de hamero proximales o distales, luxaciones de codo, de la clavicula y
lesiones de la mano o mufieca o de antebrazo distal.

— Caida desde gran altura. Asocian fractura de calcéaneo, fractura-luxacion
posterior del tarso, fractura de platillos tibiales y fracturas vertebrales
por aplastamiento.

— Lesiones hilaterales. Una alteracion evidente de una extremidad puede
distraer la atencion a la hora de buscar una lesion contralateral.

— Fracturas de clavicula, escapula y himero, asi como la luxacion gleno-
humeral, pueden tener escasa repercusion en pacientes con lesiones
torécicas asociadas.

— Fracturas sin desplazamiento de antebrazo, pelvis o cuello de fémur
pueden quedar ocultas por la musculatura que les rodea.

— Fracturas no desplazadas de maléolos, metacarpo, metatarso o falanges
que puedan pasar inadvertidas si hay edema de tejidos blandos circun-
dantes (signo indirecto de fractura).

Luxacion y fractura-luxacion

— Laluxacién es una pérdida de contacto permanente entre los extremos
6seos de una articulacion, provocando una traccidn neurovascular que
puede poner en peligro la vida de la extremidad.
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— La coexistencia de una luxacion asociada a una fractura de al menos
uno de los fragmentos 6seos de la articulacién supone un mayor riesgo
de complicacion.

Amputacion traumatica
Supone la pérdida traumatica de una extremidad o de un segmento de esta
y es la primera causa aislada de shock.

Sila reimplantacion del segmento es factible el paciente debe ser traslada-
do a un centro sanitario adecuado teniendo en cuenta que la viahilidad del
segmento es de 4-6 horas y con hielo hasta 18 horas.

Lesiones del paquete neurovascular

Hay varios tipos de lesioneSVAsculares:

— Seccion vascular. Aparece como ausencia de pulso distal asociado a
sangrado pulsatil o hematoma pulsatil.

— Compresion vascular. Ademés de la ausencia de pulso existe palidez y
frialdad distal.

— Trombosis traumatica. Se presenta con signos y sintomas de una isque-
mia aguda.

Las lesiones de los nervios periféricos se pueden producir por una lesion
cerrada o por esquirlas dseas que seccionan el nervio. Las lesiones pro-
ducidas por estiramientos o compresion de las fibras nerviosas pueden
desencadenar gradoSVAriables de paralisis, que pueden ser parciales y
temporales o totales y permanentes. En general, el dafio por estiramiento
tiene peor pronéstico que por compresion.

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

1. Medidas generales

— Iniciar medidas de estabilizacion inicial del paciente, en funcién de la
gravedad de las lesiones.

— Control de via aérea y mantenimiento de una adecuada ventilacidn.

— Considerar la canalizacion de una via venosa.

— Administrar analgésicos: AINEs y/o opiaceos.

2. Medidas especificas
Contusiones

— No precisan de ninguna medida especifica.
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Fracturas

Inspeccionar el foco de fractura. Si existe una herida limpiar con suero
fisiologico y cubrir con ap6sitos estériles. Si existe hemorragia activa
se debe realizar compresion directa del punto sangrante.

Si existe una fractura abierta se procedera a la limpieza de zona con sue-
ro fisiolégico evitando reintroducir los fragmentos de hueso expuestos
y se cubrira con apdsitos estériles.

Toda fractura abierta debe considerarse contaminada. Indicada la ad-
ministracion de antibiético en las primeras 4 horas: Cefazolina 2 gra i.v.

Palpar los pulsos distales:

Pulsos presentes:

Seleccionar la férula mas adecuada (tipo y tamafio). Para inmovilizar
adecuadamente el foco de fractura es necesario incluir las articula-
ciones vecinas. En las fracturas donde no sea posible colocar férulas
(htimero, hombro, pelvis y 1/3 superior de fémur) se utilizara como zona
rigida de apoyo el propio cuerpo.

Realizar una traccion y contra-traccion de la extremidad sobre su eje lon-
gitudinal con la finalidad de alinear los fragmentos sin buscar la reduccion.

Comprobar que con la maniobra anterior no se han perdido los pulsos
distales. En el caso de pérdida, se retira la traccién y se inicia de nuevo
la secuencia.

Colocar férula de inmovilizacion. Es necesario retirar la ropa y adornos
de la extremidad que se va a inmovilizar y colocar la férula procurando
dejar una pequefia porcion de la extremidad libre para valorar los posi-
bles trastornoSVAsculo-nerviosos.

Comprobar nuevamente los pulsos periféricos. Si se han perdido se debe
retirar la férula y reiniciar nuevamente todas las maniobras.

Vigilar durante el traslado la aparicién de cambios en la coloracion y
sensibilidad que indiquen la presencia de un compromiso vascular.

Pulsos periféricos ausentes:

Seleccionar la férula mas adecuada.
Valorar la existencia de una posible lesién vascular:

e Sisetrata de una seccion vascular: Inmovilizar y priorizar su traslado.

e Sise trata de una compresion vascular: Realizar traccion al eje y
comprobar si se recupera el pulso distal. Si el pulso no se recupera
se inmovilizara al paciente y se priorizara su traslado.
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Luxaciones

— El'manejo no se diferencia del utilizado en las fracturas salvo por la
siguiente particularidad:

e Enlasluxacionesy las fracturas-luxaciones esta contraindicada la
traccion al eje y la extremidad se inmovilizara en la misma posicion
y angulacién en la que es encontrada.

e Existe una excepcion a esta actitud, valorar la traccién al eje si no
hay pulso desde el principio y/o el tiempo de traslado es alto.

Amputaciones
Controlar la hemorragia.

Recoger el segmento amputado y envolverlo en gasas estériles, a continua-
cion se introducira en una bolsa de plastico que debera ser sellada para
que quede lo mas estanca posible y por (ltimo se depositara todo en un
recipiente con agua a una temperatura de 4 °C (esto se consigue mediante
una mezcla de hielo y agua: 2/3 de hielo y 1/3 de agua).

Uso de torniquetes por parte de los SEM

Objetivo:
Conseguir que el personal prehospitalario pueda detener de manera segura,
rapida y efectiva las hemorragias localizadas en las extremidades.

El uso seguro de un torniquete depende de diversos factores que definen
sus indicaciones, los métodos de aplicacion y retirada, y los tiempos de
mantenimiento o aplicacion. Estos factores son: disefio del torniquete, zona
de aplicacion, tension con la que se aplica y tiempo de aplicacion.

Indicaciones:

— Imposibilidad de la interrupcion de la hemorragia mediante vendajes
compresivos.

— Hemorragia significativa en una extremidad en un paciente con cual-
quiera de los siguientes puntos:

Necesidad de control de la via respiratoria.

Necesidad de soporte respiratorio.

Shock circulatorio.

Necesidad de otras intervenciones o evaluaciones urgentes.

Hemorragia a partir de localizaciones miiltiples.
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Se recomienda la colocacidén del torniquete en la parte mas gruesa del
miembro e inmediatamente por encima de la lesion, evitando su aplicacion
sobre una articulacion, utilizando la presién efectiva menor necesaria para
detener la hemorragia. Intentar no cubrir la extremidad.

El aspecto mas importante es la minimizacion del tiempo del torniquete y el
traslado rapido del paciente al hospital.

Es importante que quede bien constatado que el paciente es portador de un
torniquete y hora realizada.

Finalmente se reevaluara la necesidad del torniquete para la retirada o man-
tenimiento valorando el estado del paciente o la sustitucion por un vendaje
compresivo, aunque algunos autores recomiendan su retirada en quiréfano

Sindrome compartimental

El sindrome compartimental se produce cuando el aumento de la presion
dentro de un compartimento compromete la circulacion y la funcion de los
tejidos dentro de ese espacio

Es una emergencia quirdrgica y un fallo o retraso en su diagnostico puede
conducir a isquemia de misculos y nervios causando contracturas disca-
pacitantes y alteraciones sensitivas irreversibles.

Si el proceso de isquemia avanza puede producir acidosis metaholica, hi-
perpotasemia, insuficiencia renal y arritmias por la liberacion masiva de
toxinas intracelulares y un aumento de mioglobinemia, pudiendo finalmente
causar la muerte.

Clinica

Dolor profundo que aumenta con la extremidad pasiva, tension, hincha-
zon, alteraciones sensitivas, disminucion de la motilidad, parestesias,
presion, palidez, cianosis y disminucién o ausencia del pulso periférico
y paralisis.

El sindrome de compartimiento agudo (SCA) se desarrolla con mayor fre-
cuencia poco después de un traumatismo significativo, en particular con
fracturas de huesos largos, principalmente en extremidades superiores,
con mayor frecuencia en pacientes menores de 35 afios. Las fracturas
supracondileas, ocurren principalmente en nifios y pueden complicarse
con ACS.

Otras posibles causas incluyen lesiones por aplastamiento, quemaduras
térmicas graves, traumatismos penetrantes, lesiones en las estructuras
vasculares.
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Tratamiento

El mejor es la profilaxis mediante una correcta historia clinica, exploracion,
reduccion, fijacion de la fractura y vigilancia clinica.

Ante la primera sospecha de un sindrome compartimental retirar vendajes
y férulas inmediatamente. La extremidad debe mantenerse nivelada con el
torso, no elevada o bajada.

Si esto no es suficiente, tratamiento quirtrgico realizando escarotomia o fas-
ciotomias descompresivas. La fasciotomia para descomprimir por completo
todos los compartimentos implicados es el tratamiento definitivo para el
SCA. Los retrasos en la realizacion de la fasciotomia aumentan la morbilidad,
incluida la necesidad de amputacion.

Se deben administrar analgésicos y se debe proporcionar oxigeno suple-
mentario.

La hipotension reduce la perfusion y debe tratarse con bolos intravenosos
de solucion salina isoténica.

Diuresis forzada y alcalinizacion de la orina si se precisa.

3. Traslado

La eleccion del medio de traslado se realizara en funcion de la gravedad
del paciente: SVA y/o SVB.
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Traumatismo abdominal

en embarazadas

INTRODUCCION

Los traumatismos son la principal causa no obstétrica de muerte materna
en paises industrializados, su secuela mas importante es la muerte fetal.

La muerte materna de causa traumatica casi siempre es el resultado de
lesiones cerebrales o shock hemorragico, aumentando el riesgo a medida
que progresa el embarazo.

Los traumas abdominales son una de las principales causas de rotura ute-
rina, desprendimiento de placenta y parto pretérmino.

El embarazo conlleva cambios anatémicos y fisioldgicos en los sistemas
corporales de la mujer, dificultando la valoracion de estas pacientes y obli-
gando a estar en continua alerta ante el trauma abdominal en la gestante.

La supervivencia fetal depende de la materna. Salvar la vida de la madre es
el mejor modo de salvar la vida del feto.

CAUSAS MAS FRECUENTES DE TRAUMATISMOS EN LA MUJER
GESTANTE

— Accidentes de tréafico.

— Accidentes domésticos (caidas).

— Accidentes laborales.

— Violencia en el ambito doméstico: malos tratos.
— Heridas por arma blanca y/o de fuego.

CLASIFICACION DE TRAUMATISMOS

T. abdominal cerrado (84%) No existe solucion de continuidad de la pared
abdominal.

T. abdominal penetrante (16%) Existe solucion de continuidad de la pared
abdominal. Hay menos incidencia de lesiones viscerales maternas(19 %)
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pero mayor incidencia de muerte fetal (70%) mayor seglin aumenta la edad
gestacional.

ASISTENCIA INICIAL AL TRAUMA GRAVE EN EMBARAZADAS

Valoracion primaria

Colocar a la paciente preferiblemente en declbito lateral izquierdo mediante
las maniobras adecuadas manteniendo alineado el eje cabeza-cuello—tron-
co-pelvis.

A. Valorar via aérea.

Inmovilizacién cervical con control manual y collarin cervical si precisa.
Permeabilizar la via aérea con los medios adecuados.

Tener en cuenta que en la paciente gestante existe un enlentecimien-
to del peristaltismo y por lo tanto del vaciado gastrico lo que lleva a
un mayor riesgo de broncoaspiracion.

B. Valorar ventilacion.

Debido al crecimiento uterino la ventilacion puede verse alterada en
el decubito supino lo que puede obligar a buscar otras posiciones.

Corregir los factores que puedan provocar hipoxia, la paciente debe
mantener una Sat 0, > 95%.

Se recomienda intubacidn precoz ante saturaciones de oxigeno me-
nores del 95% puesto que en la gestante hay una menor tolerancia
a la hipoxia y a las apneas.

En caso de intubacion, debido a los cambios anatomofisioldgicos,
tener en cuenta el uso de:
e Mango de laringoscopio corto.

e Tubo endotraqueal, 0.5-1 mm de didmetro interno menor que el
indicado en la mujer no embarazadaza de talla similar.

e Colocacion de sonda nasogastrica.

C. Valorar estado circulatorio.
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— Estrecha vigilancia de los signos iniciales de shock que en estas
pacientes suelen iniciarse méas tarde.

— Control de hemorragias externas.

D. Valorar estado neurolégico.

— Realizacion de la escala de coma de Glasgow.
— Tamafo y reactividad pupilar.
— Vigilar la aparicion de convulsiones.

E. Exposicion de las lesionesy control de la hipotermia.

— Revision de genitales externos, en buscar de un sangrado vaginal o
presencia de liquido amni6tico.

— Valorar el estado y el tamafio uterino:

e Hasta la semana 12 gestacional se encuentra localizado intrapél-
vico.

e Enlasemana 20 gestacional se localiza a nivel del ombligo.
e Enla semana 34-36 gestacional alcanza el margen costal.

Actuacion y manejo segun altura uterina

Tamaiio uterino Tamaiio uterino
menor 20 semanas mayor 20 semanas

El Gtero no alcanza el ombligo. Utero a nivel de ombligo o por encima

Desplazamiento lateral de (tero a la izquierda.

DS mEElE EImEED, Breve comprobacion del latido fetal (si es posible).

Estabilizacion materna.

Estabilizacion materna. e .
Estabilizacion fetal secundaria.

Valoracion secundaria

1. Historia clinica

Es necesario realizar una correcta anamnesis, siendo exhaustiva en la ci-
nematica del traumatismo (gravedad/localizacion) y calcular la edad ges-
tacional. Rercordar que por los cambios anatémicos y fisiolégicos sufridos
durante el embarazo los signos clinicos tanto de irritacion peritoneal como
de shock hipovolémico tardan mas en dar sintomas. Por lo que debemos
tener una alta sospecha de los mismos ante toda paciente embarazada con
trauma abdominal.
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2. Exploracion fisica

— Realizar una exploracion desde la cabeza a los pies, en este caso se
debe realizar una exhaustiva valoracion del abdomen vy la pelvis.

e Inspeccion: visualizacion directa de abdomen, espalda, torax y
periné.
e Auscultacion de los ruidos intestinales y latidos fetales.

e Palpacion en busca de puntos dolorosos, masas y signos de irritacion
peritoneal, especial interés en la cavidad uterina.

e Deteccion precoz de complicaciones:
o Ruptura uterina: dolor abdominal, irritacion peritoneal, palpacion
de partes fetales, sangrado vaginal y shock.

o Desprendimiento de placenta: sangrado vaginal en un (70%), do-
lor abdominal, rigidez uterina y contracciones.

o Parto pretérmino: las hemorragias constituyen un factor irritante
y provocan contracciones uterinas.

o Lesion fetal: se implican varios mecanismos, la hipoperfusion
placentaria, hematoma retroplacentario y la hemorragia feto-
materna.

3. Pruebas complementarias

TA, FC, FR, Pulsioximetria y monitorizacién ECG.
Glucemia.
— ECO protocolo FAST (Si se dispone de él).

ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

Medidas generales

—

— Mantener via aérea permeable.
— Administrar oxigeno para mantener una saturacion por encima del 95%.

— Canalizar 2 vias venosas periféricas, si no es posible, insercion de in-
tradsea. Considerar la via central como Gltima alternativa.

— Iniciar perfusion de cristaloides para mantener una tension arterial sis-
télica proxima a 100-110 mmHg.

— Precaucion en el uso de vasopresores ya que reducen el flujo sanguineo
uterino.

152 —



Urgencias traumatoldgicas

Traumatismo abdominal en embarazadas

3.

Procurar que los fluidos de reposicion se encuentren a una temperatura
aproximada de 36-39 °C.

Administrar analgesia.

Medidas especificas

Acido Tranexamico para el control del sangrado segn protocolo poli-
trauma.

Cesarea perimortem: la realizacion de cesarea es muy infrecuente, exis-
te poca bibliografia y controversia al respecto. Hay que tener en cuenta
las siguientes consideraciones:

Persistencia del latido fetal.

Edad gestacional mayor de 24-25 semanas.

Realizacion a los 4 minutos de la parada cardiaca materna.

Con el objetivo de conseguir una mayor supervivencia materno-fetal.

Traslado

Plantearse contactar con obstetra inicialmente.

No demorar el traslado, primando en este caso, la llegada urgente a un
Centro atil que tenga no solo equipo de atencidn al politrauma sino también
equipo obstetrico y neonatal de guardia para un tratamiento multidisciplinar.
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— Laffita Labafin, W; Estévez Muguercia, R; Collado Alonso;A et al. Trauma
Abdominal en el embarazo. Actualizacion. (citado el 20 de mayo 2018).
Recuperado a partir de http//www.revinfcientitifica.sld.cu.

154 —



PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE ACIDO
TRANEXAMICO EN EL PACIENTE TRAUMATIZADO

CON HEMORRAGIA CRITICA EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIAS SANITARIAS DE CASTILLAY LEON

INTRODUCCION

El trauma sigue siendo una importante causa de morbimortalidad en el mun-
do. Se estima que en el afio 2020 més de 8 millones de personas moriran
cada afio por lesiones traumaticas. La mitad de ellas lo haran por imposibi-
lidad de controlar la hemorragia.; 554

El shock hemorrégico en el trauma severo es consecuencia de las pérdidas
de sangre a través de los tejidos dafiados pero sobre todo por el desarro-
llo precoz y frecuente de una Coagulopatia Inducida por el Traumatismo
(CIT). La CIT altera los tiempos de coagulacion, desequilibra la hemostasia
y desestabiliza los coagulos por fibrinolisis exagerada. El resultado es una
hemorragia difusa, sistémica e incontrolada, que reduce drasticamente las
posibilidades de supervivencia., ;5 La CIT se considera hoy dia un feno-
meno complejo, endégeno y multifactorial, relacionado intimamente con la
severidad de la lesion y responsable de que estos pacientes tengan mas
requerimientos transfusionales, estancias hospitalarias mas prolongadas
y mayor mortalidad.; ;.

Son factores adyuvantes a su desarrollo la hemodilucién, la hipotermia, la
acidosis y factores individuales que predisponen a la coagulopatia.

En 2010 se publicaron los resultados del estudio CRASH-2, que supusieron un
cambio revolucionario en la forma de entender y abordar el trauma hemorra-
gico. Este estudio de alta calidad incluyd 20.211 pacientes traumatizados de
40 paises con o en riesgo de padecer una hemorragia significativa. El estudio
aleatorizado y doble ciego, comparaba el efecto de la administracién de aci-
do tranexamico (ATX), (1g en bolo + 1gr en 8 horas) versus placebo.El analisis
de resultados demostr6 que ATX redujo la mortalidad por todas las causas,
sin incremento significativo de eventos vasculares oclusivos (IAM, ACV, TEP).
Ademas se descubri6 que el antifibrinolitico solo es beneficioso cuando de
administra en las primeras 3 horas tras la lesion, y que el méaximo beneficio
se obtiene cuando el tratamiento se aplica en la primera hora posttrauma.g

El estudio MATTERS, publicado en 2011 comparo los resultados de supervi-
vencia tras la administracion o no de ATX en 896 combatientes en Afganistan
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con lesiones severas que recibieron al menos una unidad de glébulos rojos
en las primeras 24horas. Los resultados corroboraron en el escenario militar
lo observado con pacientes civiles en CRASH-2. El grupo de ATX tuvo menor
mortalidad, aunque en este estudio el grupo de ATX si tuvo mas eventos
tromboticos.q

Ala luz de la evidencia cientifica disponible, las guias europeas de manejo
del paciente hemorragico en trauma «The European guideline on manage-
ment of major bleeding and coagulopathy following trauma» recomiendan la
administracion de ATX tan pronto como sea posible a los pacientes trauma-
tizados que estan sangrando o que estén en riesgo de hemorragia significa-
tiva. Ademas sugieren que en los protocolos de abordaje de estos pacientes
se considere la administracion de ATX durante el traslado al hospital.,,

ACIDO TRANEXAMICO

El ATX es un derivado sintético del aminoacido lisina, con efecto antifibrinoliti-
co. Este fdrmaco se une de forma competitiva al plasminégeno; de esta forma
la plasmina no puede degradar el fibrindgeno y el codgulo resulta méas estable.

Presentacion y nombre comercial

AMCHAFIBRIN ® ampollas 500 mg en 5 ml. precio por ampolla 0,65 € (marzo
2018).

Farmacocinética

Su vida media es de 2 horas y se elimina inalterado en el 90% por el rifién.
Tras la administraciéon de un bolo de 15 mg/kg, se mantienen concentracio-
nes plasmaticas antifibrinoliticas entre 4y 6 horas, y en los tejidos el efecto
se mantiene durante 17 horas.

Indicaciones en ficha técnica

Hemorragias por fibrinolisis general o local tales como:

Menorragia y metrorragia.
Hemorragia gastrointestinal.
Trastornos hemorragicos tras cirugia prostatica o del tracto urinario.
Cirugia ORL.
Cirugia obstétrica y ginecolodgica.
Cirugia toracica, abdominal y cardiovascular.
Hemorragia asociada a administracion de fibrinoliticos.
156 —



Urgencias traumatoldgicas

Traumatismo abdominal en embarazadas

Indicaciones fuera de ficha técnica

Cirugia ortopédica.
Tratamiento del Melasma.
Tratamiento del paciente traumatizado con hemorragia severa.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al acido tranexamico o a alguno de sus excipientes.
Trombosis aguda arterial o venosa (TEP, TVP, Ictus).

Condiciones fibrinoliticas después de una coagulopatia de consumo sal-
vo activacion predominante de fibrinolisis con hemorragia aguda grave.

Insuficiencia renal grave (riesgo de acumulacion).
Inyeccion intratecal e intraventricular, intracerebral e intramuscular.

Advertencias

La infusion intravenosa debe administrarse lentamente (riesgo de hipo-
tension).

No administrar en la misma via venosa que productos sanguineos o penicilina.

Se han notificado casos de convulsiones en cirugia coronaria cuando se
administro a dosis altas. A las dosis recomendadas la incidencia es la misma
que en pacientes no tratados con ATX.

En tratamientos prolongados pueden producirse alteraciones visuales (in-
suficiencia visual, vision borrosa y alteracion de la vision del color). Si es
necesario, debe interrumpirse el tratamiento.

En caso de hematuria procedente del tracto urinario superior, existe riesgo
de obstruccién ureteral por coagulos.

El 4cido tranexamico se debe administrar con precaucién en pacientes que
reciben anticonceptivos orales, o que tengan otros factores de riesgo de
enfermedad tromboembdlica.

No es necesario el ajuste de dosis en insuficiencia renal para el primer bolo,
pero si para perfusiones posteriores.,

Efectos secundarios

Frecuentes:

Trastornos gastrointestinales en forma de nadseas, vomitos o diarrea.
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Poco frecuentes:

Dermatitis alérgica.

Convulsiones: normalmente por uso incorrecto (sobredosificacion). Tras-
tornos visuales incluyendo alteraciones en la vision del color Hipoten-
sion: en general tras inyeccion rapida.

Embolismo arterial 0 venosos.

Reacciones de hipersensibilidad incluyendo anafilaxia.

Protocolo de administracion de Acido Tranexamico
en la hemorragia traumatica

Criterios de Inclusion

— Mayores de 18 afios.

— Traumatismo contuso o penetrante con confirmacion o sospecha de he-
morragia amenazante que cumpla al menos un criterio de los siguientes:

e Presion arterial sistolica < 90 mmHg
y/é
e Frecuencia cardiaca > 110 lat/min.

— Tiempo desde la lesion menor de 3 horas (idealmente en la primera hora).

Criterios de Exclusion

— Menores de 18 afos.

— Alergia conocida a Acido Tranexamico.

— Tiempo transcurrido desde el traumatismo > 3 horas.

— Eventos trombéticos en las Gltimas 24 h (por ejemplo IAM, TEP, TVP).
— Traumatismo Craneoencefalico aislado.

— Parada cardiaca con mas de 5 minutos de reanimacion.

Dosificacion
Administracion in situ o durante el traslado al hospital, idealmente en la
primera hora tras el traumatismo y siempre dentro de las 3 primeras horas.

AMCHAFIBRIN ® 1 g (2 ampollas) diluido en 50ml de suero fisioldgico por via
intravenosa a pasar en 10 minutos.

158 —



Urgencias traumatoldgicas

Traumatismo abdominal en embarazadas

Otras recomendaciones

— El hospital de destino debe recibir prealerta de traslado y nos asegu-
raremos de informar al médico receptor que se ha iniciado tratamiento
antifibrinolitico (Protocolo ATX).

— La perfusion de 1 g de ATX en 8 horas tras el bolo inicial, se adminis-
trara a criterio del personal de urgencias del hospital si al ingreso se
mantienen los criterios que motivaron el tratamiento antifibrinolitico o
se demuestra hiperfibrindlisis. Esta perfusion precisa ajuste de dosis en
insuficiencia renal.

— Los pacientes tratados con ATX formaran parte de un registro especifico
que permita analizar la evolucion de estos pacientes asi como la posible
aparicion de efectos adversos.

— En pacientes anticoagulados que puedan requerir complejo protrombi-
nico para revertir la anticoagulacion, valorar riesgo-bheneficio de ATX.

— Enningln caso la administracion de Acido tranexamico supondra un
retraso en los cuidados o en los tiempos de traslado del paciente trau-
matizado hemorragico.

Este protocolo serd consensuado con los servicios de urgencia hospitalario
y sometido a revision cada 2 afios.

Conclusiones

ATX reduce cerca de 1/3 las muertes por hemorragia en el paciente trauma-
tizado, cuando se administra en la primera hora tras la lesion ;,

La experiencia de décadas uso en diferentes situaciones clinicas, los cien-
tos de estudios clinicos en cirugia electiva y las investigaciones en el &mbito
militar y civil tanto a nivel hospitalario como prehospitalario, demuestran
que ATX tiene un perfil seguro y fiable, con bajo riesgo de efectos adversos.

Actualmente no hay mejor opcién farmacoldgica que el ATX para las in-
tervenciones hemostéticas prehospitalarias;; El uso de ATX en el trauma
hemorragico esta avalado por un amplio panel de expertos y se recoge en
las guias europeas de manejo del sangrado y la coagulopatia en trauma.;,,

Los servicios de emergencia extrahospitalarios son los mas adecuados para
garantizar el tratamiento lo antes posible en el mismo lugar del incidente o
en el trayecto hacia el hospital.;
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Algoritmo para el uso de acido tranexamico en trauma

Evidencia clinica o sospecha de Hemorragia
significativa en el paciente > 18 afios
traumatizado:

Fe =110 Ipm y/o PAS<90mmHg

@ SI
NO
::>
@ SI

Contraindicaciones ?

* Menor de edad

» >3h desde la lesion SI
+ Alergia a ATX

+ Eventos tromboticos agudos < 24h

+ TCE aislado
* PCR de mas de 5 min.

& NO

Administrar Acido Traneximico 1gr IV diluido en
S0ml de NaCl 0.9% en 10 minutos.

Prealertar al hospital de destino,

ETIQUETAS DIAGNOSTICAS

— Deterioro de la movilidad fisica 00085
— Dolor agudo 00132
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INTRODUCCION

En nuestro medio cada vez son mas frecuentes los accidentes en los que se
producen mdltiples victimas: accidentes de trafico o ferrocarril, incendios,
derrumbes, etc.

El personal sanitario que se enfrentara a este tipo de incidentes debe ser
capaz de ofrecer una respuesta coordinada y organizada. Para conseguir
esto, es necesario elaborar planes de actuacion que permitan a los equipos
sanitarios establecer una sistematica de actuacién que les sirva no solo
para gestionar el caos organizativo sino también, para atender el mayor
namero de victimas posible.

DEFINICIONES

Triaje

Es seleccionar y ordenar ante una falta de equilibrio entre necesidades y
disponibilidades.

Caracteristicas del triaje:

— Rapido.

— Conciso.

— Asegura la supervivencia de heridos.

— Minimizar los tiempos de espera para el tratamiento.

— Mejorar la seguridad de los pacientes.

— Correcta y temprana evacuacion de heridos segin gravedad y prondstico.

Alerta

Se declara cuando un evento previo a un desastre se manifiesta facilitando
la puesta en marcha de los sistemas de alarma temprana que permiten

— 165



Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

movilizar los recursos necesarios para difundir a la comunidad implicada
la informacion pertinente.

Riesgo

Probabilidad de que se produzca un suceso 0 evento con consecuencias
negativas que afecte a una region o/y poblacion.

Riesgos naturales: aquellos desencadenados por factores geoldgicos y/o
climaticos.

Riesgos antrépicos: aquellos desencadenados por las acciones humanas.

Riesgos tecnoldgicos: aquellos desencadenados por la accién humana que
estan directamente relacionados con las tecnologias su desarrollo y apli-
cacion.

Urgencia

Es la aparicion fortuita de un problema de etiologia diversa y de gravedad
variable que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencién
por parte del sujeto o de sus allegados.

Toda aquella patologia cuya evolucion es lenta y no necesariamente mortal
pero que obligatoriamente su atencién no debe retrasarse mas de 6 horas.

Emergencia

Es aquel caso en el que la falta de asistencia sanitaria conduciria a la muer-
te en minutos y en el que la aplicacidn de los primeros auxilios por cualquier
persona es de importancia primordial.

Hora de oro

Representa un tiempo imaginario, en el cual el politraumatizado critico tiene
el porcentaje méas alto parasobrevivir a sus lesiones, de disminuir sus com-
plicaciones y las posibilidades de quedar lesionado.

El politraumatizado critico debe recibir los cuidados definitivos en el hospital
dentro de los 60 minutos contados a partir de su lesion.

Catastrofe o crisis amplia

Todo suceso infausto que altera profundamente el orden normal de las
cosas.
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Se trata de un suceso repentino, causado por agentes externos, que actuan-
do de forma brusca y violenta, ocasionan lesiones de diversa consideracion
en una multitud de individuos, ademas de un gran nimero de fallecidos.

Ademas, también se produce una pérdida y destruccion de recursos ma-
teriales, servicios basicos, infraestructuras, que dificulta la respuesta ade-
cuada de la comunidad.

Existe una gran desproporcion entre las necesidades asistenciales, de or-
ganizacion,.etc., y los recursos, tanto sanitarios como organizativos, inme-
diatamente disponibles, por lo que se requiere la intervencion de medios
extraordinarios y un enfoque multisectorial, ya que la crisis se va a prolongar
en el tiempo.

Como ejemplo de catastrofes tenemos los desastres naturales (terremotos,
tsunamis, inundaciones ), atentados terroristas, accidentes de reactores
nucleares, accidentes de trenes y coches...

Accidentes con miiltiples victimas o crisis limitada

Es un suceso repentino y brusco, limitado en el tiempo y el espacio, que pro-
voca multiples heridos y fallecidos, y por su nimero o gravedad, sobrepasa
la respuesta inmediata del sistema de emergencia local, que es incapaz
de controlar la situacién en los primero minutos, pero en un tiempo mas o
menos corto, horas o dias, la comunidad es capaz de controlar la situacion,
sin ser desbordada.

Tanto en las crisis amplias como en las limitadas se considera a las victi-
mas como un grupo, y toda la asistencia se prestara en el contexto de las
necesidades del grupo en su totalidad, por lo cual es necesario seleccionar
a las victimas, con el objetivo de tratar eficazmente al mayor nimero de
ellas y evitar que se produzcan nuevas victimas. Para ello, es necesario
tratar el escenario desde un punto de vista organizativo y asistencial al
mismo tiempo.

La diferencia entre las crisis limitadas y las amplias se fundamenta en el
dispositivo de organizacion y de asistencia sanitaria del que se dispone,
siendo desproporcionado en las crisis amplias, mientras que en las limita-
das este dispositivo es capaz de controlar el incidente, a pesar de que la
operatividad no sea la habitual.

ACTITUD ANTE UN ACCIDENTE DE MULTIPLES ViCTIMAS

En este tipo de incidentes es necesario establecer una sistematica de ac-
tuacion distinta a la que habitualmente se utiliza para atender al resto de
urgencias y emergencias.

— 167



Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

Las actuaciones sanitarias se van a dividir en dos fases:

— Actuaciones organizativas.
— Actuaciones asistenciales.

Aspectos Organizativos en la Gestion de Accidentes
con Multiples Victimas

Objetivos

— Desarrollar, potenciar y dotar de herramientas de mando y coordinacion,
mediante protocolos operativos, al sistema de emergencias.

— Aumentar la capacidad para controlar situaciones de crisis mediante la
coordinacion de equipos y optimizacién de los recursos de emergencias.

— Establecer el marco en el que deben encuadrarse los protocolos opera-
tivos, su &mbito y responsables.

— Implementar las competencias y las funciones de cada unidad funcional
de la cadena de mando, y su actuacién conjunta.

— Potenciar la gestion estratégica en el ambito de los Servicios de Emer-
gencias.

— Elaborar los procedimientos de coordinacidon entre los diferentes mandos
institucionales.

Unidad de Mando

Un mando (nico asumira el control de la situacion, su evaluaciony delegara
responsabilidades en secciones o niveles, con objetivos y funciones deli-
mitadas y sin duplicidades. Es fundamental que cada integrante del equipo
sepa a qué superior debe dirigirse y éstos a su vez dirigirse al director o
mando Unico del dispositivo.

Estructura del Sistema de Gestion de Incidentes
1. Coordinador de Incidente

Establece el puesto de mando y asigna las funciones principales. Marcara
los objetivos generales de la intervencion, las prioridades de la acciény
la coordinacidn entre los distintos grupos operativos y con otros grupos
institucionales.

2. Equipo de coordinacion

Bajo las 6rdenes del Coordinador del incidente, trabajara el equipo de coor-
dinacién compuesto por:
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— Oficial de Seguridad (Safety Officer): es el encargado de la prevencion
de riesgos, ocupandose de la seguridad laboral de los intervinientes y
de que no se asuman riesgos innecesarios.

— Oficial Informacion pdblica (P..0.): transmite a los medios de comunica-
ciony al pablico, la informacidn recibida del Coordinador de Incidente.

3. Operaciones

Ejerce la direccion tactica, y distribuye los recursos asignados para cum-
plir los objetivos marcados por el coordinador del incidente. Esta seccidn
puede dividirse en otros sectores, asignados a cada uno de los servicios
de emergencias:

— Servicio de Rescate y extincion de incendios.
— Servicios Sanitarios.
— Servicios de Seguridad.

Cada uno de estos sectores cuenta con mando propio.

Oficial
Squridad

oficial
|nformacion
publica

Hgspﬂﬂ5-5b|r':
de

p.mbl.ﬂa"““

Figura.1.-Cadena de mando en AMV.

Aspectos organizativos de los servicios sanitarios

En caso de un accidente con victimas en masa, las operaciones sanitarias
estan coordinadas por el Mando Sanitario, que delega sus funciones sobre
el Jefe del Puesto Médico Avanzado y el Jefe de Logistica.
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1. Jefe del Puesto Médico Avanzado: responsable de la atencion médica
en los distintos niveles asistenciales. Bajo su mando se encuentran:

— Jefe de Triaje: responsable de la primera seleccion de victimas en
el foco de impacto.

— Jefe de Evacuacion: responsable de la evacuacion ordenada a los
centros asistenciales.

2. Jefe de Logistica: es el encargado de suministrar los recursos mate-
riales y humanos para la resolucion de la crisis, al tiempo que dirige el
despliegue y mantenimiento de las estructuras provisionales estableci-
das en el lugar del incidente.

Los accidentes con mltiples victimas estan caracterizados por la aparicién
sUbita de una gran confusién organizativa. Por este motivo, es necesario que
el primer equipo sanitario que llega a la zona del incidente, antes de realizar
cualquier actividad asistencial, ponga en marcha una serie de acciones
destinadas a organizar y dirigir las intervenciones sanitarias. Las actividades
a desarrollar seran diferentes segun la cualificacion del personal que forma
ese primer equipo.

Equipo de SVB

Si son los primeros en llegar seran los responsables sanitarios hasta que
llegue el primer equipo de SVA o el primer equipo de Atencidn Primaria.
Sus funciones son:

1. Informar al CCU sobre:

— Tipoy caracteristicas del incidente.
— Extensiony caracteristicas del terreno donde ha ocurrido.
— ldentificar los posibles riesgos afiadidos.
— Namero aproximado de victimas y gravedad de las lesiones.
2. Sienellugardelincidente estadn presentes las FOP se les solicitara que
establezcan los perimetros de seguridad necesarios. Si estos equipos

no estuviesen presentes el balizamiento y sefializacion de la zona sera
realizado por el personal del SVB.

3. Evitar las evacuaciones incontroladas.

Comenzar el primer triaje (método SHORT). Agrupar a las victimas segun
el color.

5. Comenzar la estabilizacion con técnicas de SVB de las victimas con
etiqueta roja: Colocar collarin y apertura de la via aérea y compresion
de heridas sangrantes.
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6. Tras lallegada de los equipos de SVA, se pondran a las 6rdenes del

Mando Sanitario y/o del Jefe del PMA.

Equipo de SVA

Médico

El médico del primer equipo SVA que llegue al lugar del incidente asumira
el Mando Sanitario. Esta funcion debera ser llevada a cabo hasta la resolu-

cion completa del incidente o hasta que sea relevado por otro compafero
designado por el Jefe de Sala del CCU. En esta fase sus funciones seran:

1.

Comprobar que todo el personal esta dotado con el equipo individual,
EPl adecuado, segln las indicaciones del oficial de seguridad.

Realizar una inspeccidon rapida de la zona con el fin de obtener los si-
guientes datos:

— Tipoy caracteristicas del incidente.

— Extensiony caracteristicas del terreno donde ha ocurrido.

— ldentificar los posibles riesgos afadidos.

— Nuamero aproximado de victimas y gravedad de las lesiones.

— Estimacion de los recursos sanitarios y no sanitarios necesarios.
Comunicar los datos obtenidos al Centro Coordinador de Emergencias
Sanitarias.

Solicitar, si la situacion lo requiere, el envio del «Ball de asistencia a
mdltiples victimas», la bolsa de MV y la tienda de MV.

Contactar, si estuvieran presentes, con los recursos sanitarios no espe-
cializados: personal de los Centros de Atencion Primaria y los equipos
de SVB para:

— Valorar la informacion que puedan proporcionar.
— Solicitar a estos servicios que:

e FEviten las evacuaciones masivas.

e Relnan atodas las personas ilesas y los heridos leves que pue-
dan caminar solos y los trasladen hacia la zona asignada para
ubicar a estos pacientes.

e Presten asistencia a victimas, en la zona asistencial que se les
asigne.

6. Repartir los chalecos identificativos (los llevaran como dotacion todas

las UMES, asi como una «rifionera de triaje») consiguiendo asi, asignar
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determinadas tareas al personal sanitario interviniente. Se encargara
de ir asignando funciones a los diferentes recursos seg(n se afiadan
al incidente. El médico del segundo SVA sera el Jefe del PMA y el del
tercer SVA serd el Jefe de Evacuacion.

7. Contactar con la persona que ha sido designada como Coordinador del
Incidente y/o con los mandos de los otros servicios intervinientes y esta-
blecer con ellos cuéles van a ser los espacios de trabajo y los cometidos
de cada servicio.

8. Asegurarse de que puede comunicarse adecuadamente con:

— Su propio equipo, con el Jefe del PMA, con el Jefe de evacuaciony
con el Jefe de Logistica.

— Conlos mandos de los otros servicios intervinientes.

— Con el CCU (ver anexo 1).

9. Organizar junto con el resto del equipo el despliegue sanitario. Se debe
crear una zona donde se puedan recibir a los pacientes, clasificarles,
realizar la asistencia sanitaria y por Gltimo organizar su traslado, es
decir se trata de disponer un Puesto Médico Avanzado (PMA) (ver
anexo 2).

Enfermero/a

El personal de enfermeria debera:

1.

Sefializar, mediante conos o banderas, la zona que se ha establecido
como area de socorro y que serd utilizada para realizar el despliegue
sanitario.

Organizar junto con el resto del equipo el despliegue sanitario.
Asumir las funciones de Jefe de Triaje.

Técnico de transporte sanitario

Debera ayudar al resto del equipo a facilitar el despliegue sanitario y la
sefializacion.

Técnico de transporte sanitario. Conductor

1.

Si no hay en la zona ningun responsable de las FOP, su mision inicial
serd la de sefializar y balizar adecuadamente la zona del incidente
hasta la llegada del personal de seguridad encargado de realizar esta
funcion.
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2. Sienlazona estan presentes las FOP, el conductor sera designado como
Responsable de Ambulancias. Debera hacerse cargo de la ubicacion
y funcionamiento del Puesto de Espera de Ambulancias, teniendo en
cuenta las siguientes consideraciones:

— Este Puesto de Espera debe estar ubicado en la denominada Area de
Base y serd donde se concentren todas las ambulancias desplazadas
al lugar.

— Elacceso a esta zona debera estar convenientemente sefalizado y
ser facil para evitar que los vehiculos tengan que realizar maniobras
para entrar o salir.

— Se debe evitar que los vehiculos aparquen colapsando la entrada o
salida de otros.

— Sies posible, deben establecerse zonas de estacionamiento distintas
para las ambulancias de SVA y las de SVB.

— Establecerd, si es necesario y junto con las FOP, rutas de acceso y
salida de las ambulancias de la zona, asi como rutas de evacuacion
a los hospitales. Se las comunicara a todas las ambulancias partici-
pantes asegurando la facil circulacién de los vehiculos.

— Asimismo debera identificar, también junto con las FOP, el lugar de
aterrizaje de helicopteros sanitarios en el caso de que participen en
el incidente.

— No se debera permitir que ninglin conductor abandone el vehiculo,
que debera permanecer con el motor en marcha.

— No se permitira la entrada de ninguna ambulancia al area de socorro
salvo que:

e Seanecesario transportar personal y/o material sanitario.

e Su presencia sea solicitada por el Responsable de Evacuacion
para iniciar el traslado de pacientes.

e Se necesite una unidad de SVA para formar el Puesto Médico
Avanzado.

3. Informara al Jefe de Evacuacion del nimero y caracteristicas de las
ambulancias disponibles.

4, Sera ademas el encargado de recepcionary clasificar el material sani-
tario que llegue al area base. Ademas, debera informar al Jefe de PMA
de la llegada de dicho material.

— 173



Manual de Actuacién Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

AREA DE SALVAMENTO

1 NORIA

i .

~ 2* NORIA
~

=

PSS

s

A~

~

;-i; TIRGLR

P < 50015 0RLE D ARUIANG!
 L__fcoNpucTorsva |

P 3" NORIA

1° MEDICO SVA

Figura 2.

Actuaciones asistenciasles

En esta fase se realizan todas aquellas acciones necesarias para:

— Clasificar a las victimas.

— Asistencia sanitaria.

— Documentar a las victimas.

— Evacuacidn hacia los centros sanitarios.

En las tres zonas operativas en que se delimita un AMV, estas actuaciones
asistenciales que se realizaran:

1. Area de rescate = Punto caliente = Area de salvamento

Es zona de trabajo de otros intervinientes: Fuerzas de Orden Publicas y s6lo
se entrara en ella si la zona es segura y con el equipo de proteccion ade-
cuado. Se realizara:

— Clasificacion de las victimas por el método START.

— Asistencia sanitaria: atencion a las victimas atrapadas y medidas asis-
tenciales salvadoras para las victimas que lo precisen:
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e Apertura de via aérea.
e Control de hemorragias (taponamiento).
e Posicion lateral de seguridad.

— Evacuacion: sera realizada al area de socorro.

2. Area de socorro = Area asistencial = Puesto medico avanzado
= Puesto de evacuacion

— Se clasifica a las victimas mediante el triaje META.
— Asistencia sanitaria: estabilizacion del paciente siguiendo el ABCD.

— La evacuacion de las victimas se hara con la prioridad asistencial que
nos establece el triaje de evacuacion META y su prioridad quirdrgica.

3. Areade base

Noria de ambulancias: Se mantendra un continuo control de la evoluciony
de las necesidades de las victimas para el traslado.

Primer equipo de SVA

Por lo general, el mismo equipo de SVA que realiza las actividades organi-
zativas debera iniciar la clasificacion y asistencia de los pacientes al menos
en los momentos iniciales. Estas funciones deben ser asumidas hasta que
se produzca la incorporacién sucesiva de nuevos equipos de SVAy SVB,
momento en el que se debera realizar un reparto de tareas.

Funciones del Médico primera UME

— Toma el mando y funciones organizativas, hasta llegada de los sucesi-
vos equipos o personal méas cualificado. Reconocimiento de la escena,
zonificacion y control: Sectorizacion de la zona.

— Informar al CCU de la situacion, magnitud del suceso, naturaleza del
siniestro y los riesgos que conlleva.

— Hasta que lleguen otros recursos, iniciara la asistencia sanitaria limitan-
dose a la asistencia imprescindible para mantener la vida del paciente.
Sélo se haran, en cuanto a labor asistencial, maniobras de abrir via aé-
rea, compresion de hemorragias, PLS y primer triaje basico. (START).

— Especificamente el equipo sanitario en colaboracion con las FOP esta-
bleciendo las zonas de nido de heridos, triaje, dispositivo asistencias y
agrupamiento de ambulancias.
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Jefe de PMA. / Jefe del dispositivo asistencial

— Supervisara al Jefe de Triaje, Jefe de Evacuacion y funciones asisten-
ciales como Jefe Asistencial.

— Valorara la posibilidad de asignar personal sanitario para colaborar en
el rescate medicalizado a victimas atrapadas adaptando las medidas de
autoproteccion necesarias y siguiendo los consejos de los equipos de
rescate.

— Determinar la infraestructura asistencial de las areas asistenciales. Es-
timacion del personal sanitario necesario de acuerdo a los recursos dis-
ponibles para prestar asistencia y distribuirla en cada una de las zonas
en las que se ha dividido el area asistencial del PMA (rojos, amarillos,
verdes).

Médico asistencial (PMA)
— Valoracion Primaria: ABCD.

Permeabilidad via aérea.
Ventilacion y oxigenacion.

Tratamiento del shock y control de hemorragias.

Valoracion neurologica.

Analgesia y sedacion.

Inmovilizacién de fracturas.
Inspeccion, cura, y vendaje de heridas.

Antibidticos.
— Realizara el segundo triaje (META) para poder establecer la prioridad de
estabilizacidon y evacuacion de cada victima.

— Cumplimentara la tarjeta de triaje anotando los datos de filiacion del
paciente, el tratamiento realizado y la prioridad de evacuacion.

— Prepararé a la victima para el transporte, informando al personal res-
ponsable de su traslado sobre de las necesidades de la victima durante
el mismo.

Jefe de evacuacion

— Solicitara la ayuda del Técnico de Transporte Sanitario-Auxiliar (Oficial
de Evacuacion):

e Controlara la operatividad del Puesto de Carga de Ambulancias.
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e Debera conocer el nimero y caracteristicas de los vehiculos dispo-
nibles para iniciar la evacuacion, que le sera informado por el Oficial
de Evacuacion.

— Contactara con el CCU para:

e Solicitar el centro sanitario de destino de los pacientes.

e Informar de los datos que precise para que éste mantenga un re-
gistro de actividad de ambulancias, identificacidn de las victimas,
prioridad, recurso que realiza el traslado, hora de inicio de traslado
y hospital al que se dirige.

Enfermero/a

Debera asumir las siguientes funciones:

Jefe de triaje

— Dependiendo de las caracteristicas del incidente y de la presencia o
no de riesgos la seleccion de los pacientes se podréa realizar en el rea
de salvamento o en el area de seleccidn. Esta clasificacion se realizara
segin el START acompafiado de medidas salvadoras (apertura de via
aérea, PLS, taponamiento de hemorragias, inmovilizacion).

— ldentificara a las victimas (de forma inicial con el uso de pulseras, rotu-
ladores o pegatinas) y las dirigira al area de tratamiento.

— Mantener informado al Jefe del PMA del nimero y prioridades asisten-
ciales de las victimas.

Tras finalizar la clasificacion de victimas ayudara al médico en las funciones
de asistencia a las victimas.

Técnico de transporte sanitario. Auxiliar.

Sus funciones seran:
— Oficial de Evacuacion, apoyando al Jefe de Evacuacion:

e Control y organizacion del Puesto de Carga de Ambulancias mante-
niendo comunicacion con recursos que llegan al lugar de interven-
cion.

e Conocer el nimero y caracteristicas de los vehiculos disponibles
para la evacuacion.

e Vigilay mantiene en observacion a las victimas hasta que se produce
el traslado.
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e Cumplimentara la Hoja de Registro de Traslado de Victimas (Fig. 1))
anotando filiacién de la victima, documentandola con nombre o ca-
racteristicas y nimero de tarjeta de triaje, asi como recurso y hos-
pital de destino.

HOJA DE REGSTRO DE TRASLADO DE VICTIMAS NEgehoja____
)
Jete de e dﬁ -
ofcial de A L —
WEDE TARJETA colon SEXO EDAD DESTMO HORA DE SALIDA TIPO: MATRICULA

AMBULANC A AMBULANC A

—c=_:|r.|=|§...u........._

17|

15

Figura 1.-Hoja de registro de traslado de victimas.
Elaboracién propia.

Apoyar al resto del equipo en las lahores asistenciales.

Técnico de Transporte Sanitario. Conductor.

Responsable de Recursos con la funcion de controlar y organizar la lle-
gada de vehiculos y material sanitario.

Recaba informacion y evalla la situacién para determinar accesos: noria
de ambulancias, rutas de acceso y retorno.

A medida que lleguen recursos les dara instrucciones de estacionamien-
toyla orden de entrada a peticion del Jefe de Evacuacion.

Apoyo continuo a las labores organizativas del mando sanitario.

Sucesivos equipos de SVA y SVB y personal sanitario
de Atencion Primaria

En funcion del nivel de AMV que se establezca el CCU movilizara hasta la
zona del incidente el resto de los recursos asistenciales.
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La llegada de estos nuevos recursos facilitard que los integrantes del primer
equipo, fundamentalmente el médico, puedan ir delegando alguna de sus
funciones.

El siguiente esquema pretende ser una ayuda al médico que asuma el Man-
do Sanitario, a repartir las distintas tareas organizativas y asistenciales,
sin embargo, y debido a que no todos los AMV son iguales es necesario
recordar que en este tipo de incidentes se debe actuar con flexibilidad y
procurando optimizar de la mejor forma posible los recursos disponibles.

2.° equipo de SVA:

— Meédico. Tareas asistenciales y Jefe de Evacuacian.
— DUEyTTS. Personal asistencial en el PMA.

— Conductor. Sila ambulancia es necesaria para reforzar la estructura del
PMA, se encargara de estacionarla correctamente y después pasara al
area asistencial del PMA.

3.er equipo de SVA:

— Meédico. Tareas asistenciales y Jefe de PMA.
— DUEyTTS. Personal asistencial en el PMA.

— Conductor. Sila ambulancia es necesaria para reforzar la estructura del
PMA, se encargara de estacionarla correctamente y después pasara al
area asistencial del PMA.

4.° y sucesivos SVA:

— Médico-DUE-TTS. Tareas asistenciales.
— Conductor. Permaneceran en el puesto de espera de ambulancias.

METODOS DE TRIAJE

Clasificacion de victimas de acuerdo su gravedad y posibilidad de super-
vivencia, en situaciones en las que hay desequilibrio entre el nimero de
victimas y el de rescatadores.

Esta clasificacion es la que marcara el orden de asistencia y transporte de
cada victima, que como vimos ha de ser:

— Rapido.
— Facil.
— Dinamico.
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— Continuo.

— Maximo niimero de victimas.

Método START (Simple Triage and Rapid Treatement) modificado:
Triaje basico de estabilizacion — valoracion primaria

: Sl
CAMINA | » IRELE
l NO
| ABRIR VIA
RESPIRA | NO -l AEREA ] NoResPIRA — - [IIEESGR
sl : RESPIRA
> FR>30 }
Y
F.R.<30
CIRCULACION | R.C. > 2 SEG.
| >120LPM
R. C. < 2 SEG.
<120LPM
ESTADO MENTAL | b
¢RESPONDE A
ORDENES
SENCILLAS?
Sl
» | AMARILLO

Realizado por enfermeros, en la zona de concentracion de heridos.

Determina la prioridad de atencion.

Las técnicas permitidas en este triaje son las llamadas «maniobras salva-
doras»:
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— Apertura de la via aérea:

Maniobra frente-mentdn con proteccion espinal si es posible.
Insercion de canulas orofaringeas.
Proteccion lateral de seguridad si es necesario.

— Taponar hemorragias:
Compresion externa de hemorragias y torniquetes en situaciones extremas.

Método Trauma Score Revisado (RTS):
Triaje avanzado en zona segura — Triaje de evacuacion

— Realizado por médicos, en el area asistencial.

— Determina la prioridad de evacuacion (sirve para establecer la prioridad
en el traslado de los pacientes).

— Es util en la fase inicial del trauma, siendo poco Util si el paciente esta
sedado o miorrelajado.

Parametro clinico | Categoria | Puntuacion

10-29 4
F . >29 3
recuencia
respiratoria 6-9 Z
1-5 1
0 0 Puntuacion
>89 4 total Prioridad de traslado
Presion arterial ;g?g ?2> <10 Prioridad I (rojo)
sistdlica 1-49 : 1 Prioridad Il (amarillo)
0 0 12 Prioridad Il (verde)
13-15 4
Escala de coma sz E
de Glasgow o 2
4-5 1
3 0

CONTENIDO DEL MATERIAL PARA ASISTENCIA EN AMV
Bolsa de AMV

1. Listado del contenido de la bolsa.
2. Copia de la Guia de actuacidn sanitaria en AMV.
3. Guia rapida de manejo de radio.
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4. Chalecos reflectantes; Asignacion a personal sanitario:

- Jefe PMA. Médico.

— Jefe Triaje. Enfermera + cinturén + mochila.
— Jefe de Evacuacion. Médico.

— Oficial de Evacuacion. Técnico+ hojas de evacuacion.
— Responsable de Ambulancias. Conductor.

— Chaleco de mando. Médico.

Asullegada al lugar se le entregara a cada miembro de la primera UME
en el chaleco correspondiente junto con el material especifico enumera-
do. Asimismo en cada chaleco habra un boligrafo, un rotulador indeleble
y un lapicero.

5. Banderines de sefializacion o luces: rojo, amarillo, verde, negro.
6. Cinta de balizamiento: 1

7. Walkies: 5

8. Linterna: 4

9. Hoja de Registro de Traslado de Victimas: 5 hojas.

10. Cinturén de triaje: 1

11. Rotuladores indelebles: 2

12. Boligrafos: 2

Mochila de triaje

NIVEL Il (de 4-10 victimas criticas y hasta 25 de diversa gravedad)

Canulas orofaringeas: 19

NeT 3
N.°2
N.°3
N.°4
N.°5

N G

Compresas 5 paquetes.
Torniquetes CAT 4
Vendaje israeli:

Rotulador indeleble.
Boligrafos.
182 —
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Esparadrapo plastico ~ 2rollos.

Mantas térmicas 15
Abocath 14 2
Parche Asherman® 3

Material de maletas de miiltiples victimas

El material serd almacenado en la base en dos maletas numeradas tipo
trolley.

Material circulatorio

Agujas carga 8 x maleta.

Agujas im adulto y nifio: 5 x maleta.

Agujas sc: 5 x maleta.

Taladro intradseo: 1 el de la ambulancia.
Agujas io 25 mm 3 x maleta.

Agujas io 45 mm 1 x maleta.

Agujasio 15 mm 2 x maleta.
Catéteriv.n.os 14,16 2 x maleta de cada nimero.
Catéteriv.n.°s18, 20 5 x maleta de cada nimero.
Catéteriv. n.° 22;, 3 x maleta.
Catéterivlargo n.° 14;, 1 x maleta.

Sistema gotero 8 x maleta.

Llaves de tres vias 3 x maleta.

Jeringas 10 ml 5 x maleta.

Jeringas 5 ml 5 x maleta.

Jeringas 2 ml 5 x maleta.
Esparadrapo tipo mefix 5x10 cm 1 x maleta.
Esparadrapo tipo traspore: 1 x maleta.
Compresores: 5 x maleta.
Contenedor de agujas: 1 x maleta.
Compresas: 10 x maleta.

Gasas 8 x maleta.

Vendas cohesiva 5 cm 2 x maleta.

Vendas cohesiva 10 cm 2 x maleta.

Vendaje Israeli: 2 x maleta.
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Material via aérea

Amb(® bolsa reservorio adulto
Canulas orofaringeasnos1,2,3,4y5
Filtros

Mascarilla VMK adulto
Mascarilla VMK pediatrico
Mascarillas reservorio adulto
Mascarilla reservorio pediatrico
Mascarilla nebulizacion
Alargaderas oxigeno
Pulsioximetro dedo

Yankauer

Sondas de aspiracionnos 14y 16

Solo en la maleta n.° 1:

Masc. laringeas tipo i-gel n°s 3,4y 5
Set de cricotomia.

Parche Asherman®

Fonendoscopio

Palas de laringo

Lubricante

Hiladillo

Varios

Tijeras de cortar ropa:
Gafas de proteccion
Mantas térmicas:
Collarines X

Guantes S, My L
Linternas tipo boli
Mascarillas EPI

Solo en la maletan.’ 1:

Tarjetas de triaje

Escalas plastificadas grandes
Sierra de Gigli
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1 x maleta.
2 x maleta de cada nimero.
2 x maleta.
1 x maleta.
1 x maleta.
1 x maleta.
1 x maleta.
1 x maleta.
2 x maleta.
2 x maleta.
1 x maleta.
2 x maleta de cada nGmero.

3 de cada niimero.

1
1
1
2
3
10 cintas.

1 x maleta.
1 x maleta.
5 x maleta.
3 x maleta.
10 x maleta.
1 x maleta.
5 x maleta.
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Farmacia y sueros

AMPULARIO:

Fentanilo

Ketamina

Metamizol

Atropina
Metilprednisolona 80mg.
Hidrocortisona de 500mg
Salbutamol

Atrovent

Mydazolam 15 mg

Acido Tranexamico
Alprazolam vo.
Diazepam vo.

Sueros:

Suero salino fisiologicos 0,9% 500 ml

Ringer Lactato 500 ml
Sueros de lavado 1l

Solo en la maleta n.’ 1:
10
5
10
10
2
2
10
5
20
6
10
10

7 x maleta.
3 x maleta.
3 x maleta.

NOTA: Las UMEs rurales, debido a que disponen de menos recursos de apoyo inmediato, pue-

den tener en sus bases una tercera mochila.

ANEX0 1. COMUNICACION CON EL CCU

Comunicacién oportuna y necesaria con el CCU:

Primera llamada al CCU:

— Alallegada al lugar del siniestro por el primer equipo de asistencia (SVA
o SVB), el conductor informaré al CCU sobre la localizacion exacta del

incidente.

Segunda llamada al CCU:

— EI'Médico del primer equipo de SVA (ocupa el mando sanitario) informara

sobre el siniestro:

e Tipoy caracteristicas del incidente.

e Extensiony caracteristicas del terreno donde ha ocurrido.
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e Identificacion de los riesgos afadidos.
e Numero aproximado de victimas y gravedad de las lesiones.
e Estimacion de los recursos sanitarios y no sanitarios necesarios.

Tercera llamada al CCU:

— El' Mando Sanitario informara del primer triaje (informacién proporcio-
nada por el Jefe de Triaje).

Cuarta llamada al CCU:

— El'Mando Sanitario informara de la situacion clinica y del inicio de la
evaluacion (informacion proporcionada por el Jefe del PMA).

Quinta llamada al CCU:

— ElI' Mando Sanitario (con la informacion proporcionada por el Jefe de
Evacuacion) informara sobre la evacuacion:

e Solicitara el centro sanitario de destino de los pacientes.

e Informara de los datos que precise para que éste mantenga un regis-
tro de actividad de ambulancias, identificacion de victimas, prioridad,
recurso que realiza el traslado, hora de inicio del traslado y hospital
al que se dirige.

ANEX0 2. PMA

Consejos para montar un PMA

— Sedebe situar préximo al 4rea de salvamento.

— Debe estar los suficientemente cerca de esta zona como para facilitar el
camilleo de victimas, pero lo suficientemente lejos como para no verse
afectado por los peligros reales o potenciales.

— Elterreno donde se disponga debe ser firme, seco y proximo a las vias
de comunicacion.

— Deben tenerse en cuenta ademas las condiciones climatolégicas y de
luminosidad.

Estructura del PMA.

— Unlugar en el suelo sefializado y dividido con lonas de colores.
— Varios vehiculos de SVA colocados en semicirculo.
186 —



Actuacion sanitaria en accidentes "‘l}'
de muiltiples victimas

— Unatienda de despliegue rapido.
— Construcciones existentes en la zona. Distribucion del PMA.
— Deben crearse las siguientes zonas:

e Area de seleccion de victimas.
e Area de asistencia a victimas, que debe tener varios espacios:

o Zona para la asistencia a victimas con etiqueta roja.
o Zona para la asistencia a victimas con etiqueta amarilla.

o Zona para la asistencia a victimas con etiqueta verde (esta zona
puede estar ubicada en un lugar préximo area asistencial y no
dentro de ésta, al tratarse de pacientes cuya asistencia puede
demorarse).

e Puesto de Carga de Ambulancias.

— Idealmente deberia contar con una zona donde crear el Puesto de Man-
do Sanitario.

ETIQUETAS DIAGNOSTICAS

— Riesgo de sindrome de estrés postraumatico 00141.
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Urgencias por calor

INTRODUCCION

Las patologias por calor aparecen cuando fracasan los mecanismos ter-
morreguladores.

Hay dos factores que predisponen a las enfermedades por calor:

— Patologias crénicas que agravan los efectos del calor.

— Medicamentos que pueden afectar a la adaptacion del organismo al
calor.

Factores de riesgo relacionados con el calor

— Edad: lactantes, ancianos.
— Medio: temperaturas elevadas, humedad ambiental.

— Enfermedades de base: diabetes, insuficiencia cardiaca, EPOC, insuficiencia
renal, obesidad, lesiones medulares, etc.

— Ocupacion: deportistas, trabajadores con gran esfuerzo fisico, militares.
— Etilismo agudo o crénico. Consumo de cocaina, anfetaminas...

— Ingesta hidrica insuficiente.

— Psicopatias.

— Aumento de la produccion endégena de calor: ejercicio fisico, fiebre, convul-
siones, Parkinson, hipertiroidismo, feocromocitoma.

Farmacos que pueden agravar los efectos del calor

— Alteran el equilibrio hidroelectrolitico: diuréticos, sobretodo furosemida.
— Hipotensores: antihipertensivos, antianginosos.

— Aceleran la deshidratacion: antiarritmicos, digoxina, antiepilépticos, biguani-
das y sulfonilureas, litio, estatinas y fibratos.

— Producen hipertermia: neurolépticos, serotoninérgicos.
— Alteran la funcion renal: AINES, IECAS; ARA II.

— Alteran la pérdida de calor: antidepresivos triciclicos, antihistaminicos, anti-
parkinsonianos, betabloqueantes, hormona tiroidea.
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FORMAS CLIiNICAS

Sindromes menores

— Calambres por calor.
— Sincope por calor.
— Colapso o agotamiento por calor.

Sindromes mayores o hipertermia
— Golpe de calor, se distinguen dos formas:

e clasico o pasivo,
e activo.

— Sindrome neuroléptico maligno.
— Hipertermia maligna.

CALAMBRES POR CALOR

Son espasmos dolorosos de la musculatura estriada, (a veces incluso la
abdominal), tras la realizacion de ejercicio fisico intenso, habitualmente en
personas jovenes entrenadas y que reponen las pérdidas por sudoracion

s6lo con liquidos, sin aportar el sodio eliminado.

La temperatura corporal es normal y no existen signos de deshidratacion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: rabdomiolisis por ejercicio, cuadro poten-

cialmente grave que produce insuficiencia renal aguda.

TRATAMIENTO:

— Reposo en ambiente fresco.

— En su domicilio: reposicion salina oral (sueroral Casen o bebida comer-
cial que contenga electrolitos). Se recomienda una ingesta minima diaria

de 3 litros.

— Traslado al hospital si presenta sintomatologia intensa, patologia de
base (diabetes, fiebre, etilismo ) o si las condiciones del paciente no
garantizan su retirada del ambiente caluroso y una adecuada rehidra-

tacion.

— Sirequiere traslado se repondra co suero salino fisiologico al 0.9%, en

funcion del estado cardiovascular.
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Urgencias por calor

SINCOPE POR CALOR

Secundario a deshidratacion, vasodilatacion cutanea y ortostatismo prolon-
gado. Afecta con mayor frecuencia a ancianos. El cuadro es autolimitado.
Se debe hacer diagnéstico diferencial con otras causas de sincope.

TRATAMIENTO: colocar al paciente en decubito supino con las extremida-
des inferiores elevadas, para mejorar la perfusion cerebral. Sino recupera
o persisite hipotension, sueroterapia.

COLAPSO 0 AGOTAMIENTO POR CALOR

Es el sindrome por calor mas frecuente, sobretodo en anciano cardidpata
con tratamiento diurético y en época estival.

Se produce como consecuencia de una deplecidon de liquido y/o electrolitos,
que conlleva hipovolemia e hipoperfusidn tisular.

SINTOMAS: son inespecificos y tan variados como debilidad, cansancio,
cefalea, nausea, vomitos, diarrea, alteracion del nivel de consciencia, hi-
perventilacion con parestesias.

La temperatura suele ser normal, a veces algo elevada.

Hipotensidn, deshidratacion y sudoracion mantenida.

CRITERIOS DE GRAVEDAD: Varian seg(n la patologia de base del paciente
y la intensidad clinica.

En pacientes jovenes y/o con sintomas leves es un cuadro autolimitado que
no precisa ingreso. Descartar la presencia de alteraciones hidroelectroli-
ticas, se repondran si existen, y se dara el alta para control por su médico.

Cuando exista deshidratacion importante, sintomas neurolégicos, o sinto-
matologia general que no cede con rehidratacion inicial, el enfermo debe
permanecer en observacion.

TRATAMIENTO:

— Reposo en ambiente fresco.

— Reposicion hidrica en principio con suero salino fisioldgico 0.9% hasta
conocer resultado de analitica.
— Tratamiento sintomatico: si vdmitos primperan, si cefalea paracetamol,
etc.
— Todo paciente con sospecha de colapso por calor, debe ser trasladado
para observacion.
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GOLPE DE CALOR

Es el cuadro mas grave, aunque el menos frecuente, de las patologias in-
ducidas por calor. Debhemos mantener un alto indice de sospecha en época
estival.

La mortalidad esta en relacion directa con la duracion de la hipertermia,
por lo que ante un paciente con temperatura elevada y alteracion del nivel
de conciencia, debemos comenzar las medidas fisicas de enfriamiento, sin
esperar la confiramacion diagnéstica.

CONCEPTO: consiste en un fallo de los mecanismos termorreguladores que
desemboca en un fracaso multiorganico.

Se produce tras exposicion a temperaturas ambientales elevadas (>32 °C)
especialmente si ademés hay alto grado de humedad. Pero también puede
producirse con temperaturas no tan altas tras la realizacién de ejercicio
fisico intenso.

El cuadro consiste en la combinacion de hiperpirexia (temperatura igual o
mayor a 40 °C) y alteraciones neuroldgicas.

GOLPE DE CALOR CLASICO (ganancia pasiva de calor): el exceso de tem-
peratura proviene del exterior. Se presenta de forma epidémica en nuestro
medio a partir del tercer dia de la llegada de la ola de calor.

Se suele producir en ancianos, generalmente debilitados por enfermeda-
des cronicas (diabetes, enfermedades cardiovasculares, renales, etc) que
realizan tratamiento con farmacos que favorecen el cuadro.

SINTOMAS: aparecen de forma lenta y gradual, en uno o dos dias, y va
precedido de letargia, debilidad, nauseas, vomitos a lo que se suele afiadir
clinica de descompensancion de su enfermedad de base, evolucionando a
la triada caracteristica de hiperpirexia, anhidrosis (piel caliente y seca) y
alteracion del nivel de conciencia.

GOLPE DE CALOR ACTIVO (o por ejercicio): en gente joven que ha estado
realizando ejercicio fisico, en ambiente caluroso. Casos tipicos serian los
corredores de maraton, militres que realizan marchas prolongadas, etc.

Generan mas calor que el que su cuerpo puede eliminar.

Suele debutar con alteracion del nivel de conciencia y se instaura de for-
marapida (minutos u horas). Tiene mejor prondstico que la forma clasica.

Es una emergencia médica, que puede precisar ingreso en UCI.
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Urgencias por calor

DIAGNOSTICO: sospecharemos en el paciente que presente:

— Antecedente de exposicion a temperatura elevada o ejercicio fisico in-
tenso.

— Hipertermia, generalmente mayor de 40 °C.

— Sintomas neuroldgicos, generalmente pérdida repentina de conciencia,
aunque pueden aparecer otros sintomas como focalidad motora, ano-
malias pupilares, convulsiones, irritabilidad, confusion, obnubilacioén...

— Anhidrosis (no es imprescindible en el golpe de calor activo).

— Farmacos que disminuyen la sudoracion, como los anticolinérgicos, fa-
vorecen su instauracion.

— Otros sintomas: taquicardia, hipotension, petequias cualquier alteracion
en funcion de los 6rganos diana dafiados.

TRATAMIENTO:

— Valoracion inicial: ABC, con especial atencion a nivel de conciencia y
manifestaciones neuroldgicas.

— Monitorizar: TA, FC, FR, ECG, Sat0,, ETCO, y temperatura.

— Administrar oxigenoterapia si precisa o intubacion orotraqueal.

— Canalizar via venosa e iniciar perfusion de SSF.

— INICIAR MEDIDAS DE ENFRIAMIENTO: desnudar al paciente y colocarlo
en decUbito lateral en un ambiente fresco (20-22 °C), rociar la piel con
agua tibia, aumentar la aireacion (ventanillas abiertas, abanicado), ma-
saje con el fin de favorecer el retorno de sangre periférica enfriada y

disminuir la vasoconstriccion provocada por el frio. Poner hielo quimico
en axilas, ingles y cuello.

Determinar temperatura rectal cada 5-10 minutos.

Suspender medidas de enfriamiento con temperatura rectal por debajo de
38.5 °C.

No administrar antitérmicos porque no son (tiles, pues esta alterado el cen-
tro de termorregulacion.

Anotar hora de inicio de las técnicas de enfriamiento.

Suero salino fisioldgico frio, inicialmente 500 ml en 20 minutos y después
segln respuesta hemodinamica.

Si aparece hipotension que no responde a sueroterapia administrar Dopami-
na, comenzar por 5 mcg/kg/minuto subiendo progresivamente hasta 20 mcg/
kg/minuto siegln respuesta.
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Con el enfriamiento rapido suelen aparecer escalofrios, se tratan con ben-
zodiacepina iv: Diazepam a dosis de 5 mg a pasar en 5 minutos. Como ater-
nativa se puede usar Clorpromacina 25-50 mg en 100 ml de SSF a pasar en
25 minutos. Solo si previamente se ha descartado sindrome neuroléptico
maligno.

Si hay agitacion administrar benzodizcepina:

Diazepam a dosis de 0,03-0,1 mg/kg iv lento. Se puede repetir dosis a lo 5-0
minutos de la primera.

Midazolam a dosis de 0,05-0,1 mg 7 kg iv lento (no utilizar mas de 2 mg iv en
menos de 2 minutos) y realizar titulacion cuidadosa casda 2 minutos.

Precaucion en pacientesEPOC y apnea del suefio o insuficiencia renal: re-
ducir dosis un 25-50%.

En ancianos reducir dosis.

Si presenta convulsiones actuar segin protocolo especifico.
Preencion de sangrado digestivo con Omeprazol o Ranitidina.
Controlar la aparicion de arritmias y tratarlas segin procedimiento.

Trasladar en UME al hospital, garantizando el proceso de enfriamiento y
haciendo registro de la evolucién de las temperaturas en el informe.

MEDIDAS DE SOPORTE GENERAL: mantenimiento de via aérea y soporte
circulatorio, tratamiento de complicaciones.

Ver algoritmo golpe de calor.

SiNDROME NEUROLEPTICO MALIGNO

Efecto medicamentoso grave, de presentacion rara, causado por farmacos,
entre ellos: clorpromazina, haloperidol, clozapina, olanzapina, quetiapina,
risperidona, domperidona, metoclopramida, etc.

Es una reaccion idiosincrasica. Los factores de riesgo parecen incluir: dosis
altas de farmacos, aumento rapido de dosis, administracion parenteral y
cambio de un farmaco potencialmente causante a otro.

También se produce en pacientes a los que se les suspenden los agonistas
de la dopamina o levodopa.

Los sintomas aparecen con mayor frecuencia durante las dos primeras se-
manas de tratamiento, pero pueden ocurrir después de afios.
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Urgencias por calor

Clinica:

— Estado mental alterado: desde delirio con agitacion hasta falta de res-
puesta.

— Trastornos motores: rigidez muscular grave, distonias, hiporreflexia.

— Hipertermia: a menudo méas de 40 °C.

— Hiperactividad autonémica: taquicardia, arritmias, taquipnea, diaforesis
e hipertension labil.

Tratamiento:

— Interrumpir fdrmaco causal.

— Medidas de enfriamiento rapido.

— Medidas de soporte vital avanzado que precise.

— Dantroleno (0,25 a 2 mg/kg iv cada 6 horas hasta un maximo de 10 mg/
kg/24 h)

— Precisaingreso en unidad de cuidados intensivos, siendo la mortalidad
en casos tratados del 10 al 20%.

HIPERTERMIA MALIGNA

Es un sindrome hipermetabdlico que ocurre en pacientes susceptibles, tras
la exposicion a un farmaco anestésico desencadenante (succinilcolina,
anestésicos inhalatorios). En Espafa se presenta en uno de cada 40.000
adultos, con una mortalidad estimada del 10%.

Las manifestaciones precoces incluyen elevacion del CO, espirado, taquip-
nea, taquicardia, sudoracion profusa, arritmias cardiacas e inestabilidad
hemodinamica, siendo la elevacion de la temperatura mas tardia.

El tratamiento consiste en medidas de soporte vital avanzado, medidas de
enfriamiento y como tratamiento etioldgico administrar dantroleno sédico.
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Algoritmo 1. Manejo extrahospitalario del golpe del calor

SOSPECHA CLINICA
- Disminucién nivel de conciencia
- Hipertermia
= Anhidrosis
- Antecedente epidémico

4
MEDIDAS GENERALES
- Control via aérea y oxigenoterapia. Valorar 10T,
2-  Canalizar via venosa ¢ infundir suero fisiolégico frio, cargas de 500 ml en 20 minutos y valorar
mpuesla hemodmémnca
izar TA, FC, i6n oxigeno y gl
No retrasar las medidas de enfriamiento ni el traslado al hospital.

#

v

MEDIDAS DE ENFRIAMIENTO
1-  Retire al enfermo del calor a un lugar fresco.
Desnude al paciente y coléquelo en decibito lateral.
Rocie la piel con agua tibia. Poner compresas hiimedas o hielo quimico en axilas,
ingles y cuello.

e

4-  Conectar aire acondicionado de la ambulancia.
5-  Masaje para favorecer el retomo de sangre periférica enfriada y disminuir
vasoconstriccion.
Y
CONTROLAR |
’ TIRITONAS INTENSAS ‘ | CONVULSIONES | | CARDIOVASCULARES | I SANGRADO ]
Clorpromazina 25mg en BDZ iv. Seguir guia especifi P itn con
100 ml 5F en 30" o ranitidina

BIBLIOGRAFIA

— SOPORTE VITAL AVANZADO. CONSEJO ESPANOL DE RCP SEGUN LAS
RECOMENDACIONES 2015 DEL EUROPEAN RESUCITATION COUNCIL.
Hipertermia. Pp. 229-231.

— www.erc.edu

— MANUAL DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS semFYC. Golpe de calor.
Edicién 2008.

— VAZQUEZ LIMA MJ, CASAL CODESIDO JR. Urgencias por calor. Hiper-
termia. Guia de actuacion en Urgencias (5.° edicion) Editorial Paname-
ricana, 2017.

— ORTIZ GOMEZ JR. Anestesia en |a hipertermia maligna. Revista Espafiola
de Anestesiologia y reanimacion. 2008;55:165-174.

— PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES, SVA SAMUR-Proteccion civil: golpe
de calor. 2011. http://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/index.html.

200 —



Urgencias por frio.

Hipotermia

DEFINICION

Descenso no intencionado de la temperatura corporal central por debajo
de 35 °C.

ETIOLOGIA

La exposicion al frio es la causa fundamental de la hipotermia accidental.
Es frecuente en los accidentes de montafia, avalanchas por nieve y la in-
mersion en aguas frias.

En zonas en las que no son frecuentes las temperaturas extremas, la mayor
parte de los pacientes que acuden en hipotermia presentan otra patologia
de base, en este caso la mortalidad es muy superior, de ahi la importancia
de sospechar y tratar la hipotermia de manera precoz.

Es necesario conocer los factores de riesgo que favorecen la hipotermia:

— Edades extremas (ancianos y nifios).

— Hipoglucemia.

— Abuso de estupefacientes y alcohol.

— Patologia asociada: sepsis, ACV, insuficiencia cardiaca.

— Los pacientes quemados y politraumatizados son altamente susceptibles
de hipotermia, en ellos se considera hipotermia cuando la temperatura
central es menor de 36 °C. Muy importante prevenirla durante su asis-
tencia.

CLASIFICACION DE LA HIPOTERMIA EN LA PRIMERA ASISTENCIA,
ESCALA SUIZA

— GRADQO I: Victima consciente y tiritando (35-32 °C).

— GRADQO II: Consciencia alterada sin tiritar (32-28 °C).

— GRADQO lll: Inconsciente, pero con signos vitales presentes (28-24 °C).
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— GRADO IV: Estado de bajo gasto o parada cardiaca; muerte aparente
(24-13°C).

— GRADO V: Muerte por hipotermia (< 13 °C)

CLiNICA

Escala suiza| Gravedad |T. central Signos y sintomas

Victima consciente, tiritona intensa, puede
Grado | Leve 35-32°C moverse.
Cambios de humor, irritabilidad, letargia.

La victima ya no tiene capacidad de temblar,
a medida que desciende la temperatura cor-
poral va disminuyendo el nivel de conciencia,
Moderada o~ laFR,laFCylaTA.Alavezque aumenta el
bl (32-28 °C) R riesgo de arritmias tipo FA y bradicardia, tam-
bién FVy TV.
Midriasis con disminucidon o abolicion del re-
flejo fotomotor.

Grado Ill 98-24°C Vlctlma_lnconsmentg, b_radlcardla, bradipnea,
mayor riesgo de arritmias.

Muerte aparente, no se palpan pulsos, torax

Grado IV (S<ez\/8eorg) 24-13°C y abdomen compresibles.
Maximo riesgo de FV y asistolia.
Grado V <13°C MUERTE. Ausencia de signos vitales, torax y

abdomen no compresibles.

Alteraciones en el ECG en relacion a la temperatura central

35-32°C Bradicardia sinusal con inversion de onda Ty QT prolongado.
32-28°C FA, arritmias ventriculares, onda J de 0SBORN.
<28°C FVy asistolia.

WWWIECGEPM.COM
MNP Sl e Sy S 4

.__;_ | Onda | de Oshorn
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Urgencias por frio.Hipotermia

DIAGNOSTICO

En muchos casos, los antecedentes de exposicion ambiental hacen evidente
el diagnoéstico, pero en el medio urbano la presentacion puede ser mas
sutil al estar asociada a otras patologias que pueden coexistir o haber sido
el desencadenante de la hipotermia como la hipoglucemia, alcoholismo,
sobredosis, ictus, etc.

La confirmacion del diagndstico se hara objetivando la temperatura central
(rectal, esofagica, timpanica) inferior a 35 °C, mediante el empleo de un
termémetro de hipotermia.

La medida esofagica es la ideal, pero en el medio extrahospitalario, la me-
dicién timpanica, empleando una técnica de termistor es una alternativa
fiable, pero puede ser inferior a la esofagica si la temperatura ambiente es
muy fria, el catéter no esta bien aislado, el conducto auditivo externo esta
obstruido o durante la parada cardiaca, cuando no hay flujo carotideo. Los
termémetros «timpanicos» basados en técnicas de infrarrojos, no sellan
adecuadamente el conducto auditivo y habitualmente no son apropiados
para la lectura de temperaturas bajas.

Recordar que la temperatura axilar es 0,6 °C menor que la central y que su
medicion estara condicionada por la temperatura ambiente.

TRATAMIENTO

Medidas de recalentamiento

— EXTERNO PASIVO: retirar ropa himeda, secar y abrigar con mantasy
aislantes sin olvidar la cabeza y el cuello, por donde se pierde gran
cantidad de calor. Calentar el habitaculo de la ambulancia hasta 24 °C.
Indicado en la hipotermia leve. Velocidad de recalentamiento de 0,5 a
2°C por hora.

— EXTERNO ACTIVO: se utilizan fuentes de calor radiante como mantas de
aire, bolsas de calor quimico o bolsas de agua caliente colocadas en
cuello, axilas, ingles y tronco.

Vigilar la piel por riesgo de quemaduras.

Indicado en la hipotermia moderada y adyuvante del recalentamiento
interno activo en las graves.

Velocidad de recalentamiento aproximadamente de 2 °C por hora.

— INTERNO ACTIVO: incluye la perfusion de cristaloides calientes a 37-
40 °C y oxigeno humidificado caliente.

En el hospital medidas invasivas como: lavado de cavidades (estémago,
vejiga, colon, cavidad pleural, mediastinica y peritoneal).
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Y los métodos extracorpdreos (hemofiltros continuos venosos, hemo-
dialisis, recalentamiento arterio-venoso continuo y by pass cardio-pul-
monar).

Indicado en la hipotermia moderada y grave.

Manejo extrahospitalario de la hipotermia
1. Valoracion inicial: ABC.

— El paciente puede no tener pulsos palpables incluso en hipotermia
leve, por lo que se debe utilizar el ECG para la valoracion de la acti-
vidad cardiaca.

— Monitorizar TA, FC, glucemia, ECG continuo, Sat 0,y ETCO,, si pro-
cede, y temperatura (usando termometro de hipotermia).

— Siprecisa IOT, la laringoscopia se realizara cuidadosamente ya que
la estimulaciéon laringea puede desencadenar FV.

2. Evitar mayores pérdidas de calor: entorno protegido del frio, quitar ropa
himeda, secar, mantas, poner calefaccion en la ambulancia, calentar
regiones carotideas, axilas y abdomen.

3. Evitar movimientos bruscos que puedan provocar FV. Procurar que el
paciente no se incorpore ni haga esfuerzos. En el caso de hipotermia
moderada o grave moverlo siempre en declbito supino y cortar ropa
himeda, no tirar de ella.

4. Canalizar via venosa para infusion de suero fisiolégico caliente. El ringer
lactato no estad recomendado porque empeora la acidosis.

Vigilar TA durante el recalentamiento.

En caso de hipotension que no responda a cristaloides y recalentamien-
to, usar dopamina a dosis bajas.

5. Detectar y tratar enfermedad desencadenante: administrar tiamina en
pacientes alcohélicos. Si sobredosis de opioides administrar Naloxona,
siintoxicacion con BDZ se pondréa flumazenilo.

Buscar lesiones locales por frio.

No tratar con farmacos la FA y el fluter auricular, ya que suelen remitir
espontaneamente mediante recalentamiento.

La bradicardia se ha de considerar fisioldgica y s6lo requiere tratamiento
si persiste tras el recalentamiento.

8. En caso de parada cardiorrespiratoria:

— Por debajo de 30 °C no administrar ningtn farmaco.
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10.

— Unavez alcanzados los 30 °C, los farmacos se administraran doblan-
do los intervalos estandar de tiempo, hasta alcanzar los 35 °C que se
sequira el protocolo habitual.

— Encasode FV o TV sin pulso, se dan maximo 3 choques, si persiste
se recomienda retrasar los siguientes choques hasta que la tempe-
ratura central sea mayor de 30 °C.

— Recordar descartar otras causas reversibles de parada cardiorres-
piratoria.

— Encaso de bradicardia el marcapasos no esta indicado a menos que
persista tras el recalentamiento.

— Es muy importante no suspender la reanimacién hasta que el pa-
ciente no alcance una temperatura corporal adecuada (36 °C) y
siga sin responder, salvo que haya signos evidentes de que no sera
efectiva.

Ningdn paciente hipotérmico se considerara muerto hasta que no esté
caliente y muerto.

En el medio prehospitalario, solo se deberian detener las maniobras de
resucitacion sila causa de la parada es claramente atribuible a una
lesion letal, enfermedad fatal, asfixia prolongada o el pecho no se puede
comprimir.

El paciente con hipotermia grave debera ser trasladado a un centro con
posibilidad de soporte vital extracorporeo.

Traslado en UME con conduccion cuidadosa y ambiente térmico ade-
cuado, realizar preaviso hospitalario en caso de hipotermia moderada
0 grave.

RECAIDA DE LA TEMPERATURA CORPORAL CENTRAL
Y SHOCK POR RECALENTAMIENTO

Es el descenso drastico de la tension arterial durante el recalentamiento,
debido al descenso de la temperatura corporal central, aunque el paciente
ya no esté expuesto al frio. Este descenso puede llegar a ser de 2 °C, siendo
importante en pacientes criticos cerca del umbral de FV.

Mas que debido a la vasodilatacion periférica secundaria al recalentamiento
se debe a cambios en el intercambio de calcio intracelular que produce un
descenso del gasto cardiaco que se manifiesta en forma de shock de origen
cardiogénico.
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Algoritmo del manejo extrahospitalario de la hipotermia

‘ PARADA CARDIORRESPIRATORIA ‘

v v
T2 entre 32 y 35°C INICIAR MEDIDAS DE RECALENTAMIENTO
COMENZAR SVA
J DETECTAR Y TRATAR CAUSA DESENCADENANTE
SI LA HUBIERA
Medidas de recalentamiento externo e //-/ “'\\\
infusién de suero fisiolégico caliente. —_— .

<30°C & h
L

v
Maximo 3 chogques hasta conseguir
temperatura central mayor de 30°C

4
TRASLADO AL HOSPITAL PARA
OBSERVACION EN URGENCIAS 24-48 horas.

No medicacién iv.

A 4 h 4
Continuar RCP ya se pueden administrar choques cada 2
minutos.

Medicacidn iv doblando los intervalos hasta conseguir
temperatura central de 35°C

¥
| TRASLADO HOSPITALARIO EN UNIDAD MEDICALIZADA

ENTERRAMIENTO POR AVALANCHA
La muerte por avalancha se debe a asfixia, traumatismos o hipotermia.

Es improbable que las victimas de una avalancha sobrevivan si estan se-
pultadas mas de 60 minutos (o si la temperatura central inicial es menor
de 30.°C) y en parada cardiaca con la via aérea obstruida en la extraccion.
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Algoritmo del manejo de la victima por avalancha

VALORE AL PACIENTE EN LA EXTRACCION

Y

Lesiones letales o congelamiento s No comience RCP
completo del cuerpo 4
No
Y <60 min
Duracién del enterramiento (2 30°C) Algoritmo
{temperatura central) ¥ universal SVA
v > 60 min (< 30°C)
¢Signos de vida? s Medidas de
Valore la presencia de respiracion espontdneay pulso | ¥ recalentamiento
al menos durante un minuto
No
v
Comience RCP ‘ FV/TVsp/AES
‘ 0 c Asistolia
s v )
Via aérea permeable oincierto | Considere potasio Hospital con soporte
g sérico vital extracorpdreo
No
\ J

Considere finalizar RCP ‘ > Smmol/l

LESIONES LOCALES PRODUCIDAS POR FRI0

1.

Lesiones sin congelacion

«PIE DE TRINCHERA» 0 «PIE DE INMERSION».

Se produce por exposicion prolongada al frio y humedad. En un primer
momento se produce vasoespasmo arterial, por lo que los pies estan
frios, tumefactos y tienen aspecto céreo, a los 2-3 dias se produce la
fase hiperémica por vasodilatacion dando lugar a dolor intenso, tume-
faccion, ampollas y equimosis. En los casos graves puede aparecer lin-
fangitis, gangrena y tromboflebitis.

Tratamiento: reposo en descarga del miembro afecto, mantener el pie
seco, analgesia y antibittico.

SABANON o PERNIO.

Son lesiones inflamatorias de color rojo azulado, pruriginosas por expo-

sicion repetida al frio seco, aparecen en zonas expuestas: cara, manos,
pies, superficie tibial anterior.

Tratamiento: recalentamiento suave y elevacion de la extremidad. No
masajear.
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2.

URTICARIA POR FRiO «A FRIGORE».

Se caracteriza por la aparicion de habones pruriginosos pasados 10-30
minutos de exposicion al frio. En general desaparecen de forma espon-
ténea a los 30 minutos.

Congelacion

Las lesiones por congelacién aparecen cuando los tejidos se congelan. La
localizacion més frecuente es en dedos de manos y pies, nariz y mejillas.
Tras una sensacion inicial de dolor o quemazon, la zona se hace insensible
y de color céreo que persistird hasta ser calentada de nuevo.

Clasificacion de las lesiones:

PRIMER GRADQO: palidez o eritema, edema y anestesia, o dolor transito-
rio, que se resuelve en pocas horas sin secuelas.

SEGUNDO GRADO: ampollas de contenido claro sobre areas de eritema
y edema intenso. La curacidn habitualmente es completa, pero puede
persistir una neuropatia periférica con hipersensibilidad posterior al
frio.

TERCER GRADO: ampollas hemorragicas sobre piel seca de aspecto
céreo, lo que se considera un signo de mal pronostico.

CUARTO GRADO: afectan a tejidos blandos en profundidad con necrosis
de la piel, misculos, tendones e incluso hueso. Son irrecuperables y
generalmente requieren amputacion.

Tratamiento:

Inmovilizar y proteger la zona de traumatismos, no frotar y alejar la zona
congelada de fuentes de calor.

Evitar ciclos de descongelacidn-recongelacion, por lo que no se iniciara
el calentamiento local de la zona hasta poder garantizar el mantenimien-
to de una temperatura ambiente adecuada.

En caso de hipotermia asociada a las lesiones cutaneas, no se iniciara
el calentamiento local de la zona afectada hasta haber conseguido una
temperatura corporal mayor de 35 °C y la estabilizacion del paciente.

La base del tratamiento de estas lesiones es el recalentamiento rapido
del miembro afectado mediante inmersion en agua a 40-42 °C durante
15-30 minutos.

El calor secoy el calentamiento lento estan contraindicados.
Poner analgesia adecuada, es un proceso doloroso.
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Lesiones dermatologicas.

Quemaduras

Mientras no se demuestre lo contrario, debemos considerar al enfermo
quemado como un paciente politraumatizado y no sélo por la afectacion
sistémica que presenta (hipovolemia por extravasacion de fluidos al tercer
espacio, SIRS por liberacion masiva de mediadores inflamatorios, sindrome
de inhalacion) sino también por la posibilidad de lesiones asociadas (visce-
rales, fracturas...).

Por ello, el manejo prehospitalario debe ser el mismo que para el trauma
grave, siguiendo la misma sistematica para la valoracion inicial (el AB CD
E de las guias ATLS). La quemadura de la piel no es prioritaria por no repre-
sentar un riesgo vital inmediato por lo que no nos debe distraer de realizar
un correcto manejo de la via aérea y una resucitacion adecuada con fluidos.

CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS

Una quemadura es la destruccion de los tegumentos, incluso de los tejidos
subyacentes, por el efecto de un agente térmico, eléctrico, quimico o radiac-
tivo. De forma clasica se clasifican en funcién de la profundidad:

Quemaduras de primer grado: afectan Gnicamente a la epidermis. No existe
pérdida de continuidad de la piel por lo que no pierde su capacidad protec-
tora. Se caracterizan por hiperemia, piel seca y son muy dolorosas. Curan
sin secuelas en menos de una semana.

Quemaduras de segundo grado: También se denominan de espesor parcial
porque se conservan elementos viables para la regeneracion del epitelio.
Afectan a epidermis y a la dermis subyacente. Estas a su vez se subclasi-
fican en:

— Quemaduras dérmicas superficiales: afectan al nivel mas superficial de
la dermis. Se caracterizan por la presencia de ampollas con contenido
exudativo, zona lesional eritematosa y son mas dolorosas que las epidér-
micas. Suelen curar espontdneamente en dos semanas pudiendo dejar
como secuela despigmentacion de la piel.

— Quemaduras dérmicas profundas: afectan a la totalidad de la dermis. Se
caracterizan por un tono mas péalido y puede haber o no ampollas y el
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dolor es variable en funcién de la mayor o menor afectacion nerviosa.
Suelen curar mas lentamente y en muchos casos requieren tratamiento
quirdrgico.

Quemaduras de tercer grado: afectan a todo el espesor de la piel y elementos
dérmicos sin que queden células epidérmicas residuales que puedan regene-
rar la zona lesionada. Este tipo de quemaduras se comporta como un tejido
necrdtico por lo que su aspecto es de una escara negra y parece cuero (la
coloracion varia entre el carbonizado y el blanco). La ausencia de dolory de
relleno capilar demuestra la pérdida de los elementos nerviosos y capilares.
Sélo curan con retraccion de la herida o con un injerto cutaneo. Cuando
afectan a tejidos subyacentes de la piel como grasa, mdsculo, hueso u 6rga-
nos internos, algunos autores las denominan quemaduras de cuarto grado.

ESTIMACION DE LA EXTENSION DE LAS QUEMADURAS

Para el calculo de la extension de la quemadura se emplean varios métodos.
Sila extensién de la quemadura es pequefa, se emplea la palma de la mano
del paciente para calcular la superficie corporal quemada, asignandole a
ésta un 1% de la superficie corporal total. Si la extension de la quemadura
es mayor, en adultos, el método mas empleado es la regla de los nueve de
Wallace (Tabla 1).

Tabla1. Regla de los nueve de Wallace

Adultos Nifios

Cabeza y cuello 9% 18%
Miembro superior 9% 9%
Miembro inferior 18% 13,5%
Cara anterior torax 18% 18%
Cara posterior torax 18% 18%
Genitales 1% 1%

Para los nifios, es necesario realizar ajustes, ya que proporcionalmente tienen
la cabeza mas grande cuantos mas pequefios son. Se utiliza la regla de Lund—
Browder (Tabla 2) que calcula la superficie corporal en funcion de la edad,
asignandole mayor porcentaje a las extremidades inferiores a medida que
van creciendo restandoselo del porcentaje que le corresponde a la cabeza.

Regla de Lund-Browder

Procedimiento de calculo de la SCQ especifica para nifios. Los porcentajes
de cabeza, muslo y pierna varian con la edad; mientras que el térax anterior
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(13%), el torax posterior (13%), el miembro superior (7%) y los genitales (1%)
mantienen el porcentaje fijo con el paso de los afios.

Tabla2. Regla de Lund-Browder

10 aiios | 15 aiios

Cabezay cuello 18% 17% 13% 1% 9%

Un muslo 5,5% 6,5% 8% 8,5% 9%

Una pierna 5% 5% 5,5% 6% 6,5%
ATENCION INICIAL

1.° Debemos evaluar la escena para establecer un lugar de intervencion
seguro y determinar el mecanismo de lesion. Hay que tener especial
cuidado si el agente causante es eléctrico o quimico porque los riesgos
no son tan evidentes a simple vista.

2.° Separar al paciente del agente causante para evitar la progresion de
la quemadura. Si es por llama, la sofocaremos con una manta. Evitar
la técnica de hacer rodar al paciente si por el mecanismo accidental
sospechamos traumas asociados.

3.° Un miembro del equipo debe retirar con sumo cuidado toda la ropa, re-
cortando alrededor la adherida a la piel, asi como anillos u otras joyas que
puedan tener un efecto «torniquete» y puedan seguir quemando al enfermo.

«La norma general es enfriar la zona, mejorar el dolor y proteger la zona
quemadan».

Valoracion primaria
Via aérea y ventilacion

En un gran quemado la via aérea puede verse afectada por diversos meca-
nismos sobre todo si el incidente ha ocurrido en un lugar cerrado.

La principal causa de muerte de estos pacientes es por un sindrome de
inhalacion de humo y no por las quemaduras externas o traumatismos aso-
ciados. Este sindrome puede tener varios componentes: lesiones térmicas
en vias respiratorias superiores (caracterizadas por edema), lesiones en vias
respiratorias inferiores (broncorrea, broncoespasmo, SRDA) y afectacion
por gases toxicos (CO, cianuro) que tienen efectos multisistémicos.

Por tanto, es prioritario descartar la formacion de edema en la via aérea
superior. La presencia de quemaduras en cara y/o cuello, afectacion de
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vellos nasales, presencia de hollin en cavidad bucal y fosas nasales, esputo
carbondceo, tos irritativa persistente y ronquera, entre otros sintomas, nos
indica la posibilidad de quemaduras en la via aérea superior por inhalacion
obligando a proceder a la intubacion orotraqueal antes de que aparezcan
signos més evidentes de obstruccion de la misma. El edema podria dificultar
la técnica hasta hacerla imposible sila dejamos evolucionar, comprometien-
do la vida del paciente.

Otras situaciones que también requieren intubacion orotraqueal son: pa-
cientes inconscientes (GCS < 9), shock, lesiones asociadas que lo aconsejen
(que comprometan la via aérea o la mecanica ventilatoria) y quemaduras
muy extensas, aunque no afecten la via aérea ni la ventilacion.

Para proceder a la intubacién orotraqueal usaremos la Secuencia Rapida de
Intubacion (SRI). El uso de bloqueantes musculares despolarizantes como
la succinilcolina no esta contraindicado de forma absoluta en los primeros
momentos del trauma (American Burn Association) pero hay que tener en
cuenta el riesgo de hiperpotasemia asociado.

Valoraremos la frecuencia y profundidad de los movimientos respiratorios
buscando lesiones asociadas. Estos pacientes siempre requieren oxigeno-
terapia con mascarillas de alto flujo.

Circulacion

Una fluidoterapia correcta es esencial para la supervivencia del gran que-
mado. Para el inicio rapido de la reanimacion con liquidos se debe conseguir
un acceso vascular. Lo ideal seria conseguir un acceso venoso periférico
del mayor grosor posible, o en su defecto un acceso intraéseo, en zonas no
quemadas. Es posible canalizar una via venosa o intradsea.

en zonas quemadas, aunque entrafia mayor dificultad técnica, con riesgo
de desplazamiento del catéter por el desarrollo de edema y el posible efecto
torniquete al tratar de asegurar la via.

Para la resucitacion inicial se recomienda el uso de cristaloides, fundamen-
talmente Ringer lactato, debido a su baja concentracién en sodio y mayor
concentracion de pH frente al suero salino fisiolégico. Como medida inicial
infundiremos en pacientes adultos 500 ml/hora si la quemadura no es muy
extensa (<50% SCQ) y 1000 ml/hora si lo es (>50% SCQ). En nifios adminis-
traremos 150 cc/hora en menores de 5 afios y 250 cc/hora en mayores de 5
afos. Los ajustes mas finos de la cantidad de liquido a administrar se haran
durante el traslado o ya en el centro hospitalario. Para el calculo de dicha
cantidad existen varias formulas, si bien deberemos modificarla segin la
respuesta de cada paciente. La formula de Parkland es la méas utilizada en
nuestro medio:
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CANTIDAD A INFUNDIR EN LAS PRIMERAS 24 h = 4ml x kg peso x %SCQ
Sila SCQ es > 50% se utilizara siempre 50%
50% en las primeras 8 horas y 50% restante en las siguientes 16 horas

Férmula de Parkland

Es importante tener en cuenta que el minuto 0 tiene lugar cuando ocurre la
quemadura y no en el inicio de nuestra asistencia y que para el calculo de
la SCQ no se tienen en cuenta las quemaduras de primer grado.

Hay situaciones en las que se requiere un mayor aporte de liquidos:

— Quemaduras muy extensas.

— Quemaduras eléctricas.

— Lesiones por inhalacion.

— Traumatismos asociados.

— Inicio tardio en la resucitacion.

— Tratamiento previo con diuréticos.

En el paciente pediatrico hay que tener en cuenta las siguientes conside-
raciones:

— Los nifios precisan mayor aporte de liquidos que los adultos en quema-
duras similares.

— Hay que administrar suero glucosado de mantenimiento ya que los de-
positos hepaticos de glucogeno se depleccionan con facilidad tras 12-14
horas de ayuno.

En esta fase inicial no suele ser necesario el soporte ionotrépico. Estaria
indicado si la perfusion no se mantiene con un aporte adecuado de liquidos,
como por ejemplo en pacientes ancianos, pacientes con problemas cardia-
cos previos y aquellos con ventilacién con presion positiva.

Soporte farmacologico
a. Sedoanalgesia

Los analgésicos opiaceos son la piedra angular para el control del dolor en
el gran quemado. Los mas utilizados extrahospitalariamente son el cloruro
morfico (con un efecto méas lento, pero mas duradero) y el fentanilo (inicio
de accion mas rapido, mas potente, pero de mas corta duracion).
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Cloruro mérfico (ampolla 1 ml con 10 mg).

Carga en bolo: Adultos: diluir 1 ampolla con 9 ml SSF 0,9% y administrar 2-3
ml de la dilucién cada 5 minutos hasta alivio del dolor. Nifios: misma dilucion
administrando 0,1-0,2 mg/kg.

Perfusion: Adultos: 10 ampollas diluidas en 90 ml SSF 0,9%, obteniendo una
proporcion de 1 mg/ml, administrando la perfusion a 4 mg/h (4 ml/h). Nifios:
misma dilucién a dosis de 0,02 mg/kg/min.

Fentanilo (ampollas 3 ml con 150 pg).
Carga en bolo: Adultos: bolos de 50-75 pg. Nifios: 0,5-1 ug/kg. Perfusion: 1-2
ampollas (150-300 pg) en 50-100 ml de SSF 0,9% a pasar en 10-20 min.

Tanto en nifios como en adultos la dosis se puede modificar segin respues-
ta, con un amplio margen de seguridad terapéutica.

Aunque el paciente esté intubado no se debe de privar de una adecuada
analgesia. Si el paciente no esta intubado, hay que tener en cuenta que
ademas del estrés fisico causado por las lesiones va a presentar un nivel
de ansiedad muy elevado que puede agravar su estado general. Por ello, es
conveniente mantener una sedacion superficial que ademas nos facilitara
el control del dolor. Con este fin podemos utilizar:

Midazolam (ampollas de 5 mg en 5 mly 15 mg en 3 ml).
Adultos: dosis inicial de 2-2,5 mg, dosis de ajuste 1 mg. Dosis total: 3,5-7,5
mg. No suele ser necesaria una dosis total mayor de 5 mg. En adultos.

> 60 afios y pacientes debilitados o con enfermedades crénicas: dosis inicial
de 0,5-1 mg, dosis de ajuste 0,5-1 mg, dosis total < 3,5 mg.

Se administra en inyeccion intravenosa directa lentamente (1 mg en 30 se-
gundos).

Nifos: 0,05-0,1 mg/kg en 2-3 minutos. Dosis maxima aislada 5 mg.

Diazepam (ampollas de 10 mg en 2 ml).

10-30 mg via intravenosa directa sin superar una velocidad de 5mg/min (5
mg inicialmente y cada 30 segundos 2,5 mg hasta caida de los parpados a
media pupila).

Dosis pediatria 0,15-0,3 mg/kg en bolo lento. Dosis maxima 10 mg/dosis.
b. Profilaxis tlceras de estrés
Ranitidina: (ampollas de 50 mg en 5 ml)

Se puede administrar IV lenta o diluida en 50 ml de SSF o glucosado al 5%
a pasar en 15-20 minutos.
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Dosis pediatria en nifios > 1 mes: 2-4 mg/kg/dia repartidos en 2-3 dosis.
Maximo 50 mg/dosis y 300 mg/dia.

Pantoprazol: (viales de 40 mg del preparado liofilizado).

Es necesario reconstituir la solucion inyectando 10 ml de cloruro sédico
0,9% en el vial. Esta solucion puede administrarse directamente o mezclan-
dola con 100 ml de cloruro sddico 0,9% o suero glucosado al 5%. Se debe
administrar durante 2-15 minutos.

No se recomienda en menores de 12.

No existen evidencias significativas entre el uso de uno u otro de estos dos
farmacos.

Monitorizacion

a. Pulso sanguineo: debemos valorar tanto el relleno como la frecuencia.
Un pulso débil y con una frecuencia mayor de 120 lat/min nos puede
indicar la necesidad de administrar mayor cantidad de liquidos. Este
pardmetro puede ser modificado por circunstancias previas como el uso
de B-bloqueantes.

b. Tension arterial: es un pardmetro muy variable en esta situacion. Cifras
dentro de los limites normales no son indicativas de un correcto volumen
circulante, pero tensiones sistolicas por debajo de 70 mmHg indican que
el paciente se puede encontrar en estado de shock.

c. Saturacién de oxigeno: debe vigilarse mediante pulsioximetria teniendo
en cuenta que, si existe una intoxicacion por CO, una saturacién adecua-
da noindica necesariamente un contenido de oxigeno en sangre arterial
adecuado.

d. Temperatura: es importante mantener una temperatura corporal por
encima de 36 °C. El riesgo de hipotermia en estas situaciones es ele-
vado.

e. Glucemia: puede presentar niveles elevados debido al estrés.

f. Electrocardiograma: excepto en los casos de quemaduras eléctricas
y/o afectacion por gases toxicos no suele ser necesario la realizacion
inicial de un electrocardiograma de 12 derivaciones. Hay que mantener
una monitorizacién continua controlando la frecuencia y la aparicion de
arritmias.

g. Diuresis: mantener una diuresis por encima de 0,5 ml/kg/h en adultos y
de 1 ml/kg/h en nifos.
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QUEMADURAS ELECTRICAS (ELECTROCUCION Y FULGURACION)
Definicion

Electrocucion: lesiones producidas por una descarga eléctrica industrial (flu-
jo potente y elevado voltaje) o doméstica (de menor potencia y bajo voltaje).

Fulguracion: lesiones eléctricas producidas por electricidad natural (rayo).

Introduccion

La electricidad causa lesiones en los tejidos de forma directa como por
conversion de la energia eléctrica en energia térmica al atravesarlos. Produ-
ce lesiones profundas graves que pueden acompafarse de una apariencia
relativamente sana de la piel y tejidos superficiales.

Las causas de muerte en el electrocutado son principalmente: FV o TV, asis-
tolia, parada respiratoria central o periférica.

En el caso del fulgurado, lesidn cerebral difusa, asistolia, FV o TV, parada
respiratoria central y/o periférica.

Los trayectos «horizontales» (brazo-brazo), son mas graves que los «vertica-
les» (hombro-pierna) siendo la FV la més frecuente en el trayecto horizontal,
y el dafio muscular cardiaco en el vertical.

Aquellos que no mueren en un primer momento es muy improbable que lo
hagan después.

Toda victima electrocutada debe ser considerada como un gran quemado
y un Politraumatizado grave potencial.

La RCP debe de ser agresiva y prolongada ya que el corazén queda con dis-
minucion de la contractibilidad durante unas 4 horas, después del contacto
con la Energia Eléctrica.

Manifestaciones clinicas

- PIEL:

Quemaduras por contacto directo superficiales y/o profundas (lesiones
de «entrada», de «salida», por «arco voltaico»), quemaduras térmicas y
secundarias a calentamiento de objetos.

— CARDIOVASCULAR:

Corazon: FV (en alto voltaje), asistolia (rayo), otras arritmias (taqui o bra-
diarritmias), alteracion del segmento ST, dolor precordial.

Vasos sanguineos: trombosis arterial con necrosis secundaria, y hemolisis.
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— NEUROLOGICO:

Central: alteracion del nivel de consciencia desde confusiéon a comay
del comportamiento, amnesia transitoria, cefalea persistente, edema
cerebral, convulsiones, hemorragia cerebral o subaracnoidea.

Periférico: Lesion medular, neuropatia periférica, distonia simpatico refleja.

— RESPIRATORIO:

Parada respiratoria, edema orofaringeo, edema agudo de pulmon, neu-
monia por aspiracion, contusion pulmonar.

— MUSCULO-ESQUELETICO:

Mdasculo: necrosis muscular con mioglobinuria, sindrome compartimen-
tal (por edema muscular).

Huesos: Fracturas (himero y fémur), luxaciones (himero), lesiones ver-
tebrales

— DIGESTIVO:

Dilatacion gastrica, vomitos, perforacidn intestinal, ileo paralitico, ne-
crosis hepatica o pancreéatica, hemorragia digestiva, (lceras por estrés.

— RENAL:

Insuficiencia renal aguda, mioglobinuria por rabdomiolisis y hemoglobi-
nuria.

— METABOLICO:

Acidosis metabdlica, hiperpotasemia por necrosis muscular, hipocalce-
mia, hiperglucemia, hipotermia.

— ORGANO DE LOS SENTIDOS:

Cataratas, quemadura corneal, conjuntivitis, perforacion timpanica, pér-
dida de audicién, tinnitus.

— INFECCIOSO:
Infecciones locales, septicemia.

— LESIONES FETALES:

Retardo de crecimiento intradtero, oligohidramnios, muerte fetal, aborto
espontaneo.

Actitud diagnostica
1. Historia clinica: Intentar obtener informacion acerca de:
— Tipo de corriente (alterna/continua), intensidad, voltaje.

— Tiempo de exposicion.
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— Probable trayectoria.

— Caracteristicas de la escena que hagan sospechar, caidas, sindrome
de inhalacion de humo.

— Area afectada.
— Posibles sintomas que hagan pensar en afectacion sistémica.
— Antecedentes médicos del paciente.

2. Exploracion fisica:

— Intentar identificar las lesiones de entrada y de salida de la corrien-
te buscando las «manchas eléctricas» (necrosis coagulativa) para
evaluar las posibles lesiones internas que se hayan podido producir
segun el recorrido.

— Valoracién minuciosa del estado neuroldgico.

— Valorar posibles fracturas, luxaciones o lesiones dérmicas, asi como
pulsos arteriales y perfusion periférica. Descartar sindrome compar-
timental.

3. Exploraciones complementarias:

— Monitorizar constantes: TA, FC, FR, glucemia, Ty Sat 0,.
— ECG de 12 derivaciones imprescindible y lo antes posible.

Actitud terapeiitica

En el caso de la electrocucion se debe extremar la autoproteccion del equi-
po de reanimadores y no actuar bajo ninguna excepcién en caso que la
victima se mantenga en contacto con la fuente eléctrica activa. En el caso
de que la fuente sea de alta tension, se evitara la aproximacion a la victima
hasta asegurarnos que se ha interrumpido el suministro de corriente en ese
punto por el elevado riesgo de arco eléctrico a distancia.

Medidas generales

— Es prioritario la seguridad del equipo. Verifique la desconexion de la
fuente eléctrica.

— En corrientes de alto voltaje no se acerque por la posibilidad de arco
eléctrico a distancia.

— Silavictima sigue en contacto con la corriente y no es posible la inte-
rrupcion de la fuente, separacion de la victima por medio de elementos
no conductivos (guantes de goma, madera, plasticos, ropa seca...). Qui-
tar las ropas humeantes para evitar quemaduras y la hipotermia. Apagar
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las prendas incendiadas. Retirar la ropa no adherida a la piel, desnudar
a la victima y quitarle anillos, pulseras, etc.

— Valoracion primaria, inicial ABCDE manteniendo inmovilizacion cervical.

— Administre 0, a alto flujo.

— Asegurar via aérea: |0T si hay insuficiencia respiratoria, GCS menor de
9,inconsciencia, superficie quemada extensa, quemaduras faciales y/o
cuello.

— Enlarelajacion esta contraindicada la succinilcolina.

— Especial atencion a la aparicion de arritmias graves, posible lesion
medular y otras lesiones traumaticas (fracturas, luxaciones, sindrome
compartimental). Actie con las medidas apropiadas de movilizacion del
paciente en la sospecha de lesién medular.

— Si PCRinicie maniobras de RCP de forma enérgica. Las maniobras de
RCP deben de ser prolongadas. (La midriasis en estos pacientes no tiene
valor diagndstico ni pronéstico).

— Fluidoterapia temprana:

La formula de Parkland no sirve para estimar la cantidad de calcular
fluidos a infundir, ya que no considera la lesion tisular interna que ocurre
en la quemadura eléctrica.

Comenzar con 20 mi/kg IV de RL o SF en 30-120 minutos para conseguir
una diuresis de al menos 2 mi/kg/h.

— Valorar colocar una sonda urinaria para el control de la diuresis. Durante
las primeras 24 horas (adultos: mayor de 30-40 ml/h).

— Valorar la colocacion de sonda nasogéstrica por el riesgo de ileo para-
litico y para evitar broncoaspiraciones.

— Valore la administracion de protectores gastricos omeprazol/pantopra-
zol/ranitidina clorhidrato IV.

— Sihay agitacién o dolor:

e Corregir la hipovolemia (posiblemente mejore la agitacion).
e Administrar analgesia moderada, Tramadol.

e Si persiste la agitacion y/o hay dolor intenso: Sedacion: si existe
estabilizad hemodinamica, sedar ligeramente con BZD (diazepam/
midazolam) o haloperidol.

e Analgesia potente: Morfina/meperidina/ketamina/fentanilo.

— Laslesiones cutadneas se tratan como las quemaduras térmicas.
— Estabilizacién e inmovilizacion de las luxaciones y fracturas.

— Tratar las crisis HTA (secundarias a liberacion de catecolaminas para
evitar lesiones cerebrales).
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— Siaparecen convulsiones: tratar con midazolam o diazepam.
— No estaindicada la antibioterapia empirica.

— Estabilizado y tratado seglin pardmetros anteriores, envolverlo eny so-
bre una sabana seca y limpia, cubrirlo con mantas y aislarlo térmica-
mente.

Derivacion y recurso

Los pacientes deben trasladados en Unidad de Soporte Vital Avanzado. Pre-
aviso a unidad de quemados en caso de: arritmias, convulsiones, afectacion
de via aérea, patologia asociada grave, inhalaciéon de humos y descargas
mayores a 1.000 V.

QUEMADURAS QUIMICAS

La capacidad para generar una lesion y la rapidez con la que destruye las
ceélulas, varia segln el tipo de sustancia quimica, la concentracion y el tiem-
po de contacto.

Las quemaduras quimicas se pueden dividir en:

1. Quemaduras producidas por acidos: (pH entre 7 y 0). Como el hipoclorito
sodico o el &cido fluorhidrico. Producen mucho dolor. Existe riesgo de
hipocalcemia severa. Deben ser tratadas rapidamente con gluconato de
calcio (dosis de ataque 1-2 ml de solucion 10%/kg/dosis), en inyeccion
subcutanea intralesional, y por via sistémica. Requieren escarotomia
inmediata.

2. Quemaduras producidas por alcalis: (pH entre 7y 14). Como la potasa, el
cemento o la sosa. Producen la licuefaccion de los tejidos lo que facilita
que las quemaduras sean mas profundas y de evolucién térpida.

Tipos de exposicion

Cutanea

— Los acidos producen quemaduras cutaneas de aspecto eritematoso de
bordes hien definidos minutos a horas después la exposicion pudiendo
no estar presentes en un primer momento, que evolucionan a escaras
secas y con coloracion diferente (amarillo-negruzcas, blanquecinas,
gris-violaceas o marronaceas) segn el producto responsable.

Si las diluciones son inferiores al 50% el paciente puede no presentar
dolor inicialmente.
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— Los alcalis producen quemaduras himedas y pastosas y forman escaras
blandas de coloracidn blanquecina acompafadas de edema e inflama-
cion de los tejidos. El dolor puede ser de aparicion tardia.

Ambos tipos producen quemaduras profundas y la valoracion inicial es solo
orientativa.

Pueden causar alteraciones sistémicas graves en otros 6rganos y altera-
ciones de equilibro hidroelectrolitico y acidobasico, como hipocalcemia,
hiperpotasemia, hipomagnesemia o acidosis metabdlica.

Ocular

— Los acidos requieren una exposicion prolongada y un pH inferior a 2
para causar lesiones cornéales. Producen edema conjuntival y palpe-
bral, dolor, epifora y fotofobia llegando a producir necrosis de la cornea,
isquemia del limbo, hemorragia intraconjuntival o subconjuntival, necro-
sis avascular de la conjuntiva y esclera, y afectar al humor acoso.

— Los alcalis producen lesiones mucho mas graves que los acidos, produ-
ciendo una penetracion caustica del ojo.

Digestiva

Se produce dolor en los labios, la boca, la faringe, a nivel retroesternal o
epigastrico, acompafiado de disfagia, vomitos hematicos y sialorrea. Puede
aparecer disnea y shock.

Respiratoria

Las lesiones pueden deberse a la inhalacion del producto, a la inhalacion del
gas caliente o de productos resultantes de la combustion. La clinica respira-
toria puede aparecer tardiamente y se caracteriza por edema supragldtico,
tos, disfonia, trabajo respiratorio, expectoracion hemoptoica o carbonacea
y broncoespasmo, junto a manifestaciones neuroldgicas (alteracion del es-
tado de consciencia) y miocardicas (arritmia, isquemia).

Historia clinica

Interrogar sobre sustancia quimica implicada, mecanismo de produccion,
traumatismo asociados, incidente en espacio cerrado.

Tratamiento

— Garantizar la seguridad de los rescatadores y del personal sanitario.
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— ldentificar el producto contactando con el Instituto Nacional de Toxico-
logia.

— Actie conforme al procedimiento de quemaduras térmicas e intoxica-
cién por causticos.

— Eliminar el producto de la piel con abundante SF o agua destilada templa-
da. En caso de acidos lavar hasta que el pH de |a victima sea neutro (5.5
en piel), unos 15 minutos y durante mas de 120 minutos y si son agentes
secos cepillar en sentido centripeto al paciente.

— Serecomienda medir el pH cutdneo con tiras reactivas de orina cada
10-15 minutos.

— La neutralizacion de la sustancia no estad recomendado.

— Siabundante reaccion exotérmica o aumento de dolor aplicacién de
aceite de oliva sobre la zona afectada.

— Retirar ropas. Sila ropa esta adherida debe recortarse a su alrededor.

— Toda la ropay el material desechado debe guardarse en doble bolsa
de plastico con cierre hermético, y el personal sanitario cambiarse de
vestimenta.

— 10T indicada en: disminucion del estado de consciencia, sospecha de
dafio porinhalacion, insuficiencia respiratoria, quemaduras muy exten-
sasy en traumatismos asociados que comprometan la via aérea.

— Siesnecesaria la relajacion muscular, no deben utilizarse los bloquea-
dores neuromusculares despolarizantes, como succinilcolina, puede
usarse cisatracurio.

— 0, aalto flujo VM al 50% o reservorio 100%.

— Canalizar una via venosa periférica de grueso calibre en el miembro no
lesionado y administrar inicialmente 500 ml de suero fisioldgico para
mantener TAM 70 mmHg, una FC igual o inferior a 120 lat/min y una diu-
resis de 1 ml/kg/h.

— Monitorizacién continua.

— Siexiste broncoespasmo se trata segln capitulo.

— Sondaje vesical y medicion de diuresis horaria.

— Control del dolor: nolotil, enantyum, adolonta, morfina.

— Siansiedad BZD de accion corta Midazolam, lorazepam, haloperidol.
— Toda quemadura quimica debe ser trasladada en unidad de SVA.

Quemaduras oculares

Control cada 15-30 minutos del pH ocular (normal: 6,5-7,5) con tiras reactivas
de orina en el fondo de saco conjuntival en el parpado inferior, utilizando el
pH del ojo no afectado como control.
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En el caso de acidos débiles no son necesarias irrigaciones prolongadas.
Con alcalis deben prolongarse hasta mas de 3 horas, independientemente
del pH de la superficie ocular.

QUEMADURAS POR FRi0

Las zonas que se afectan con més frecuencia son pies, manos, narizy ore-
jas. En general tienen mayor susceptibilidad quienes padecen una enfer-
medad vascular periférica, diabetes, fumadores y personas en tratamiento
con betabloqueantes.

Clasificacion

— Congelacion superficial o Primer grado, palidez, edema, sensibilidad
reducida.

— Segundo grado, cianosis persistente, flictenas y pérdida de sensibilidad.

— Congelacion profunda o Tercer grado: Extremidad gris con necrosis pro-
funda y anestesia total.

Tratamiento

— Recalentamiento general mediante la ingesta de bebidas calientes y
fluidoterapia templada y local en agua con solucidn antiséptica yodada
a 38 °C durante 30 minutos.

— Analgesia para el dolor.

QUEMADURAS. LESIONES POR INHALACION DE HUMO

La inhalacion de gases es la causa de la mayoria de las muertes tempranas
que se producen en accidentes con fuego.

La intoxicacién por monoxido de carbono debe ser presupuesta en cualquier
paciente que presente inhalacion por humo hasta que sea excluida por una
carboxihemoglobina normal.

Clinica

En la via aérea superior el calor produce inmediatamente eritema, ulcera-
ciones y edema, los sintomas de lesion de la via aérea superior, tales como
dificultad respiratoria, podrian no ser obvios hasta que el edema es lo sufi-
cientemente severo como para perjudicar el didmetro de la via aérea, esta
obstruccién puede llegar a ser completa en unos 30 minutos.
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Ademas las quemaduras de la cara y el cuello pueden causar alteraciones
anatdmicas o compresion externa de la via aérea superior complicando el
manejo de la via aérea.

Los sintomas de la via aérea inferior podrian incluir pequefas faltas de aire
y tos productiva.

El aumento de produccion de secreciones puede causar obstruccion de la
via aérea distal, atelectasias y alteracion del intercambio gaseoso.

A nivel sistémico se produce toxicidad por dos gases principalmente: el
mondxido de carbono y el cianuro de hidrégeno.

— La intoxicacion por monoxido de carbono tiene que ser sospechada
en todos los pacientes que tengan lesion por inhalacion o fuegos en
espacios cerrados.

— Laintoxicacion por cianuro de hidrégeno es dificil de confirmar porque
los sintomas son inespecificos. Su tratamiento tiene que ser iniciado en
aquellos con riesgo que presenten depresion del nivel de consciencia,
parada cardiaca o descompensacion cardiaca.

Tratamiento

— La primera prioridad en la asistencia prehospitalaria es rescatar a la
victima de la fuente del fuego y limitar el tiempo de exposicion.

— La evaluacion de la via aérea, la respiracion, y la circulacion debe ser
realizada rapido.

— Tratar las lesiones que comprometan la vida.

— Los pacientes con sospecha de dafio por inhalacion que no son intuba-
dos inicialmente, deben ser evaluados adecuadamente mediante fre-
cuencia respiratoria, movimientos de la pared toracica, y auscultacion
del movimiento del aire y frecuentemente revaluados.

— Esnecesariala 10T temprana ante la presencia de los siguientes signos:

Ronquera.
Tos, con esputo carbonaceo.
Estridor.

Uso de misculos accesorios, retraccion supraesternal, hipoventila-
cion o distres respiratorio.

Quemaduras faciales, orofaringe o en cuello.

Edema en orofaringe.
e Quemaduras en espacios cerrados.
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e Paciente quemado inconsciente.
e Ante cualquier duda ante la seguridad de la via aérea del paciente.

— Cricotiroidotomia. Siimposibilidad de IOT por Edema en la Via aérea.

— Hay que tener en cuenta que el edema va a ir aumentando por lo que es
importante una adecuada fijacion del tubo endotraqueal o de la canula.

— La pulsioximetria no es (til en la inhalacion por mondxido de carbono.

— Notumbar alos pacientes ya que favorece el edema bucal, se tumbara
lo preciso para realizar la intubacian.

— Debe evitarse la succinilcolina.

— Los pacientes que no requieran intubacion deberian recibir oxigeno hu-
midificado al 100% para desplazar el monoxido de carbono.

— Broncodilatadores si sibilancias o0 broncoespasmo indicados.
— La administracién de corticoides no parece producir beneficios.

Hidroxicobalamina

— Maxima eficacia en pacientes en coma con hipotension.

— Pacientes con signos de inhalacién por humo y que presenta alguna de
las siguientes circunstancias:

e Bradipnea (menos de 12 r.p.m.).

e Parada respiratoria o cardiorespiratoria.

e Shock e hipotension o lactato mayor o igual a 7,5 mmol/I.
e Acidosis lactica.

— DOSIS en adultos 5 gr administrados en 20 minutos que se puede repetir
si persiste la sintomatologia.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRASLADO

Tras la coordinacion con el centro receptor, se aconseja el traslado a la
Unidad de Quemados del Hospital Universitario Rio Hortega (HURH) en Va-
lladolid, previa estabilizacion de los pacientes con:

1. Quemaduras de segundo o tercer grado con extension mayor al 20% de
la superficie corporal total (SCT) en mayores de 14 afios y menores de
60 afios.

2. Quemaduras de segundo o tercer grado con extension superior al 10%
en:

a. Pacientes mayores de 60 afios.
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b. Quemaduras quimicas por productos concentrados.

c. Quemaduras eléctricas, incluidos los rayos, las producidas por alto
voltaje y las que tengan sospecha de destruccion tisular profunda.

d. Quemaduras profundas en pacientes que también presenten lesio-
nes asociadas como fracturas 6seas (huesos largos, pared costal,
columna vertebral) o traumatismo craneoencefalico.

e. Quemaduras profundas en enfermos con patologias de base que
comprometan el pronostico como diabetes, inmunodepresion, en-
fermedad oncoldgica en curso, patologia psiquiatrica, enfermedad
neurolégica severa, cardiopatia, etc.

3. Extension mayor al 5% en pacientes con sospecha fundada o confirmada
de inhalacién de humos.

Los pacientes pediatricos seran derivados al hospital que determine el Cen-
tro Coordinador de urgencias segln los siguientes criterios:

— Menores de 10 afios con superficie quemada mayor del 10%.
— Entre 10y 14 afios si la quemadura es mayor del 20%.

Requieren una valoracion especial las quemaduras de segundo y tercer gra-
do que afecten a manos, pies, genitales, region perineal o las articulaciones
mayores (afectacion funcional o estética).

Todos los criterios de derivacion a la Unidad de Quemados son orientativos,
y aunque es deseable su cumplimiento, podran ser modificados para cada
caso concreto segln las circunstancias y la disponibilidad de camas de la
unidad.

Respecto a las quemaduras menores o intermedias, es decir, aquellas fuera
de los criterios anteriores, deberan ser remitidas al hospital Gtil que corres-
pondiente por zona.

Una vez sentada la indicacion, el procedimiento para la derivacion de los
pacientes a la Unidad de Quemados del HURH ser4 el siguiente:

1. Pacientes de la provincia de Valladolid. El Centro Coordinador de Ur-
gencias (CCU) contactara con el cirujano plastico de guardia a través
de la centralita del hospital (teléfono 983 420400) y con el Servicio de
Urgencias del hospital para confirmar la admision del paciente que sera
trasladado en Unidad Medicalizada de Emergencias (UME) o Helicoptero
Sanitario (HS) hasta el Servicio de Urgencias del HURH.

2. Para el resto de las provincias. El Centro Coordinador de Urgencias sera
el encargado de gestionar el destino del paciente. Si el HS esta operativo
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se utilizard como medio de traslado al HURH realizando los preavisos
indicados. En caso de no estar disponible se procedera de la siguiente
forma:

a. Pacientes de las provincias de Avila, Segovia, Palencia, Zamora y

Soria: se realizara el traslado del paciente en UME al Servicio de
Urgencias de los hospitales de referencia de la provincia. El CCU
se pondra en contacto con el cirujano plastico de guardia del HURH
para solicitar la admision del paciente en dicho hospital.

Si el paciente es admitido se procedera a alertar un «Cédigo de Gran
Quemado»: preaviso al hospital al que se esta trasladando el pacien-
te indicando la necesidad de disponer a su llegada de un trasporte
medicalizado adecuado (traslado interhospitalario) para que en no
més de 20 minutos pueda partir con el enfermo hacia el HURH de
Valladolid.

Pacientes de las provincias de Salamanca, Burgos y Ledn: se reali-
zard el traslado en UME al Servicio de Urgencias de los Hospitales
de referencia de la provincia. El CCU se pondré en contacto con el
cirujano plastico de guardia del HURH para informarle del caso. Una
vez en el hospital, sera valorado por el cirujano plastico correspon-
diente y si el paciente cumple los criterios de derivacion al HURH, el
hospital dispondra de un trasporte medicalizado adecuado (traslado
interhospitalario) para que en no mas de 20 minutos pueda partir con
el enfermo hacia el HURH de Valladolid.

Una vez definido el criterio de traslado y confirmada su aceptacién por el
cirujano plastico, el envio del enfermo no deberé retrasarse debido a:

Canalizar una via central o hacer sondaje urinario si este resulta com-
plejo.

Llevar a cabo el tratamiento topico de las quemaduras con cremas o
apositos (distintos a las compresas himedas o al hidrogel) o retirar las
ampollas y flictenas.

Realizar un céalculo exacto de la extension de las quemaduras.

La informacion que se facilitara al cirujano de guardia del HURH incluira
los siguientes datos:
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1. El paciente

Edad (no trasladar a esta UNIDAD a menores de 14 afios).

Hora
Cardiaca, pulmonar, hepatica, neuroldgica.
Diabetes.
Psiquiatrica: especificar.

Patologia o

s .| Neoplasia.
condicion previa

Inmunosupresion.

Embarazo.

Otros: detallar.

Inhalacion de humo*.

Intoxicacion por mondxido de carbono.

Fracturas (agravan |a hipovolemia).

Traumatismo espinal o medular.

Lesiones

. Traumatismo craneo-encefélico.
asociadas

Traumatismo abdominal o toracico.

Herida penetrante.

Intoxicacion por alcohol o drogas: tipo y cantidad.

Lesiones oculares.

Nivel de conciencia.

Estado general — —
Estabilidad hemodinamica.

2. laquemadura

Extension: usar regla de los 9, adaptada a la edad del paciente.

Profundidad:

1.°
— 2.°superficial y profundo.
- 3°

Localizacion: especificar area anatémica.

Afectacion circular o no en miembros, térax y cuello.

Agente causal: llama (incendio doméstico, industrial, local cerrado, al aire
libre), explosidn, contacto con sélido caliente, liquido caliente (agua, otro),
electricidad (bajo voltaje, alto voltaje, rayo), quimica, congelacion, etc.
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3. El accidente

Hora.

Lugar abierto o cerrado.

Existencia o no de humo.

Intento autolitico.

Sospecha de intencionalidad.

Distancia y tiempo hasta HURH.

*Inhalacion:

Puede acontecer en: quemaduras por llama o en quemaduras quimicas con pro-
duccion de vapores o agente volatil.

Sospechar ante:

— Accidente en lugar cerrado.

— Existencia de humo.

— Cara quemada.

— Pérdida de conciencia.

— Hollin alrededor de boca y narinas.
— Esputo carbonéaceo.

— Vibrisas nasales quemadas.

— Ronquera.

—  Tos.

— Disnea.

4. El tratamiento

Hora de inicio.

Via: localizacion y tipo.

Liquidos infundidos.

Analgesia: tipo.

0,

Sonda urinaria.

Colocacion de apdsitos para alivio-enfriamiento de quemaduras.

Tubo endotraqueal.

Sonda nasogastrica.
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Cuidados durante el traslado

— Mantener la via aérea permeable y la correcta oxigenacion. Monitoriza-
cion Sat 0, y capnografia si 10T.

— Prevenir la hipotermia.
— Control de la analgesia y sedacion.
— Control de diuresis y reposicion de liquidos.

— Prevencion de la infeccion, mantener asepsia, mantener los apésitos
reemplazar si fuera necesario.

— Control hemodinamico. Monitorizar TA, FC y FR.

Principios de manejo inicial del paciente gran quemado

Lugar de intervencion seguro Establecer mecanismo lesional
Atencion inicial Separar del agente causante para evitar progresion de la que-
madura.

Oxigenoterapia al 100% criterios I0T:

Sospecha quemadura via aérea superior.
Via aéreay — Paciente con bajo nivel de conciencia (GCS<9).
ventilacion — Shock.
— Lesiones asociadas que comprometan via aérea o ventilacion.
Quemaduras muy extensas.

Conseguir acceso venoso periférico o intradseo Infundir 500-
1.000 ml/h de RL.

Circulacion Mayor aporte de liquidos si quemaduras muy extensas, eléc-
tricas, lesiones por inhalacion, traumatismos asociados, inicio
tardio y tratamiento previo con diuréticos.

Opiaceos: Cloruro mérfico/ Fentanilo Ansioliticos: Midazolam/

Sedoanalgesia i e—

Profilaxis

. . Pantoprazol Ranitidina.
llceras estrés

Pulso.

Tension arterial Saturacion de oxigeno Temperatura Glucemia.
ECG.

Diuresis.

Monitorizacion

Medidas para evitar la hipotermia.

No demorar por colocacion de sonda vesical y/o nasogastrica,

segunda via periférica o estimar de forma precisa el porcentaje
Traslado de SCQ.

Cabecera a 30° si quemaduras en cara, cuello y térax Reeva-

luacion continua ABC y mantener medidas de resucitacion No

realizar curas locales a nivel extrahospitalario.
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OTRAS URGENCIAS DERMATOLOGICAS

Toxicodermia
Concepto

Erupciones cutaneas secundarias a farmacos que pueden limitarse sdlo a
la piel, o formar parte de una reaccion sistémica grave.

Elfarmaco responsable suele haberse introducido recientemente, general-
mente en las dos Ultimas semanas, pero puede haber periodos de latencia
mas largos.

Etiologia

Cualquier farmaco puede originar una toxicodermia, aunque los més fre-
cuentes son:

— Antibioticos: penicilinas, sulfamidas, cefalosporinas.

— Anticonvulsivantes, antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), alopurinol,
diuréticos tiazidicos, sales de oro, B-bloqueantes.

Etiopatogenia
Existen tres tipos de mecanismos causales:

Mecanismos inmunoldgicos (impredecibles).

2. Mecanismos no inmunoldgicos (predecibles): sobredosis, toxicidad
acumulada o diferida, interacciones farmacoldgicas, alteraciones del
metabolismo.

3. Idiosincrésicos con posible mediacién inmunolégica (impredecibles):
Sindrome de hipersensibilidad por farmacos (DRESS: Drug reaction with
Eosinophilia and Systemic Symptoms), Sindrome de Stevens-Johnson
(SSJ) o Necrolisis epidérmica toxica (NET).

Clasificacion

Toxicodermias cutaneas

1. Exantema morbiliforme: tipo de toxicodermia mas frecuente (95%). Far-
macos: ampicilina, AINE, tiazidas. fenitoina, trimetroprim.

2. Reacciones urticariformes: son el segundo subtipo méas frecuente. Far-
macos: AINE, B-lactamicos, IECA...

3. FEritrodermia medicamentosa: eritema y descamacion afectando >90%
superficie cutanea.

Farmacos: alopurinol, vancomicina, sales de oro, IECA, litio...
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Reacciones liquenoides

Farmacos: AINE, sulfonamida, tetraciclinas...

Erupcion fija medicamentosa

Farmacos: antipaldicos, tiazidas, IECA, sulfonilureas, B-bloqueantes...

Toxicodermias sistémicas

1.

Sindrome de hipersensibilidad por farmacos (DRESS)

Signos clinicos: fiebre + edema facial + dafio organico (eosinofilia, ele-
vacion de enzimas hepaticas, adenopatias).

Farmacos: antiepilépticos, sulfonamidas, alopurinal...

Pustulosis exantematica aguda generalizada (PEGA): Signos clinicos:
fiebre + pastulas.

Farmacos: betalactamicos, antagonistas del calcio, AINE...

Sindrome Stevens Johnson (SSJ) y Necrélisis epidérmica toxica (NET):
Signos clinicos: lesiones en diana, despegamiento epidérmico (Nikolsky
positivo), afectacion de mucosas. SSJ: afectacion <10% superficie cu-
tanea y NET: afectacion >30% superficie cutanea.

Farmacos: antiepilépticos, sulfonamidas, alopurinal...

Enfermedades autoinmunes inducidas por farmacoes: FArmacos: hidra-
lacina, procainamida, propiltiouracilo, hidroxiurea...

Los sintomas que hacen sospechar una toxicodermia grave (SSJ/NET/
DRESS) son los siguientes:

Sistémicos

1.
2.

Fiebre o mal estado general.
Adenopatias.

Cutdneos

1

2.
3.
4

Evolucién hacia la eritrodermia.
Edema facial.
Compromiso de mucosas (ocular, oral, genital).

Piel dolorosa, formacién de ampollas, desprendimiento de la piel o le-
siones en diana.

Diagnaostico

Fundamentalmente clinico.
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Diagnéstico diferencial

Los exantemas medicamentosos plantean el diagnostico diferencial con

entidades que cursan con una erupcion eritematosa aguda del tronco como:

— Exantemas virales (sarampion, rubeola, mononucleosis infecciosa ):
principal diagnéstico diferencial.

— Escarlatina.

— Sindrome del shock téxico.

— Enfermedad de Kawasaki.

— Enfermedad injerto contra huésped aguda.

Tratamiento
Toxicodermias graves: DRESS, SJS o NET.

— Esnecesario el ingreso hospitalario del paciente.

— EISJSyla NET requieren el manejo del paciente en una unidad de que-
mados o de cuidados intensivos para mantener la estabilidad hemodi-
namicay prevenir las complicaciones.

Piarpuras
Definicion
Lesion localizada en piel o mucosa, hemorragica, que no desaparece con

la digitopresidn, porque es secundaria a extravasacion hematica, y como
consecuencia los hematies no son moviles.

Clasificacion

1. Primaria (de novo): Donde se halla localizada la plrpura no habia lesion
previa. Se encuentra inflamacion de la pared vascular, con extravasa-
cidon hematica.

2. Secundaria: Dénde se halla localizada la pdrpura habia una lesién previa
0 agente externo, como ocurre tardiamente en ciertas picaduras, en
algunas celulitis, en la dermatitis de estasis, o tras traumatismos.

Clinica
Las lesiones pueden ser:

— Variedad de tamafios y colores. Frecuentemente son eritematosas, vio-
laceas, azuladas, e incluso en etapas avanzadas, pueden ser amarillas
o verdes.
— Palpables o no palpables.
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Clasificacion etioldgica segtn la clinica:

1.

Petequias:
CON Trombocitopenia:

— Parpura Trombocitopénica Inmune (PTI).
— Plrpura Trombocitopénica Trombética (PTT).
— Trombocitopenia congénita (insuficiencia medular) o adquirida (AAS).

SIN Trombocitopenia:

— Traumatismo.
— Maniobra de Valsalva.
— Aumento de presidn (éstasis).

2. Equimosis:
— Traumatismos.
— Alteraciones en la coagulacion.
3. Purpura palpable Clésica (redondas o reticuladas):
— Vasculitis leucocitoclastica (de pequefio vaso).
— Vasculitis necrotizante: Wegener, Panarteritis nodosa, Churg Strauss
(de mediano y pequefio vaso).
4. Parpura Retiforme:
— Coagulacion Intravascular Diseminada (CID).
— Pdrpura fulminans.
— Necrosis por dicumarinicos.
— Embolos de colesterol.
— Calcifilaxis.
Diagnéstico

El diagnostico es fundamentalmente clinico, pero lo mas importante:

Tiempo de evolucion: Agudo (CID, meningococemia, parpura fulminans,
vasculitis leucocitoclastica...) o Cronico (vasculitis pauciinmune, calci-
filaxis...).

Patologia infecciosa con/sin sintomas de fracaso multiorganico.

Patologia sugestiva estados de hipercoagulabilidad: Tromboembolismo
venoso de MMII y/o pulmonar.
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— Patologia hematoldgica: Mieloma Miltiple, trombocitopenia, hemo-
filias...

— Toma de farmacos y/o consumo de drogas de abuso: ACO, HBPM, co-
caina...

— Patologia sugestiva de enfermedad del tejido conectivo: artritis reuma-
toide, lupus eritematoso sistémico.

— Patologia sugestiva de crioglobulinemia (empeoramiento de las lesiones
tras la exposicion al frio).

— Digitopresion (no deben desaparecer).
— Palpables/no palpables.

— Otras lesiones cutadneas asociadas: nddulos de Osler, hemorragias en
astilla...

Tratamiento

El tratamiento se realizara segin la etiologia de la parpura o entidades cli-
nicas:

— Vasculitis Leucocitoclastica.
Casos graves o asociados a enfermedades sistémicas: Corticoides.
— Parpura Trombocitopénica inmune.

Si es primaria corticoides, en casos mas severos transfusion de pla-
quetas.

— Parpura Trombocitopénica robética (Potencialmente mortal) Corticoides,
antiagregantes plaquetarios.

— Coagulacion Intravascular Diseminada (Potencialmente mortal).

En pacientes con enfermedades graves: sepsis, politraumatismo, insufi-
ciencia hepatica, reacciones toxicas (mordedura de vibora, reacciones
postransfusionales), tumores malignos.

Tratamiento / Actitud: tratamiento de la enfermedad de base e ingreso
hospitalario (Unidad de Cuidados Intensivos).

ETIQUETAS DIAGNOSTICAS

— Deterioro de la integridad cutanea 00046.
— Riesgo de infeccién 00004.

— Dolor agudo 00132.
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Sepsis y shock septico

INTRODUCCION
1. Finalidad

Mejorar el manejo de la sepsis en nuestro medio y disminuir la mortalidad
asociada a este proceso

2. Importancia del problema

A pesar del avance en el tratamiento antibiético, la sepsis continda teniendo
una mortalidad del 10% que puede llegar al 40% cuando se produce shock
séptico. Su incidencia va en aumento, con cifras superiores al IAM, el ictus
o el cancer. El coste econdmico por episodio de sepsis se ha estimado en
unos 10.000 euros, siendo superior también al coste del IAM.

Existe en la actualidad evidencia cientifica para afirmar que la aplicacion
precozy dirigida de una serie de medidas diagnéstico-terapéuticas, entre
las que se incluye el tratamiento antibiético precoz y soporte hemodi-
namico adecuado mejora la supervivencia en los pacientes con sepsis;
pasando de esta forma a engrosar el grupo de ENFERMEDADES TIEM-
PO-DEPENDIENTES.

ATB Y SEPSIS: PRECOCIDAD 2
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MORTALIDAD DIFERENTES PATOLOGIAS

El 10.4% de los pacientes que acuden a un servicio de Urgencias lo hacen
por un proceso infeccioso (el mas frecuente pulmonar), de ellos el 20.6%
requerirdn ingreso. De los pacientes diagnosticados de infeccion se ajusta
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a la definicion de sepsis entre el 5-10%, lo que supone entre 50.000-100.000
casos/afo en nuestro pais.

La incidencia de estos procesos infecciosos estan en aumento a un ritmo
de 7-9% anuales por diferentes factores: aumento de la expectativa de vida,
incremento de la realizacion de técnicas invasivas, estados de inmunosu-
presion por farmacos y resistencia a antibiéticos.

Todo ello lleva a la importancia de crear un «Cadigo Sepsis» a nivel estatal y
en las diferentes CCAA, como se recoge el LA DECLARACION DE MALLOR-
CA (noviembre 2012): manifiesto promovido por 14 Sociedades Cientificas
Espafiolas. Estos programas deben ser MULTIDISCIPLINARIOS que incluyan
el desarrollo e implantacién de protocolos, medidas especificas de eva-
luacion, recopilacion de datos y retroevaluacion continua. Dentro de estos
programas la implementacion de «paquetes basicos de recomendaciones»
ha de ser fundamental.

DEFINICIONES

La SEPSIS es una disfuncion organica potencialmente mortal causada por
una desregulacion de la respuesta del huésped a la infeccion.

La activacion del «CODIGO SEPSIS» se valorara en todo paciente que pre-
sente al menos uno de los siguientes criterios:

— Sospecha clinica de infeccion.
— Signos de disfuncion orgénica.

Para valorar e identificar la disfuncién orgénica se proponen la Puntuacion
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) y la gSOFA (Quick-SOFA).

La Puntuacion SOFA incluye una serie de criterios clinicos, de laboratorio y
de manejo. Se asume que la puntuacién SOFA basal es CERO en pacientes
sin disfuncidn organica previa. Para definir los criterios que identifican a los
pacientes infectados como sepsis se recomienda un cambio en la puntua-
cion SOFA de dos puntos o mas. Esta situacion estd asociada a un riesgo
de mortalidad del 10%.
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Escala SOFA Sepsis/related Organ Failure Assessment

Respiracion

<400 <300 <200 <100
PsO,/FI0, (mmHg) A0 a2 67-141 <67
0 5a0,/FI0,
Coagulacion
Plaguetss 109 S0 <150 <100 <50 Q0
Higado A2 1219 2059 6,0-119 5120

Bilirrubina (mg/dL)
Dopamina a Dopamina a

Cardiovascular PAM PAl nggmm;;g dosis de 5,1-150 dosis de >150

Tension arterial >10mmHg <70 mmHg : . Epinefrinaa<0,10 Epinefrinaa>0,10
cualquier dosis e -

Norepinefrina a <0,1 Norepinefrina a >0,1

Sistema nervioso central - 1318 1012 6.9 @

Escala de Glasgow

Renal

Creatinina (mg/dL) 42 1219 2034 3’(%369 :250%

o flujo urinario (mL/d)

Otro concepto es el gSOFA (Quick-SOFA), que incluye exclusivamente tres
criterios clinicos facil y rapidamente mensurables a los «pies de la caman»,
Gtiles por tanto a nivel extrahospitalario:

— Alteracién del nivel de consciencia. Determinado por una puntuacién en
la Escala de Coma de Glasgow igual o inferior a 13.

— Tension arterial sistdlica igual o inferior a 100 mmHg.
— Frecuencia respiratoria igual o superior a 22 respiraciones por minuto.

Cuando al menos 2 de los 3 criterios estan presentes tiene una validez pre-
dictiva similar al SOFA para la deteccion de aquellos pacientes con sospe-
cha de infeccion y probabilidad de presentar una evolucion desfavorable.

Se define SHOCK SEPTICO como una subcategoria de sepsis en la que las
alteraciones circulatorias y del metabolismo celular son lo suficientemente
graves como para aumentar considerablemente la mortalidad.

Los criterios que lo definirian serian: hipotension con requerimiento soste-
nido de vasopresores para mantener una TAM mayor o igual de 65 mmHg y
un nivel de lactato sérico mayor de 2 mmol/L a pesar de una reposicion de
volumen adecuado (30 ml/kg). Esta situacion refleja una mortalidad mayor
del 40%.
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S

Paciente con
sospecha de Infeccion

Monitorizacion clinica
Reevaluar para sepsis sl es preciso

‘ Nec
SOFA 22 No Monitorizacion clinica
Reevaluar para sepsis si es preciso

{ SEPSIS

Vasopresores para PAM 2 65 mmHg No

y
Lactato > 2 mmol/L

E Variables del gSOFA
| Frecuencia resplratoria 222
| Escala de Glasgow < 13
L SHOCK SEPTICO J | Presién arterial sistolica s 100 mm Hg

EVALUACION Y PAQUETE DE MEDIDAS (BUNDLES)

Se establece como «minuto cero» el momento en el que se realiza la acti-
vacion del Codigo Sepsis.

A partir de ese momento se establecen una serie de paquetes de medidas
(«Bundles») a llevar a cabo dentro de unos limites de tiempo a fin de mejorar
el prondstico del paciente y optimizar el tratamiento del mismo.

1. Minuto 0
Se realizara la valoracion clinica inicial del paciente:
— Anamnesis.

— Exploracion fisica por aparatos.
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— Toma de constantes (TA, FC, FR, T.%, sat0,, glucemia, GCS).

Revisién de la historia clinica del paciente. Prestando especial atencién
a la presencia de aquellos factores que pueden favorecer la aparicion
de sepsis:

Edad del paciente (méas frecuente en pacientes ancianos).
Pacientes institucionalizados.

Pacientes portadores de dispositivos intravasculares.

Pacientes portadores de sonda vesical permanente.

Pacientes oncoldgicos (principalmente aquellos en tratamiento activo).

Pacientes inmunodeprimidos (p.ej. VIH) o en tratamiento inmunosu-
presor.

Pacientes con ingresos recientes.

Pacientes que han requerido técnicas invasivas en dias previos (pa-
racentesis, toracocentesis...)

Toma de antibiéticos en dias previos.

Exploracion complementaria inicial:

Monitorizacion.

ECG de 12 derivaciones.

Canalizacion de dos vias periféricas gruesas.

Extraccion de analitica.

Hemograma.

Bioquimica (incluyendo perfil hepatobiliar y procalcitonina).
Coagulacion.

Gasometria (arterial o venosa en funcion de la clinica del paciente).
Sistematico de orina y sedimento.

Valorar necesidad de otras analiticas (p.ej. perfil cardio, dimero D...)
en funcion de la clinica del paciente y la eventual necesidad de rea-
lizar diagnésticos diferenciales. Nos permite conocer el estado del
paciente, dirigir posible foco y hacer diagnéstico diferencial.Existen
una gran cantidad de patologias que pueden simular una sepsis y que
requeriran que el facultativo se plantee el diagnéstico diferencial:

Infarto agudo de miocardio.
Pancreatitis aguda.
Insuficiencia suprarrenal aguda.

O O O O

Tromboembolismo pulmonar.
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Embolia grasa.

Hemorragia digestiva.
Politraumatismo.

Grandes quemados.
Vasculitis.

Shock anafilactico.

Shock neurogénico.
Hipertioidismo.

Reacciones transfusionales.
Reacciones adversas a drogas.
Cirrosis.

Sindrome de lisis tumoral.

O 0 0 0O 0O 0O 0O 0o 0o 0o o o

Una vez realizada la valoracion clinica inicial se iniciara el paquete de medi-
das («bundles») iniciales de las seis primeras horas, que engloba un paquete
de medidas de importancia FUNDAMENTAL a llevar a cabo en la primera
hora de atencion del paciente («SEPSIS SIX») y otra serie de medidas «se-
cundarias» pero no por ello menos importantes.

Los objetivos principales de estas medidas son el control del agente infec-
cioso y la estahilizacion hemodinamica del paciente.

2. «Bundles» primera hora: «SEPSIS SIX»

Medidas de vital importancia a llevar a cabo en la primera hora tras la ac-
tivacion del Cadigo Sepsis y de cuya realizacion dependera en gran parte
el pronéstico del paciente.

— OXIGENOTERAPIA para mantener Sat 0, >93%.

— EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS antes de iniciar el tratamiento anti-
biético.

— INICIAR ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA IV segin sospecha de origen del
foco.

— DETERMINACION DE NIVELES DE LACTATO INICIAL como marcador de
hipoperfusion tisular.(arterial o venoso).Nos ayudara en la diferencia-
cidn entre sepsis y shock séptico,a definir el manejo hemodinamicoy a
valorar la efectividad de las medidas efectuadas.

— INICIAR FLUIDOTERAPIA con cristaloides a 30 ml/kg/h en pacientes con
hipotensién no justificable por otras causas o niveles de lactato inicial
>mmol/L.

— SONDAJE VESICAL para control de diuresis horaria.
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ALGORITMOS DE ACTIVACION Y ACTUACION

CcCu

{Tiene agitacién o
. somnolencia o
Paciente con fiebre 2
alteracion de la
respiracion?

{Tiene o ha tenido
fiebre
recientemente?

Paclente con estado
mental alterado

a) CCU: Centro Coordinador de Emergencias Sanitarias.
b) SVA: Soporte vital avanzado.

¢) gSOFA: Dos o mas de: frecuencia respiratoria > 22 respiraciones por minuto, estado mental
basal alterado, tension arterial sistélica < 100 mmHg.

Paciente con fiebre Positivo (22p

Paciente con
alteracion del
estado mental

Activacion Codigo SEPSIS

Hasta 10
minutos

Preaviso facultativo

SUH de referencia Traslado en SVB

a) SVB: Soporte vital basico. Dos técnicos de transporte sanitario.

b) qSOFA: Dos o mas de: frecuencia respiratoria > 22 respiraciones por minuto, estado mental
basal alterado, tension arterial sistélica < 100 mmHg.

c) SUH: Servicio de Urgencia Hospitalario.
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Hemograma
Bioguimica
Coagulacidn

Lactato
Via venosa
de mayor

calibre
posible (b) Hemocultivos
(<) {f)

AB amplio

espectro
Activacion i i v (e)(f)

Codigo Sepsis
s 30 mL/Kg
cristaloide (d)

Preaviso a facultativo
de Urgencia
Hospitalaria de Sondaje
referencia urinario (f)

Muestra de
on ara
cultivo (f)

a) gSOFA: Dos o mas de: frecuencia respiratoria > 22 respiraciones por minuto, alteracion
del nivel consciencia o puntuacion en la escala de coma de Glasgow < 14; tension arterial
sistdlica < 100 mmHg.

b) Dos vias venosas del mayor calibre posible, un cultivo de cada una de las venopunciones,
de una de ellas ademas hemograma, coagulacion y bioquimica. La venopuncion se hara
en condiciones de esterilidad para sacar los hemocultivos.

c) Dos pares de hemocultivos (bote aerdbico + bote anaerdbico con diez ml de sangre de
cada bote. Ademés se extraera hemocultivo (dos botes) de cada dispositivo vascular que
tenga el paciente (vias centrales o reservorios) indicando de qué dispositivo es.

d) La primera dosis de cristaloide es en bolo. Posteriores volimenes se administraran al
ritmo que precise el paciente segln la respuesta al primero. Si el paciente requiere
grandes volimenes, el cristaloide de preferencia es Ringer lactato y otras soluciones
balanceadas.

e) Se administrara inmediatamente después de extraer los cultivos. Se debe preguntar por
alergias y factores de riesgo de resistencia bacteriana (ver protocolo). En caso de no existir
factores de riesgo de resistencia se administrara cefotaxima. En caso de existir factores
de riesgo o sospechar un foco abdominal, se administrard meropenem. En los pacientes
que presenten alergia a betalactamicos se administrara levofloxacino. La primera dosis
no se modifica por filtrado glomerular y debe ser de choque.

f)  Tanto la extraccion de hemocultivos y administracion de antibiético como el sondaje y

la obtencion de muestras de orina para sistematico y urocultivo se realizaran cuando se
sospeche que el traslado va a superar los treinta minutos.

ACTITUD TERAPEUTICA
1. Oxigenoterapia/ ventilacion mecanica

Se sugiere proporcionar aporte suplementario de oxigeno para mantener
una saturacion de 0, igual o superior al 93%.

La decisidn de proceder a la conexion a ventilaciéon mecanica, invasiva o no
invasiva, en pacientes con sepsis no debe demorarse en caso de taquipnea
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> 30/min, empleo de la musculatura respiratoria accesoria, desaturacion
< 90%, encefalopatia 0 descenso del nivel de conciencia.

Si se requiere VMI se realizara sedacion, analgesia y bloqueo neuromus-
cular si fuera necesario.

Parametros del respirador: se recomienda una estrategia ventilatoria pro-
tectora:

— VT:8 ml/kg peso ideal calculado a aproximado (ver tabla adjunta).
— FR:15-20 r.p.m

— PEEP:5 (no superar 5 si hay hipotension).

- /E:1/2.

— Pmax (sugerida): 40 cm H,0.

Varones Mujeres
Altura | Peso ideal _ Peso ideal _

150 47 6 381 43 1 259

155 52,6 316 an 48,1 289 385
160 57,6 346 461 53,1 319 425
165 62,6 376 501 58,1 349 465
170 67,6 406 541 63,1 379 505
175 72,6 436 581 68,1 409 545
180 71,6 466 621 73,1 439 585
185 82,6 496 661 78,1 469 625

Reevaluar frecuentemente la situacion respiratoria del paciente, especial-
mente en sospecha de sepsis respiratoria en los pacientes en que no se
haya procedido a I0T previa a la fluidoterapia

Se recomienda mantener elevada la cabecera de la cama, hasta 30° en los
pacientes sépticos sometidos a ventilacion mecéanica (VM), con el fin de
evitar broncoaspiraciones y prevenir la neumonia.

2. Extraccion de hemocultivos

En aquellos pacientes en los que se haya activado el Cédigo Sepsis la ex-
traccion de hemocultivos se realizara SIEMPRE que se estime una llegada
al Hospital > 30 minutos, independientemente de que en el momento de la
valoracion inicial el paciente presente o no fiebre.
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Se recomienda extraer dos pares de hemocultivos, (1 par = 1 botella aeré-
bica + 1 botella anaerdbica), sin «intervalo» entre las extracciones, antes
de la administracion de antibi6ticos.La cantidad recomendada de sangre es
de 10 ml por botella, siendo la ideal 20 ml.

La puncion se realizara con guantes estériles tras la desinfeccion de la
piel con clorhexidina y evitando la palpacion de la zona de puncion tras la
desinfeccion.

Realizar la puncion de la vena para extraccion de sangre por vacio con
sistema de seguridad tipo Vacutainer.Para minimizar la manipulacion ex-
traer los hemocultivos antes que cualquier tubo para otros fines, introducir
verticalmente para evitar reflujo del frasco del paciente, tanto el frasco
anaerobio como el aerobio.

Una vez extraidos mover/invertir los frascos para que la sangre se mezcle
con el medio de cultivo invirtiéndolos varias veces.

Mantener a temperatura ambiente hasta su analisis. Nunca refrigerar.

3. Determinacion de lactato

Las Guias establecen como prioritaria la determinacion de los niveles de
lactato en sangre en el contexto de la valoracion inicial del paciente. Su
determinacion precoz se considera un marcador de calidad en la atencion
inicial del paciente séptico.

La medicidn se realizara a través de una gota de sangre venosa o en su
defecto capilar.

4. Sondaje vesical

Se realizara sondaje vesical del paciente para un control estricto de diuresis
horaria (el objetivo es conseguir una diuresis igual o superior a 0,5 ml/kg/
hora.) y se procedera a una toma de muestra para UROCULTIVO si el tras-
lado es > 30 minutos.

No contabilizar el volumen vesical en el momento del sondaje.

5. Antibioterapia empirica

El inicio de la antibioterapia empirica de forma precoz es uno de los pi-
lares fundamentales en el manejo de la sepsis y un objetivo terapeiitico
absolutamente prioritario.

Se recomienda que la antibioterapia empirica se inicie tan pronto como sea
posible dentro de la primera hora del diagnostico, previa extraccion y toma
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de muestras adecuadas para los cultivos, cuando se prevea un traslado
superior a 30 minutos.

Siempre iniciar con dosis de carga a dosis maxima debido a la disfuncion
circulatoria y alteracién de los volumenes de distribucidn, con objeto de
conseguir adecuadas concentraciones del farmaco. No ajustar la dosis a
funcién renal.

En Prehospitalaria se valora la utilizacion de tres antibioticos:

— Cefalosporina de 3. generacion. CEFOTAXIMA.

— Carbapenémico: MEROPENEM en shock séptico, sospecha de foco ab-
dominal o factores de riesgo:

Institucionalizados.

Sondaje vesical permanente.

Paciente oncolégicos activos.

Pacientes inmunodeprimidos.

Toma de antibiéticos tres semanas antes.

Paciente con ingreso hospitalario tres semanas antes.

Paciente que ha requerido técnicas invasivas tres semanas antes.

— Quinolona; LEVOFLOXACINOQ en alérgicos.

CEFOTAXIMA: 2 gr en 50 ml de SF o0 SG5% a pasar en 30 minutos.
MEROPENEM: 1 gr en 50-100 ml SF o0 SG5% en 30/60 minutos.
LEVOFLOXACINO: 500 mg iv en 60 minutos.

6. Fluidoterapia/ vasopresores:

La base del tratamiento hemodinamico de la sepsis es la infusidn de volu-
men precoz, adecuada y escalonada.

Canalizar dos vias periféricas del mayor calibre posible.

En pacientes con Codigo Sepsis, iniciar administracion de un bolo de
cristaloides (SSF) A 30 ml/kg, para alcanzar los siguientes objetivos de
resucitacion:

— TAS >90 mmHg o TAM > 65mmHg.
— Mejora de la FCy FR respecto de la inicial.
— Diuresis > 0,5 ml/kg/h.
— Mejoria subjetiva de la perfusion periférica.
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Después de administrar carga de volumen se debe valorar la respuesta.

Sl el paciente no alcanza los objetivos de resucitacién se debe continuar
con aportes de volumen a razén de bolos de 10 ml/kg y valorar iniciar trata-
miento con vasopresores.

De eleccion NORADRENALINA (NA). Se recomienda dosis inicial de de 0,05
mcg/kg/min con méaximo de 1 mcg/kg/min. Diluir una ampolla de 10mg de NA
bitartrato (equivalente a 5 mg de NA) hasta 500 ml de SG 5%, e iniciar bomba
de infusion a 10-20 ml/hora e ir subiendo 5-10 ml/hora cada 5 a 10 minutos
en funcion de la respuesta hemodinamica.

Peso 0,05 0.1 0,2 03 04 0,5
o
30 9 18 36 54 72 90
35 10,5 21 42 63 84 105
40 12 24 48 72 96 120
50 15 30 60 90 120 150
60 18 36 12 108 144 180
70 21 42 84 126 168 210
80 24 48 96 144 192 240
90 27 54 108 162 216 270

Diluir 10 mg de NA bitartrato (o 5mg de NA base) HASTA 500 ml de SG 5% 1 ml = 0,01 mg
(10 mcg) de NA basew

En caso de administracion de noradrenalina por via periférica, siempre se
realizara a través de una via de grueso calibre, extremando las precau-
ciones para evitar la extravasacion de la misma. En esa via solo perfundir
noradrenalina.

7. Prevencion de ilcera de estrés

En pacientes con factores de riesgo para hemorragia se realizara profilaxis
con inhibidores de la bomba de protones o antagonistas de receptores H,

8. Control de glucemias

Se recomienda mantener la glucemia en cifras entre 140 y 200 mg/dl con
administracion de insulina o glucosa si precisa
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TODAS ESTAS ACTUACIONES QUEDARAN RECOGIDAS EN EL SIGUIENTE
CHECKLIST, para poder hacer una atencion rapida y eficaz del paciente por
el Servicio de Urgencias del Hospital de referencia.

D UME FECHA HORA ACTIVACION CODIGO
‘;‘ NOMBRE DEL PACIENTE EDAD
o SOSPECHA DE FOCO qSOFA
s PREAVISO: si O no O RESPONSABLE URGEMCIAS
c Hora Fc TAS TAD TAM Sat02 FR ™ GC
[s]
N
s
T
A
N
T
E
s
OXIGENOTERAPIA PARA Sat 02>93% O NO PRECISA []
CANALIZACION DE 2 VIAS VENOSAS calibre O
calibre ]
DETERMINACION NIVELES DE LACTATO hora valor NO POSIBLE [J
40
H EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS aerobios  [J horas
g (Si se preveen =30 hasta hospital) anaerobios [ horas
A
FLUIDOTERAPIA (cristaloides)
30 mifkg en bolo hora inicio Vol. total infundido ml
10m/kg segun TA posteriormente [ NO PRECISA [J
ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA (si hemocultivo) hora
MONITORIZACION DIURESIS con SV O calibre
DIURESIS EN LA PRIMERA HORA mil UROCULTIVO O
s FLUIDOTERAPIA con cristaloides a 10 mifkg/h m} NOPRECISA [
s CONTROL GLUCEMIA PARA =140 y <200 mg/d| Tratamiento
f NO PRECISA [
S
H ANTITERMICOS / ANALGESICOS a NO PRECISA [
o
R VASOPRESORES 51 TAM= 65 mmHg O NO PRECISA [
A
s .
PREVENCION ULCERA GASTRODUODENAL AGUDA [ NO PRECISA O
OBSERVACIONES
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Infecciones

GRIPE
Concepto

Es uno de los problemas epidemiolégicos mas importantes en nuestro tiem-
po. Enfermedad transmisible de elevado poder de difusion, de presentacion
invernal y recurrencia epidemioldgica periodica con botes epidémicos cada
2-4 afios y brotes pandémicos cada 10-15 afios.

Por la orden de SAN/2128/2006, de 27 de diciembre, es una Enfermedad de
Declaracion obligatoria, de la que se debe de notificar de forma numérica
el nimero de casos observados, con n.° CIE: 470-474.

Importancia

Suimportancia viene dada por varios factores como la elevada frecuencia,
la elevada difusion en colectivos sensibles y la alta morbimortalidad.

Agente etioldgico

Familia ortomyxoviridae — influenzavirus tipo A, B y C. Los virus gripales pre-
sentan un caso Gnico de variabilidad bioldgica, siendo ésta la principal causa
de que sea un gran problema epidemiolégico y resulte dificil la erradicacion.
Se modifican sus antigenos de superficie HA (hemaglutininas) y NA (Neu-
raminidasa) resultando actualmente 3 subtipos virales: HIN1, H2N2, H3N2.

Patogenia

El poder patégeno del virus gripal depende de la capacidad de penetracion
y multiplicacion en las células de la mucosa respiratoria.

La fijacion del virus llega a la mucosa traqueobronquial por via aérea y se
fija a los receptores mucoproteicos del epitelio respiratorio. Penetra en la
célula por la fusion de la membrana del virus con la membrana celular y el
virus se replica. A partir de una hora se empieza a sintetizar nuevo ARN en
la célula infectada. A las 6 horas después de la replicacion se produce la
lisis celular completa, que pasa a infectar a otras células préximas, lo que
da lugar a un proceso inflamatorio con necrosis del epitelio ciliado de las
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vias respiratorias superiores y la descamacion a la luz bronquial, llegando
a afectar a vias respiratorias inferiores (bronquios, bronquiolos y alveolos).

Epidemiologia

El reservorio de los virus gripales de tipo A pueden ser animales como cer-
dos, aves y patos salvajes. La fuente principal de infeccion es el humano por
microgotas (1-5 micras) en aerosol producidas al toser, que es el mecanismo
de transmision. Los factores que influyen directamente son las bajas tempe-
raturas y la humedad (invierno) y el hacinamiento de personas.

Personas mas susceptibles: nifios entre 5-14 afos, gestantes, personas
mayores de 65 afios con patologia cronica (cardiopatias, broncopatias, ne-
fropatias, diabetes mellitus y anemias), profesionales sanitarios, profesores.

Actuaciones sobre la fuente de infeccion
Diagnéstico

Tras un periodo de incubacion de 1-3 dias, pueden aparecen desde un cua-
dro leve respiratorio hasta otros sintomas como tos, irritacién de garganta,
congestion nasal, expectoracion mucosa, fiebre, 39-40 °C, sudoracién, do-
lores cabeza frontoorbitarios, mialgias, fatiga.

A la exploracion: escalofrios, fotofobia, cara congestiva, lengua saburral y
faringe enrojecida.

Ala auscultacién: roncus y sibilancias.
Pueden presentar leucopenia con lifocitosis relativa, Oliguria, y albuminuria.

Las principales complicaciones que pueden aparecer son de tipo respirato-
rio: laringotraqueobronquitis obstructiva (especialmente causa de muerte
en nifios), las bronquitis y las bronquiolitis agudas (muy graves en personas
con enfisema o asma), y la neumonia gripal (frecuente en epidemia).

Pueden aparecer complicaciones neurolégicas como encefalitis, sindrome
cerebelosos y extrapiramidales, trastornos psiquicos (estados delirantes,
depresivos, confusionales con alucinaciones) y complicaciones cardiacas
(miocarditis y pericarditis).

El diagnéstico en laboratorio se hace utilizando una muestra de secrecion
respiratoria obtenida por frotis 6 lavado nasal, por inmunofluorescencia se
hallan anticuerpos monoclonales.

Tratamiento

Para la gripe A: amantadina 6 ri-amantadina, administrada en 24-48 h, redu-
ce la fiebre y acorta la duracion en el 50% de los casos.
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Para el resto de subtipos de gripe el tratamiento es sintomatico: antitérmi-
cos para la fiebre, analgésicos para la mialgia, reposo, suefio e hidratacion
abundante.

Actuacion sobre el mecanismo de transmision

Utilizacion de mascarilla FFP1, pafiuelos desechables en los acceso de tos
y estornudos.

Intensificar el lavado de manos. Uso de toallas individuales. Evitar aglome-
raciones de personas en locales cerrados en época de epidemia de gripe.

Actuacion sobre el sujeto susceptible

El clorhidrato de amantadina es el Gnico farmaco (til frente a el virus gripe
A, de tipo A2. Administracién: 100 mg cada 12 horas, disminuye la replicacion
virica. Produce efectos adversos en 5-10% de los casos como depresion
insuficiencia cardiaca, hipotension, psicosis y retencion urinaria.

La vacunacion en colectivos es la (inica medida que ha demostrado amplia-
mente la reduccion de epidemias virales, por que disminuyen la aparicion
de nuevas variantes antigénicas.

El objetivo de la vacunacion es doble: proteger a los sujetos inmunizados y
reducir el impacto de las epidemias en la comunidad.

En la actualidad existen vacunas inactivadas enteras 6 fraccionadas, vacu-
nas atenuadas, vacunas de neuraminidas y vacunas sintéticas.

Bibliografia
— Piedrola Gil, G.: Medicina Preventiva y Salud Publica, 9.° edicidon, capi-
tulos 37 [491-502].

—  https:;//www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/enfermedades-proble-
mas-salud/gripe/campana-vacunacion-frente-gripe-temporada-2017-2018.

—  http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/influenza-(seasonal).
— https://espanol.cdc.gov/enes/flu/professionals/index.htm.

TUBERCULOSIS
Definicion
Es una enfermedad transmisible que se conoce desde la antigua Grecia.

En 1882 Robert Koch aisla el bacilo causante de la TB, y en 1890 descubre
la Tuberculina.
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Por la orden de SAN/2128/2006, de 27 de diciembre, es una Enfermedad
de Declaracion obligatoria, que se debe de notificar de forma, con n.° CIE:
A15-A19,y cod OMS: 011.

Importancia

La tuberculosis es posiblemente la enfermedad infecciosa mas prevalente
en el mundo. Considerando su forma latente (en la cual atn no presenta
sintomas), se estima que afecta poco menos de un cuarto de la poblacion
mundial.

Asi mismo, es la segunda causa de muerte a nivel global, y la primera entre
las enfermedades infecciosas. Actualmente se estima que mas de 1.000
millones de personas han sido infectadas por el bacilo, y que cada afio
aparecen 8-10 millones de casos nuevos. Su mortalidad es de 3 millones
de personas al afio, por eso es muy importante erradicarla para la salud
publica.

Agente etiolégico

Mycobacterium tuberculosis.

Patogenia

La infeccion se lleva a cabo con uno o dos bacilos contenidos en el nucleo
de la bacteria.

El sujeto susceptible inhala el bacilo que viaja hasta el tracto respiratorio
inferior, a los alveolos, donde produce una inflamacidn inespecifica, y de
ahi se disemina por ganglios a todo el organismo.

Actuacion frente a la fuente de infeccion
Sintomas

Tos cronica, con esputo sanguinolento, fiebre, sudores nocturnos y pérdida
de peso. Pueden ser sintomas leves durante muchos meses. Como resultado
de ello, en ocasiones los pacientes tardan en buscar atencién médica y
transmiten la bacteria a otras personas.

Diagnéstico

Se basa en la radiologia (PA torax), una prueba de tuberculina cutaneay
andlisis de sangre, un examen al microscopio y un cultivo microbioldgico
de los fluidos corporales que incluyan las expectoraciones.
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Tratamiento

Los antituberculostaticos se clasifican en dos grupos en funcion de su efi-
cacia, potencia y efectos secundarios:

— Farmacos de primera linea: isoniacida, rifampicina, pirazinamida, etam-
butol o estreptomicina

— Farmacos de segunda linea: cicloserina, etionamida, ciprofloxacino, etc.
Se utilizan en los casos de tuberculosis resistentes o cuando los de
primera linea producen efectos secundarios.

Un problema que se esta extendiendo en los Gltimos afios es la aparicién
de M. tuberculosis resistentes a antihiéticos. Teniendo en cuenta las resis-
tencias a antibiéticos que presentan las distintas cepas, podemos distinguir
entre cepas multirresistentes (MIDR), que son bacterias que desarrollan re-
sistencia frente a rifampicina (RMP) e isoniacida (INH), y cepas ultrarresis-
tentes (XDR), que son bacterias resistentes a drogas de primera lineay a
cualquier miembro de la familia de las fluoroquinolonas y al menos frente a
uno de segunda linea.

Actuacion sobre el mecanismo de transmision

— Aislamiento respiratorio del paciente.

— Control Ventilacion y solear el lugar de residencia.

— Limpieza y desinfeccion con pafios himedos.

— Eliminacion de todos los fluidos (secreciones respiratorias) en pafiuelos
de papel.

— Utilizar mascarilla en zonas comunes. Precauciones universales sanita-
rias. Lavado de manos.

— Restringir visitas a personas no expuestas a la enfermedad.

Actuacion sobre el sujeto susceptible

— No fumar.
— Mejorar las condicione socio-econdmicas del sujeto: educacion sanita-
ria, cobertura sanitaria, Vacunacion BCG.

Bibliografia

— Piedrola Gil, G.: Medicina Preventiva y Salud Pablica, 9.° edicién, MAS-
SON ISBN: 84-458001-9. capitulo 39 [534-550].

— http://www.who.int/tb/areas-of-work/drug-resistant-th/es/.

— https://es.wikipedia.org/wiki/Tuberculosis.

— Salazar-Austin, Nicole; Ordofiez, Alvaro A.; Su, Alice Penh et al. (2015).
«Extensively drug-resistant tuberculosis in a young child after travel to
India». Te Lanceta Infectaos Deseases.
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MENINGITIS

La meningitis aguda bacteriana es una infeccién que amenaza la vida a
cualquier edad. La incidencia es de 2-5 casos por 100.000 personas/afio en
paises desarrollados y hasta 10 veces mas en paises en vias de desarrollo.

A pesar de los avances en el tratamiento de esta enfermedad, la mortalidad
se sitla alrededor del 10% y las secuelas se observan hasta en un 40%.
Aproximadamente el 80% de los pacientes estan en edad pediatrica y mas
de la mitad son menores de dos afos.

La inclusion de las vacunas conjugadas frente a H. influenzae tipo b, me-
ningococo serogrupo Cy neumococo en los calendarios vacunales siste-
maticos ha causado una importante disminucion de la incidencia de esta
enfermedad. Ademas actualmente se dispone de dos vacunas contra el
meningococo B, que produce infecciones poco frecuentes, pero muy gra-
ves, que sobretodo afecta a nifios pequefios y adolescentes.

La Meningitis Aguda Bacteriana puede alcanzar el SNC a través de un me-
canismo de diseminacion hematogena, por contigiiidad desde una infeccién
parameningea, o bien a partir de un foco de caracter iatrogénico.

Clinica

Es una enfermedad de instauracion explosiva y corta duracion. La triada
clasica de cefalea, fiebre, rigidez de nuca y deterioro de nivel de conciencia,
tiene una baja sensibilidad para el diagnostico, ya que ocurre aproximada-
mente en el 50% de los casos.

Sin embargo, en un alto porcentaje de las meningitis bacterianas si se en-
cuentran presentes al menos 2 de estos sintomas.

Otros sintomas frecuentes son nauseas, vomitos, postracion, crisis comicia-
les, alteraciones comportamentales, lesiones cutaneas,...

Es muy importante la monitorizacion del nivel de conciencia, ya que se co-
rrelaciona con el prondstico vital del paciente.

Diagnéstico
Ante la sospecha de una meningitis hay que realizar una puncion lumbar

para confirmar el diagndstico de meningitis bacteriana segin las caracte-
risticas citobioquimicas de la misma.

Tratamiento

En el &mbito extrahospitalario el inicio de tratamiento empirico esté indicado
de manera ambulatoria (ceftriaxona 2 g iv 0 im o cefotaxina 2g iv 0 im) si
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existe una alta sospecha de enfermedad meningococica invasiva o si se es-
tima un retraso de 90 minutos o mayor en el traslado del paciente al hospital.

No debe demorarse més de 30 minutos desde el momento del diagnéstico
de presuncion.

En adultos con meningitis neumocacica o en pacientes con antecedentes
comiciales en los que se considere que una crisis podria aumentar su mor-
bilidad, puede plantearse la administracién profilactica de antiepilépticos
(Fenitoina en bolo de 18 mg/kg a pasar en 30 minutos, con control de moni-
torizacion cardiaca, y continuar 24 horas mas tarde con la dosis habitual de
100 mg/8 h 0 2 mg/kg/8 h).

Ademaés es importante realizar medidas preventivas para prevenir la HTIC:
cabecero a 30°, hipotermia moderada. Si existe alta sospecha de edema ce-
rebral, valorar la administracion de agentes hiperosmolares, como el Manitol
20% (bolo inicial de 0,5-1 g/kg en 10-15 minutos y repetir cada 4-6 horas).

Profilaxis de contactos

Microorganismo

N. Meningitidis

H. Influgnzae

S. pneumoniae

Aislamiento

Aislamiento respiratorio
y de gotitas (habitacion
individual; personal con
mascarilla; paciente sal-
ga con mascarilla si sale
de la habitacion, 48h
después de tratamiento
adecuado (siempre que
haya comprobado que
es sensible al germen).

Indicacion Profilaxis

Contactos intimos mayor o
igual a 4 horas en la (ltima
semana.

Exposicion a secreciones na-
sofaringeas.

Contactos domésticos du-
rante al menos 4 horas en la
(ltima semana, si conviven
con un nifio < de 4 afios no in-
munizado o inmunodeprimido.

Contactos en guarderia

No precisa

Pauta

Rifampicina 600 mgr-
s/12h por 4 dias.
Ceftriaxona 250mgrs
i.m., dosis (nica.
Ciprofloxacino 500mgrs
via oral, dosis (nica.

Rifampicina— 20 mgrs/
kg /dia (méx. 600 mgrs
dia), por 4 dias.

La Rifampicina esta contraindicada en embarazadas y hay que consultar
dosis pediatricas.

En las guarderias profilaxis a todos los nifios de 2 afios de edad y menores,
no vacunados. Si dos o mas casos en 60 dias profilaxis a todos los nifios y
al persona
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SRAS. SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO
Definicion
El sindrome respiratorio agudo severo (SRAS) es una enfermedad respi-

ratoria viral causada por un coronavirus, llamado coronavirus asociado al
SRAS (SRAS-CoV).

Por la orden de SAN/2128/2006, de 27 de diciembre, es una Enfermedad
de Declaracién obligatoria, que se debe de notificar de forma Urgente e
individualizada.

Importancia

La primera vez que se informé sobre el SRAS fue en Asia en febrero de 2003.
A los pocos meses, la enfermedad se propagé en mas de dos docenas de
pais en Norteamérica, Suramérica, Europa y Asia antes de que se pudiera
contener el brote global de 2003.

Las politicas de salud pablica han sido efectivas en el control de los brotes.
Muchos paises han detenido la epidemia dentro de su propio territorio. To-
das las naciones deben seguir atentas para mantener la enfermedad bajo
control. Los virus en la familia coronavirus son conocidos por su capacidad
para cambiar (mutar) con el fin de diseminarse entre los seres humanos.

Agente etioldgico

Coronavirus. Son una extensa familia de virus causantes de enfermedades
que van desde el resfriado com(n al sindrome respiratorio agudo severo
(SRAS). Periodo de incubacion: 2-10 dias

Patogenia

La fijacion del virus llega a la mucosa traqueobronquial por via aérea (mi-
crogotas).

La fuente de fuente principal de infeccion es el humano por micro— gotas.
El virus del SARS puede vivir en las manos, tejidos y otras superficies hasta
por 6 horas en dichas gotitas y hasta 3 horas después de que las gotitas se
han secado.Se han encontrado incluso virus vivos en las heces de personas
con SARS, en donde se ha demostrado que vive hasta 4 dias. El virus puede
ser capaz de vivir por meses o0 afios cuando la temperatura esta por debajo
del punto de congelacion.

El mecanismo de transmisién puede ser la tos 6 contacto directo cercano,
por secreciones respiratorias 6 fluidos corporales.
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Actuaciones sobre la fuente de infeccion
Diagnéstico

— Sintomas: empieza generalmente con fiebre alta (una fiebre superior a
los 38 °C, dolor de cabeza, escalofrios, temblores, sensacion general de
incomodidad y dolor en el cuerpo. Algunas personas experimentan sinto-
mas respiratorios leves al principio de la enfermedad. Cerca del 10-20%
sufren de diarrea. Sintomas menos comunes son: tos que produce flema
(esputo), diarrea, mareo, nduseas y vomitos, rinorrea, dolor de garganta.

— Enlaauscultacién pueden aparecer ruidos respiratorios anormales.

— Enlas pruebas complementarias: La mayoria de los pacientes contrae
neumonia (imagen radioldgica).

— Serologia: Los examenes utilizados para identificar el virus que causa el
SARS incluyen pruebas de anticuerpos para el SARS, aislamiento directo
del virus del SARS, la prueba de reaccién en cadena de la polimerasa
(RCP) para el SARS, aunque algunas de estas pruebas pueden tardar
mas de una semana.

Tratamiento

— Las personas que podrian tener SARS deben ser evaluadas inmediata-
mente por un especialista en infectologia. Si se sospecha que tienen la
enfermedad, deben ser puestas en aislamiento en el hospital.

— Eltratamiento puede incluir:

Antibidticos para tratar las bacterias que causan la neumonia.
Medicamentos antivirales (dudosa eficacia).

Dosis altas de esteroides para reducir la inflamacién pulmonar.
Oxigeno, soporte respiratorio (ventilacion mecanica).

En algunos casos graves, se ha administrado plasma de personas
que ya se han recuperado de esta enfermedad como un tratamiento.

— En el brote del 2004, la tasa de mortalidad a causa del SARS fue del 9%
al 12% para los casos diagnosticados. En personas de méas de 65 afios,
dicha tasa fue superior al 50%. La enfermedad fue mas leve en las per-
sonas mas jovenes.

Actuacion sobre el mecanismo de transmision

Las medidas de prevencion y control de las infecciones son esenciales para
evitar la posible propagacion del virus en los centros sanitarios.
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No siempre es posible identificar precozmente a los pacientes infectados
por coronavirus dado que los sintomas son inespecificos, como ocurre
con otras infecciones respiratorias. Por consiguiente, los profesionales
sanitarios deben aplicar las precauciones universales en todo momento
y en todos los pacientes, independientemente de su diagndstico. Ade-
més, hay que adoptar precauciones contra la transmision por goticulas
al atender a cualquier paciente con sintomas de infeccidn respiratoria
aguda.

Los CDC a nivel mundial coordinaron todos sus recursos humanos y mate-
riales para frenar el brote y erradicarlo. Actualmente permanecen en alerta
para frenar cualquier otro brote de SARS en el mundo.

Bibliografia

— https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/007192.htm.
— https://www.cdc.gov/sars/about/fs-sars-sp.pdf.
— http://www.who.int/csr/don/7-november-2017-mers-saudi-arabia/es/.

— https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/informacion-epide-
miologica/red-vigilancia-epidemiologica-castilla-leon/sistema-enferme-
dades-declaracion-obligatoria/2-debe-notificar.

— https://vsearch.nlm.nih.gov/vivisimo/cgi-bin/query-meta?v%3Apro-
ject=medlineplus-spanish&v%3Asources=medlineplus-spani-
sh-bundle&query=SARS&_ga=2.247684867.589575550.1528296778-
954359065.1528296778.

ENFERMEDAD DEL VIRUS DEL EBOLA (EVE)
Definicion
Antes era llamada «fiebre hemorréagica del Ebola».

Es una enfermedad grave, de muy alta morbi-mortalidad y que, en nuestro
medio, se propaga por transmision de persona a persona por contacto direc-
to (a través de las membranas mucosas de 0jos, nariz, boca o de soluciones
de continuidad de la piel) con drganos, sangre, secreciones, u otros liquidos
corporales de personas infectadas, o por contacto indirecto con materiales
contaminados por dichos liquidos incluidos heces, vémitos, saliva, lagrimas,
sudor, esperma y fluidos sexuales sino se han observado estrictamente las
precauciones para el control de la infeccion.

El virus no se transmite por via respiratoria. Los pacientes son contagiosos
mientras el virus esté presente en la sangre.
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Sintomas de la enfermedad

El periodo de incubacion (intervalo desde la infeccion hasta la aparicion de
los sintomas) oscila entre 2 y 21 dias.

Las personas no son contagiosas hasta que aparecen los sintomas.

Se caracterizan por la aparicion subita de fiebre, debilidad intensa y dolores
musculares, de cabeza y de garganta, lo cual va seguido de vomitos, dia-
rrea, erupciones cutaneas, disfuncion renal y hepatica y, en algunos casos,
hemorragias internas y externas. Los resultados de laboratorio muestran
disminucion del nimero de leucocitos y plaquetas, asi como elevacion de
las enzimas hepaéticas.

Cuando es necesario un acceso venoso o la recogida de muestras de los
pacientes esto supone un enorme peligro biologico, y por tanto, todas las
pruebas tienen que realizarse en condiciones de maxima prevencion de
contaminacion bioldgica.

Prevencion y control

Es imprescindible poder reducir el riesgo de transmision entre personas a
consecuencia del contacto directo o estrecho con pacientes infectados,
especialmente con sus liquidos corporales. Hay que evitar el contacto fisico
estrecho con pacientes con EVE y utilizar guantes y equipo de proteccion
personal adecuado para atender a los enfermos en el hogar.

Es obligatorio que todos los profesionales sanitarios mantengamos las pre-
cauciones habituales en todos los pacientes, independientemente de su
diagnéstico.

Los trabajadores sanitarios que atienden a pacientes con infeccion tanto
presunta como confirmada por el virus del Ebola debemos aplicar, ademas
de las precauciones generales, otras medidas de control de las infeccio-
nes para evitar cualquier exposicion a la sangre o liquidos corporales del
paciente y el contacto directo sin proteccion con el entorno posiblemente
contaminado. Por eso, cuando tengamos contacto estrecho (menos de 1
metro) con pacientes con EVE, los profesionales sanitarios debemos prote-
gernos la cara (con mascara o mascarilla médica y gafas) y usar bata lim-
pia, aunque no estéril, de mangas largas y guantes (estériles para algunos
procedimientos).

Paciente sospechoso

Debemos sospechar un posible contagio mediante:
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Criterio epidemiolagico

Al'menos uno de los siguientes antecedentes de posibles exposiciones du-
rante los 21 dias previos al inicio de sintomas:

— Estancia en las areas donde ha habido transmision de EVE.

— Contacto con un caso de EVE (en investigacion o confirmado) o con sus
fluidos corporales o muestras bioldgicas.

— Contacto directo con animales infectados, vivos o muertos (murciélagos
frugivoros, chimpancés, monos, gorilas, antilopes o puercoespines) con
sus drganos, secreciones, sangre, liquidos corporales o con carne de
caza poco cocinada de algunas de las areas donde ha habido transmi-
sion de EVE.

— Contacto con el cadaver de una persona fallecida por EVE o con su ropa
o sus fomites.

Criterio clinico

Temperatura > 37,7 °C* y al menos uno de los siguientes sintomas compati-
bles con la clinica de la enfermedad:

— Cefalea intensa.

— Vomitos, diarrea o dolor abdominal.

— Dolor muscular.

— Manifestacién hemorragica no explicada.

*Para valorar la fiebre, preguntar siempre:

— Sise hatomado o se esta tomando antitérmicos.

— Siestd en situacion de inmunodepresion o en otra situacion que pueda
afectar a la temperatura corporal, como son los nifios, ancianos, etc.En
los lactantes, especialmente en los menores de 3 meses, la fiebre puede
no ser evidente y se deben valorar como criterio clinico los sintomas y
signos de afectacion sistémica.

En caso de posible contacto debemos realizar el Aislamiento estricto del
paciente. Serd trasladado preferentemente dentro de una capsula de aisla-
miento. Si esto no fuese posible, se proporcionaréa al paciente una mascarilla
quirdrgica y traje/bata de proteccion. Valorar la posibilidad de incorporar
también guantes.

El nimero de personas y el tiempo de contacto con el paciente sera el
minimo posible. Se realizara un registro de personas que hayan estado en
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contacto con el paciente por parte del Centro Coordinador de Urgencias.Se
utilizara instrumental médico de bioseguridad desechable. Si fuera reutili-
zable se aplicaran las técnicas de desinfeccion adecuadas.

Uso del EPI (ver apartado correspondiente).

Es importante minimizar contactos. Han de tener contacto con el paciente
el menor namero de profesionales posible, obteniendo un registro de los
mismos (Centro Coordinador de Urgencias). Evitar actuaciones del personal
en formacion (residentes, alumnos, etc.).

El traslado se realizara en el vehiculo habilitado.

Mas informacion

- PROTOCOLODE ACTUAQION FRENTE A CASOS SOSPECHOSOS DE EN-
FERMEDAD POR VIRUS EBOLA (EVE).

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alerta-
sActual/ebola/documentos/16.06.2015-Protocolo_Ebola.pdf.

— PROTOCOLO DE ACTUACION FRENTE A CASOS SOSPECHOSOS DE EN-
FERMEDAD POR EL VIRUS EBOLA EN CASTILLA Y LEON.
Sacyl, Junta de Castilla y Ledn, Consejeria de Sanidad.
Organizacion Mundial de la Salud.
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs103/es/.

HEPATITIS
Hepatitis B

Se trata de una infeccién potencialmente mortal causada por un virus que
afecta al higado, pudiendo dar un cuadro agudo o crdnico. El virus se trans-
mite por el contacto con sangre o fluidos corporales de la persona que esta
infectada (sangre, saliva u otros). Es considerada como un riesgo laboral
importante en el personal sanitario, siendo la reencapsulacion de agujas
el mayor riesgo. Se dispone de una vacuna segura y eficaz que debe ser
administrada a todo el personal sanitario.

Debemos tener en cuenta que el virus puede permanecer una semana fuera
del organismo y puede ser contagioso. El periodo medio de incubacion es de
aproximadamente 75 dias (entre 30 y 180 dias) y puede ser detectado en sangre
entre los 30 y 60 dias. Ademas, puede persistir en el organismo y cronificarse.

Durante la fase aguda, no es frecuente presentar sintomas. Algunas per-
sonas pueden presentar ictericia, coluria y abdominalgias. La forma hipe-
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raguda puede dar lugar a una insuficiencia hepéatica aguda llevando a la
muerte de la persona contagiada. La forma crénica puede producir cirrosis
hepética o un hepatocarcinoma.

No existe, en la actualidad, un tratamiento especifico, pero se recomienda,
ante un posible contagio, la administracion de varias dosis de inmunoglo-
bulinas anti hepatitis B y posterior vacunacion.

Hepatitis C

Se trata de una enfermedad producida por el virus de la hepatitis C, que
puede dar lugar a una infeccion hepatica aguda (casi siempre asintomatica)
o cronica y puede causar una lesion leve o grave cronificada.

También se transmite por la sangre, drogadiccion intravenosa, transfusiones
y manipulacion sanitaria poco segura. La cronificacion es mas frecuente que
en la hepatitis B llegando a provocar cirrosis y hepatocarcinoma.

Existe tratamiento antivirico que es efectivo hasta en un 95% de los casos,
pero no existe, en la actualidad, vacuna.

El periodo de incubacién oscila entre dos y seis semanas. Su diagndstico se
realiza por deteccion de anticuerpos anti-VHC que identifica la infeccion y
posteriormente mediante la deteccion del RNA del virus. Se recomienda el
cribado en personas de riesgo.

La mayor seguridad se obtiene mediante las medidas de higiene y protec-
cion ante situaciones de riesgo. No esta recomendada la administracion de
inmunoglobulinas tras un posible contacto.

Mas informacion

- OMS:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs204/es/.
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs164/es/.
https://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v11n2/8390.pdf.

VIH-SIDA

El VIH afecta al sistema inmunitario y es el responsable de la disminucién
de los sistemas de defensa contra infecciones o ciertos tipos de cancer.
La persona infectada progresivamente presenta inmunodeficiencia, lo cual
se mide con el recuento de linfocitos CD4 y seglin lo avanzado de la enfer-
medad presentara diferente sintomatologia, desde asintomatico (con igno-
rancia del contagio) hasta enfermedad grave y terminal (cada vez menos
frecuente por el tratamiento).
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El' VIH puede transmitirse por fluidos corporales de la persona infectada, prin-
cipalmente la sangre, leche materna, semeny secreciones vaginales. No son
contagiosos los besos, abrazos, compartir objetos personales o alimentos.
En el personal sanitario, la causa mas frecuente es el pinchazo accidental.

El diagnostico se realiza mediante pruebas serologicas a partir de los 28 dias
desde el contacto. Este tiempo de seroconversion, es el de mayor infectivi-
dad, pero la infeccion puede transmitirse en cualquier momento.

Debemos saber que las pruebas de deteccidn son totalmente voluntarias y
no puede obligarse a nadie a realizarlas, siendo considerada la realizacion
sin su consentimiento, una violacion de los derechos humanos.

Tras un posible contacto, debe realizarse profilaxis antirretroviral en las
siguientes 72 horas, para prevenir la infeccion.

Medidas preventivas

— Lavado de manos frecuente y adecuado, aunque se lleven guantes.
— Uso de guantes en la atencidn a los pacientes.

— Comunicacion, investigacion, asesoramiento y seguimiento ante los po-
sibles contactos.

— Administracién de Zidovudina tras la exposicion.
— Lavado de heridas que hayan estado expuestas con agua y jabon.
— Lavado de membranas y mucosas con agua.

— No esta demostrado que el uso de antisépticos reduzca el riesgo, pero
tampoco hay contraindicacion de su uso.

— Evaluar el riesgo de infeccion seglin la informacion de que se disponga.

SARAMPION

El sarampion es una enfermedad exantematica causada por un virus del
género Morbillivirus de la familia Paramyxoviridae. Se transmite por via
respiratoria 0 conjuntival y su contagiosidad (3 dias antes de la erupcion
cutanea tipica hasta 4-6 dias después de su desaparicion) ronda el 90% en
no vacunados.

Clinica
Presenta un periodo de incubacion asintomatico de 4 a 12 dias.

Posteriormente presenta cuadro de vias altas, incluyendo fiebre alta, tos,
rinorrea y conjuntivitis, de 1 a 4 dias antes de la aparicion del exantema.
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Manchas de Koplik, aparecen en la fase catarral, son manchas blancas con
centro azulado que aparecen en la mucosa de las mejillas, y también pueden
aparecer en los pliegues conjuntivales y en mucosa vaginal. Se consideran
patognomonicas de la enfermedad, su aparicion es fugaz, durando unas
24-48 h.

El exantema morbiliforme caracteristico aparece de 1-4 dias tras el cua-
dro catarral, habitualmente es pruriginoso, comienza en zona retroauri-
culary, de alli, se extiende a frente, cara y al resto del cuerpo de manera
descendente y afectando a palmas y plantas. Al principio, las lesiones
son puntiformes, de un rojo vivo y desaparecen a la vitropresion; pero,
hacia el tercer dia, su color se atenda pasando a un tono pardusco, no
desapareciendo a la vitropresion. Finalmente, hacia el séptimo dia desde
su inicio, el exantema se resuelve con una descamacion fina también
descendente.

El sarampion hemorragico o «sarampién negro», presenta petequias en piel
y mucosas y un exantema cutaneo que desaparece tras un shock circulato-
rio. Es una forma rara y muy grave de sarampion. Afecta predominantemente
a pacientes inmunodeprimidos. Su curso es mas rapido y con mayor riesgo
de complicaciones neuroldgicas y mortalidad, acortandose la incubacion,
con una fiebre mas alta y persistente a la que se suman sintomas adiciona-
les, como calambres.

Diagnostico

El diagnéstico de sospecha del sarampidn se realiza por criterios clinicos
y es suficiente motivo para alertar a la unidad de vigilancia epidemioldgica
correspondiente, dentro de las siguientes 24h. El paciente debe ser aislado
hasta 4-6 dias después de la desaparicion del exantema, y para la confirma-
cion diagnostica, deben realizarse exdmenes complementarios.

La presencia del virus del sarampién puede detectarse mediante cultivo o
técnicas de amplificacion genética, dentro de los 5-8 dias posteriores a la
aparicion del exantema. Tras este periodo, la excrecion de virus desaparece
y deberia recurrirse a otras técnicas, como la determinacién de inmunoglo-
bulina M antisarampidn en suero, que aparece 1-2 dias tras la aparicion del
exantemay se mantiene hasta 1 mes después.

Complicaciones

Las complicaciones del sarampidon son méas frecuentes en menores de 5
afios y mayores de 20 afios. Globalmente, consisten en otitis media (9%),
diarrea o vomitos (8%), neumonia (1-6%) y convulsiones (< 3%). Entre los
mas pequefios, es frecuente la traqueitis.
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La encefalitis sarampionosa (1-3/1.000 casos) es una complicacion mas fre-
cuente en jovenes y suele presentarse de 1-10 dias tras el exantema.

La panencefalitis esclerosante subaguda (7/1.000.000 casos) es una com-
plicacién neurolégica degenerativa rara y muy grave que puede aparecer
de forma tardia, hasta 5-15 afios después del cuadro agudo del sarampion.

La mortalidad del sarampidn es de 1-10/10.000 casos, aumentando en situa-
ciones de hipovitaminosis A o malnutricion, y elevandose su tasa hasta los
100/1.000 personas en los paises en desarrollo. En adultos, la principal causa
de muerte es la neumonia de células gigantes y, en lactantes, la traqueitis.

Tratamiento

El tratamiento es (nicamente sintomatico, ya que no responde a los anti-
virales.

Prevencion primaria

Dado que no existe tratamiento especifico contra el sarampion, sus gra-
ves complicaciones potenciales y que una adecuada cobertura vacunal
poblacional podria conseguir su erradicacion, resulta fundamental incidir
en las estrategias preventivas. En este sentido, la principal arma de la que
disponemos es la vacunacion.

En Europa, la vacuna del sarampidn se administra formando parte de la
vacuna triple virica contra sarampién, parotiditis y rubeola. Se trata de una
vacuna de virus vivos debilitados.

En el calendario vacunal de Castilla y Ledn se administra con la triple virica
alos 12 mesesy alos 3 afios de edad.

Superadas estas edades, la pauta de actualizacion consistiria en 2 dosis de
triple virica separada por 4 semanas.

Profilaxis postexposicion

La vacuna triple virica también sirve como profilaxis postexposicion tras el
contacto con un paciente afecto de sarampion en fase contagiosa hasta 72
h después de este contacto.

Los pacientes inmunocompetentes que completaron de manera correcta
la vacunacion, antes de estar en contacto con un paciente con sarampion,
no requieren profilaxis.

En menores de 6 meses hijos de madres no inmunizadas o con dudas res-
pecto a su inmunizacidn, en aquellos en los que esté contraindicado el uso
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de la vacuna o si han trascurrido mas de 72 h después del contacto de
riesgo, la profilaxis correcta consiste en administrar inmunoglobulina poli-
valente de forma intramuscular (0,25 ml/kg de peso como norma general y
0,5 ml/kg en inmunodeprimidos, con una dosis maxima de 15 ml en ambos
casos) hasta 6 dias después del contacto. Después, si fuera preciso regular
la situacion vacunal, habria que esperar como minimo 5 meses para admi-
nistrar la triple virica si el paciente recibi6 la dosis de 0,25 ml/kg, y hasta 6
meses si fue la de 0,5 ml/kg3.

VARICELA-ZOSTER

Enfermedad producida por el virus Varicela-Zoster, es un virus altamente
contagioso con una tasa de infeccion secundaria entre convivientes del
80-90%. En el calendario vacunal de Castilla y Ledn se administra a los 12
afios (pauta de 2 dosis).

Puede contagiarse a través de las secrecciones respiratorias, el contacto
con las lesiones cutaneas frescas en las que abundan los virus, siendo esta
la fuente mas importante de material infeccioso. También via vertical, dando
lugar a varicela congénita o neonatal. A partir de las lesiones de Herpes
Zoster, aunque es menos frecuente.

El periodo de incubacidn de la varicela es de unos 15 dias, con un rango de
10 a 21. El periodo de contagio abarca desde 1-2 dias antes de la aparicion
del exantema hasta unos 5-6 dias después, cuando todas las lesiones estan
en fase de costra. Puede ser mayor en inmunodeprimidos. Siendo el riesgo
infeccioso mayor antes de la aparicion del exantema.

Clinica

Es una enfermedad generalmente leve, que se manifiesta con fiebre, males-
tar y una erupcién cutdnea de maculas pruriginosas, de distribucion centri-
peta, suele comenzar en el tronco y luego se extiende por cara y extremida-
des (puede afectar palmas, plantas y mucosas). Estas maculas evolucionan
a vesiculas y posteriormente se ulceran, apareciendo costras.

Las costras suelen durar de 1 a 4 dias, aunque no se caen por completo
hasta después de 1-2 semanas. En nifios vacunados la enfermedad se pre-
senta de forma més leve, con pocas lesiones, la mayoria o incluso todas
maculopapulas, por lo que puede confundirse facilmente. Es posible la in-
feccion asintomatica.

En nifios sanos no esta indicado el tratamiento con antivirales en la varicela
ni en el herpes zéster.
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La complicacién mas frecuente es la sobreinfeccion bacteriana, que se ma-
nifiesta por aumento de la fiebre, a menudo tras una mejoria inicial, o por la
aparicion eritema y dolor alrededor de las lesiones cutaneas.

La varicela durante el embarazo conlleva un mayor riesgo de neumonia
grave para la madre. El riesgo para el feto depende del momento en que se
produzca la infecciéon materna.

Los neonatos cuyas madres desarrollan la varicela en el periodo que abarca
de los 7 dias antes a los 7 dias después del parto tienen riesgo de infeccion
neonatal grave. Sila madre desarrolla la varicela antes de los 7 dias previos
al parto, el riesgo para el neonato es menor, dado que tendra transferen-
cia de anticuerpos maternos. Cuando la varicela neonatal debuta en los
primeros 10-12 dias de vida es que la infeccién se adquirié probablemente
intradtero, dado el periodo de incubacion.

Tratamiento

Habitualmente el tratamiento es sintomaético, sélo se administra el Aciclovir
v.0. 0 también i. v. en pacientes con mayor riesgo.

El Paracetamol es el tratamiento habitual para la fiebre o las sintomas ge-
nerales. El Ibuprofeno en pacientes con varicela se ha visto en algunos
estudios que hay mayor riesgo de infeccion invasiva por estreptococo del
grupo A. Aunque el grado de evidencia no es suficiente, es prudente no
recomendarlo como primera eleccion en la varicela. Se ha de evitar la As-
pirina, por su asociacion con el sindrome de Reye.

Pueden utilizarse antithistaminicos como la hidroxizina o la dexclorfenira-
mina para ayudar a disminuir el prurito, aunque no hay estudios que avalen
su eficacia.

Se recomienda mantener una adecuada higiene cutanea para disminuir el
riesgo de sobreinfeccion bacteriana, y tener las ufias bien cortadas para
evitar el rascado profundo.

Evitar el contacto con personas susceptibles durante el periodo de contagio,
especialmente recién nacidos, mujeres embarazadas e inmunodeprimidos.

Indicaciones de ingreso hospitalario

— Afectacion importante del estado general.
— Inmunodeprimidos con varicela o herpes Zoster.

— Aparicion de complicaciones graves: neumonia, ataxia, encefalitis, he-
patitis grave, trombocitopenia, fascitis necrosante.
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— Lactantes menores de cuatro semanas de edad con sospecha de vari-
cela.

— Recién nacidos cuya madre desarrolla la varicela entre 5 dias antes y 2
dias después del parto.

Profilaxis postexposicion

Exposicion significativa de individuos sanos susceptibles, considerdndose
como tal a aquellos contactos que han estado en la misma habitacion (domi-
cilio, aula, hospital), durante un periodo mayor o igual a 15 m. 0 el contacto
cara a cara(conversacion) durante al 5 m. o mas.

La vacuna de la varicela es eficaz para prevenir o, al menos, disminuir la
gravedad de la enfermedad, si se administra a los 3-5 dias siguientes a la
exposicion.
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Jaime Garcia Aguado. Varicela y Herpes Zoster. Guia ABE. (Version 3.1-
2014).

ENFERMEDADES TROPICALES

Las enfermedades tropicales son aquellas que ocurren (nicamente, o prin-
cipalmente, en los trépicos. En la practica, la expresion se refiere a las
enfermedades infecciosas que predominan en climas calientes y hiimedos.
«OMSn.

Enfermedad de chagas

También llamada tripanosomiasis americana. Enfermedad potencialmente
mortal causada por el parasito protozoo Trypanosoma cruzi.

Endémica en paises de América Latina. Se transmite a los seres humanos
principalmente por las heces u orina de insectos triatomineos. En las lti-
mas décadas y debido a la movilidad de la poblacion se ha observado un
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aumento de la frecuencia en otros paises (EEUU, Canada, muchos paises
europeos y algunos del Pacifico Occidental).

Signos y sintomas

— Fase aguda: Dura 2 meses tras contraer la infeccion. Durante la misma
circulan gran cantidad de parasitos por el torrente sanguineo. No hay
sintomas o son leves e inespecificos.

— Fase crénica: Hasta un 30% de los enfermos crénicos presentan altera-
ciones cardiacas y hasta un 10% padecen alteraciones digestivas, neu-
rolégicas o combinadas. Todas estas manifestaciones pueden requerir
un tratamiento especifico.

Transmision

— Contacto con heces u orina de triatomineos.

— Consumo de alimentos contaminados.

— Transfusion de sangre infectada.

— Transmision vertical durante embarazo o parto.
— Trasplante de 6rganos infectados.

— Accidentes de laboratorio.

Tratamiento

— Benznidazol y nifurtimox. Eficaces casi al 100% si se administran al co-
mienzo de la infeccion.

Dengue y Dengue grave

Enfermedad virica. Se transmite por la picadura de mosquitos hembra de
la especie Aedes aegypti, y en menor grado por la de A. albopictus. Se ha
propagado rapidamente en los Gltimos afios. Constituye la segunda causa
de fiebre tras el paludismo entre los viajeros que regresan de paises de
ingresos bajos y medianos.

Rara vez resulta mortal.

Transmision

A través de la picadura de los mosquitos infectados que pueden transmitir
el agente patdgeno durante toda su vida.
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Las personas infectadas sintomaticas y asintomaticas son los portadores y
multiplicadores principales del virus, y los mosquitos se infectan al picarlas.

Periodo de incubacion: Entre 4 y 10 dias.

Sintomas

Duran entre 2y 7 dias. Fiebre elevada (superior a 40 °C), dolor de cabeza in-
tenso, dolor detras de los globos oculares, dolores musculares y articulares,
nauseas, vomitos, ganglios linfaticos aumentados o sarpullido.

Dengue grave

Complicacion potencialmente mortal. Cursa con extravasacion de plasma,
acumulacion de liquidos, dificultad respiratoria, hemorragia grave y fallo
multiorganico. Los signos de gravedad aparecen a los 3-7 dias después de
los primeros sintomas y se acompafian de un descenso de la temperatura
corporal, dolor abdominal, vémitos persistentes, taquipnea, hemorragia gin-
gival, fatiga, inquietud.

No existe tratamiento. Se emplean medidas de soporte y correccion de
volemia.

Se han iniciado protocolos de inmunizacion en determinadas areas geogra-
ficas endémicas. Vacuna CYD-TDV (Dengyaxia).

Peste

El agente causal es Yersinia pestis, una bacteria que se encuentra en pe-
quefios mamiferos y en las pulgas que los parasitan.

Actualmente la mayoria de los casos se concentran en Africa.

Transmision

A través de la picadura de pulgas infectadas, por el contacto directo con
liquidos infectados o materiales contaminados, o por la inhalacién de goti-
culas respiratorias o pequefias particulas (peste neumadnica).

Tipos

— Peste bubénica:

El bacilo penetra en el organismo a través de la picadura y se desplaza
por el sistema linfatico hasta el ganglio mas cercano donde se multipli-
ca. El ganglio inflamado, tenso y doloroso se denomina bubon. En fases
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avanzadas pueden convertirse en llagas abiertas, supurantes. Raramen-
te se transmite entre personas.

Sila enfermedad evoluciona y se disemina puede infectar los pulmones
originando la peste neuménica.

— Peste neuménica o pulmonar:

Es la mas virulenta. Se transmite a través de las goticulas respiratorias.
Su periodo de incubacién puede ser inferior a las 24horas. En ausencia
de diagnostico y tratamiento precoz puede ser mortal.

— Peste septicémica:

Dolor abdominal, diarrea, sangrado por problemas de coagulacion, fie-
bre, nauseas y/o vomitos.

Signos y sintomas

Tras el periodo de incubacion que dura de 1 a 7 dias, se presenta en forma
de fiebre aguda y otros sintomas inespecificos (escalofrios, dolor de cabeza
y dolores generalizados, debilidad, nduseas y vomitos.

La confirmacion diagndstica se realiza en el laboratorio, aislando el bacilo
de las muestras de pus, sangre o esputo.

Existe una prueba rapida de diagndstico con tiras reactivas que ha sido
validada.

Tratamiento

Antibioterapia precoz contra las enterobacterias (bacilos Gram negativos).
Estreptomicina, gentamicina, doxiciclina o ciprofloxacino.

Debe evitarse todo contacto directo con tejidos y liquidos corporales in-
fectados y aplicarse las precauciones generales durante el contacto con
pacientes posiblemente infectados y en la obtencidn de muestras.

No esta recomendada la vacunacion excepto en grupos de alto riesgo (per-
sonal expuesto constantemente al riesgo de contaminacion).

Paludismo (Malaria)

Enfermedad causada por el parésito del género Plasmodium. Se transmite
al ser humano por la picadura de mosquitos hembra del género Anopheles.
Las dos especies mas peligrosas de parasitos son: Plasmodium falciparum
y Plasmodium vivax. Infecta el higado y de ahi viaja al torrente sanguineo
donde penetra en los glébulos rojos y los destruye.
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Transmision

— Através de la picadura del mosquito.
— Portransfusiones sanguineas.
— De madre a hijo.

Sintomas

Aparecen entre los 10-15 dias tras la picadura. Inicialmente son leves e
inespecificos: fiebre, dolor de cabeza y escalofrios. Diarrea e ictericia.

En individuos no inmunizados, si no se trata en las primeras 24 horas el
cuadro puede agravarse llevando incluso a la muerte por fallo multiorgénico.

En nifios con enfermedad grave: anemia, sufrimiento respiratorio por la aci-
dosis metaholica o por paludismo cerebral.

En zonas endémicas algunas personas pueden desarrollar una inmunidad
parcial.

Diagnéstico y tratamiento
Se recomienda la confirmacion diagndstica antes de iniciar el tratamiento.

El diagnéstico y tratamiento precoz reducen la mortalidad y previenen su
transmision.

Actualmente la mejor opcién terapéutica es el tratamiento combinado con
artemisina y otros farmacos (primaquina). Nunca debe ser usado en mono-
terapia ya que crea resistencias.

El tratamiento con Cloroquina puede emplearse en aquellas zonas donde no
se haya generado resistencia a la misma.

Fiebre Amarilla

Es una enfermedad virica (Flavivirus) aguda hemorragica, transmitida por
mosquitos infectados de los géneros Aedes y Haemogogus.

El término «amarilla» alude a la ictericia que presentan algunos pacientes.

Signos y sintomas

El periodo de incubacion es de 3 a 6 dias. Inicio asintomatico o con sintomas
inespecificos: fiebre, dolores musculares, cefaleas, anorexia, nduseas y
vomitos, que desaparecen en 3-4 dias.
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Algunos pacientes entran en una segunda fase mas toxica: Fiebre elevada,
alteraciones en higado y rifiones (ictericia) dolor abdominal. Puede haber
hemorragias orales, nasales, oculares y gastricas. La mayoria de estos pa-
cientes mueren a los 7-10 dias.

Diagnéstico y tratamiento

Es importante el diagnostico temprano que se realiza mediante pruebas de
laboratorio (PCR, ELISA).

No hay tratamiento antivirico especifico. Se emplean medidas de soporte
para la deshidratacion, la insuficiencia hepatica y renal y la fiebre. Trata-
miento antibidtico de infecciones bacterianas asociadas.

Existe la vacunacion segura y asequible en zonas de riesgo. Una sola dosis
es suficiente.

Enfermedad por el virus de Zika

Es un flavivirus que se transmite por la picadura de los mosquitos infectados,
del género Aedes (sobre todo Aedes aegypti), los mismos que transmiten el
dengue y la fiebre amarilla.

Transmision

A través de la picadura del mosquito. También son posibles otras vias de
transmision como la via sexual y las transfusiones de sangre.

Signos y sintomas

Su Periodo de incubacion no esta claro, pero es probable que sea de po-
cos dias. Sintomas leves como fiebre, erupciones cutaneas, conjuntivitis,
dolores musculares y articulares, malestar y cefaleas. Suelen durar entre
2y 1 dias.

Existe una relacidn causal entre el virus de Zika y la microcefalia y el sin-
drome de Guillain-Barré.

Diagnéstico

Sospecha clinica a partir de los sintomas y de los antecedentes (viajes
recientes, estancias o residencia en zonas donde exista una transmision
activa del virus).

Confirmacion a través de pruebas de laboratorio en sangre u otros liquidos
corporales (orina, semen o saliva).
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Tratamiento

La infeccion suele ser relativamente leve y no necesita tratamiento espe-
cifico.

Reposo, reposicidn hidroelectrolitica y tratamiento del dolor y la fiebre.

En la actualidad no existe ninguna vacuna.

ANEXO0S

Precauciones universales

— Higiene/lavado de manos.
— Uso de solucidn hidroalcohdlica.

Tipos de aislamiento

— De contacto.
— Respirataorio.

— Gotas.
— Protector.
— Estricto.
Contacto Aéreo Gotas Protector | Estricto
Gorro NO NO NO NO Si
Verdugo NO NO NO NO Si
Mascarilla Sllrlesgo Quirargica* FFP2 Quirargica  FFP3
salpicaduras
Bata gj Si ri_esgo de Si ri_esgo de Si Si
salpicaduras salpicaduras
Guantes Si Si ri.esgo de Si ri.esgo de Si S
salpicaduras salpicaduras
Gafas Si riesgo de Si riesgo de Si riesgo de NO Si
salpicaduras salpicaduras salpicaduras
Traje buzo NO NO NO NO Si

http://www.who.int/topics/infectious_diseases/es/.

https://medlineplus.gov/spanish/malaria.html.

Gonzalez Santana, |. Cuidados de enfermeria en enfermedades transmisi-
bles. FUDEN.

284 —



Meningitis

1. INTRODUCCION

La Ley de Prevencion de Riesgos laborales, de 8 de noviembre de 1995, de-
finié el marco de responsabilidades de las empresas y de los trabajadores
para minimizar la exposicion a los riesgos laborales mediante la adopcion
de las medidas de higiene y seguridad en el trabajo, y reducir el riesgo
individual a través de las actividades de prevencion.

El Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo, sobre la proteccion de los traba-
jadores contra los riesgos relacionados con la exposicion a agentes hiolo-
gicos durante el trabajo, establece las disposiciones minimas aplicables a
las actividades en las que los trabajadores estén o puedan estar expuestos
a agentes biolégicos debido a la naturaleza de su actividad laboral.

El articulo 8 del mencionado Real Decreto, expone que, cuando exista riesgo
por exposicion a agentes biolégicos para los que haya vacunas eficaces,
éstas deberan ponerse a disposicion de los trabajadores.

El personal que trabaja en el &mbito sanitario constituye un grupo de riesgo
de adquisicion y de transmision de determinadas enfermedades infeccio-
sas, que pueden ser causa de enfermedades profesionales, segin queda
establecido en el Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre.

2. OBJETO

El presente Protocolo tiene como objeto,la proteccién de los trabajadores
contra los riesgos para su salud y su seguridad derivados de la exposicion
a agentes causantes de meningitis durante el trabajo, mediante el estableci-
miento de criterios homogéneos para la postexposicion de los trabajadores
del Servicio de Emergencias de Castilla y Ledn, con relacion a los riesgos
biolégicos especificos en su puesto de trabajo, por parte de las distintas
Unidades del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales del Sacyl.

Enlo que concierne a la prevencion de estos riesgos por agentes biologicos,
las areas de actuacion se concretan, por un lado, en la adopcién de pautas
de higiene (lavado de manos, aislamiento de pacientes, etc.), en la utiliza-
cion de equipos de proteccion adecuados (guantes, mascarillas, proteccion
ocular, batas), y en la prevencion del trabajador mediante quimioprofilaxis
o inmunoprofilaxis.
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3. ALCANCE

Todos los trabajadores de la Gerencia de Emergencias Sanitarias, que en
funcion de su actividad laboral estén en contacto o puedan estar en contacto
con agentes bioldgicos causales de meningitis para los que existan pautas
especificas de actuacion y se encuentren recogidas en el presente protocolo,
cuyo trabajo, se desarrolla en el campo de la atencion sanitaria, en contacto
directo con el paciente y con riesgo de exposicion a material infeccioso.

El presente protocolo sera aplicable también a contratas, becarios y estu-
diantes y residentes (MIR y EIR), que realicen su actividad en unidades UME.

4. NIVELES DE ACCION PREVENTIVA

— Precauciones Estandar: son aquellas recomendaciones a sequir para
reducir el riesgo de transmisién de microorganismos desde distintas
fuentes de infeccion.

Recogen las medidas de las llamadas Precauciones Universales —dise-
fiadas para reducir la transmision de patégenos de transmision sangui-
nea—, y las de Aislamiento de Sustancias Corporales —disefiadas para re-
ducir el riesgo de transmisidn de patégenos procedentes de sustancias
corporales potencialmente infecciosas—, (fundamentalmente a través del
lavado de manos, uso de equipos de proteccion individual, como guantes
y mascarillas).

— Precauciones Universales: constituyen la estrategia fundamental para
la prevencion del riesgo laboral para los microorganismos vehiculizados
por sangre. Se pueden distinguir las siguientes:

e Vacunacion (inmunizacion activa).
e Normas de higiene personal.

e Elementos de proteccion de barrera (guantes, mascarillas, protec-
cion ocular, batas).

e Cuidado con los objetos cortantes.
e Esterilizacion y desinfeccion correcta de instrumentales y superficies.
— Quimioprofilaxis: administracion de un medicamento o sustancia qui-

mica, generalmente en las horas siguientes al contacto, para evitar el
desarrollo de la enfermedad.

5. DEFINICION DE CASO

Criterio clinico

La enfermedad meningococica puede presentarse como meningitis y/o
meningococemia que puede progresar rdpidamente a pirpura fulminante,
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shock y muerte. Las formas meningeas suelen tener un comienzo brusco con
fiebre, cefalea intensa, vomitos, rigidezde nuca y eventualmente petequias.

Criterio de lahoratorio

Al menos uno de los cuatro siguientes:

1. Aislamiento de N. meningitidis en un sitio normalmente estéril o en el
aspirado de petequias.

2. Deteccion del acido nucléico de N. meningitidis en un sitio normalmente
estéril o en el aspirado de petequias.

3. Deteccion del antigeno de N. meningitidis en LCR.
Visualizacion de diplococos Gram negativos en LCR.

Criterio epidemiologico

Persona que ha tenido contacto con un caso confirmado por laboratorio.

6. CLASIFICACION DE CASOS

Caso sospechoso

Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y presenta al-
guna prueba bioquimica compatible con la misma.

Caso probable

Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y el criterio
epidemioldgico.

Caso confirmado

Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y alguno de los
criterios de laboratorio.

~N

OBJETIVOS

— Proteger a los trabajadores de Emergencias Sanitarias de Castillay Ledn
frente a los riesgos de infecciones por agentes hioldgicos que producen
meningitis frente a los cuales existan vacunas o inmunoprofilaxis.

— Evitar enfermedades infecciosas en trabajadores, que pueden ser
graves.

— Proteger la salud de los trabajadores especialmente sensibles por pre-
sentar situaciones de inmunosupresion o enfermedades cronicas.
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— Evitar que los trabajadores puedan ser fuente de infeccién para otros
trabajadores, pacientes o usuarios de los distintos Centros del Sacyl.

8. CLASIFICACION DE LOS AGENTES BIOLOGICOS SEGUN
EL RIESGO

El articulo 3 del Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo, sobre la proteccion
de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicién a
agentes biolégicos durante el trabajo, clasifica los agentes biolégicos en
funcion del riesgo en cuatro grupos:

— Agente bioldgico del grupo T: Resulta poco probable que cause enfer-
medad en elhombre. En la actualidad, no hay ningln agente biol6gico
listado en el grupo 1.

— Agente biolégico del grupo 2. Puede causar enfermedad en el hombre
que raramente es grave, siendo poco probable que se propague ala co-
lectividad y existiendo generalmente profilaxis (vacuna: V) o tratamiento
eficaz:

e Bacterias: Neisseria meningitidis (V).

— Agente bioldgico del grupo 3: Puede causar enfermedad grave en el
hombre y presenta un serio peligro para los trabajadores, con riesgo
de que se propague a la colectividad, existiendo generalmente una
profilaxis o tratamiento eficaz (alto riesgo individual pero bajo para la
colectividad):

e Bacterias: Mycobacterium tuberculosis (V).

— Agente biolégico del grupo 4: Puede causar enfermedad grave o letal en
el hombre, supone un serio peligro para los trabajadores, con muchas
probabhilidades de que se propague a la colectividad y sin que exista ge-
neralmente una profilaxis o un tratamiento eficaz (alto riesgo individual
y para la colectividad). Ej. Virus de la variola (V).

Grupos de riesgo de los agentes hioldgicos/meningitis

Agentes Riesgo de Profilaxis o

bioldgico Riesgo infeccioso propagacion | tratamiento eficaz

1 Poco probable que cause enfermedad No Innecesario

Pueden causar enfermedad y constituir

9 un peligro para los trabajadores (Neisse- Poco Posible
ria meningitidis, Haemophilus influenzae, Probable  generalmente
Streptococcus pneumoniae)
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Agentes Riesgo de Profilaxis o

biolégico Riesgo infeccioso propagacion | tratamiento eficaz

Puede provocar una enfermedad grave
3 y constituir un serio peligro para los tra- Probable
bajadores (Mycobacterium tuberculosis)

Posible
generalmente

Provocan una enfermedad grave y cons-
4 tituyen un serio peligro para los Traba- Elevado
jadores

No conocido en
la actualidad

9. ETIOLOGIA Y MECANISMO DE LA TRANSMISION
DE LA MENINGITIS

Los principales agentes causales de meningitis del adulto son:

— Neisseria meningitidis (Meningococo).
— Haemophilus influenzae.

— Streptococo pneumoniae (Neumococo).
— Mycobacterium tuberculosis.

— Virus: principalmente enterovirus.

Neisseria meningitidis (Meningococo)

Es una bacteria, diplococo Gram negativo, de la que se conocen 13 sero-
tipos, siendo los mas patdgenos y mas frecuentes los serogrupos A, By C,
seguidos con una menor frecuencia por los serogrupos Y y W-135. En Espa-
fia en los Gltimos afos las tasas de incidencia estan sobre 3 casos/100.000
habitantes. El serogrupo méas frecuente ha sido el B, seguido del C y del A.
El reservorio exclusivo es el hombre y el mecanismo de transmisién habitual
es por contacto directo, incluyendo gotitas de Fliigge y secreciones de vias
nasales y faringe de sujetos infectados (habitualmente portadores). El perio-
do de incubacion puede variar de 2-10 dias, pero usualmente es de 3-4 dias.

Haemophilus influenzae

La gran mayoria de las infecciones sistémicas debidas a este microorganis-
mo, estan causadas por cepas capsuladas del serotipo b.

La enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae tipo b tiene una distri-
bucion universal y su presentacion es, por lo general, endémica.

La transmision de H. Influenzae tipo b se realiza por via aérea, fundamental-
mente a través de las gotitas de saliva que vierten al exterior las personas
colonizadas o enfermas (tos o estornudos), o bien por contacto directo con
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sus secreciones respiratorias. La transmision a través de mecanismos indi-
rectos mediante superficies y objetos contaminados parece insignificante.

Streptococo pneumoniae (Neumococo)

Es un Diplococo grampositivo. Rodeando la pared bacteriana se encuentra
la capsula polisacarida, principal factor de virulencia del neumococo. Los
polisacaridos capsulares del neumococo son de naturaleza quimica muy
variada y actiian como antigenos especificos, pudiendo distinguirse 90 sero-
tipos. Sin embargo no todos producen enfermedad, concentrandose el 85%
de los aislamientos en 17 serotipos. De entre ellos, los serotipos 19, 6, 3, 23,
14y 9 producen el 60 % de las enfermedades neumocoécicas. La incidencia
de los distintos serotipos es variable segln la edad, el tiempo, el area geo-
gréfica, el cuadro clinico que producen y la sensibilidad a los antibiéticos
(el 80% de los neumococos resistentes pertenecen a 5 serotipos).

Las meningitis por neumococo suponen el 40% de las meningitis bacteria-
nas adquiridas en la comunidad.

El reservorio es humano y con frecuencia se detectan neumococos en las vias
respiratorias superiores de personas sanas. La infeccion se transmite por me-
canismo directo persona a persona a través de las secreciones nasofaringeas
y por «autoinoculacién» en personas que portan el microorganismo en su trac-
to respiratorio superior. En la difusién influyen factores como el hacinamiento,
la estacion del afo y la presencia de otras infecciones del tracto respiratorio.

Laincidencia de las infecciones por neumococo es mayor durante el invier-
noy al comienzo de la primavera, cuando las infecciones respiratorias son
mas frecuentes (45 casos/100.000 habitantes).

Los menores de 2 afios y mayores de 65 presentan un riesgo mayor (98 y
217/100.000 habitantes respectivamente), asi como las personas que pa-
decen alguna patologia como asplenia, inmunodeprimidos, enfermedades
crénicas del corazon, pulmones o higado.

En las Ultimas décadas se ha observado en todo el mundo una resistencia
creciente del S. pneumoniae a la penicilina. La mayoria de las cepas resis-
tentes a la penicilina (73%) lo son también a dos o méas antimicrobianos:
cotrimoxazol y eritromicina en la mayoria de los casos. Los serotipos mas
resistentes en nuestro pais son los 6B, 9V y 23F, todos ellos incluidos en la
vacuna polisacarida 23valente.

Mycobacterium tuberculosis

Es un bacilo aerobio. El reservorio fundamental es el ser humano infectado.
La via de transmision méas frecuente es la aérea, a través de la inhalacion
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de las goticulas del enfermo con tuberculosis pulmonar o laringea, de sus
secreciones respiratorias emitidas al toser, estornudar, hablar o bien por
inhalacion de particulas de polvo que contengan el agente infeccioso. Ex-
cepcionalmente se puede transmitir por via dérmico-mucosa, a través de
salpicaduras sobre piel no integra 0 mucosas; o por inoculacién percutanea
accidental que puede ocurrir en laboratorios y salas de autopsias.

Periodo de incubacion. La duracion desde el momento de la infeccion hasta
la aparicion de la lesién primaria o de una reaccion tuberculinica positiva
(periodoventana) es de 2 a 12 semanas pudiéndose reducir el periodo ven-
tana a un méaximo de 8-10 semanas. El riesgo de desarrollar enfermedad
tuberculosa es maximo durante el primer o segundo afo tras la infeccion,
si bien puede persistir durante toda la vida en forma de infeccion latente.

En las tltimas décadas se ha observado un incremento de la tuberculosis,
que ha vuelto a surgir como problema sanitario de primera magnitud, tanto
en los paises en vias de desarrollo, como en los desarrollados.

En los Gltimos decenios, otro aspecto que ha venido a complicar el control
de esta enfermedad ha sido la aparicion de resistencias a multiples tuber-
culostaticos.

Meningitis viricas

La meningitis viral o aséptica es considerada una de las afecciones méas
frecuentes del sistema nervioso central y constituye un sindrome que pue-
de ocurrir en forma esporadica o en grandes epidemias. En la meningitis
viral sin complicaciones, el curso clinico suele ser autolimitado, con recu-
peracion completa en 7-10 dias. Los principales agentes causales son los
diferentes miembros del género Enterovirus.

10. CLINICA DE LA MENINGITIS
La meningitis bacteriana (MB) suele cursar de forma aguda.

La duracion de los sintomas antes del ingreso hospitalario ha mostrado una
mediana de 24 horas (rango1 a 14 dias) en los estudios consultados.

La forma de presentacion clasica de la meningitis aguda es la triada de
fiebre, rigidez de nuca y signos de disfuncion cerebral (confusion, delirio o
alteracion del nivel de conciencia), pero esta triada la presentan menos de
dos tercios de pacientes.

Las convulsiones, mucho més frecuentes en la meningitis neumococica,
pueden existir hasta en el 30% de pacientes y déficits neuroldgicos focales
aparecen en 20% a 33% de casos.
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Neisseria meningitidis puede originar manifestaciones cutaneas, tales como
petequias, plrpura o equimosis, ademas de exantema maculopapular. El exan-
tema petequial, no obstante, no es especifico de la infeccion meningocécica.

En tres grandes series de pacientes con meningitis adquirida en la comu-
nidad, el exantema estuvo presente entre 11% y 52% de casos, y en los
pacientes con exantema entre 75% y 92% de los casos fueron debidos a
meningitis meningocécica.

Listeria monocytogenes puede causar déficits de pares craneales (sobre
todo VI, VII, IX, X'y V) junto a signos de vias largas (hemiparesia, hemihipoes-
tesia) y signos cerebelosos ipsilaterales o contralaterales, por su peculiar
tendencia a afectar también el rombencéfalo.

11. DIFUSION E IMPLANTACION DEL PROCOLO

Teniendo en cuenta el alcance y el ambito de aplicacion del protocolo en las
diferentes UMEs, es fundamental una comunicacién continua con el CCU

Es necesario establecer cauces de interlocucion entre las distintas areas
clinicas: Servicios de Urgencias Hospitalarios, Servicio de Laboratorio y el
Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales.

— Del contenido de este protocolo se dara informacion a todos los posi-
bles trabajadores afectados en el area extrahospitalaria: Personal de
los Servicios de Urgencias de Primaria y de Emergencias y en general
a todos aquellos que se puedan considerar «contacto laboral».

— Estara disponible en la Intranet y en formato papel en lugar visible de las
consideradas Areas de interés.

— Se debe disponer del ANEXO I para entregar al trabajador que precisa
Quimioprofilaxis Postexpeosicion (QP).

— Anualmente se incluirdn las actuaciones realizadas en la Memoria de
actividades seg(n Instruccién

12.  IMPLANTACION

Debera ser consensuada en cada Area. Se debera tener en cuenta:

1. Todos los trabajadores tendran la responsabilidad de comunicar los
CASOQS de enfermedades infecto-contagiosas que atiendan como con-
secuencia de su actividad laboral, asi como del uso adecuado de las
medidas preventivas en relacion a la exposicion por riesgo infeccioso.

2. lgualmente la Gerencia de Emergencias Sanitarias, deberd comunicar
dicha situacion a las empresas que tenga concertadas y cuyos trabaja-
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dores hayan estado expuestos al caso infecto-contagioso, para que su
servicio de Prevencion, inicie las medidas oportunas y se lleve a cabo la
desinfeccion de la ambulancia con la que se haya realizado el traslado.

El médico de UME que tenga sospecha de Meningitis en un paciente,
lo deberd comunicar al CCU y se pondra en contacto inmediato con el
Sercicio de Prevencion de Riesgos Laborales.

El Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales, sera el encargado de
realizar el estudio de contactos en los trabajadores y de ser necesario,
instaurar y facilitar la quimioprofilaxis.

Cuando la Unidad de Prevencion de Riesgos Laborales no esté operativa,
ante la sospecha de caso, el médico de UME lo comunicara al Jefe de
la guardia del CCU, siendo éste el encargado de activar EL PROTOCOLO
de comunicacién de sospecha y/o confirmacion de enfermedad infec-
to-contagiosa (PO PRL 04/GES), y apoyados en este documento, tomaran
la decision de qué contactos precisan QP, cumplimentando el Anexo I.

Los trabajadores que hayan precisado QP, acudiran a la consulta de
Prevencion de Riesgos Laborales para su registro y consideracidon, en su
caso, como contingencia profesional, aportando el Anexo |, en el primer
dia laborable tras ocurrido el incidente.

13. PAUTAS ESPECIFICAS DE ACTUACION POSTEXPOSICION
Meningitis por Meningococo

Definicion de contacto laboral:

Exposicion directa a las gotitas de Fliigge y secreciones de vias nasales
y faringeas del caso, mientras haya meningococos en nasofaringe o
hasta 24 horas de haber iniciado el tratamiento antibiotico, y sin haber
tomado precauciones respiratorias (uso de mascarilla).

PROFILAXIS:

e Rifampicina: 600 mg., cada 12 horas durante 2 dias (cuatro dosis), via
oral. Elimina la bacteria de la garganta, pero no evita la enfermedad
si se encuentra en periodo de incubacion. Es el antibidtico de primera
eleccion pues se han observado resistencias con el Ciprofloxacino.

Esta profilaxis no estd justificada en personal sanitario que no cum-
pla criterios de contacto/exposicion laboral (definidos en el punto
anterior).

Consejos de utilizacion:

o Utilizacion tan pronto como sea posible (lo ideal, en las 24 horas
siguientes al diagnoéstico). Su utilidad es dudosa cuando se ad-
ministra después de los 10 dias de identificacion del caso.
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o Tomar con el estomago vacio, al menos una hora antes de las
comidas, preferentemente con un vaso de agua.

Precauciones:
o Produce un color anaranjado-rojizo en la orina, ldgrimas, heces
y sudor.

o Evitar empleo de lentillas durante el tratamiento e incluso un dia
después.

Contraindicaciones:
o Embarazo, enfermedad hepatica grave, alcoholismo, porfirias,

hipersensibilidad a la rifampicina.
o Puede disminuir la eficacia de los anticonceptivos orales.

e Alternativas

o Ceftriaxona, 1 dosis de 250 mg via im. Util en el embarazo. Con-
traindicado si existe hipersensibilidad a las cefalosporinas, pe-
nicilinas.

o Ciprofloxacino, 1 dosis oral anica de 500 mg. Contraindicado en
embarazo, lactancia e hipersensibilidad a las quinolonas.

Meningitis por Haemophilus influenzae

Definicion de contacto laboral

Exposicion directa a las gotitas de Fliige y secreciones de vias nasales
y faringeas del caso, mientras haya microorganismos en nasofaringe o
hasta 24 horas de haber iniciado el tratamiento antibiético y sin haber
tomado precauciones respiratorias (uso de mascarilla).

Contactos proximos y repetidos con el enfermo (> de 4 horas/dia).

Profilaxis

Rifampicina: 600 mg., cada 12 horas durante 2 dias (cuatro dosis), via
oral. Elimina la bacteria de la garganta, pero no evita la enfermedad si
se encuentra en periodo de incubacion.

Esta profilaxis no esta justificada en personal sanitario que no cumpla
criterios de contacto/exposicion laboral.

Consejos de utilizacidn y precauciones descritos para meningococo.
Alternativas:
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e Ceftriaxona, 1 dosis de 250 mg via im. Util en el embarazo. Contrain-
dicado si existe hipersensibilidad a las penicilinas.

e Ciprofloxacino, 1 dosis oral tnica de 500 mg. Contraindicado en em-
barazo, lactancia e hipersensibilidad a las quinolonas.

Meningitis por Neumococo y otras bacterias

El personal sanitario que atiende a los enfermos debe observar las precau-
ciones de aislamiento respiratorio (uso de mascarillas) hasta pasadas 24
horas tras el inicio del tratamiento antibidtico.

No existe indicacion de quimioprofilaxis antibiotica en los contactos.

La quimioprofilaxis indiscriminada puede originar mayor perjuicio que be-
neficio, ya que puede inducir la aparicién y seleccion de microorganismos
resistentes a los antibidticos utilizados, y por otro lado elimina a la flora no
patégena de la garganta, que puede generar inmunidad cruzada frente a los
agentes causales de meningitis.

Meningitis por Micobacterium tuberculosis

Como en otras localizaciones de la enfermedad tuberculosa, el primer dia
laborable se contactara con el Servicio de Prevencion de su Area. Se ac-
tuara conforme al Protocolo especifico de «Prevencién y control de la tuber-
culosis en trabajadores del ambito sanitario» de la Asociacion Nacional de
Medicina del Trabajo en el Ambito sanitario (ANMTAS) o conforme a otros
Protocolos de Sociedades Cientificas de reconocido prestigio, en conso-
nancia con la evolucion de la evidencia cientifica.

Meningitis viricas

Reforzar las medidas higiénicas habituales. Lavado de manos y manejo ade-
cuado de heces y/o secreciones nasofaringeas de pacientes.

TRABAJADORES ESPECIALMENTE SENSIBLES
Indicacion de quimioprofilaxis durante el embarazo

La idea principal que debemos tener presente es la definicion de contacto
laboral, es decir, consideraremos la necesidad de administrar la quimioprofi-
laxis si la trabajadora es calificada como contacto laboral, teniendo como tal:

«Exposicion directa a las gotitas de Fliige y secreciones de vias nasales y
faringeas del caso, mientras haya microorganismos en nasofaringe o hasta
24 h de haber iniciado el tratamiento antibiético y sin haber tomado pre-
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cauciones respiratorias (uso de mascarilla)’ o bien ‘Contactos proximos y
repetidos con el enfermo (> de 4 horas/dia)».

Sila trabajadora embarazada es considerada contacto laboral del paciente
caso se le administrara:

— Una dosis de Ceftriaxona 250 mg i/m (contraindicada en hipersensibilidad
a las cefalosporinas).

— Silatrabajadora es alérgica a las cefalosporinas, consultar la alternativa
con el especialista en Ginecologia y Obstetricia.

Indicacion de quimioprofilaxis en la lactancia
Las mujeres que amamantan no deben recibir profilaxis con ciprofloxacino.

La rifampicina o la ceftriaxona a las dosis descritas pueden ser utilizadas.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
ADMINISTRACION DE QUIMIOPROFILAXIS MENINGITIS

(Documento a entregar a cada trabajador que precise la toma de Quimiopro-

filaxis Postexposicion)

Datos del trabajador

DNI: ...... Nombre y apellidos: ......
Direccion: ......
TIf. particular: ...... TIf. movil: ......

Direccion del centro de trabajo: ......

Categoria / puesto de trabajo: ......

Datos del paciente fuente
N.° historia clinica: ......
DNI: ...... Nombre y apellidos: ......

Fecha de la exposicion (dd/mm/aa):

Quimioprofilaxis

Quimioprofilaxis prescrita

Consentimiento informado:

Firma del sanitario que informa:

D/D.2

Si: D

(Firma del trabajador)

D/D.2

NO:I:I

El trabajador acudira con este documento cumplimentado al Servicio de
Prevencion de Riesgos Laborales para continuar estudio y seguimiento.
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Quimioprofilaxis frente a Meningitis (Meningococo,H.Influenzae)

HORARIO
LABORAL
FUERA DE
HORARIO

EL TRABAJADOR «NO» TIENE QUE TOMAR QUIMIOPROFILAXIS

¢A quién notificar?

CONTACTAR CON
SERVICIO DE
PREVENCION

SOSPECHA DE
MENINGITIS

CONTACTAR CON
JEFE DE

GUARDIA DE CCU

1. Personal sanitario que no ha efectuado maniobras de resucitacion/
intubacion.

2. Personal que ha efectuado maniobras de riesgo con equipo de proteccion
(mascarilla).

3. Personal sin exposicion directa a secrecciones nasofaringeas.

EL TRABAJADOR «Si» TIENE QUE TOMAR QUIMIOPROFILAXIS

Contacto estrecho, intenso y prolongado con paciente sospechoso:

1. Reanimacién boca a boca.

2. Intubacion sin mascarilla.

3. Expuesto a secreciones nasofaringeas de paciente sospechoso de forma
directa y sin haber usado mascarilla

¢ Qué quimioprofilaxis usar? iCuéando?
Rifampicina (1. eleccion). Durante las 24 horas siguientes y hasta 8 dias
Ceftriaxona. Ciprofloxacino. después del contacto de riesgo.
Antibiotico Duracion 1 Contraindicaciones
— Embarazo.
— ACO (pueden disminuir eficacia).
Rifampicina ?]502/;: 2dias  oral - Enfermedad hepatica grave.
— Porfiria
— Hipersensibilidad a Rifampicina.
Ceftriaxona Dosis — Hipersensibilidad a Cefalospori-
(Util en 250 dnica im nas/Penicilinas.
embarazo)
. . Dosis — Embarazo/Lactancia.
Ciprofi 500 o |
protioxactna gnica  °"% _ Hipersensibilidad a Quinolonas.
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£
Transmision via sanquinea

INTRODUCCION

Las exposiciones ocupacionales a los patégenos de transmisidon sanguinea
deben ser consideradas urgencias médicas en las que conviene asegurar
la oportuna actuacion de profilaxis postexposicion, incluyendo, en su caso,
la administracion de agentes antirretrovirales, que debe iniciarse cuanto
antes, preferiblemente en las primeras 4 horas siguientes a la exposicién y
hasta las 72 horas.

N

DEFINICION

Accidente con riesgo biolégico: Se considera exposicion o accidente con
riesgo bioldgico (ARB), al contacto con sangre u otros fluidos bioldgicos,
por inoculacién percutanea o por contacto con una herida abierta, piel
no intacta o mucosas durante el desarrollo de las actividades laborales.

Agentes biolégicos: Microorganismos, con inclusion de los genética-
mente modificados, cultivos celulares y endoparasitos, susceptibles de
originar cualquier tipo de infeccion, alergia o toxicidad. (RD 664/1997).

Exposicidn ocupacional a patégenos de transmision sanguinea: Aque-
lla que puede poner al trabajador, durante su actividad profesional, en
riesgo de infeccion por VHB, VHC o VIH, y que por tanto puede requerir
deteccidn, profilaxis postexposicion y seguimiento

Fuente de exposicion: Medio, vivo 0 no, con cuya sangre o fluido corpo-
ral se ha accidentado el trabajador. Puede ser conocida o desconocida.

Fluides organicos implicados en la transmision de patogenos de trans-
mision sanguinea: Aquellos que, en caso de exposicion, requieren eva-
luacién para profilaxis postexposicion. Son los siguientes:

e Sangre, suero, plasma, y todos los fluidos bioldgicos visiblemente
contaminados con sangre.

e Muestras de laboratorio, o cultivos que contengan concentrados de
VHB, VHC, VIH.

e Semen, secreciones vaginales/uterinas.

e Losliquidos cefalorraquideo, sinovial, pleural, peritoneal, pericardico
y amniédtico, que presentan un riesgo indeterminado de transmision
de patégenos
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Lesion Riesgo bajo: Lesion superficial o con aguja no hueca. Salpicadura
de gotas.

Lesion Riesgo alto: Lesién amplia o pinchazo profundo, con gran canti-
dad de sangre o fluidos; salpicadura amplia o chorro de sangre; sangre
visible en el dispositivo que produce la lesién; sangre recién extraida de
vena y/o arteria; fuente VIH con enfermedad avanzada.

Mecanismo de transmision: Conjunto de medios y sistemas que facilitan
el contacto del agente infectivo con el sujeto receptor. Depende de las
vias de eliminacidn, la resistencia del agente etiolégico al medio exterior,
las puertas de entrada, el quantum de la infeccion.

Paciente Fuente: Persona potencialmente infectada por algln agente
patdgeno transmisible con el cual se accidenta el trabajador.

Patdgenos implicados: Nos referimos en este protocolo a los virus de la
hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC) y de la inmunodeficiencia humana
(VIH).

Riesgo Laboral: Posibilidad de que un trabajador sufra un dafio derivado
de su trabajo. Puede ser consecuencia de condiciones de trabajo inade-
cuadas.

Trabajador Sanitario; Persona cuyo trabajo, se desarrolla en el campo
de la atenci6n sanitaria, en contacto directo con el paciente, con tejidos
o fluidos corporales, aparatos, equipos y superficies posiblemente con-
taminados (Médicos, Enfermeros, Técnicos, Auxiliares, Celadores, etc.).

Vacuna: Preparado antigénico obtenido a partir de microorganismos que
induce inmunidad activa frente a determinada enfermedad infecciosa
con un riesgo aceptable de reacciones locales o generales.

3. DESARROLLO

La mejor forma de prevenir la transmision ocupacional es evitar la expo-
sicion. Para ello se deberia promover medidas preventivas preexposicion,
entre las que se encuentran:

1.

La informacion y formacion de todo el personal en las precauciones
universales/estandar que se deben seguir en cualquier situacion en
que una persona pueda entrar en contacto con liquidos potencialmente
contaminados, como sangre 6 cualquier fluido o tejido contaminado con
sangre, semen, flujo vaginal, liquido cefalorraquideo, sinovial, pleural,
peritoneal, pericardico 6 amniotico.

Disponibilidad de equipos de proteccion individual (guantes, mascarillas,
batasy gafas protectoras), materiales de bioseguridad, asi como conte-
nedores de material desechable potencialmente contaminado.
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3. Garantizar el asesoramiento y la asistencia las 24 horas del dia con
disponibilidad de diagnéstico seroldgico idealmente antes de 2 horas,
con el fin de iniciar la profilaxis postexposicion en las primeras 4 ho-
ras y hasta las 72 horas en los casos de posible contacto con HIV. En
caso de sospecha de contacto con VHB, el plazo se establece entre
24 horas y 7 dias para recibir inmunoglobulina y/o dosis de vacuna
anti VHB.

4. Facilitar el acceso a la medicacién en los casos necesarios en los plazos
establecidos.

5. Disponer de profesionales encargados de la atencion y seguimiento de
los casos de exposicion accidental (Servicio de Prevencion de Riesgos
Laborales, Urgencias, Medicina Interna/Unidad VIH).

6. Establecimiento de criterios de notificacidn centralizada y registro para
valorar la eficacia de las intervenciones.

7. Consenso del Protocolo con las Direcciones y Servicios implicados y
difusion.

3.1. Actuacion post exposicon
Medidas urgentes
1. Eliminar, en su caso, el objeto causante de la exposicidn y depositarlo

en un contenedor de residuos biosanitarios, para evitar la exposicion de
otros trabajadores o pacientes.

2. Para exposiciones percutaneas:

Si la herida sangra: permitir el sangrado de forma profusa.
— Eliminar posibles cuerpos extrafos.
— Lavarcon aguay jabon.

— Antisepsia: con povidona yodada al 7,5%, o digluconato de clor-
hexidina al 1%, excepto en mucosas. No usar agentes céusticos.
NO USAR LEJIA, en ningln tipo de exposicidn, ya que es un agente
caustico que sirve como desinfectante de superficies, no para ma-
teria organica. Su uso no ha demostrado prevenir la transmision de
patdgenos a través de la sangre y podria ser perjudicial por facilitar
la penetracion de los virus por su efecto caustico sobre los tejidos,
especialmente si estan lesionados.

— Norealizar maniobras agresivas para no producir erosiones que fa-
vorezcan la infeccion.

— Cubrir la herida con un apdsito impermeable.
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3.

4,

Para exposiciones cutaneas:

— Para salpicaduras de sangre o liquidos a piel integra: Lavar Gnica-

mente la parte expuesta con aguay jabon.

Para exposiciones mucosas:

— Conjuntiva ocular: Lavado abundante con suero fisiol6gico o agua,

sin frotar.

— Mucosa oral o nasal: Enjuagues bucales o lavados con agua.

Comunicacion y registro

La comunicacion de la exposicion por parte del trabajador va a variar de-
pendiendo de la disposicion del personal, en ese momento, del Servicio de
Prevencion de Riesgos Laborales (SPRL) de la siguiente manera:

1.

En horario de maiianas (de lunes a viernes no festivos) Declarar la expo-
sicion en el SPRL, lo mas rapidamente posible (preferiblemente antes de
las 2 horas tras el accidente) aportando los datos de la fuente: nombre,
dos apellidos y n.° de historia clinica.

Fuera del horario de atencion del SPRL. El trabajador expuesto debe-
rd ponerse en contacto con su superior jerarquico que le facilitara el
acceso al Servicio de Urgencias para que pueda iniciar el circuito de
actuacion. El Médico de Urgencias aplicara el protocolo e iniciara el
tratamiento postexposicion, en su caso, hasta ser visto en el Servicio
de Prevencion. Se debera comprobar y recoger los datos de la fuente:
nombre, dos apellidos, n.° de historia y situacion inmunolégica frente al
VIH, VHB o VHC (en su caso carga viral, tratamiento y resistencias) o en
su defecto, si se le considera paciente de riesgo. Remitir esta informa-
cion al SPRL el siguiente dia laborable o lo antes posible.

Evaluacion de la exposicion y valoracion del riesgo

1.-Riesgos y fundamentos. La valoracion del riesgo debe ser lo mas rapida
posible, preferiblemente en las dos primeras horas tras la exposicion. Entre
los agentes bioldgicos a los que estan expuestos los trabajadores del medio
sanitario, se encuentran los virus de la Hepatitis B, Hepatitis C e Inmunode-
ficiencia Humana (HIV).

Factores relacionados con el accidente

Profundidad del pinchazo:

e Superficial (erosion).
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e Profundidad intermedia (aparicion de sangre).
e Profundo.

Tipo de material utilizado:

e Aguja hueca (mayor riesgo).
e Aguja maciza.
e Bisturi.

Existencia de factores de barrera:

e La utilizacion de guantes puede disminuir el 50% el volumen inyec-
tado.

e Piel y mucosas intactas.

Tipo de fluido al que se ha expuesto el trabajador:

e Sangre visible en el dispositivo (mayor riesgo). La concentracion de
virus como VIH y VHB es mayor en sangre que en otros fluidos.

e Mayor potencial infeccioso: Sangre, semen; Secreciones vaginales.

e Potencial infeccioso desconocido: LCR, Liquidos serosos, Liquido
amniotico.

e Menor potencial infeccioso: Vomitos, Heces; Saliva; Sudor, Lagrimas;
Orina, Esputo, Secreciones nasales.

Volumen de fluido al que se ha expuesto el trabajador y tiempo de con-
tacto.

Actuaciones sobre el trabajador y paciente fuente

Sobre el trabajador sanitario accidentado

1.
2.

Atencion inmediata en el lugar donde ha ocurrido la exposicion

Informar al responsable inmediato y segiin proceda acudir a Servicio de
Prevencion, Servicio Urgencias:

— Anamnesis (enfermedades, serologias previas, estado vacunal, in-
munidad frente a VHB, gestacion, lactancia) y exploracion fisica.

— Solicitar analitica urgente, si se considera necesario, por parte del
personal sanitario (caracteristicas del accidente): serologia HIV,VH-
B,VHC, hematologia, biogquimica y orina.

De cara a una eventual profilaxis se debe realizar test de embarazo en
las mujeres en edad fértil, si desconoce su estado.
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— Iniciar tratamiento antirretroviral, si lo precisa, previa firma del do-
cumento «Consentimiento informado para profilaxis postexposicion
frente al VIH» (Anexo 3).

— Iniciar profilaxis frente al virus de la Hepatitis B si el trabajador no
esta protegido.

Si el trabajador no presta su consentimiento y renuncia a la quimiopro-
filaxis, firmara el documento correspondiente catalogado como Anexo
3y/o Anexo 4.

Atencion asistencial si precisa.
Registro de la exposicion.
Atencion psicoldgica, si precisa

Sobre el paciente fuente

1.

Investigacion de la serologia viral de la fuente, contactando el personal
del SPRL con el médico responsable del paciente fuente.

Sino se dispone de esta informacion, el médico responsable del pacien-
te fuente (de Atencion Primaria o de Atencion Especializada, solicitara
analitica, con consentimiento previo de la fuente (Anexo 1).

Se extraerd muestra de sangre para analitica: La muestra de sangre
de la fuente sera enviada al Laboratorio correspondiente con caracter
urgente solicitando serologia frente a: Ag HBs, VHC Ac y VIH Ac. En el
caso de que el trabajador esté inmunizado correctamente frente a VHB,
no serd necesario solicitar esta determinacion.

Sila fuente es desconocida o no permite la extraccion, se le considerara
como de alto riesgo cuando cumpla los criterios definidos previamente.

Si el paciente es VIH+ conocido, debe conocerse la carga viral, la cifra
de CD4, si esta recibiendo o no tratamiento antirretroviraal (TAR), y qué
tratamiento, asi como si ha tenido resistencias a algln farmaco.

Si el paciente es VHC + conocido, se solicitara carga viral.

Valoracion de profilaxis postexposicion (PPE) del trabajador

Virus hepatitis B

La actuacion a seguir va a venir determinada por el estado de AgHBs de la
fuente y por el estado de vacunacién y respuesta post-vacunal del trabaja-
dor expuesto (Tabla 1).

En personas vacunadas completamente y respondedoras no esta indicada
la profilaxis postexposicion.
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La administracion de la vacuna de la hepatitis B, en personas susceptibles a
lainfeccién por el VHB, es altamente eficaz en la prevencion de la infeccion
después de una exposicion percutdnea o mucosa con sangre.

No existen datos sobre la efectividad de la administracién de inmunoglobuli-
na antihepatitis B (IGHB) como PPE; sin embargo la mayoria de los expertos
recomiendan su administracion.

La IGHB, en los casos que sea necesario, se debe administrar lo antes po-
sible tras la exposicion, preferiblemente en las primeras 24 horas y hasta 7
dias. Se puede administrar IGHB y vacuna frente a VHB simultdneamente,
pero en lugares anatémicos distintos.

Tabla 1.

Vacunacion y
estado seroldgico Fuente Ag HBs positivo

de los trabajadores 0 fuente desconocida Fuente desconocida
expuestos’ de alto riesgo de hajo riesgo Fuente Ag HBs negativo
IGHB, (1 dosis) y serie . .
No vacunado complét(a de vallnaci()n e cc_)mpleta i Sl cqmpleta i
del VHB vacunacion del VHB vacunacion del VHB
3
Vacunacion CL%H?eztgrdgﬂts; \ée Completar pauta de Completar pauta de
incompleta vacu?]aciénpdel VHB vacunacion del VHB vacunacion del VHB
Respondedor, No PPE No PPE No PPE
Después de IGHB (1 dosis) y2* No PPEy2°serie  No PPEy2.° serie
No resnondedor Primovgcunacién serie completade  completa de completa de
P 4 (3 dosis) vacunacion vacunaciondel  vacunacion del
del VHB; VHB; VHB;
Después de
Revacunacion; IGHB (2 dosis)g No PPE No PPE
(6 dosis)
Serologia de anti-HBs;: - ’ .
Vacunado con Si antiHBs > 10 mUl/mL: ?esr;);(:]giil?HdBesa>n§|0I-rInBUs|7/.
respuesta de No PPE - Si antiHBs < 10 mL: No PPE— Si ani- No PPE
anticuerpos mUl/mL: IGHB (1 dosis) HBs.<10mU|/mL' oner
desconocida y vacunacion VHB de iond P d
recuerdog vacunacion de recuerdog
Virus hepatitis C

En la actualidad no existe ninguna profilaxis eficaz tras la exposicion acci-
dental al VHC. La gammaglobulina inespecifica y los antivirales profilacticos
no estan recomendados.

En caso de infeccidn, se debe realizar un seguimiento serolégico y trata-
miento precoz, siendo derivado el trabajador al especialista.
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Virus Inmunodeficiencia Humana

A continuacion en la tabla 2 se exponen las recomendaciones generales
para profilaxis postexposicion ocupacional frente al VIH.

Tabla 2.

Tipo de Recomendacion

exposicion Tipo de material de profilaxis

Sangre* Riesgo alto Riesgo no alto Liquidos que

contienen sangre y otros liquidos infecciosos** hecomendar

Percuténea o tejidos. Otros liquidos corporales. Ofrecer Ofrecer
No recomendar
Sangre Liquidos que contienen sangre y otros Ofrecer Ofrecer

Mucosas liquidos infecciosos** o tejidos. Otros liquidos N d
corporales o recomendar

] Sangre Liquidos que contienen sangre y otros

R'EI a'tﬁ** liquidos infecciosos** o tejidos. Otros liquidos Ofracer Ofrecer
riesgo No recomendar

corporales

Seleccion de farmacos antirretrovirales para la profilaxis postexposicion.

En el momento actual existen mas de 20 faArmacos ARV disponibles agrupa-
dos en varias clases.

Pautas de farmacos antirretrovirales para la profilaxis postexposicién.

Tabla 3.

8s - Zidovudina.(AZT) - Lamivudina.(3TC) - Lopinavir-Ritonavir. (LPV/r)
<o 250-300mg/12 h 300mg/24h. (coformulado) 200-50mg
S 8 - Tenofovir(TDF)  — Emtricitabina.(FTC)  2c/12h.
o 300mg/24 h. 200mg/24 h.
— Didanosina.(ddl). - Fosamprenavir(FPV)
250-400 mg/24h. 700mg/12h+ Ritovavir
§ — Estavudina.(d4T). 100mg/12h.
£ 30mg/12h — Saquinavir.(SQV)
= 1000mg/12h.+ Ritonavir 100
% mg/12h.
P — Atazanavir.(ATV) 300/12h +
5 Ritonavir 100 mg/24h.
& — Nelfinavir.(NFV) 1250
mg/12h.

— Efavirez.(EFV) 600 mg/24h.

Un farmaco columna A + uno de la columna B +/— uno de la columna C.
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— La pauta recomendada inicialmente en la mayoria de las exposicio-
nes que requieren profilaxis antirretroviral es una combinacion de 3
farmacos.

— Zidovudina y Lamivudina estan disponibles comercialmente coformula-
dos (300 mg de Zidovudina y 150 mg de Lamivudina). COMBIVIR®

— Tenofovir y Emtricitabina estan disponibles comercialmente coformula-
dos (300 mg de Tenofovir y 200 mg de Emtricitabina). TRUVADA®-

— Lopinavir-Ritonavir.(200/50) KALETRA®-
— Emtricitabina 200 mg+Tenofovir 300 mg.+Efavirenz 600 mg. ATRIPLA®:

Pautas de Profilaxis Postexposicion VIH:

COMBIVIR® (Zidovudina+Lamivudina) 1 ¢/12 h+ KALETRA® (Lopinavir/Ritona-
vir) 2 ¢/12 h o TRUVADA® (Tenofovir+Emtricitabina) 1 ¢/24 h+ KALETRA®(Lo-
pinavir/Ritonavir) 2 ¢/12 h.

El especialista en Enfermedades Infecciosas puede valorar utilizar otras
pautas diferentes, segln las caracteristicas concretas de cada casoy
si considera la posibilidad de resistencias a los farmacos antes mencio-
nados.

Duracion del tratamiento.

— La administracion de PPE debe iniciarse lo antes posible, mejor en las
primeras cuatro horas, y hasta las 72 horas.

— En general NO se aconseja a partir de las 72 horas de la exposicion,
aunque podria considerarse en casos seleccionados después de expo-
siciones de alto riesgo

— Serecomienda que la duracion del tratamiento sea de 4 semanas,nunca
menos de 2 semanas.

Si existen dudas iniciales sobre la indicacion y sobre la pauta a emplear,
es mejor administrar de inmediato la primera dosis de una pauta basicay
decidir posteriormente si se continlia o no.

Para facilitar su aplicacion inmediata, los centros sanitarios deben tener
facilmente disponible una seleccion de farmacos antirretrovirales para co-
menzar la profilaxis con la menor demora posible.
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ACTUACION EN CASO DE EXPO§ICI()N OCUPACIONAL A PRODUCTOS CON
SOSPECHA DE CONTAMINACION POR EL VIH

TABLA 4.

RETIRAR LOS CUERPOS EXTRANOS, LAVAR CON AGUA Y JABON.

HORARIO de MANANAS: Contactar inmediatamente con Servicio Prevencion
Riesgos Laborales.

FUERA DEL HORARIO DE ATENCION DEL SPRL: Contactar inmediatamente con
Equipo Guardia Medicina Interna/Servicio de Urgencias.

VALORAR EL GRADO DE RIESGO DE INFECCION SEGUN EL TIPO DE EXPOSI-
CION OCUPACIONAL.

EXPOSICION SOBRE PIEL INTACTA 0 MUCOSAS CON LIQUIDOS NO INFEC-
TANTES (durante menos de 15 minutos): Vomito, heces, lagrimas, sudor, saliva,
esputo, orina, siempre que no haya sangre visible en ellos.

ACCIDENTE PERCUTANEO, O SOBRE PIEL NO INTACTA 0 MUCOSAS CON SAN-
GRE U OTROS FLUIDOS INFECTANTES: LCR, Pleural, Peritoneal, Pericardico,
Amniético, Sinovial, Semen, Vaginal.

ALTO RIESGO DE INFECCION.
BAJO RIESGO DE INFECCION.

DETERMINAR EL ESTADO DEL PACIENTE FUENTE Y DEL TRABAJADOR ACCI-
DENTADO PARA VIH.

NO TRATAMIENTO.
Parte de accidente. Remitir.

VIH DESCONOCIDO.

VIH POSITIVO.

VIH NEGATIVO.

SIN FACTORES DE RIESGO 0 DESCONOCIDOS.
VALORAR SEGUN SITUACION CLINICA.
TRUVADA 1 comp/24 h + KALETRA 2 comp/12 h.

Considerar embarazo / Considerar posibilidad de Resistencias. Parte de acci-
dente. Remitir.

CON FACTORES DE RIESGO VIH 0 NEGATIVA A HACERSE LA PRUEBA (Alto
Riesgo).

NO PROFILAXIS.
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3.2. Seguimiento
Serologico y clinico

Si el paciente fuente es negativo no serd necesario seguimiento posterior
en el trabajador, excepto en el caso en que el paciente fuente pueda haber
estado expuesto recientemente a VHB, VHC, VIH («periodo ventana»).

Si el paciente fuente es desconocido o positivo, se realizara seguimiento:

Seguimiento en exposicién a VHB

Si la pauta de vacunacion VHB es correcta y el trabajador presenta inmu-
nidad, no debe efectuarse seguimiento para VHB.

Control a las 4-6 semanas, 3 y 6 meses.

En el caso de haber administrado dosis de vacuna se efectuara control se-
rolégico postvacunal. Debe realizarse estudio seroldgico de seguimiento en
casos de trabajadores vacunados no respondedores o pauta de vacunacion
incompleta con AntiHBs < 10 U/L.

Anamnesis y exploracion fisica, Hemograma, Transaminasas, Serologia HB-
sAg e IgM antiHBc para descartar infeccion aguda.

Seguimiento en exposicién a VHC
Control a las 4-6 semanas, 3 y 6 meses.

Anamnesis y exploracion fisica, Pruebas complementarias: Hemograma,
Bioguimica, Transaminasas, Serologia anti-VHC.

Seguimiento en exposicién a VIH

La mayoria de las seroconversiones se detectan entre las 6 y 12 semanas
postexposicidn y son detectadas practicamente todas a los 6 meses, por lo
que no suele indicarse continuar con los anélisis rutinarios después de los
6 meses, salvo excepciones. En caso de coinfeccion VIH-VHC el seguimiento
debe durar 12 meses.

Puesto que los acontecimientos adversos son una de las causas mas fre-
cuentes de abandono del tratamiento, para mejorar la adhesion es acon-
sejable informar sobre los efectos secundarios esperables y como pueden
controlarse. Puede ser conveniente un plan de visitas frecuentes que se
hagan coincidir con extracciones para el control analitico y seguimiento
telefonico, (p.ej. semanales) en las que debe ofrecerse apoyo psicoldgico.

El sequimiento debe incluir la revaloracion de la indicacion a las 24-72
horas del inicio del TAR y control del cumplimiento y tolerabilidad.

— 313




Manual de Actuacion Clinica en las Unidades Medicalizadas de Emergencia

Si se detectan sintomas de efectos toxicos: (rash, nauseas, vomitos, dolor
abdominal, sangre en orina o sintomas de hiperglucemia como poliuria o
polidipsia) o de seroconversion (fiebre, fatiga, linfadenopatia, rash, o dl-
ceras), valorar hacer HemogramA, bioguimica basal con funcion hepética
(GOT,GPT), creatinina y glucemia. Anti-HIV (ELISA).

Control a las 2 semanas.

Si se ha pautado PPE:

Anamnesis, control de efectos secundarios y adherencia, hemograma hio-
quimica, urea creatinina, sistematico orina.

Control a las 4-6 semanas.

Anamnesis y exploracion fisica, Sintomas y signos de primoinfecccion por
VIH, Cumplimiento de la PPE y efectos adversos.

Pruebas complementarias, hemograma bioquimica, orina, serologia anti VIH

Controles a los 3 y 6 meses.

Anamnesis y exploracion fisica, vigilar aparicicon de sintomas y signos de
primoinfecccion por VIH. Pruebas complementarias con hemograma bio-
quimica, serologia Anti VIH (ELISA).

Control a los 12 meses: solo si hay alto riesgo de transmision o la fuente
tiene una coinfeccion VHC-VIH.

Anamnesis y exploracion fisica. Sintomas y signos de primoinfecccién por
VIH. Pruebas complementarias. Bioquimica. ALT, si la fuente es VHC +. Se-
rologia Anti VIH (ELISA).

Educacion y Consejo Sanitario

Indicaciones de:

— Actuacion correcta ante el accidente con riesgo biolégico.
— Informacio6n tras exposicion a medios bioldgicos.
— Precauciones universales/estandar.

Mientras duren los controles tras accidente:

— Enelcaso de fuente con VHB o VHC positiva, debe evitarse la donacion
de sangre plasma, érganos, tejidos o semen.

— Enel caso de fuente VIH positiva, se deben tomar las siguientes medi-
das para prevenir la transmisidn secundaria de la infeccion durante el
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periodo de seguimiento, sobre todo en las primeras 6 a 12 semanas tras
el accidente:

— Relaciones sexuales con preservativo para evitar la transmision sexual
y evitar el embarazo.

— Evitar la donacién de sangre plasma, 6rganos, tejidos o semen.
— Enelcasode una exposicion de alto riesgo evitar la lactancia.
— No es necesario cambiar de puesto de trabajo.

— Durante el periodo de seguimiento se debe consultar cualquier enferme-
dad aguda, sobre todo si incluye fiebre, mialgia, astenia, adenopatias o
rash.

4. TRABAJADORAS ESPECIALMENTE SENSIBLES.
EMBARZAO Y LACTANCIA

En lo referente a las mujeres gestantes o lactantes expuestas a agentes
bioldgicos (AB) en el medio sanitario, podemos realizar las siguientes con-
sideraciones generales:

La presencia de un AB en el lugar de trabajo o la posibilidad de sufrir un
accidente (pinchazo, corte) no presuponen la retirada del puesto.

La trabajadora gestante/lactante voluntariamente, podra hacer una decla-
racion formal de su estado y acudir para ser debidamente informada sobre
si su puesto representa riesgo para su embarazo/lactancia y sobre si deben
adoptarse medidas individuales.

El Servicio de Prevencion debera evaluar tanto el estado de salud e inmuni-
zacion de la mujer trabajadora gestante/lactante como las condiciones de
trabajo en que desempefa sus tareas y/o funciones.

El SPRL emitird informe con recomendaciones y/o restricciones laborales
en el caso de que proceda adaptar/cambiar a la trabajadora de puesto de
trabajo.

Actuacién preexposicion

La vacunacion es la medida preventiva més eficaz para evitar el contagio
de una enfermedad infecciosa. En el medio laboral, se debera determinar
el estado seroldgico de los trabajadores al inicio de su actividad en la em-
presa, al objeto de indicar las vacunas eficaces y que estan disponibles en
el momento actual.

En mujeres trabajadoras en edad de procrear, el SPRL comprobara que es-
tan correctamente inmunizadas. El SPRL informara de los riesgos asociados
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a la exposicion ocupacional a material bioldgico por via sanguinea a todas
las trabajadoras de nuevo ingreso en edad fértil, facilitando las Normas de
Trabajo Seguro existentes a tal efecto.

Inmunizacion durante el embarazo:

La vacunacion en la mujer embarazada se realizara cuando la probabilidad
de exposicion a la enfermedad sea elevada, cuando la enfermedad compor-
te un riesgo grave para la madre o el feto y cuando los riesgos derivados de
la vacunacion sean improbables para la madre o el feto. En general, incluso
para las vacunas no contraindicadas, es preferible administrarlas a partir
de la 16 semana de gestacion (segundo y tercer trimestre). — Inmunizacion
pasiva: No hay riesgo conocido para el feto con los derivados de inmuno-
globulinas.

Actuacion post exposicion
Exposicion ocupacional a VHB y VHC.

El manejo postexposicion a hepatitis B y hepatitis C, en embarazadas seguira
los mismos criterios que en no embarazadas. La administracion de la vacuna
de hepatitis B en embarazadas como PPE, no ha evidenciado efectos adver-
sos aparentes para el desarrollo fetal tras su administracion.

La infeccion de la hepatitis B durante el embarazo podria producir en la
madre una enfermedad severa y en el feto una hepatitis crénica, por lo tanto
no se debe considerar ni el embarazo ni la lactancia una contraindicacion
para la vacuna.

Se debe de administrar la primera dosis de vacuna lo antes posible después
de la exposicion, preferiblemente en las primeras 24 horas. Tampoco esta
contraindicada la administracion de IgHB.

En el caso de una trabajadora gestante expuesta, no es necesario que mo-
difique sus practicas sexuales.

Si la exposicion ocurre durante la lactancia natural, tampoco es preciso
que la interrumpa.

Exposicion ocupacional a VIH.

En gestantes, valorar individualmente el riesgo de transmision (tipo de ex-
posicion, etapa del embarazo, etc.).

La profilaxis postexposicion se indicara evaluando previamente el riesgo-be-
neficio de dicho tratamiento. El TAR de elecci6n en gestante es:
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COMBIVIR® (Zidovudina + Lamivudina)1 ¢/12 h + KALETRA® (Lopinavir/Ri-
tonavir) 2 ¢/12 h.

En el caso de exposicion frente VIH de madres lactantes, se desaconseja la
lactancia natural durante 6 meses desde la exposicion (valorar individual-
mente si procede en algunos casos justificados su permanencia).

5. COORDINACION CON OTROS SERVICIOS

Dentro de cada Area de Prevencion y Gerencia se estableceran los meca-
nismos de coordinacion pertinentes para facilitar al trabajador accidentado
tanto la realizacion de las analiticas correspondientes, que siempre iran
codificadas para mantener la confidencialidad, como el suministro de la
medicacion desde Farmacia en caso necesario.

Servicio de Urgencias de Atencion Especializada:

— Aligual que todos los todos los Facultativos del SPRL, los Facultativos
del Servicio de Urgencias deberdn conocer y tener a su disposicion el
presente Protocolo.

— Fuera del horario laboral del SPRL, de 8,00 a 15,00 de lunes a viernes. El
Servicio de Urgencias del Hospital sera en responsable de atender al
trabajador accidentado. El trabajador pondra en conocimiento del SPRL
el accidente con riesgo bioldgico el primer dia laborable.

— Debe existir tratamiento antirretroviral a disposicion de los Facultativos
de Urgencia Hospitalaria para iniciar la profilaxis post exposicion.

Servicio de Farmacia Hospitalaria:

— Facilitara el tratamiento de la PPE al Servicio de Urgencias y al FEA de
Servicio de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/Unidades de
VIH.

Servicio de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/Unidades de VIH:

— Deben existir mecanismos de coordinacién entre el SPRLy la Unidad
VIH, a la hora de establecer la profilaxis postexposicion y el seguimiento
del tratamiento del trabajador durante las 4 semanas recomendadas.

Servicio de Digestivo/Unidades de Hepatologia:

— EL SPRL derivara al Servicio de Digestivo/Unidades de Hepatologia aque-

llos casos de trabajadores que adquieran infeccion por VHB y/o VHC,

a consecuencia de exposicion ocupacional por accidente con riesgo
bioldgico.
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6. REGISTRO DEL ACCIDENTE CON RIESGO BIOLOGICO

Ademaés de cumplimentar el registro de Accidentes Biolégicos, debe quedar
constancia en la historia clinico-laboral del trabajador tanto el accidente
de trabajo (AT), como de las actuaciones preventivas y de seguimiento rea-
lizadas.

Este registro estandarizado incluira: variables descriptoras del accidente,
agente material, mecanismo lesional y factores contribuyentes o concu-
rrentes.

El personal sanitario de cada area de prevencion, analizara dicha infor-
macidn con criterios epidemioldgicos, colaborando con el resto de com-
ponentes del SPRL a fin de investigar las causas del accidente con riesgo
bioldgico, proponer las medidas necesarias y evaluar las intervenciones
adoptadas.

Registro del Accidente con Riesgo Biol6gico.
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8. ANEXOS

Anexol. Documento de consentimiento informado de extraccion san-
guinea del paciente fuente por accidente bioldgico en personal
sanitario

MANIFIESTO: Que el Dr./Dra. ...... del Servicio ...... me ha INFORMADO
que es necesario que me realicen el procedimiento denominado EXTRAC-
CION SANGUINEA DEL PACIENTE FUENTE POR ACCIDENTE BIOLOGICO EN
PERSONAL SANITARIO Usted tiene derecho a conocer en qué consiste el
procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes
que pueden ocurrir. Este documento intenta explicarle todas esas cuestio-
nes. Léalo atentamente y consulte con su médico todas las dudas que se le
planteen. Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar usted
o su representante legal, el consentimiento informado para que podamos
realizarle este procedimiento.

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO Un trabajador ha sufrido un accidente
biolégico con su sangre, u otro material bioldgico, el cual podria producirle
una enfermedad profesional; por eso solicitamos su consentimiento infor-
mado para realizarle la analitica especifica de las serologias infecciosas
de: VHB (virus Hepatitis B), VHC (virus Hepatitis C), y VIH (virus de la Inmu-
nodeficiencia Humana). Estos virus se pueden transmitir a través de sangre
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infectada; el riesgo de infectarse disminuye con una profilaxis preventiva,
que la persona accidentada debe iniciar lo antes posible. Este procedimiento
puede producirle unas molestias minimas:

— En el momento de la extraccion puede notar un poco de dolor.

— Enellugar del pinchazo puede aparecer un hematoma, que suele des-
aparecer en pocos dias.

Los resultados de la analitica son confidenciales y quedaran archivadas en
su Historia Clinica.

RIESGOS PERSONALIZADOS. Por su situacion personal y enfermedades
asociadas a los riesgos descritos se unen los siguientes: Si después de
leer detenidamente este documento desea més informacion, por favor
no dude en preguntar al especialista responsable, que le atenderéa con
mucho gusto.

He comprendido las explicaciones, que se me han facilitado en un lenguaje
claro y sencillo. El facultativo que me ha atendido me ha permitido reali-
zar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he
planteado. He sido informado sobre posibles alternativas al procedimiento
propuesto. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad
de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora
otorgue.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del procedimiento. Y en tales condi-
ciones:

DOY MI CONSENTIMENTO para la extraccion de la ANALITICA SEGUN PRO-
TOCOLO DE ATUACION ANTE EXPOSICION OCUPACIONAL A MATERIAL
BIOLOGICO DE TRANSMISION POR VIA SANGUINEA Y, para que asi conste,
firmo este documento Firma del paciente o Representante Legal. Firma del
profesional que informa.

NO DOY MI CONSENTIMENTO para la extraccion de la ANALITICA SEGUN
PROTOCOLO DE ATUACION ANTE EXPOSICION OCUPACIONAL A MATERIAL
BIOLOGICO DE TRANSMISION POR VIA SANGUINEA Y, para que asi conste,
firmo este documento Firma del paciente o Representante Legal. Firma del
profesional que informa.
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO D./D.* (nombre y dos apellidos del
paciente) ...... de...... afios de edad, con domicilioen ...... yDNInS......
D./Dia.: (Nombre y dos apellidos) ...... de ...... afios de edad, con domi-
cilioen ...... yDNIn®...... en calidad de (representante legal, familiar o
allegado) ...... de (nombre y dos apellidos del paciente) ...... REVOCO el
consentimiento otorgado en fecha ...... , para la realizacion de ANALITICA
SEGUN PROTOCOLO DE ATUACION ANTE EXPOSICION OCUPACIONAL A
MATERIAL BIOLOGICO DE TRANSMISION POR VIA SANGUINEA Firma del
paciente o Representante Legal. Firma del profesional que informa.

Anexo 2. Documento de consentimiento informado de extraccion san-
guinea en trabajador por exposicidon ocupacional a material
biolégico

MANIFIESTO: Que el Dr./Dra. ...... del Servicio ...... me ha INFORMADO
que es necesario que me realicen el procedimiento denominado DE EX-
TRACCION SANGUINEA EN TRABAJADOR POR EXPOSICION OCUPACIONAL
A MATERIAL BIOLOGICO. Usted tiene derecho a conocer en qué consiste el
procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes
que pueden ocurrir. Este documento intenta explicarle todas esas cuestio-
nes. Léalo atentamente y consulte con su médico todas las dudas que se le
planteen. Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar usted
o su representante legal, la autorizacion para que podamos realizarle este
procedimiento.

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO. En el desarrollo de su actividad laboral
Ud. ha sufrido un accidente bioldgico (pinchazo, salpicadura a piel o mucosas,
etc., de sangre u otros fluidos corporales potencialmente infecciosos). Para
poder atenderle de forma adecuada es muy importante realizar una serologia
a través de una extraccion sanguinea, para conocer su estado inmunoldgico
frente a algunos virus de los que se pueden transmitir a través de la sangre
y de otros fluidos corporales (Virus de la Hepatitis B, Virus de la Hepatitis C
y Virus de la Inmunodeficiencia Humana). Esta intervencion no tiene riesgos
para usted, salvo las molestias derivadas de una extraccion de sangre.

— En el momento de la extraccion puede notar un poco de dolor.

— Enellugar del pinchazo puede aparecer un hematoma, que suele des-
aparecer en pocos dias.

Los resultados de la analitica son confidenciales y quedaran archivadas
en su Historia Clinica y se le comunicaran a usted personalmente, aunque
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puede rechazar conocerlos. Esta investigacion no supone responsabilidad
de ningln tipo para usted.

RIESGOS PERSONALIZADOS. Por su situacion personal y enfermedades
asociadas a los riesgos descritos se unen los siguientes: Si después de
leer detenidamente este documento desea mas informacion, no dude en
preguntar al especialista responsable, que le atenderd con mucho gusto.

He comprendido las explicaciones, que se me han facilitado en un lenguaje
claroy sencillo. El Facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar
todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he plantea-
do. He sido informado sobre posibles alternativas al procedimiento propues-
to. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar
ninguna explicacion, puedo revocar la autorizacién que ahora otorgue. Por
ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que com-
prendo el alcance y los riesgos del procedimiento. Y en tales condiciones:

DOY MI AUTORIZACION para el procedimiento de EXTRACCION SANGUI-
NEA POR EXPOSICION OCUPACIONAL A MATERIAL BIOLOGICO. Y, para que
asi conste, firmo este documento. Firma del trabajador o representante legal.
Firma del profesional que informa.

NO DOY MI AUTORIZA(}I()N para el procedimiento de EXTRI,\CCI(')N SAN-
GUINEA POR EXPOSICION OCUPACIONAL A MATERIAL BIOLOGICO. Y, para
que asi conste, firmo este documento Firma del trabajador o representante
legal. Firma del profesional que informa.

REVOCACION DE LA AUTORIZACION. D./D.2 (nombre y dos apellidos del pa-
ciente) ...... de...... afios de edad, con domicilioen ...... yDNIn°...... D/
Diia. (Nombre y dos apellidos) ...... de...... afos de edad, con domicilio en
...... yDNIn.°...... en calidad de (representante legal, familiar o allegado)
...... de (nombre y dos apellidos del paciente) ...... REVOCO la autorizacién
otorgada en fecha ...... , para la realizacion del procedimiento de EXTRAC-
CION SANGUINEA POR ACCIDENTE BIOLOGICO OCUPACIONAL Firma del
trabajador o representante legal. Firma del profesional que informa.
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~ Actitud urgente y emergente
ante pacientes con problemas
derivados de la alteracion

de la coagulacion

INTRODUCCION

Cada vez mas nos encontramos con pacientes que por diversa patologia,
tiene tratamientos anticoagulantes o antiplaquetarios. Enfermedades como
el sindrome coronario agudo (SCA), fibrilacion auricular (FA), trombo-em-
bolismo pulmonar (TEP), trombosis venosa profunda (TVP), valvulopatias,
cirugia cardiaca, accidentes cerebrovasculares (ICTUS) Todos estos pa-
cientes juntos con los que por otra patologia tienen alterada la cascada de
la coagulacion, deberian especificamente ser tenidos en cuenta, ante una
emergencia traumatica o de otra etiologia, a la hora de la actitud terapéutica
a seguir. A esto se le afiade que las manifestaciones clinicas que se van a
dar son tiempo-dependientes.

La cascada de la coagulacion es una reaccién en cadena que va activan-
do consecutivamente proenzimas hasta formar el tapon hemostatico. Esta
cascada se activa por dos posibles vias: la intrinseca y extrinseca. La via
intrinseca es activada en el interior del compartimento vascular. La extrinse-
ca es activada en el exterior del compartimento vascular, cuando la sangre
entra en contacto con cualquier tejido distinto de los vasos sanguineos. En
el caso de una hemorragia interna, se activa ambas vias.

Todo aquel paciente con una alteracion en la cascada de la coagulacion,
ya sea producido por una patologia concreta. Como las alteraciones here-
ditarias. Las mas frecuentes: Enfermedad de von Willebrand, Hemofilia tipo
A, tipo B. 0 pacientes anticoagulados terapéuticamente por una patologia
concreta. Que presenten una emergencia médica derivada de su enferme-
dad, o por un error de la dosis de anticoagulante, o por una emergencia de
otra etiologia, tiene un tratamiento especifico que debe ser administrado
con urgencia. Como es el Factor de coagulacion del paciente, o la vitamina
K1 (fitonadiona). En dosis concretas.
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ANTICOAGULACION ORAL
Introduccion

El objetivo de la utilizacion de la anticoagulacion oral es la de prevenir la
formacion de trombos 0 émbolos, es un tratamiento preventivo, no curativo.
Los anticoagulantes no disuelven los coagulos que puedan existir, pero si
gvitan la formacion de nuevos, disminuyendo los riesgos que ello conlleva.
Esta, disminuye el riesgo de trombosis pero requiere de un control para
disminuir el posible efecto secundario; riesgo de hemorragia.

La mayoria de los pacientes anticoagulados en Castilla y Ledn son tratados
con acenocumarol, aunque existen cada vez mas anticoagulantes utilizados
ya que no requieren control de INR y los efectos secundarios son menores.

Tabla1. Anticoagulantes orales: indicaciones, contraindicaciones,
mecanismo de accion, famacocinética y efectos secundarios

ANTICOAGULANTE INDICACION CONTRAINDICACIONES
Antivitamina K: -FA* Utilizar Clasificacién HAS-BLED
- Acecumarol - Yahvulopatias para estimar riesgo de hemorragia
- Warfarina - Cardiopatfa isquémica (= 3=>alto riesgo).
- Prevencién de TVP y TEP a) Absolutas:
- Miocardiopatia dilatada - Alergia al medicamento
- Aneurisma cerebral
- Primer trimestre de embarazo
- Incumplimiento terapéutico
- Hemorragia activa
- HTA no controlada:
TA> 180/100 mm Hg.
b) Redativas: Alteracién hemostasia, cirugla mayor
bacteriana, insuficiencia renal o hepética grave,
ucus activo.
Anticoagulantes orales de accion - FA" no valvular cuando: - Hipersensibilidad al principio activo.
directa (ACOD): - Hipersensibilidad/contraindicacion AVK - Alteracidn de la hemostasia.
- Dabigatran: - Ant. Personales: hemorragia intracraneal - Embarazo y Iactancia
Inhibidor selectiva de (excepto aguda) - Hemorragia activa clinicamente significativa.
la trombina o Fx Il - lctus isquémico con alto riesgo hemorragia - Lesiones orgdnicas con riesgo de hemorragia
- Rivaroxabdn intercraneal - Protesis vahvulares,
- Apixabén - Paciente en Tto. AVK, buen control INRque - Insuficiencia hepdtica grave.
- Edoxabdn sufre episodios tromboembélicos graves - Insuficiencia renal grave (CICr < 30 mL/min.
Inhibidores selectivos - Imposibilidad acceso control INR con dabigatrén y C1Cr<15 mL/min. con
del Fx Xa - Imposibilidad mantener INR dentro de rango  rivaroxabén, apixabién y edoxabén).
- Prevencidn primaria def tromboembolismo - Tatamiento con ketoconazol, itraconazol o
venoso en pacientes sometidos a voriconazol por via sistémica. Dabigatrén con
cirugla electiva de reemplazo de rodilla o ciclosporina, tacrolimus y dronedarona.
cadera Rivaroxabdn y apixabdn con inhibidores de la
- Tratamiento y prevencion 2* de la TVPy del proteasa del VIH coma ritonavir,
TEP Edaxabdn no estd contraindicado
- Sindrome coronario agudo (SCA) con
biomarcadores cardiacos elevados

* Utlizar los escolas CHADS2-VASc y HAS-BLED para valorocion (Anexos 1y 2). Fx: Factor. CPM: Concentracicn Ploesmdtico Méxima.
Vm: Vida medio. Gl: Gostrointestinol.
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Definicion

La anticoagulacion se usa para el tratamiento de diferentes situaciones
clinicas: Fibrilacion auricular, valvulopatias, cardiopatias isquémicas, pre-
vencion primaria de trombosis venosa profunda, miocardiopatias etc. y por

ello, debemos tener en cuenta a la hora de tratar la patologia urgente por la
que ha demando el paciente la asistencia sanitaria urgente.

Determinados anticoagulantes presentan ciertas interacciones con algu-
nos medicamentos, por ello, debemos conocer el tratamiento que tienen
prescrito el paciente para poder determinar cuéles son los posibles efectos
adversos que podemos ocasionar por el uso de determinados medicamentos
en una situacion de urgencia o emergencia.

Tabla2. Sustancias que potencian o inhiben
los distintos anticoagulantes orales
(no se incluyen las sustancias con interaccion sin repercusion clinica
habitual con los anticoagulantes)

SUSTANCIA ACECUMAROL DABIGATRAM RIVAROKABAN APLXABAN EDOXABAN
t t t t
t t t t

AAS
AINES™
Alcohol™®
Amiodarona
Barbitdricos
Capecitabina
Carb
Celecoxib
Ciclosporina
Claritromicina t t t

Clopidogrel 1 t L t

Colestiramina +

s .

Dronedarona L t
Espironolactona
Estrégenos
Fibratos

Y O Y ) R Y R S S

Fluvoxamina
Ginseng

— = | | ===

Glucosamina
Inhibidores proteasa t L t

Ketoconazol
Lactulosa
Lansoprazol
L-tiroxina
Metilprednisolona

|| =] =
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SUSTANCIA ACECUMAROL DABIGATRAM RIVARDKABAN APLXABAN EDOXABAN

Oximetolona t

Pentoxifilina 1

Quinidina 1

Rifampicina ] ) +
Ritonavir b

Sulfamidas ¥

Tramadol t

Tromboltticos ¥ 1 ! t
Venlafaxina 1

Verapamilo 1

Vitamina K }

1) Fenilbutazona, piraxicom. 2) Intoxicocldn aguda.

Tabla 2a. Otras sustancias que potencian o inhiben los ACOD*

(no se incluyen las sustancias con interaccion sin repercusion clinica
habitual con los anticoagulantes)

SUSTANCIA DABIGATRAM RIVAROXABAN APIXABAN EDOXABAN
Acido fusidico t t
Cloranfenicol t t
Dexametasona ] ] |
Doxorubicis )
Eritromicina t 1
Fenitoina ! | i 4
Fencbarbital ) ) | i
Hierba de San Juan 1 1 i i
Mitotano ) |
Nafazoli ) |
Nevirapina ) i
Nicardipino t t
Oxcarbazepina ) i
Pasaconazol t t
Prazosina i
Primids [} )
Rifaby ) | i
Telitromicina o t
Vimblastina Il
Voriconazol t t

*ACOD: Anticoogulontes oroles directos.

Control y manejo de la sobredosificacion

Actualmente el control del INR se realiza a través de sangre capilar median-
te coagulometros portatiles automaticos con tiras reactivas (Coaguchek o
Protime)que miden el TP (Tiempo de protrombina) y nos facilitan de forma
inmediata el valor del INR.
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Depende de la patologia del paciente esta indicado un rango u otro de INR; la
mayoria de las patologias deben tener un rango entre 2-3, excepto en el caso
de prétesis valvulares mecéanicas que se recomienda un rango entre 2,5-3,5.

Cuando el INR esta fuera del rango terapéutico prescrito, se debe preguntar
al paciente las posibles causas de dicha modificacién o de comienzo de
alguna patologia que pueda alterar dicho INR.

En el caso de sobredosificacién de acenocumarol tomariamos las siguientes
medidas segun los valores de INR detectados.

Tabla3. Actitud terapéutica ante una sobredosificacion
por acecumarol/warfarina

PACIENTES CON INR ELEVADOS SIN HEMORRAGIA

Pacientes que precisan un INR entre 2y 3

- 51 INR > 6: Administrar una dosis de vitamina K oral a dosis bajas (1-2 mg). Suspender la anticoagulacidn 2 dias y descender 10% la DTS
- S INR entre 5 y 6: Suspender la anticoagulacin 1 dia y descender 10% la DTS

- SiINR entre 3.2 y 4: Descender 5-10% la DTS

Pacientes que precisan un INR entre 2,5y 3,5
- 51 INR >6: Reducir la dosis de anticoagulante de los 3 dias siguientes al 50% y descender 10% la DTS
- 5 INR entre 3,7 y 6: Reducir la dosis de anticoagulante de los 2 dias siguientes al 50% y descender 10% la DTS

En general, el riesgo hemorrdgico utilizando AVK, aumenta con un INR > §
PACIENTES CON INR ELEVADO Y HEMORRAGIA

Hemorragia mayor

- Urgencia hospitalaria

Hemorragia menor en lugar accesible
- Compresidn local. Valorar reduccion de un 10% de la DTS

Hemorragia menor en lugar no accesible
- Suspender ACO. Administrar Vitamina K (2 mg V.0). Valorar reduccidn de un 10% de la DTS

Observaciones

lo, ya que loor ulo rol no

de uno hemorragia centinela que hoy que es cor 5u Couso.

Actuacion en caso de hemorragia atribuible a anticoagulantes

En presencia de hemorragia leve retrasar o suspender temporalmente el
anticoagulante oral, si se considera conveniente. Hacer hemostasia local
hasta le cese del sangrado.

Hemorragia moderada (reduccion de Hb > 2 g/dL, transfusion de > 2 unida-
des de CH, hemorragia en area u 6rgano critico) suspender
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el anticoagulante oral. Control de las constantes hemodinamicas del pa-
ciente.

Sila hemorragia puede comprometer la vida actuariamos segun la tabla:

Tabla4. Actuacion en caso de hemorragia grave atribuible a AC

EN CASO DE HEPARINA NO FRACCIONADA
+ Suspender infusidn de Heparina

+ Valorar administracidn de sulfato de Protamina [1]
- 51 INR >8: Reducir la dosis de anticoagulante de los 3 dias siguientes al 50% y descender 10% la DTS
- 5i INR entre 3,7 y 6: Reducir la dosis de anticoagulante de los 2 dias siguientes al 50% y descender 10% la DTS

EN CASO DE HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR

+ No administrar la siguiente dosis de Heparina

+ Valorar administracidn de sulfato de Protamina [2]

* Factor VIl activado recombinante: 801 g/Kg. Se puede repetir en 2-3 h si persiste hemomagia. (indicacidn “fuera de gula®, no evidencia) [3]

EN CASO DE DICUMARINICOS (ACENOCUMAROL / WARFARINA)

* Vitamina K (Konakién®, 10 mg IV)
+ Concentrado de complejo protrombinico, Octaplex” (si se requiere una reversion mds rapida). Viales de 500 Ul (20 mL) [4]
+ Factor VIl activado recombinante: 901 g/Kg. Se puede repetir en 2-3 h si persiste hemorragia. (Indicacién “fuera de guia®, no evidencia) [3]

EN CASO DE LOS NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES (DABIGATRAN / RIVAROXABAN / APIXABAN / ETC.) [5)

+ No administrar la siguiente dosis

+ En caso de Rivaroxaban / Apixaban estudios in vitro y en voluntarios sanos, el electo anticoagulante puede evertirse en parte con
concentrado de complejo protrombinico, Octaplex ",

+ En caso de Dabigatran, utilizar su agente reversor especifico, Idarucizumab (Praxbind®).

+ Factor VIl activado recombinante: 801 g/Kg. Se puede repetir en 2-3 h si persiste hemorragia. (indicacidn *fuera de guia®, no evidencia) (3]

+ El dabigatran y apixaban son dializables

La administracion de Fitomenadiona 10 mg IV (Konakion®) no se debe diluir
ni mezclar con otros farmacos. Se debe administrar directo, de forma lenta
en al menos 30 segundos.
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Segln la gravedad del sangrado necesitara plasma fresco congelado o con-
centrado de complejo de protrombina.

PATOLOGIA URGENTE EN PACIENTES HEMOFILICOS

Definicion

La hemofilia es un trastorno hemorragico congénito poco comdn en el cual
la sangre no coagula correctamente.

Va vinculado al cromosoma X, provocando deficiencia del factor VIII de coa-
gulacion en la Hemofilia Ay en el caso de la Hemofilia B, falta de factor de
coagulacién IX. La sintomatologia la presentan los varones del lado materno
y la portan las mujeres al ir ligado al cromosoma X.

En Castilla y Ledn se calcula que hay en torno a 200 afectados, siendo la
mas prevalente la hemofilia A.

Se reparten a lo largo de la comunidad auténoma de la siguiente manera:

Avila: 15 pacientes.
Burgos: 18 pacientes.
Leon: 40 pacientes.
Palencia: 13 pacientes.
Salamanca: 33 pacientes.
Segovia: 4 pacientes.
Soria: 4 pacientes.
Valladolid: 37 pacientes.
Zamora: 2 pacientes.

Los hospitales de referencia son:

Hospital Clinico Universitario de Salamanca: Para pacientes de Salamanca,
Zamora y algunos de Avila.

Hospital del Rio Hortega: Para pacientes de Valladolid y Palencia.

Hospital Asistencial Universitario de Ledn: Para pacientes de Ledn.

Hospital Universitario de Burgos: Para pacientes de Burgos.

Hospital la paz (Madrid): Para pacientes de Segovia y algunos de Avila.

Hospital Miguel Servet (Zaragoza): Para pacientes de Soria.
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CASTILLA Y LEON - MAPA POLITICO
p : 2

MAR CANTABRICO

La Hemofilia se clasifica en funcion de los niveles circulantes de factor:

— GRAVE: 0-1%. Hemorragias graves espontaneas.

— MODERADA: 2-5%. Hemorragias espontaneas moderadas y graves tras
traumatismos, pruebas diagnésticas invasivas o cirugia.

— LEVE: 5-40%. Hemorragias leves tras traumatismos, pruebas diagnosticas
o cirugia.

Tabla 5. Incidencia aproximada de las hemorragias
segun la localizacion

Localizacion de la hemorragia Incidencia aproximada

Hermatrosis:
— Maés frecuente en las articulaciones en bisagra: tobillos,

rodillas y codos. 70% a 80%
— Menos frecuente en las articulaciones esféricas:

hombros, mufiecas, cadera.

Musculos 10% a 20%
Otras hemorragias importantes 5% a 10%
Sistema nervioso central (SNC) <5%

© 2012. Federacion Mundial de Hemofilia.

Signos y sintomas

Hemorragias: Depende de la localizacion seran clasificadas en graves, mo-
deradas o leves. Siendo las mas frecuentes las hemartrosis. Los pacientes
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hemofilicos en ocasiones son capaces de predecir las hemorragias antes
de los signos fisicos con una sensacion de cosquilleo o «aura».

Tabla 6. Localizaciones de las hemorragias en la hemofilia

Urgentes De riesgo vital

Articulaciones (hemartros) Hemorragia intracraneal

Mdasculos, sobre todo compartimentos

profundos (iliopsoas, sdleos y antebrazo) etttz i suely e

Membranas mucosas de la boca, nariz

y tracto genitourinario Hemorragia gastrointestinal

(De: Haemophilia 2013, 19, e1-e47). A. Srivastava et al. Guidelines for the Management of He-
mophilia.WPH.

Cardiovascular: El riesgo cardiovascular es semejante al de un paciente
sin este tipo de alteraciones hematolégicas. La hipertensién como factor
de riesgo cardiovascular se ve incrementado en este tipo de pacientes.

Dolor: Es bastante comdn que los pacientes hemofilicos sientan dolor tanto
agudo como crénico, secundario a las hemorragias, postoperatorios y ar-
tropatias hemofilicas cronicas entre otras cosas.

Digestivo: Hematemesis, hematoquecia y melenas

Misculo-esquelético: Sinovitis, artropatia hemofilica crénica, fracturas,
pseudotumores

Infecciones trasmitidas a través de las transfusiones

Actitud diagnéstica

Aligual que en el resto de las patologias graves, todas las maniobras diag-
nosticas deberan iniciarse una vez que el paciente haya sido conveniente-
mente estabilizado.

1. Historia clinica

— Edady sexo.

— Alergias medicamentosas.

— Antecedentes e identificacion de patologia previa.
— Medicacion habitual.

Se pregunta al paciente y/o a los familiares presentes, una vez identificado
el antecedente de hemofilia:
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— Hecho causal de la hemorragia.

— Cantidad de sangrado.

— Duracion del sangrado.

— Sintomatologia que acompana.

— Medicacion administrada en los ultimos dias.

— Siha sido sometido a alguna intervencion quirdrgica o procedimiento
médico.

— Sidispone en casa de medicacion para posibles complicaciones.

2. Exploracion fisica

— Inspeccion del estado general del paciente.

— Valoracion de la coloracion de piel y mucosas. Equimosis, hematomas,
tumefaccion, zonas dolorosas ...

— Auscultacion cardio-respiratoria.

— Valoracion neuroldgica: nivel de conciencia, tamafio y reactividad pupi-
lar, presencia de focalidad neurologica.

— Exploracion abdominal y de extremidades. Especial atencion las articu-
laciones (hemartros).

— Presencia de otras lesiones: es importante buscar lesiones que nos per-
mitan sospechar la presencia de hemorragias.

3. Pruebas complementarias

— Monitorizacion: TA, FC, FR, T.2.
— Pulsioximetria.

— ECG de 12 derivaciones, es necesario descartar la presencia de arrit-
mias. Glucemia: descartar hipo/hiperglucemia.

Actitud terapéutica y propuesta de traslado
Variara en funcién del estado del paciente.

Los pacientes con hemofilia A leve seran tratados con DDAVP (1-deami-
no-8D-arginina-vasopresina) salvo en casos de hemorragia grave o cirugia
mayor, que se administrara exclusivamente con Factor VIII.

Las dosis seran adecuadas al estado clinico de cada paciente.

Antes de la administracion de DDAVP se debe conocer el indice de res-
puesta bioldgica.
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Hemorragia leve en Hemofilia A

Los pacientes con Hemofilia A leve y moderada pueden responder a desmo-
presina (1-deamino-8-D-vasopresina, DDAVP) y antifibrinoliticos (acido ep-
silonaminocaproico o acido tranexadmico) en episodios leves o moderados.

Vasopresina: El efecto dura de 6 a 8 horas.

Forma de administracion: disponible en presentaciones intranasal o intra-
venosa o Subcutanea con el mismo efecto.

— Ladosis usual es de 0.2-0.3 pg/kg por via Intravenosa en un volumen de
50 a 100 ml de SFF, durante 30 minutos de manera lenta.

— Lainyeccién subcutanea se administra con la misma dosis y un volumen
de < 1,5 ml/sitio.

— Intranasal: 1,5 mg/ml. La dosis intranasal para pacientes de < 50 kg es de
150 pg (una inhalacion), y para pacientes de méas de 50 kg, 300 pg (dos
inhalaciones)

Treinta minutos después de la aplicacion debe verificarse el tiempo de san-
gria a fin de documentar su eficacia. La dosis intranasal produce un efecto
equivalente al de la preparacion IV.

No debe de usarse durante el embarazo.

Los farmacos antifibrinoliticos como el acido tranexamico (ANCHAFIBRIN) y
el 4cido épsilon aminocaproico (CAPROAMIN), tienen su efectividad como
coadyuvantes en las hemorragias de mucosa oral, hemorragias asociadas
con la erupcidn o caida de los dientes de leche, epixtasis y postextraccion
dental, de esta manera podremos controlar un cuadro clinico no vital.

— Acido tranexamico (ANCHAFIBRIN): Se administrara por V.0 en los casos
arriba mencionados, 2 0 3 comprimidos de 500 mg cada 8 horas. La dosis
se basa en 25 mg/kg. También podria administrarse por via IV de 500 mg
(1 ampolla de 5ml) a 1g (1 ampolla de 10 ml 6 2 ampollas de 5 ml) de acido
tranexamico administrado mediante inyeccion intravenosa lenta (= 1 ml/
minuto) dos a tres veces al dia.

— Acido épsilon aminocaproico (CAPROAMIN): Es menos utilizado por me-
nor potencia y mas toxico.

Se administra por VO o IV cada 4 o0 6 horas hasta un méaximo de 24g /dia
en adultos.

Hemorragia grave Hemofilia Ay B

Tratamiento con factor de coagulacion.
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Tabla7. Concentrados de factor de coagulacién disponibles en Espaiia

Recombinantes De origen plasmatico

Factor Il

Kogenate (Bayer) Beriate P (LZB Behring)
HelixateNexGen (LZB Behring) ~ Fanhdi (Grifols)
Recombinante (Baxter) Octanate (Octapharma)
Advate (Baxter) Haemate P (Behring)
ReFactoaF (Pfizer) Wilate (Octapharma)

Haemoctin (Biotest Medical)

Recombinantes De origen plasmatico

Benefix (Pfizer) Mononine (LZB Behring)

Factor IX InmunineStim plus (Baxter)

Novix (FIX, Grifols)
Octanine (Octapharma)

1. Via

de administracion: Intravenoso:

a.

b.

En bolo: La velocidad de administracion no debe sobrepasar los 10
ml/min.
En infusién continua.

Si el paciente dispone del tratamiento en su domicilio del factor de coa-
gulacion, se le administrara por parte del personal sanitario de la UME/
HEMS/SUAP.

N

Medidas generales:

Lo primero y primordial es la administracion de CONCENTRADO de
FACTOR lo antes posible, no se debe demorar su administracion a la
llegada al centro de referencia.

Ante una urgencia/emergencia hemorragica con este tipo de pacien-
tes SIEMPRE DEBEREMOS DE PREGUNTAR SI ESTA EN TRATAMIEN-
TOY SI ESTE TRATAMIENTO SE ENCUENTRA EN SU DOMICILIO, de
esta forma habremos accedido de forma répida y eficaz a la terapia
que debemos de administrar.

Ante esta urgencia/ emergencia o el paciente se encuentra en ries-
go vital la primera dosis a administrar debe ser 50 Ul/kg.

Interrogar al paciente o a la familia si se ha administrado su dosis
habitual del factor ese dia, cudnto tiempo hace y si acaba de ser ad-
ministrado habra que administrarle una dosis complementaria para
llegar hasta las 50 Ul/kg.

El concentrado de factor se administrara en el domicilio del paciente
previo al traslado de su hospital de referencia. Si no tiene el paciente
el tratamiento en su casa, debera ser trasladado inmediatamente
a su centro hemofilico de referencia, evitando pérdidas de tiempo
innecesarias.



Urgencias infecciosas
Actitud urgente y emergente ante pacientes con problemas derivados

— Las venas son imprescindibles, hay que tratarlas con mucho cui-
dado, debiendo de utilizar como primera opcién las palomillas de
23 G/25 G.

— Sino dispone de tunelizacion, reservorio o Port-a-cath procederemos
a administrar el factor canalizando una vena periférica distal, prefe-
rentemente de pequefo calibre. SIEMPRE con PALOMILLA, NUNCA
CON ABBOCATH.

— En caso de ser portador deReservorio subcutaneo (Port-a-cath) se
deben usar dos tipos de agujas: Hubber o Gripper.

3. Que NO debemos hacer:

— No realizar: Accesos venosos centrales, gasometrias o procedi-
mientos intervencionistas en general. Se podria desencadenar una
hemorragia incontrolada.

— No utilizar Inyecciones intramusculares: pueden producir hematomas
internos intramusculares comprometiendo su gravedad.

— No administrar farmacos que afecten a la funcion plaquetaria, como

AAS y AINES.
Dolor
Tabla 8. Estrategias para el manejo del dolor
en pacientes con hemofilia
Paracetamol/acetaminofén
1 Sino resultan eficaces:
A
Inhibidor COX-2 (por ej., celecoxib, meloxicam, nimesulida, entre otros;
0
2 Paracetamol/acetaminofén + codeina (3 o 4 veces por dia)
0

Paracetamol/acetaminofén + tramadol (3 0 4 veces por dia)

Morfina: utilice un producto de liberacion lenta con un rescate de liberacion
3 rapida. Aumente el producto de liberacion lenta si el de liberacion rapida se
utiliza més de 4 veces por dia.

Notas:

— Sipor alguna razén se suspendieron los medicamentos durante un tiempo, los pacientes que
hubieran estado tomando y tolerando drogas narcéticas en altas dosis deberan reiniciar el
tratamiento con una dosis menor o bien utilizar un analgésico menos potente, siempre con
la supervision de un médico.

— Los inhibidores COX-2 deben emplearse con cautela en pacientes hipertensos y con disfun-
cion renal.

© 2012. Federacion Mundial de Hemofilia.
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Parto de nifios con Hemofilia confirmada o sospecha

En caso de parto inminente sin tiempo para traslado, este ha de ser lo menos
traumatico posible a fin de reducir al maximo el riesgo de hemorragia, sobre
todo a nivel intracraneal.

El parto debe llevarse a cabo por la via que las condiciones obstétricas
aconsejen, evitando el empleo de forceps, ventosas o procedimientos in-
vasivos.

Patologia cardiaca

Angina estable:

Los pacientes hemofilicos leves o en aquellos que reciben profilaxis con
concentrado de factor pueden recibir aspirina (100mg/dia) por untiempo
indefinido.

SCASEST:
La ACTP no est4 indicada.

Utilizaremos como tratamiento antitrombotico la heparina no fraccionada
(HNF), bolo inicial de 70 Ul/kg seguido de una perfusion continua a dosis
de 400 Ul/kg las primeras 48 horas. A partir de entonces AAS con una
dosis de carga de 325 mg.

El tratamiento con clopidogrel también puede administrarse (dosis de carga
de 300 mg seguido de una dosis diaria de 75 mg durante 4 semanas).

SCACEST:
La ACTP esta indicada.

En aquellos pacientes con SCACEST que no sean candidatos a ACTP se
puede realizar fibrindlisis, pero en hemofilia siempre sera prioritaria la
ACTP porque presenta menor riesgo hemorragico que la fibrinolisis.4-7.

Traslado

Trasladar hospital de referencia en SVA o SVB segln gravedad del pa-
ciente.

Antes de comenzar el traslado hacia el centro (til, nos pondremos en
contacto con el Centro Coordinador, el cual se pondra en contacto con
el Hematélogo de guardia, ofreciendo informacion del paciente.

Durante la transferencia del paciente en el servicio de urgencias del
complejo hospitalario, debemos de recordar e insistir del aviso al servi-
cio de hematologia 6 al hematélogo de guardia.
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PACIENTE CON jNO1AAS / AINES
HEMORRAGIA COMPLICADA INYECCIONES IM
ACESSOS VENOSOS
LLAMADA ‘L 112

e
DERIVACION / \ ACTIVACCION

ACUDE SUAP/ATENCION UME / HELICOPTERO
> PRIMARIA |
v Y
| PATOLOGIA LEVE ‘ | PATOLOGIA URGENTE | ‘ EMERGENCIA
EPIXTASIS O HEMARTOS SOSPECHA DE HIC
HEMORRAGIA S SPeCHA HEMOBRAGIA HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL
MUCOSA ORAL IORSOAE SOSPECHA HEMORRAGIA
HERATURIA INTRAABDOMINAL
+ PACIENTE INESTABLE
TRATAMIENTO HEMORRAGIA ORAL O EPISTAXIS RIESGO DE OVA
LOCAL ABUNDANTE
X l ¢
OBSERVACION < TIENE FACTOR DE UME/ HELICOPTERO
DOMICILIARIA COAGULACION EN SU (ACTIVARLO)
o s
ACTIVAR
SVB/SUAP
Y A 4
o TRASLADO INMEDIATO
ADMINIBTRAGION INMEDIATA SIHAY FACTOR EN EL DOMICILIO
SVB DE UNA DOSIS DE 50UIKG ADMINISTRACION INMEDIATA
e DE GONCENTRADO DE DOSIS DE 50 UVKG DE CONCENTRADO
URGENTE FACTOR VIl 6 IX
it DE FACTOR ViIll® 1X
(EXCEPTO EN HEMATURIA)
l EXCEPTO EN HEMATURIA

UTIL MAS ADECUADO
(SERVICIO DE
URGENCIAS) AVISAR AL
HEMATOLOGO DE GUARDIA
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Protocolo de lavado

de manos y uso correcto
de guantes

INTRODUCCION

El Lavado de Manos con agua y jahon es el método méas conocido y sencillo
para evitar la transmision de microorganismos de una persona a otra.

El lavado de manos consiste en la frotacidn vigorosa de las mismas, previa-
mente enjabonadas seguida de un aclarado con agua abundante, con el fin
de eliminar la suciedad, materia organica, microbiota habitual y transitoria
y asi evitar la transmision de microorganismos de persona a persona.

CLASIFICACION DE LOS GERMENES DE LA PIEL

Los microorganismos de la piel pueden ser clasificados como:

Microbiota residente, también llamada colonizante: Son microorganismos
que se encuentran habitualmente en la piel. No se eliminan facilmente por
friccion mecanica.

Microbiota transitoria, también llamada contaminante y «no colonizante»:
Son microorganismos que contaminan la piel, no encontrandose habitual-
mente en ella. Su importancia radica en la facilidad con que se trasmiten,
siendo el origen de la mayoria de las infecciones.

RECOMENDACIONES GENERALES

— Mantener las ufias cortas y sin esmaltes, facilitando asi la limpieza de
las mismas.

— No usar anillos, relojes ni pulseras que actian como reservorio de gér-
menes, dificultando la limpieza de manos y mufiecas.

— Utilizar jabones para el lavado con lanolina o cremas hidratantes de ma-
nos para aumentar la integridad y la resistencia de la piel, disminuyendo
la posibilidad de contaminacién por gérmenes.
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Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

@mw ‘ Sequridad del Paciente | SAVE LIVES

A S 108 T Cloan Your Hands

TIPOS DE LAVADOS

En el medio sanitario existen diferentes técnicas de lavado de manos en
funcién a la posterior utilizacién de las mismas:

—

Lavado higiénico.

Lavado antiséptico.

Lavado con solucion alcohélica.
Lavado quirirgico.

Lavado higiénico

Definicion

Técnica que se utiliza para eliminar la suciedad, materia orgénica y micro-
biota transitoria de las manos.
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Indicaciones

— Antesy después del contacto con cada paciente.

— Entre dos procedimientos con el mismo paciente.

— Antes de colocarse los guantes.

— Después de ir al bafio.

— Después de contacto con suciedad o elementos contaminados.
— Después de estornudar, toser, tocarse el cabello, etc.

— Después de quitarse los guantes.

5,06mo lavarse las manos?

jLivess las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utiice la solucién alcohdlica

da todo ol

@ﬁ@\

_uu-]nun-n-n-pn-n
waag bas superices oo baa manes;

T‘f@é‘i N 75\3;@% “@

Frotese lo pldmo de b mane derechs  Frotess bes palmas de bas maros Frotse o dorsn de los dedos oe

o-ﬂihnhﬁ-ﬂ-h!t writre sl con hos dedes ena mane conls pabna oe b mano
] epunsls, sgarrindos fon dedos
: %
lln-—n-n-n-h—h Frétmss la punta da jos dedes de Enjubguess fas mancs con sgua.
e derectn contrs bs palra du b
unll-hnlnh mano (pguiersa, hacknde un
retacidn y vicavara

A A

i

Ormnhdén Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
o Mundial de ba Salud | o cuss smse s s somom s s Clean Your Hantis

Material

— Jabén liquido neutro, en dispensador desechable, con dosificador.
— Toalla de papel desechable.
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Técnica

Humedecer las manos con agua corriente, preferiblemente templada.

2. Aplicar jabon liquido con dosificador y distribuirlo completamente por
las manos.

3. Sifuera necesario, quitar los detritus de debajo de las ufias.

Frotar las manos palma con palma, sobre dorsos, espacios interdigitales
y mufiecas durante al menos 10”.

Aumentar el tiempo de lavado si las manos estan visiblemente sucias.
Aclarar completamente con abundante agua corriente.
Secar las manos con toalla desechable de papel.

Cerrar el grifo con la toalla de papel empleada para el secado de las
manos.

ha

© N oo

2. Lavado antiséptico
Definicion
Eliminar la suciedad, materia organica, microbiota transitoria y parte de la

microbiota residente de las manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

Material

— Jabon liquido neutro, en dispensador desechable, con dosificador.
— Toalla de papel desechable.
— Solucion hidroalcohdlica.
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¢Como desinfectarse
las manos?

jDesinfectese las manos por higiene! Lavese las manos
solo cuando estén visiblemente sucias

Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Depoate on o padma de s mane una gesis de preducio suficents Frétess b palma de bus mares enlre
para culrir tasas bus supartc e L
Frétese bs palma de [s mano serscha Fritese bas namas de s maran Eedleve ¢f dorva de oy dedos de
wontra o dorse o s mang wrtre ol cam los gedor ertelazagios;  una mane con ls palma de b mane
Legserda entrolazardo los devor v sovesta, sgarrindere bos sedas.
wesera
Frotose 1o un movrento de Frowess b puria delos edos della  Ura ver socan. sus manos san
rotacde of pugar snends, mane derscha contra s pldma de b seguras,
strapandels cor b pldmagella mare  mana tipaerda nacience un
Berecha y VERVeTIa movirierin de retacide y Voevena,

Técnica

Se procedera en un primer paso a realizar lavado higiénico de las manos
segln técnica anteriormente descrita.

A continuacion, se procedera a realizar lavado con el volumen indicado
para esta técnica, de solucion hidroalcohélica durante 1 minuto y medio.
(Ver técnica de lavado con solucion hidroalcohdlica).

Indicaciones

— Antes del contacto con pacientes inmunocomprometidos en situaciones
de fundado riesgo de transmision.
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3.

Antes y después de realizar un procedimiento invasivo (insercion de
catéteres, sondas vesicales, etc.), aunque se utilicen guantes.

Antes y después de la atencion a pacientes de los que se sospecha o
sabe que estan infectados con microorganismos resistentes.

Lavado con solucion hidroalcohodlica

Indicaciones

En lugares con grave déficit de infraestructura (sin lavabos cercanos) o
emergencia extrema, el lavado de manos puede hacerse con soluciones
evaporables tipo alcohol glicerinado o alcohol con Clorhexidina.

La técnica de lavado con dicha solucidn consiste en la aplicacion del
volumen indicado de producto sobre las manos secas, sin restos orga-
nicos ni de suciedad, rotando vigorosamente durante 30 segundos hasta
su secado total. Las manos deberan estar humedecidas durante ese
periodo, si se secan, aplicar nueva dosis de solucion (ver figuras).

En medicina de emergencias su uso es habitual al desarrollarse la ac-
tuacion fuera de un centro sanitario (Atencion domiciliaria, Urgencias
en via piblica), o en situacion de presion asistencial extrema: epidemia,
catastrofe, etc.

Técnica de lavado con solucion hidroalcohodlica

Frotar mufiecas y Palma de mano dere- Palma con palma
palma con palma. cha con dorso de ma- con los dedos entre-
no izquierda y vice- lazados.
versa,

Dorso de los dedos Friccionar por rota- Con rotaciones, fric-
contra palma opues- ciéon el pulgar iz- cionar las yemas de
ta, con los dedos en- quierdo dentro de la los dedos unidos so-
trelazados. palma derecha y vi- bre la palma de la
ceversa. mano contraria y vi-

ceversa.
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4. Lavado quirurgico
Definicion

Eliminar la microbiota transitoria y en todo lo posible la microbiota residente
de las manos, previo a un procedimiento invasivo que por su especificidad
o su duracién requiere un alto grado de asepsia.

Material

— Jabon liquido con antiséptico (solucion jabonosa de Clorhexidina al 5%
o Povidona yodada), en dispensador desechable, con dosificador.

— Cepillo de ufias desechable (preferiblemente impregnado en solucién
antiséptica).

— Toalla o compresa estéril.

Técnica de lavado quirirgico

1. Abrir el grifo (solo lavabos con sistema de codo o pedal).
2. Mojar por completo manos y antebrazos hasta el codo.

3. Aplicar jabén antiséptico manteniendo siempre las manos més altas que
los codos.

4. Lavar antebrazos, manos dedos y ufias e insistiendo en los espacios
interdigitales, durante al menos diez minutos.

5. Aclarar con abundante agua, cada brazo por separado empezando por
la punta de los dedos hasta el codo con agua corriente abundante.

6. Aplicar de nuevo jabdn antiséptico en manos y antebrazos friccionando
al menos dos minutos.

7. Aclarar con agua abundante.
Cerrar el grifo.

Secar por aplicacidn, sin frotar, con una compresa o toalla desechable
estéril, comenzando por los dedos y bajando hasta los codos.

Indicaciones (modalidad no utilizada en Emergencias)

— Antes de una intervencion quirdrgica.

— Antes de cualquier maniobra invasiva que requiera alto grado de
asepsia.
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USO CORRECTO DE GUANTES

Generalidades

Los guantes son una barrera fisica que protege, tanto a los trabajadores de

los

servicios sanitarios, como a los usuarios que acuden a dichos servicios

mediante:

La prevencion de la contaminacion de las manos de los trabajadores
cuando entran en contacto con sangre, fluidos, secreciones, liquidos
corporales, piel no intacta.

Reduciendo la probabilidad de que los microorganismos existentes en
las manos de los trabajadores se transmitan a los usuarios.

Reduciendo la probabilidad de que las manos de los trabajadores con-
taminadas con microorganismos de un usuario se puedan transmitir a
otro (infecciones cruzadas).

Recomendaciones generales al uso de guantes

10.
11.

Lavary secar las manos antes de colocar los guantes.
El uso de guantes no sustituye el lavado de manos.

Llevar las ufias cortas y no utilizar anillos ni pulseras por peligro de
rotura del guante.

Cubrir con un apésito cualquier herida localizada en las manos.

Conservar los guantes alejados de fuentes de calory de la accion de la
luz solar.

Elegir el guante del tamafio apropiado, evitando que esté flojo, especial-
mente en la punta de los dedos ya que se pierde sensibilidad y aumenta
el riesgo de punciones o cortaduras.

Evitar dafiar los guantes cuando se sacan del envase.

Se quitaran los guantes contaminados inmediatamente a acabar la téc-
nica correspondiente, antes de tocar superficies ambientales limpias,
depositandolos en el cubo adecuado.

Se lavaran las manos inmediatamente después de la retirada de los
guantes.

No se deben meter los guantes usados en los bolsillos.

Cuando el lavado de manos se realiza con solucion hidroalcohdlica los
guantes que se utilicen no deben contener polvo.
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Protocolo de lavado de manos y uso correcto de guantes

Tabla resumen. Técnicas de lavado y uso de guantes
en actividades de emergencias
Técnica Lavado previo Tipo de guantes Lavado posterior
Exploracion general |Con aguay jabon No precisa Con agua y jabon
del paciente
Exploracion Con agua y jabon Latex no estériles Con agua y jabon
ginecologica o rectal
Exploracion paciente | Con aguay jabon Latex no estériles Con agua y jabon
afectado por
microorganismo
| patégeno
Técnica de cura Centro | Con agua y jabon Latex no estéril Con agua y jabon
Salud
Extraccion sanguinea |Con aguay jabon Latex no estéril Con agua y jabon
en Centro,
Extraccion sanguinea | Solucion hidroalcoholica | Latex no esteril Solucion
a domicilio hidroalcohdlica
Teécnica de curaen Solucion hidroalcohdlica |Latex no estéril Solucion
domicilio hidroalcohdlica
ECG Con agua y jabon No guantes Con agua y jabon
Espirometria Con agua y jabon No guantes Con agua y jabon
Otras técnicas Con agua y jabon No guantes Con agua y jabon
diagnosticas: TA
MAPA, DOPLER
Sutura piel en Centro | Con agua y jabon Guantes esteriles Con agua y jabon
Tecnica de suturaen | Solucion hidroalcoholica | Guantes estériles Solucion
domicilio hidroalcohdlica
Limpieza de oido Con agua y jabon No guantes Con aguay jabon
Técnica de vendaje Con agua y jabon No guantes/ Latex no | Con agua y jabon
estéril
Cirugia menor Lavado antiséptico Guantes estériles Con agua y jabon
Sondaje vesical Lavado antiséptico Guantes estériles _ [Con aguay jabon
Examen muestra de Con aguay jabon Latex no estéril Con agua y jabon
orina
Toma de exudados Con agua y jabon Latex no estéril Con agua y jabon
Aplicacion| Con agua y jabon Latex no estéril Con agua y jabon
 tratamientos/ vacunas
Tratamientos Con agua y jabon No guantes Con agua y jabon
fisioterapéuticos
Extracciones dentales |Con aguay jabon Latex no estéril Con agua y jabon

*

usuario, se utilizard como alternativa el guante de vinilo

Cuando se produzca una situacion de alergia al latex, tanto en el profesional como en el
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Procedimientos quinirgicos; parto vaginal, procedimientos radiolégicos invasives; acceso vascular
y procedimientos vasculares (tubos centrales); preparacion de nutricion parental total y agentes
quimioterapéuticos.

Posibilidades de tocar sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones u objetos visiblemente
manchados de fluidos corporales.

Exposicién directa al paciente: contacto con sangre; contacto con membrana mucosa o piel
dafiada; posible presencia de organismos muy infecciosos y peligrosos; situaciones de epidemia
o de emergencia; insercién y retirada de dispoesitivos intravenosos; extracciones de sangre;
interrupcidn de inserciones venosas; examenes pélvicos y vaginales; succién de sistemas de tubos
endotraqueales no cerrados.

Exposicién indirecta al paciente: evacuacion del recipiente para vomitos, el manejo/limpieza de
instrumentos, el manejo de los residuos, la limpieza de superficies y objetos ensuciados con liquidos
corporales.

No existe riesgo de exposicion a sangre o a fluidos corporales, o a un entorno contaminado.

Exposicién directa al paciente: al tomar la presién artenal, la temperatura y el pulso; realizar
inyecciones subcutineas e intramusculares, banarse y vestir al paciente, transportar al paciente,
cuidado de ojos y oidos (si no hay secreciones); cualquier manipulacién del catéter vascular en
ausencla de fugas de sangre.

Exposicién indirecta al paciente: al usar el teléfono; anotar datos en la grafica del paciente;
adminustrar medicamentos por via oral; distribuir o recoger bandejas de comida; quitar y cambiar
las sabanas de la cama del paciente; conectar al paciente a aparatos de ventilacion no invasivos o
cénulas de oxigenos; desplazar los muebles de la habitacién del paciente.
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Equipos de proteccion

individual (EPI)

1. INTRODUCCION

Siempre que el personal esté sometido a un riesgo NRBQ, cierto o poten-
cial que pueda afectar a su salud y que no pueda ser eliminado, debera
asegurarse de contar con el equipo de proteccion apropiado y utilizar los
protocolos de intervencién adecuados, para eliminar las consecuencias
directas o indirectas que sobre su salud acarrearia la exposicion. En el caso
de que se desconozca la naturaleza del riesgo se deberd adoptar el maximo
nivel de proteccion.

2. DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE EQUIPOS
DE PROTECCION INDIVIDUAL (EPI)

Segun el RD 773/97, de 30 de mayo, se entendera por equipo de proteccion
individual cualquier equipo destinado a ser llevado o sujetado por el traba-
jador para que le proteja de uno o varios riesgos que puedan amenazar su
seguridad o su salud, asi como cualquier complemento o accesorio desti-
nado a tal fin.

No son considerados EPI segln el anterior real decreto, la ropa de tra-
bajo y los uniformes que no estan especificamente destinados a proteger
la integridad fisica del trabajador. Sin embargo, cuando el uniforme de un
determinado colectivo incorpore algln tipo de proteccion especifica contra
un riesgo que pueda amenazar su seguridad y su salud, como por ejemplo
los uniformes de alta visibilidad, si se incluyen dentro de los EPI. Se excluyen
también los aparatos portatiles para la deteccion de gases, como el detector
de monéxido de carbono (CO).

Caracteristicas de un EPI:

— Responder a las condiciones existentes en el lugar de trabajo.

— Tener en cuenta las condiciones anatémicas y fisioldgicas y el estado
de salud del trabajador.

— Adecuarse a quien lo lleva, tras realizar los ajustes necesarios.
— Ser compatibles entre si, en caso de utilizacion simultanea de varios EPI.
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— Cumplir las disposiciones legales que les sean de aplicacion, en especial
en lo referido a su disefio y fabricacion.

— No generar riesgos afiadidos derivados de su utilizacion.

Normas de utilizacion

Antes de su uso es necesario comprobar que el EPI es el adecuado. No todo
vale para todo. Los equipos de proteccion de vias respiratorias tienen unos
filtros de retencion especificos segun el tipo de contaminante, del mismo
modo que los guantes de proteccion son especificos frente a determinados
contaminantes quimicos, por lo que es necesario observar si son adecuados
al riesgo del que nos deseamos proteger. Ademas hay que comprobar su
estado de conservacion y fecha de caducidad.

Es importante colocary ajustar correctamente el EPI, seguir las instrucciones
del fabricante, las indicaciones del folleto informativo y la formacién e infor-
macion que se ha recibido. También es necesario comprobar el entorno en
el que se va a utilizar, observar sus limitaciones y no sobrepasarlas para no
perder la eficacia. Es esencial mantenerlo puesto mientras persista el riesgo.

El marcado CE garantiza que los EPI cumplen las exigencias esenciales de
seguridad y salud.

Categorias de los EPI

Riesgos menores. Categoria 1:

a) Las agresiones mecanicas cuyos efectos sean superficiales.

b) Los productos de mantenimiento poco nocivos cuyos efectos sean fa-
cilmente reversibles.

c) Losriesgos en que se incurra durante tareas de manipulacion de piezas
calientes inferiores a los 50 °C.

d) Los agentes atmosféricos no excepcionales

e) Los pequefios choques y vibraciones que no afecten a las partes vitales
del cuerpoy que no puedan provocar lesiones irreversibles

f) Laradiacion solar.

Riesgos Intermedios. Categoria 2: Los que no estén incluidos en la categoria
1ni3.

Riesgos Graves o irreversibles. Categoria 3: Los destinados a proteger al
usuario de todo peligro mortal o que puede dafiar gravemente y de forma
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irreversible la salud, sin que se pueda descubrir a tiempo su efecto inmedia-
to. Son los Gnicos que deberian utilizarse en un incidente con riesgo NRBQ.

a) Proteccion respiratoria filtrante.

b) Proteccion respiratoria aislante de la atmosfera.

c¢) Proteccion limitada en el tiempo contra agresiones quimicas o radiacio-
nes ionizantes.

d) Proteccion frente a agresiones térmicas (calor, llamas o proyecciones
de material fundido).

e) Proteccion frente a agresiones térmicas por frio (T < -50 °C).

f) Proteccion frente a caidas de altura.

g) Proteccion frente a riesgos eléctricos.

3. CARACTERISTICAS DE LOS DISTINTOS ELEMENTOS
QUE COMPONEN UN EPI

31. Trajes

Su resistencia se mide segin la permeacion y la penetracion.

— Permeacion: Indica el tiempo que, una vez puesto en contacto el tejido
con un producto en concreto, tarda en pasar a través de él. La escala
va del 1 al 6, correspondiendo al mayor tiempo de permeacion el 6 (mas
de 480 minutos para ese producto).

— Penetracion: Indica la resistencia a distintos estados en que se pueden
encontrar los productos o agentes (resistencia a particulas, liquidos,
vapores, gases, etc.). Cada tejido esta catalogado (del 1 al 6), siendo la
mayor resistencia el 1.

Tipos de trajes:

— Traje tipo 1. EN 943: herméticos a productos quimicos gaseosos o en for-
ma de vapor. Cubren todo el cuerpo, incluyendo guantes, botas y equipo
de proteccion respiratoria. Todos ellos estan

con resistencia a la permeacion. Se subdivi-

constituidos por materiales no transpirables y ;
den en: o

toria en el exterior del traje.
e 1c:van conectados a una linea de aire res-

pirable. F s
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— Traje tipo 2. EN 943: son como los del tipo 1, pero
sus costuras no son estancas. Todos ellos estan
constituidos por materiales no transpirables y
con resistencia a la permeacion.

— Traje tipo 3. EN 14605: disponen de conexiones
herméticas a productos quimicos liquidos en
forma de chorro a presion. Todos ellos estan
constituidos por materiales no transpirables y
con resistencia a la permeacion.

— Traje tipo 4. EN 14605: tienen conexiones her-
méticas a productos quimicos liquidos en forma de aerosol.
Pueden estar constituidos por materiales transpirables o no, pero que
tienen que ofrecer resistencia a la permeacion.

— Traje tipo 5. EN 13982-1: tienen conexiones herméticas a productos qui-
micos en forma de particulas sélidas. Estan confeccionados por mate-
riales transpirables y el nivel de prestacion se mide por la resistencia a
la penetracion de particulas solidas.

— Traje tipo 6. EN 13034: ofrecen proteccion limitada frente a pequefas
salpicaduras de productos quimicos liquidos. Estan confeccionados por
materiales transpirables y el nivel de prestacion se mide por la resisten-
cia a la penetracion de liquidos.

—
5 2
_—
Proteccidn contra Proteccidn contra Proteccidn contra  Proteccidn contra
los productos La contaminacidn radiaciones el riesgo por
Quimicos. por particulas t 5. mMiCroorg: .
Norma ISO 7000 radiactivas. Norma ISO 7000 Norma IS0 7000:
2012-2014 UNE Norma SO 7000: 2012-2809 UNE 20122491 UNEEN
EN 340 2012-2484 UNE EN 340 340,420y 374
EN 340
C— i
abcd
Proteccion Proteccion contra Guantes Manual del operador:
contra peligros electricidad impermeables v instrucciones
mecanicos, eslitica. proteccidn quimica  de funcionamiento
Norma ISO 7000: Norma IS0 7000: baja. ¥ uso.
2012- 2490 UNE  2012-2415 UNE EN Norma UNE EN Norma IS0 7000:
EN 388 11493 y 340 eiy2 1641, Norma UNE

EN 320
Imagen.—Pictograma de los guantes y ropa de proteccion.
352 —



Urgencias infecciosas
Equipos de proteccion individual (EPI)

3.2. Proteccion de la via aérea

Equipos de respiracion autonoma. El usuario consume aire comprimido en
un recipiente sirven para cualquier producto y a cualquier concentracion
dado que no entra en contacto con el aire respirado pero su uso se limita
por peso, coste y tiempo de autonomia en funcién de la cantidad de aire
disponible y el consumo individual.

Mascaras autofiltrantes. Su eficacia de filtrado se indica por las letras FFP
seguidas por un namero del 1 al 3, de forma que, a mayor nlimero, mayor
eficacia de filtrado. Su utilizacion se debe restringir a aerosoles biolégicos
0 a particulas.

— FFP1: particulas solidas de sustancias no toxicas 4xVLA**,

— FFP2: particulas sélidas de finos polvos toxicos, humos y nieblas en base
acuosa 12xVLA**,

— FFP3: polvos, nieblas en base acuosa y humos 50xVLA**,

** VLA: Valor Limite Ambiental: Valor limite de concentracion en el aire asignado a cada con-
taminante en el que no se producen todavia efectos negativos sobre el organismo.

Mascaras con filtros especificos. Cada filtro esta disefiado para una familia
de productos. Cada filtro tiene una capacidad de filtro determinada depen-
diendo de la concentracion de producto. Siempre deberemos sequir las
instrucciones del fabricante.

3.3. Calzado de proteccion

El calzado resistente a productos quimicos, como botas o cubrebotas, puede
ser de dos tipos:

— Calzado resistente a productos quimicos fabricado en cualquier material.

— Calzado con alta resistencia a productos quimicos, no fabricados con
cuero.

Existen tres categorias del calzado: seguridad, proteccidn y trabajo.

3.4. Guantes

Son equipos destinados a usarse como EPly como Producto Sanitario (PS),
por lo que se llaman productos de uso dual. Deben ser de categoria 3 para
tener proteccion biolégica y quimica.
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EN IS0 374-1: 2016Tipo A

— vz

EN IS0 374-1: 216Tipa C©

ENISO 374-1: 2016Tipo C

Estos son las letras codigo de & compuestos de a
tabla 2 de la norma EN IS0 374-1, para los que la
clase oblenida para el ensayo de resistencia a @
PeMeaciin s coma minkma 2.

Guante ensayado para un compuesto de @ tabla 2
de la norma  EN IS0 374-1, para ol que la clase
oblenida para el ersayo de resistencia 3
PermEaCion es ComO minimo 1,

Guarie ensayado para un compuesto de a tabla 2
de la norma EN IS0 374-1, para & que i clase
oblenida para el ensayo de resistencia a B
PEMEacion és Como minimo 1

3.5. Gafas de proteccion

Cuando no sea necesario utilizar mascaras completas como equipo de pro-
teccion respiratoria se debe considerar la necesidad de proteger los ojos
frente a salpicaduras o gotas. Podemos usar protectores oculares de dos
tipos:

1. Gafasintegrales frente a gotas.
2. Pantallas faciales frente a salpicaduras.

3.6. Casco

Los cascos estan diseflados para absorber la energia producida tras un
golpe, mediante la destruccion parcial o deterioro del casquete y del arnés.
Estan sujetos a la Normativa EN 397 (Ensayo de Compresion en Cascos de
Seguridad Industrial).

Se deben utilizar en aquellas situaciones de riesgo de traumatismos cra-
neales y de caida por suelo inestable o reshaladizo. Ademas, supone un
elemento identificador importante en accidentes de mdltiples victimas o
accidentes de trafico.

Es importante tener en cuenta algunas consideraciones:

— No se debe modificar ni retirar cualquier pie-
za original del casco, excepto si lo permite el
fabricante.

— El casco no debe ser adaptado para la fija-
cion de accesorios si no es recomendada
por el fabricante.

— No se puede aplicar pintura, disolventes,
adhesivos o etiquetas autoadhesivas en el
casco, a excepcion de aquello que esté de
acuerdo con las instrucciones del fabricante del casco.

— Debe adaptarse y ajustarse a la cabeza del usuario.

— Cualquier casco sometido a un impacto considerable deberia ser reem-
plazado ain si dicho deterioro no es apreciable en un primer momento.
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3.7. Ropa de alta visibilidad

Los equipos de alta visibilidad (AV) sirven como primera linea de defen-
sa para proteger a los trabajadores de ser atropellados por un vehiculo o
equipo manejado por alguien que, de otra forma, no hubiera podido verlo
durante el dia o la noche.

Hay que tener en cuenta que entre los accidentes laborales més frecuentes
se encuentran los atropellos por vehiculos o maquinaria en movimiento. Por
ello debera utilizarse ropa de alta visibilidad siempre que se esté expuesto
a trafico en movimiento (Ley 31/1995).

La ropa de alta visibilidad de tipo 3 proporciona el mayor nivel de visibilidad y
estd pensada para trabajadores en areas de alto riesgo, malas condiciones
climaticas y trafico con velocidades superiores a 80 Km/h. La visibilidad del
trabajador se mejora mediante un alto contraste entre la ropa y el plano de
fondo sobre el que es visto, asi como mediante unas mayores areas cubier-
tas por los materiales con propiedades de alta visibilidad.

4. USOS DE EPI EN EL AMBITO DE EMERGENCIAS SANITARIAS

El trabajo en emergencias sanitarias conlleva la exposicion a diversos ries-
gos, algunos procedentes del ambiente, del enfermo, de las técnicas reali-
zadas o de todos ellos a la vez.

El personal de Emergencias Sanitarias de Castilla y Leon dispone de ele-
mentos orientados a prevenir o reducir esos riesgos: el uniforme o ropa de
trabajo y los distintos EPI.

4.1. El uniforme

Consta de ropa y calzado de seguridad. Su uso debe ser adecuado y no se
debe sustituir ninguna prenda por otra de uso particular. Protege frente a
los riesgos generales de la actividad habitual en emergencias y algunos
de sus elementos proporcionan alta visibilidad, ya que estan provistos de
reflectantes. Se compone de:

— Pantaldn con reflectantes.

— Polo con reflectantes y elementos identificativos.
— Forro polar sin reflectantes.

— Chaleco con reflectantes.

— Cortavientos con reflectantes.

— Calzado de seguridad con puntera reforzada y suela antideslizante an-
tiperforacion.
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4.2. Equipos de proteccion individual

Protege frente a riesgos especificos que pueden ser:

Riesgos hioldgicos:

e Por contacto: cuando la piel, conjuntiva y/o mucosas entra en con-
tacto con productos hiolégicos que puedan estar infectados por al-
gln agente patdgeno.

e Porinhalacién: cuando se respire aerosoles procedentes de pacien-
tes potencialmente portadores de enfermedades infecciosas que se
transmiten por via inhalatoria.

Riesgos fisicos y/o ambientales

e Traumatismos por golpes directos, atropellos, accidentes de tréafico,
caida de objetos, agresiones, caidas.

e Condiciones climatoldgicas adversas.
e Ruidos.

Riesgos NRBQ:

De origen nuclear.
De origen radiactivo.
De origen biolégico.
De origen quimico.

A continuacion, se exponen la relacion de los distintos elementos con los
riesgos asociados y sus usos en emergencias:

Guantes de proteccion (nitrilo): ofrecen proteccion contra microorga-
nismos y algunos productos quimicos, es decir que reducen el riesgo
de contaminacion de las manos al entrar en contacto con fluidos como
la sangre, pero no protegen frente a pinchazos, cortes, electricidad,
traumatismos ni agentes térmicos. Por tanto, su uso es obligado en la
asistencia habitual al enfermo y la manipulacién de fluidos y tejidos bio-
l6gicos, asi como en la manipulacion de materiales o superficies conta-
minados con estos fluidos:

e \Venopuncion para canalizacion de catéter intravenosos (periféricos
y centrales) y extraccion de muestra de sangre.

e Administracién de medicacion por via parenteral.

e Sondajes vesicales (preparacion previa a técnica aséptica) y naso-
gastricos.
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Control de hemorragias y tratamiento de heridas y fracturas abiertas.

Tratamiento de hemo/neumotdrax: colocacion de valvula de Heimlich
y tubo de térax.

Intubacion orotraqueal.
Aspiracion de secreciones.
Manejo paciente que vomita.
Asistencia al parto.

Guantes anticorte: en determinadas situaciones protegen de cortes en

las manos:

Asistencia a paciente agitado y/o agresivo si es portador de elemen-
tos cortantes o armas blancas.

Asistencia en situaciones donde la presencia de materiales cortan-
tes y/o punzantes, puedan provocar lesiones en las manos: derrum-
bes, explosiones, etc.

Casco: protege la cabeza frente a traumatismos en situaciones con ries-

go de contusidn o caidas. Ademéas aumenta la visibilidad ya que tiene
elementos reflectantes. Se debe usar en incidentes como:

Accidentes de trafico: en el interior del vehiculo siniestrado y por el
riesgo de atropello en la via de circulacion.

Derrumbes, explosiones, incendios.

Asistencia al paciente en lugares con riesgo de caidas: suelos res-
baladizos, lugares de dificil acceso o con cierta altura...

Gafas de proteccion: protegen los ojos frente a salpicaduras de pro-

ductos quimicos o sustancias bioldgicas potencialmente contagiosas
de algunas enfermedades si entran en contacto con nuestra conjuntiva.
Ademas, pueden evitar dafios por impacto de particulas solidas y por
exposicion a gases toxicos. Se deben usar ante:

Manejo de hemorragias, fracturas abiertas o heridas de considera-
cion.
Sondaje nasogastrico.
Paciente psiquiatrico.
Asistencia al parto.
Manejo del hemo/neumotadrax.
Intubacion orotraqueal.
Aspiracion de secreciones.
Manejo de paciente que vomita.
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— Mascarillas autofiltrantes FFP3: presentan una alta eficacia filtrante para
proteger nuestras vias respiratorias. Son de un solo uso y deben des-
echarse si presentan alguna salpicadura. Son (tiles en situaciones de
riesgo por inhalacion:

e Paciente potencialmente portador de enfermedad infecciosa trans-
misible por via respiratoria: gripe, tuberculosis, etc.

e Presencia de humos, gases u olores fuertes de los que no se esta
seguro de su procedencia.

e Incendios.

e Presencia de altas cantidades de polvo: derrumbes, explosiones, etc.

— Trajes: la evaluacion del incidente por parte del personal sanitario y la
identificacion de los posibles riesgos por parte de los Bomberos y/o
equipos especiales orientara hacia el uso de uno u otro traje. El princi-
pal objetivo es proteger a los profesionales frente a la amenaza que el
incidente suponga para su salud y no se deberia actuar sin la seguridad
necesaria para todo el equipo. Su principal uso sera en incidentes de
riesgo NRBQ:

e Explosion en fabricas, plantas de produccion, etc., donde exista ries-
go de fuga radiactiva, nuclear, sustancias biol6gicas y sustancias
quimicas en forma de gases, liquidos o polvo altamente téxicos.

e Manejo de pacientes posiblemente portadores de enfermedades
potencialmente muy graves y altamente infecciosas (ejemplo: Ebola).

5. LEGISLACION Y NORMATIVA RELACIONADA
Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales.

Reglamento (UE) 2016/425 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 9 de
marzo de 2016, relativo a los equipos de proteccion individual y por el que
se deroga la Directiva 89/686/CEE del Consejo.

Reglamento (CE) n°® 1272/2008 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 16
de diciembre de 2008, sobre clasificacion, etiquetado y envasado de sus-
tancias y mezclas, y por el que se modifican y derogan las Directivas 67/548/
CEE y 1999/45/CE y se modifica el Reglamento (CE) n® 1907/2006.

ETIQUETAS DIAGNOSTICAS

— Riesgo de infeccidn 00004.
— Riesgo de shock 00205.

— Hipertermia 00007.

358 —



Urgencias infecciosas

Equipos de proteccion individual (EPI)
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Actuacion sanitaria

ante la violencia de genero

DEFINICION

La ONU (1993) define la violencia de género (VG) como todo acto de violen-
cia que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico,
sexual o psicolégico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos,
la coaccion o la privacion de la libertad, tanto si se producen en la vida
publica o privada.

TIPOS DE VIOLENCIA DE GENERO

— Psicolagica: atenta contra la dignidad de las mujeres y contra la in-
tegridad emocional.

— Fisica: lesiones infligidas de forma intencionada con el fin de producir
dafios corporales.

— Sexual: atentan contra su libertad sexual y lesionan su dignidad.

— Violencia o abuso econémico: acciones u omisones que afectan ala
economia y subsistencia de las mujeres.

CICLO DE LA VIOLENCIA DE GENERO

Lenore Walker describe el ciclo de la violencia en tres fases (1979):

— Fase de acumulacion de tension: maltratador se muestra hostil con
conductas contradictorias que crean en la mujer creciente ansiedad
y miedo.

— Fase de explosion de la violencia: aparecen las agresiones, la mujer
se siente indefensa. En este momento puede acudir a la ayuda pro-
fesional.

— Fase de reconciliacion o «luna de miel»: el agresor manifiesta arre-
pentimiento y promete cambiar por lo que la mujer suele prescindir
de la ayuda.
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Tras un tiempo, el ciclo vuelve a repetirse, acortando cada ciclo la fase de
reconciliacién y haciendo més dificil el acceso a la ayuda.

Alo largo del proceso de la VG la mujer sufre una pérdida progresiva de
autoestima, y pierde también las esperanzas de cambio de la situacion,
aumentando la sumision y el miedo hacia el agresor.

CONSECUENCIAS PARA LA SALUD DE LA VG

Estas consecuencias pueden ser:

1. Consecuencias fatales.

— Muerte (por homicidio, suicidio, etc.).
2. Consecuencias en la salud fisica.

— Lesiones diversas: contusiones, traumatismos, heridas, quemadu-
ras...

— Deterioro funcional.
— Peor percepcion de su estado de salud.
— Discapacidades secundarias.

3. Consecuencias en las condiciones cronicas de la salud.

— Sintomas fisicos inespecificos (cefaleas, raquialgias, dolor toracico).
— Sindrome de intestino irritable y otros trastornos gastrointestinales.
— Quejas somaticas.

4. Consecuencias en la salud sexual y reproductiva.

— Porrelaciones sexuales forzadas: pérdida de deseo sexual, trastor-
nos menstruales, enfermedades de transmisidn sexual incluido el
VIH/SIDA, dispareunia, dolor pélvico crénico, embarazo no desea-
do...

— Por maltrato durante el embarazo: hemorragia vaginal, amenaza de
aborto, muerte fetal, parto prematuro, bajo peso al nacer...

5. Consecuencias en la salud psiquica.

— Depresiony ansiedad.
— Trastornos del suefio.
— Trastorno por estrés postraumatico y trastornos por somatizacion.
— Sindromes funcionales: malestar psicosocial.
— Trastornos de la conducta alimentaria.
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— Intento de suicidio.
— Abuso de alcohol, drogas y psicofarmacos.
— Dependencia psicologica del maltratador.

— Alteraciones de su estado emocional: Disminucion de su autoesti-
ma, deterioro de su iniciativa y de su capacidad de reflexion, culpa,
desconfianza en los deméas y en si mismas.

6. Consecuencias en la salud social.
— Aislamiento social.

— Pérdida de empleo y absentismo laboral.

— Disminucién del nivel socio econémico y disminucion del nimero de
dias de vida saludable.

7. Consecuencias en la salud de hijos, hijas y convivientes.

— Riesgo de alteracion de su desarrollo integral.

— Sentimientos de amenaza. Dificultades de aprendizaje y socializa-
cion.

— Adopcion de comportamientos de sumision o violencia con sus com-
pafieros y compafieras.

— Mayor frecuencia de enfermedades psicosomaticas.

— Con frecuencia son victimas de maltrato por parte del padre o la
pareja de la madre.

— Violencia transgeneracional con alta tolerancia a situaciones de
violencia.

— Trastorno del apego o la vinculacién. La violencia puede también
afectar a otras personas dependientes de la mujer y que convivan
con ella.

Las principales organizaciones de salud consideran los servicios de salud
(particularmente los profesionales de AP) un lugar accesible y seguro para
la deteccidn precoz y la intervencioén con mujeres en situacion de maltrato.
El papel de los servicios de salud esta incluido en la cartera de servicios
de AP para todas las mujeres mayores de 14 afios.

BARRERAS PARA LA ATENCION Y DETECCION DE LA VIOLENCIA
DE GENERO

Las barreras que dificultan la atencién y deteccion de VG son:

a) Por parte del profesional sanitario, no preguntar bien por falta de for-
macioén e inseguridad en el manejo del problema o bien temor a invadir
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la intimidad. Estar inmersos en el mismo proceso de socializacion que
el resto de la sociedad.

— No considerar la violencia como un problema de salud.

— Intento de racionalizacion de la conducta del agresor.

— Doble victimizacion de la mujer (la mujer maltratada culpada de su
situacién de maltrato).

— Miedo a ofenderla, a empeorar la situacidn, por su seguridad o por
la propia integridad.

— Formacién fundamentalmente biologicista (no abordaje de problemas
psicosociales).

— Frecuentes actitudes paternalistas.

b) Por parte de la mujer, no revela la situacion por:

Vergiienza a ser juzgada o tolerancia a la situacion de maltrato.
Dependencia psicolégica/econémica respecto de la pareja.
Miedo al sistema judicial.

Creencias religiosas y culturales.

— Falta de reconocimiento de la situacion de abuso (primeras fases de
maltrato).

¢) En el contexto de la consulta.

Falta de privacidad e intimidad.

Dificultad en la comunicacion (por ejemplo, el idioma en el caso de
mujeres inmigrantes...).

La mujer viene acompafiada de su pareja.

Sobrecarga asistencial y escasa formacidon en habilidades de comu-
nicacion en la entrevista clinica.

d) En el ambito sanitario.

— Falta de conocimiento y coordinacion entre los distintos recursos.
— Ausencia de trabajo en equipo y deficiente formacion en violencia.
— Protocolo Comun para la Actuacion Sanitaria ante la VG.

NIVELES DE PREVENCION

El reto actual de los servicios de salud es la prevencion, deteccion precoz
y el abordaje profesional adecuado. Se establece en tres niveles:

1. PREVENCION PRIMARIA: esta dirigida a los individuos, familias, comu-
nidades y sociedad en general. Exige el compromiso de instituciones,
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gobierno y ciudadania. El papel del sanitario es limitado y las actuacio-
nes van encaminadas a identificar personas con riesgo de sufrir o infligir
malos tratos. NO HAY PERFIL DE MUJER MALTRATADA (estar alerta ante
cualquier mujer mayor de 14 afios con algln factor de vulnerabilidad) y
hombres con riesgo de maltratar (haber vivido violencia de género en
su familia de origen, desempleo y alcoholismo).

2. PREVENCION SECUNDARIA: es la DETECCION PRECOZ y una prioridad.
Es donde los profesionales sanitarios de primer nivel de atencién pueden
realizar su papel mas especifico e importante. Signos y sefiales de maltrato:

— Discrepancias entre la exploracion y el mecanismo de produccion
referido. Lesiones en distinto estado evolutivo. Consultas reiteradas
de urgencia por lesiones atribuidas a accidentes fortuitos.

— Sefiales de alerta ante estados animicos de temor, nerviosismo y
sobresalto. Tendencia a sentimiento de culpa y vergiienza. ldeas
suicidas...

— Quejas cronicas de salud.

— Actitud del conyuge: excesiva preocupacion o hien excesivo desa-
pego intentando banalizar los hechos.

Indicadores de sospecha durante la consulta:

a) Caracteristicas de las lesiones y problemas de salud. Retraso en
la demanda de asistencia de las lesiones fisicas.
— Incongruencia entre el tipo de lesion y la explicacion de la causa.

— Hematomas o contusiones en zonas sospechosas: cara/cabe-
za, cara interna de los brazos o muslos.

— Lesiones por defensa (cara interna del antebrazo).

— Lesiones en diferentes estadios de curacidn que indican vio-
lencia de largo tiempo de evolucion.

— Lesiones durante el embarazo en genitales, abdomen y mamas.

b) Actitud de la mujer:
— Temerosa, evasiva, incomoda, nerviosa, se altera por ejemplo
al abrirse la puerta...
— Rasgos depresivos: triste, desmotivada, desilusionada, sin es-
peranza.
— Estado de ansiedad o angustia, irritabilidad.

— Sentimientos de vergiienza: retraimiento, comunicacion dificil,
evitar mirar a la cara.
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— \Vestimenta que puede indicar la intencion de ocultar lesiones.

— Siesta presente su pareja: Temerosa en las respuestas, busca
constantemente su aprobacion.

c) Actitud de la pareja:

— Solicita estar presente en toda la visita.

— Muy controlador, siempre contesta él o, por el contrario, des-
preocupado, despectivo o intentando banalizar los hechos...
a veces colérico u hostil con ella o con el profesional.

Respecto a como preguntar una opcion aconsejable es introducir alguna
pregunta rutinaria y avanzar de forma gradual hacia la pregunta directa
de maltrato. En todo caso las preguntas y la entrevista se adaptaran a
la persona vy a la situacion que estemos abordando. La entrevista es
una excelente herramienta diagndstica, pero existen test de cribado
validados para las consultas de AP que pueden ayudar a la deteccion:

Ne Cuestionario WAST-Largo Total
la En general, ;como describiria su relacion con su pareja?
Mucha tension (3 puntos) |mmczn: lﬁvuwwnml -
2b Usted y su pareja resuelven sus discusiones con... l:rlbaclo
Mucha dificultad (3p) Alguna dificultad(2p) Sin dificultad (1p ) positivo
3c Al terminar las discusiones usted :Se siente decaida o mal con usted misma?
Muchas veces (3p) | Aveces  (2p) | Nunca (1p)
4d Las discusiones (Terminan en golpes patadas o empujones?
Muchas veces (3p) | Aveces (2p) | Nunca (1p)
Se iSiente miedo de lo que su pareja haga o diga?
Muchas veces (3p) | Aveces  (2p) | Nunca (1p)
6f ja iHa de usted fisi ?
Muchas veces [3p) | Aveces  (2p) | Nunca (1p)
e Su pareja {Ha de usted
Muchas veces (3p) Aveces  (2p) Nunca (1p)
8h Su Ha abusado de usted sexualmente?
Muchas veces (3p) | Aveces  (2p) | Nunca (1p)
WAST LARGO POSITIVO TOTAL PUNTOS z11

Cuestionario.~Woman Abuse Screening Tool (WAST)
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— Cribado corto (1ay 2b en la imagen anexa): si se obtienen 3 0 mas
puntos de los 6 posibles se considera cribado pesitivo, lo que signi-
fica mayor probabilidad de que esta persona pueda estar sufriendo
maltrato, pero NO significa que esté confirmado. Tras un cribado
positivo se puede aplicar el Wast largo cuyo punto de corte es 11,
que indica que a partir de esa puntuacion hay mayor probabilidad de
ser caso positivo.

Siuna o mas preguntas 6f, 7g y 8h son (+), aunque el total fuera < 11:
caso de maltrato confirmado.

Puntuacion total > 11 si todas las preguntas 6f, 79 y 8h (-): alto grado
de sospecha.

3. PREVENCION TERCIARIA: supone la intervencion tras el diagnstico tan-
to en el campo sanitario como en el psicoldgico o en el judicial (parte de
lesiones). La guia establece las pautas de coordinacion entre el servicio
de salud, los servicios judiciales y los sociales. La Prevencion Terciaria
comprende Intervencion minima inicial (ERES):

Escucha Activa (escuchar de forma empética).

Reconocimiento de su vivencia.

Evaluacion de Riesgos: riesgo fisico (lesiones) y psicoldgico (riesgo de
autolisis y social.

Servicios de Apoyo: coordinacion para que la atencién sea continua e
integral.

EMERGENCIAS SANITARIAS

En el &mbito de Emergencias Sanitarias es de especial importancia la Eva-
luacion de Riesgos:

a) Riesgo Vital Fisico:

— Atender la urgencia inmediata en funcién de las lesiones.

— Remitir ala paciente al hospital con caracter urgente, preferiblemen-
te acompaiiada por persona de su confianza.

— Asegurar la llegada de la paciente al hospital disponiendo de un
traslado seguro (en ambulancia si fuera necesario).

— Preaviso: comunicar al hospital el envio de la paciente y asegurarse
de su llegada.

— Registrar los datos en la historia clinica y hacer el parte judicial.
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El articulo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal sefala que:

«Los que por razon de sus cargos, profesiones u oficios tuvieren no-
ticia de algin delito pablico, estaran obligados a denunciarlo inme-
diatamente al Ministerio Fiscal, al Tribunal competente, al Juez de
instruccion y, en su defecto, al municipal o al funcionario de policia
mas proximo al sitio, si se tratare de un delito flagrante».

El parte de lesiones e informe médico deberan ser cumplimentado por el
personal facultativo responsable de la asistencia y con remision obliga-
toria al Juzgado de Instruccion. Se debe cumplimentar con letra clara,
legible y sin tachaduras (pueden interpretarse como manipulacion). Es
recomendable la informatizacién del parte de lesiones e informe médico,
ya que ello evitaria los inconvenientes de las letras ilegibles, la mala
cumplimentacion, las casillas vacias, etc.

La obligacion se entiende cumplida con la remision del parte de lesiones.

b) Riesgo Vital Psicolégico, alto riesgo de suicidio:

Remitir al hospital con caracter urgente para valoracidn psiquiatrica,
confirmando la llegada de la paciente al Hospital/ CS/ PAC (disponer
de ambulancia si fuera necesario).

Registrar los datos en la historia clinica y hacer el parte judicial.

c) Riesgo Vital Social o alto riesgo de agresién grave:

Avisar a Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado (FCSE) que
valoraran poner el caso en conocimiento del juez de guardia con
caracter urgente.

Garantizar la seguridad de la victima mientras esté en dependencias
sanitarias.

Valorar con la mujer cual puede ser un alojamiento adecuada o si es
preciso un centro de Emergencias de Servicios Sociales.

d) Intervencion inicial en agresiones sexuales:

Remitir a la paciente al hospital con caracter urgente para valoracion
fisica y psicoldgica asegurando su llegada al mismo en ambulancia
si fuera preciso.

Avisar al hospital de su llegada y registrar los datos en su historia
clinica haciendo el parte judicial.

Evitar exploraciones innecesarias. Sera valorada en el servicio de
ginecologia y/o forense. Explicar la importancia de no cambiarse de
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ropa, no lavarse ni ducharse, no orinar y en caso de felacion, evitar
tomar liquidos o alimentos hasta ser explorada.

HISTORIA CLINICA

El registro en la Historia Clinica es importante:

a) Para la mujer:
— Supone una ayuda en el juicio para su testimonio.
— El profesional se posiciona frente a la violencia como problema
de salud.
b) Para el profesional:
— Alertar a otro profesional que asista a la mujer, evitando preguntar
lo mismo.
— Sise havalorado un riesgo bajo, sirve como proteccion de la con-
fidencialidad de la mujer.
— Nos ayudara en caso de tener que ir a declarar en el juzgado.
c) Para los Servicios de Salud:
— Poder conocer la prevalencia real del problema.

— Ayudar a implementar la mejor atencion posible seg(n las nece-
sidades de las mujeres.
— Evaluar la atencion dispensada.

Los hijos e hijas expuestos al maltrato son objeto de intervencion al igual
que la mujer. Debe haber una buena coordinacion entre los profesionales
de pediatria y medicina de familia, para favorecer la deteccion, facilitar el
seguimiento y asegurar la coherencia de las actuaciones.

Lo mismo ocurre con personas dependientes que conviven con pareja en
situacion violencia de género. Si la mujer precisase salir a un centro de
emergencia o casa de acogida, las personas dependientes a su cargo, tie-
nen prioridad para los recursos residenciales que precisen.

PARTE DE LESIONES E INFORME MEDICO

El parte de lesiones e informe médico debe constar al menos de:
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%Juma de \‘Sacyl

Castillay Leon

PARTE DE ASISTENCIA POR LESIONES Hoja 1/2

1. DATOS DEL CENTRO
Nombre del cantro

Direecion | | Drectién KD
| Locaded TProvensa [CR [Towkrs | | Provea [ Maricipio I3

Fecha de nacmient | Lugar de nacimients

' N do Historia Clirica yio CIPA [CIP)

4. CAUSA PRESUMIELE DE LAS LES

LI ACCIDENTE Do [laboral [ s jespecibou]
[CIVICLENGIA DE GENERO
MALTRATO Mercores do oo Parsonss mayorss | Personas con ciscapacicad
AGRESION [ Semus | 1 0tra (espectica)
[JANIMALES
CINTORICACICN

OTRAS CAUSAS (sspacticar)

5. LESIONES QUE PRESENTA

Tipo da lesiones | Localzacin | Data aprocimada

6. PRUEEAS COMPLEMENTARIAS REALIZAD

7. IMPRESION DIAGNOSTICA

8. PLAN D UACION

Espociicar si causa alta, quoda ingresac, 5o doriva 2 OTDS FeCUrSeS, Precisa Seguimienio, ratamienio

[y
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| CUMPLIMENTAR EN (:ASOS DE \.I'IOLENCIA DE GENEHQ i PEHSONAS inmns DE LIBERTAD Hoja 2/2

Fecha, hora y kgar de los hechos o del incdents:

.ncmamnam%wmah’cm Osi 'wealwmagm'a';
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Instrucciones para la cumplimentacion
del parte de asistencia por lesiones

El parte de asistencia por lesiones es el documento que deben cumplimentar
los médicos de todos los centros y servicios sanitarios de la Gerencia Regional
de Salud para comunicar al Juzgado de Guardia la asistencia sanitaria prestada
por lesiones. Este modelo de documento sustituye a todos los anteriores.

El parte de asistencia por lesiones debe cumplimentarse informéaticamente en el
formulario disponible en el programa informatico de registro de Historia Clinica
Electrénica y en los casos que no esté disponible, en el modelo autocopiativo
que se facilitard a todos los profesionales para su cumplimentacion en boli-
grafo, con letra clara y legible y sin tachaduras. Debe comprobarse que todas
las copias son legibles.

Los apartados que procedan deben de cumplimentarse en su totalidad seg(n
las siguientes instrucciones:

APARTADO 1. DATOS DEL CENTRO

Se registraran los datos del centro sanitario en el que se presta la asistencia:
Centro de Salud, Punto de Atencién Continuada (PAC) u Hospital. En el caso de
Emergencias Sanitarias se registrara el nombre de la Unidad Medicalizada de
Emergencias (UME) que realiza la asistencia.

APARTADO 2. DATOS DE LA PERSONA LESIONADA

Se consignaran los datos del paciente. Podra utilizarse la etiqueta identificativa
del paciente cuando la cumplimentacion del documento se realice de forma
manual siempre que ésta incluya todos los datos requeridos en este apartado.

APARTADO 3. FECHA Y HORA DE LA ASISTENCIA
Se usara el formato hh:mm para la hora y dd/mm/aaaa para la fecha.
APARTADO 4. CAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES

Debe tenerse en cuenta los siguientes conceptos:

— Violencia de género: todo acto de violencia fisica o psicolégica, incluidas
las agresiones a la libertad sexual, las coacciones o la privacion arbitraria
de libertad ejercidas sobre la mujer por parte de quién sea o haya sido su
conyuge, o esté o haya estado ligado a ella por relaciones similares de
afectividad, adn sin convivencia.

— Maltrato a personas: incluye los malos tratos fisicos, psiquicos o sexuales.
Se haré constar especificamente el maltrato a menores de edad, personas
mayores y personas con discapacidad.

— Agresién: accion con violencia que incluye tanto las de indole fisico como
las de tipo verbal. Se hara constar especificamente en este apartado las
agresiones sexuales no incluidas en la definicion anterior de violencia de
género.

— Otras causas: aquellas situaciones que no estén recogidas en los apartados
relacionados anteriormente y precisen ser comunicados al Juzgado como
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por ejemplo el fallecimiento por causa no natural. Se especificaré la posible
causa.

APARTADO 5. LESIONES QUE PRESENTA

Se describiran lo mas detalladamente posible las lesiones que presenta el pa-
ciente (tipo, localizacion, tamafio, nimero, aspecto data aproximada y otras
caracteristicas de interés) ademas de sefialarse en las figuras disponibles.

APARTADO 6. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS
Deben enumerarse las pruebas complementarias que se realicen.
APARTADO 7. IMPRESION DIAGNOSTICA

Se trata de un diagndstico de presuncion que se realiza en funcién de la anam-
nesis, exploracion fisica y pruebas complementarias realizadas.

APARTADO 8. PLAN DE ACTUACION

Tras la atencién es necesario registrar si la persona recibe el alta médica,
precisa ingreso hospitalario, es derivada a otro servicio o centro sanitario, asi
como si precisa seguimiento o tratamiento.

APARTADO 9. HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA (SEGUN MANIFIESTA
LA PERSONA ASISTIDA)

Este apartado, en el que se debe hacer constar todos los datos requeridos
segln las manifestaciones de la persona lesionada SOLO se cumplimentaran
en los casos de asistencia sanitaria cuya causa y presumible sea violencia de
género y cuando la persona que recibe asistencia sanitaria por lesiones se
encuentre privada de libertad.

APARTADO 10. ANTECEDENTES PERSONALES DE INTERES EN RELACION CON
LAS LESIONES

SOLO se cumplimentara en los casos de violencia de género, ya que es nece-
sario consignar los antecedentes personales de interés en relacion con las
lesiones.

APARTADO 11. CUMPLIMENTAR SOLO EN CASOS DE LESIONES A PERSONAS
PRIVADAS DE LIBERTAD

Este apartado SOLO se cumplimentara en los casos de lesiones en personas
privadas de libertad, haciendo constar si la exploracién es compatible o no con
los hechos recogidos.

La correcta cumplimentacion de los datos recogidos, especialmente en los
apartados 9y 10, contribuye a aplicar las actuaciones judiciales y la adopcion
de las medidas legales necesarias en cada caso.

Los datos recogidos se regiran por lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, garantizandose
su confidencialidad, seguridad e integridad.
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DERIVACION A LOS SERVICIOS SOCIALES

Ha de coordinarse una respuesta a la violencia de género desde los servi-
cios sanitarios hacia otros sistemas sociales, mediante la articulacion de
todos los recursos disponibles, a través del trabajo en red de agentes pu-
blicos y privados, y siempre desde la perspectiva de un Modelo Regional y
centralizado que agrupe todas las intervenciones. Desde la Consejeria de
Familia e Igualdad de Oportunidades se desarrolla el modelo de atencion
integral a las victimas de violencia de género: Objetivo Violencia Cero.

Para atender las necesidades psicosociales de las mujeres, se puede ac-
tivar un recurso urgente por parte de los profesionales sanitarios de los
Servicios de Emergencias Sanitarias (112), que es el centro de emergencia
(CEM) a través del nimero de contacto para derivacion directa: 983336777.

Los CEM estan gestionados por Cruz Roja y existen 3 en Castilla y Ledn. La
persona responsable del CEM mantendra una conversacion con el sanitario,
y acordaran un punto de recogida de la mujer.

DERIVACION A OTROS SERVICIOS

— Para proteccion: FCSE, teléfono: 112.
— Parainformacion a las victimas: 012y 016.
— Para apoyo: organismos y asociaciones de ayuda.

PROGRAMA FENIX

El programa Fénix es un programa de intervencion psicolégica sobre el hom-
bre que ha ejercido violencia con el objetivo de eliminar estas actuaciones
y disminuir la probabilidad de repetir patrones violentos.

Es de acceso voluntario y se realiza mediante el contacto de las Secciones
de la Mujer de las Gerencias Territoriales con el colegio oficial de Psicélo-
gos de CyL, que le asigna un profesional sanitario para que establezcan un
primer contacto en 24 horas.

TOMA DE DECISIONES ANTE UNA SITUACION DE MALOS TRATOS

Nos enfrentamos a un problema de salud plblica con repercusiones juri-
dicas, tanto para la mujer y sus hija/os, como para el personal sanitario,
planteando en ocasiones un dilema ético a los profesionales en la toma de
decisiones.

— Deberes legales: articulo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal (ya
mencionado anteriormente).

376 —



Actuacion sanitaria O j

ante la violencia de género

— Deberes éticos:

a) Principio de beneficiencia: velar por la vida y el beneficio en la salud
de las personas.

b) Principio de no maleficiencia: evitar perjuicios para la salud de las
personas.

c) Respetar la autonomia de la persona y por tanto sus decisiones.
d) Respetar el compromiso de confidencialidad.
Desde Emergencias Sanitarias podemos valorar informar al médico de

Atencién Primaria para concertar una nueva consulta con la mujer y ase-
gurar el seguimiento.

ETIQUETAS DIAGNOSTICAS

— Deterioro de la resilencia 00210.
— Temor 00148.
— Sindrome del trauma postviolacién 00142.
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La Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Leon (GESCYL), en el
ambito de sus competencias y en aras de una de una mejor calidad asis-
tencial al ciudadano, contempla la colaboracién con distintos organismos,
ya sean pUblicos o privados. Las colaboraciones mas destacadas son con:

ATENCION PRIMARIA (AP)

Recogido en «Protocolo de coordinacion para la atencién urgente a pacien-
tes entre atencién primaria y emergencias sanitaria de Castilla y Leén», de
Noviembre de 2012, asi:

— De forma general: cuando desde el CCU se considera que la demanda
asistencial no requiere traslado del paciente a un Centro Sanitario, el CCU
pondré en contacto telefonico (transferencia de llamada) al paciente con
el médico de Atencion Primaria que tiene asignado, o en su defecto, al
responsable de la asistencia sanitaria en ese momento concreto.

— De forma particular. en aquellas situaciones en que los recursos de la
GES (SVB/ SVA) tienen un tiempo de respuesta mayor al tiempo de res-
puesta de AP, y que, por el tipo de demanda asistencial, su presencia es
necesaria para asistir al paciente.

— Reconocimiento del cadéaver y emision del certificado de defuncion:

e Durante las horas de apertura del CS, el médico de la UME realiza-
ra un informe médico detallado confirmando el fallecimiento, dicho
informe seré facilitado a la familia para que acuda con el mismo al
Centro de Salud, para que el médico asignado al 6bito, o su sustituto,
pueda emitir el certificado de defuncion.

e En periodo de atencion continuada, sera el médico de la UME el
encargado de emitir el certificado de defuncion.

En caso de muertes sospechosas de criminalidad, el CCU, ya sea por indi-
cios evidentes o a peticion del médico asistencial, informaréa a FCSE para
iniciar el proceso de judicializacion.
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ATENCION ESPECIALIZADA (AE)

Recogido en «Procedimiento de transporte sanitario interhospitalario», de
febrero de 2013, y «Procedimiento de transferencia de pacientes desde los
recursos de emergencias sanitarias al drea de urgencias de los hospitales
de Castilla y Leén», de septiembre de 2013.

FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD DEL ESTADO (FCSE)

Esta colaboracion puede ser solicitada de SACYL a FCSE o viceversa (pa-
cientes agresivos, agitados, lugar conflictivo, entorno peligroso, hallazgo
de fallecidos, etc.).

Requiere especial atencion, la asistencia a personas detenidas por las FCSE,
en estos casos, en base al articulo 520 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal,
punto 2, donde dice: «Toda persona detenida o presa serd informada por
escrito, en un lenguaje sencillo y accesible, en una lengua que comprenda
y de forma inmediata, de los hechos que se le atribuyan y las razones moti-
vadoras de su privacion de libertad, asi como de los derechos que le asisten
y especialmente de los siguientes:», apartado i) «Derecho a ser reconocido
por el médico forense o su sustituto legal y, en su defecto, por el de la insti-
tucién en que se encuentre, o por cualquier otro dependiente del Estado o
de otras Administraciones Publicas».

En caso de demanda asistencial sobrevenida de un detenido correspondera
al CCU determinar el recurso que considere mas adecuado para cada caso.

OTRAS COMUNIDADES AUTONOMAS

Esta colaboracion se puede establecer a varios niveles:

a. Repatriaciones de pacientes de Castilla y Ledn que se encuentran in-
gresados en hospitales de otra comunidad auténoma y que se solicita
su traslado a un hospital de CYL, en este supuesto, sera en el Hospital
receptor del paciente, el encargado de solicitar la repatriacion a través
del CCU segln el protocolo establecido al efecto.

b. Traslado de paciente de Castilla y Ledn entre Centros Sanitarios ajenos
a Castilla y Leén, basado en el procedimiento general de derivacion de
pacientes para ser atendidos en un Centro, Servicio o Unidad de refe-
rencia del Sistema Nacional de Salud (CSUR) a través del Sistema de
Informacion del Fondo de Cohesion (CIFCO).

En ambos casos, el traslado se realizarad en UVI Movil, siendo el CCU el
encargado de asignar el recurso mas adecuado, si bien, se intentara rea-
lizar con el recurso mas préximo al hospital que recepciona el paciente.
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c. Incidentes en zonas limitrofes de comunidades auténomas, coordinado
siempre entre los Centros Coordinadores de las Comunidades Autono-
mas Implicadas en base a los protocolos de colaboracién entre Castilla
y Ledn y otras Comunidades Auténomas.

COMPANIAS PRIVADAS

Estos pacientes se trasladaran al Centro Sanitario de Referencia de Sacyl, si
la localidad de destino dispusiera de Centro Sanitario piblico y privado, y la
patologia del paciente lo permite, podra ser derivado a un Centro Sanitario
privado si asi lo solicita el paciente.

SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA

El Centro Coordinador de Urgencias, ante una alerta de salud publica emitida
por cualquier profesional sanitario, transferira a éste con un operador del
112, que le pondra en comunicacién con el epidemidlogo de guardia para
que le transmita toda la informacion necesaria.

SERVICIO DE EXTINCION DE INCENDIOS (BOMBEROS)

La colaboracion con este servicio se desarrolla en dos niveles basicamente:

a. Asistencial: Ante llamadas de Demanda para asistir a heridos, intoxica-
dos, etc.

b. Preventivo: Ante incendios de riesgo pero sin heridos en el momento de
la peticion (forestales, retenes, etc).

Como norma general, la Gerencia de Emergencias de Castilla y Leon,
prestara apoyo y colaboracion a todos aquellos organismos, entidades y/o
particulares, piblicos o privados, que lo precisen dentro del ambito de su
competencia.
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I- (ertificado de Defuncion

DEFINICION

El Certificado de Defuncion es un documento médico-legal que da constan-
cia de la muerte del sujeto y su causa. Se emite a peticion de la parte inte-
resada y es imprescindible para poder inscribir la defuncidn en el Registro
Civil y realizar el sepelio del cadaver.

En este documento debe figurar:

Datos del facultativo: nombre, apellidos, caracter y nimero de colegia-
cion.

Datos de filiacidn, lugar, fecha y hora de fallecimiento.

Constara que existen sefiales inequivocas de muerte.

Causa inmediata de la muerte.

Causa fundamental de la muerte.

Causa fundamental: es el proceso de base que ha dado lugar al dbito;
bhien sea cronico (ej.: cardiopatia isquémica, neoplasia,...), 0 agudo (ej.:
sepsis).

Causainmediata: es la circunstancia desencadenante de la muerte (ej.:
fibrilacion ventricular, shock traumatico irreversible...).

Articulo 274 del Reglamento del Registro Civil.

El facultativo que haya asistido al difunto en su Gltima enfermedad, o
cualquier otro que reconozca el cadaver, enviara inmediatamente al
Registro el parte de la defuncion, en el que ademas del nombre, apelli-
dos, caracter y nimero de colegiacion del que lo suscribe, constara que
existen sefiales inequivocas de muerte, su causay, con la precision que
lainscripcion requiere, fecha, hora y lugar del fallecimiento y mencio-
nes de identidad del difunto, indicando si es conocido de ciencia propia
o0 acreditada, y en este supuesto, documentos oficiales examinados o
menciones de identidad de persona que firme los datos, la cual también
firmara el parte.

Si hubiera indicios de muerte violenta se comunicara urgente y especial-
mente al Encargado.
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EMISION DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

Desde el punto de vista legal existen dos tipos de muerte:

— Muerte natural.
— Muerte por causas violentas.

Muerte natural

En este caso, el Certificado de Defuncién lo podré cumplimentar el faculta-
tivo que haya asistido al difunto en su Gltima enfermedad, o cualquier otro
que reconozca el cadaver. Quedan incluidas:

— Muertes de tipo natural; siempre y cuando no sean secundarios a una
causa violenta.

— Cuando tengamos el convencimiento de que se trata de una muerte na-
tural, aunque desconozcamos el proceso patolégico concreto que la ha
causado. En este ltimo supuesto debemos certificar la muerte:

e Porque la enfermedad causal, aunque tenga relevancia clinica, no
tiene trascendencia juridica.

e Para evitar ocasionar molestias innecesarias a los familiares en un
momento especialmente dramatico.

Muertes violentas
En este caso no se puede extender el Certificado de Defuncidn ya que de-

bera ser el Médico Forense el que dictamine la causa de la muerte. Estan
incluidas:

— Muertes por causa traumatica:

Accidentes de trafico.
Accidentes laborales.
Heridas por armas de fuego.
Quemados.

Muertes por electrocucién.
— Muertes por asfixia:
Muertes por ahorcadura.

Muertes por estrangulacion.
Ahogados.

Muertes por atragantamiento.
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e Muertes por aspiracion de vomitos.
e Muertes por compresion toraco-abdominal.

— Muertes por causa toxica:

Por reaccion a diversas drogas.

Por coma etilico.

Suicidios por medicamentos causticos, pesticidas, etc.
Intoxicacion laboral o doméstica.

Intoxicacion alimentaria (setas, salmonelosis, botulismo...).

— Muertes por complicacién de una causa violenta:

e Embolia grasa por fractura de fémur.
e Neumonia hipostatica por fractura de cadera.

— Muertes subitas:

e Sonaquellas que se producen en menos de 24 horas desde el inicio
de los sintomas, estando el sujeto previamente bien y sin enferme-
dades predisponentes.

— Muertes sospechosas de criminalidad:

e C(Cadaver encontrado en la calle.

e Cuando existen signos de lucha o de defensa o cualquier otro tipo
de violencia.

e C(Casos en los que, sin existir los signos anteriores, los familiares o
allegados dan explicaciones poco convincentes o simplemente no
existen antecedentes del caso.

PROCEDIMIENTO ANTE UNA DEFUNCION

Debido al caracter especial de nuestro servicio y a pesar de lo marcado en
el articulo 274 del Registro Civil, el facultativo del SVA no deber4, en princi-
pio, emitir el Certificado de Defuncion, salvo excepciones.

— Cuéando se produzca el fallecimiento de un paciente y no se objetiven
datos que hagan sospechar que la muerte tenga un caracter violento,
la firma del certificado de defuncion se realizara siguiendo el siguiente
procedimiento:

e Si el fallecimiento se produce durante las horas de apertura del
Centro de Salud o préximo a la apertura del mismo, el médico de la
UME realizara un informe lo mas completo posible (incluyendo hora
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estimada del exitus) y solicitara a la familia que, con este informe y
los documentos que le aporte la funeraria, acuda al Centro de Salud.
El medico de familia que tiene asignado este paciente (o su sustituto)
serd el encargado de certificar el fallecimiento. Se entiende que en
la historia clinica del paciente recogida en Atencion Primaria existen
datos que puedan asegurar una mejor y mas segura cumplimenta-
cion del Certificado de Defuncion. Si por alguna circunstancia en el
domicilio coinciden los profesionales de Emergencias Sanitarias y
los de Atencion Primaria, seran estos Gltimos los encargados de la
realizacion del Certificado de Defuncion.

e Si el fallecimiento se produce durante el periodo de atencién conti-
nuada de los Centros de Salud, tanto en los dias laborales como en
los festivos, el médico de la UME realizara un informe lo més completo
posible y solicitara a la familia que se lo entregue a los servicios fu-
nerarios. Estos servicios serdn los encargados de recopilar toda la
documentacion necesaria y llevarla a la Base de Emergencias para
que en el momento que el médico de la UME pueda (si no esta aten-
diendo otro incidente), firme el Certificado de Defuncion. Si por alguna
circunstancia en el domicilio coinciden los profesionales de Emergen-
cias Sanitarias y los profesionales de Atencién Primaria encargados
de la Atencion Continuada, seran los primeros en reconocer el cada-
ver los encargados de la realizacion del Certificado de Defuncion.

Existe una situacion en la que, a pesar de tratarse de una muerte natural,
resulta dificil valorar esta circunstancia. Se trata de los fallecimientos
que acontecen en los lugares publicos (via pablica, autobuses, grandes
superficies, despachos, etc.). Son incidentes que presentan una gran
valencia social, en los que existe muy poca informacion al respecto del
estado previo del paciente, y que por tanto, generan mucha incertidum-
bre en el médico que atiende a dicho paciente. Estos casos puede ser
conveniente considerarlos como si se tratase de una muerte violenta y
por tanto informar a través del Centro Coordinador de Urgencias a las
Fuerzas de Orden Publico de dicha circunstancia, siendo éstas las que
informen al Médico Forense.

En el caso de las muertes que puedan ser sospechosas de violencia
desde el Centro Coordinador de Urgencias se informara a las Fuerzas
de Orden Publico de dicha circunstancia y seran ellas las que informen
al Médico Forense.

Equipo de Guardia del SVA

Si los signos de muerte son evidentes se evitara manipular al cadaver
para no interferir ni alterar posibles pruebas judiciales.
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Informar siempre al CCU sobre:

e Lanaturaleza de la muerte.

e Lapresencia o ausencia de Fuerzas de Orden Publico (FOP) y si estos
tienen competencias en materia judicial:

o Medio ruraly red vial: Guardia Civil,
o Medio urbano: Policia Nacional.

El médico debera elaborar el correspondiente Informe Clinico y el Parte
Judicial.

Si en el lugar del incidente estdn presentes las FOP se dejara bajo su
custodia el cadaver y una copia del Informe Clinico y del Parte Judicial.
Esta circunstancia debera quedar reflejada en el Informe Clinico.

Si en el lugar del incidente no estan presentes las FOP, el Equipo de
Guardia del SVA permanecera en el lugar del incidente custodiando al
cadaver hasta que estos lleguen o hasta que sean activados por el CCU
para realizar otro servicio urgente. En este ltimo caso la copia del In-
forme Clinico y del Parte Judicial se remitiran al Juzgado de Guardia a
la mayor brevedad posible.
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