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Este especial de Comunidad DCSBA ha sido preparado con la firme
intencion de brindar mas elementos de estudio en el area de atencion
prehospitalaria. La investigacion dentro del plan de estudios es parte
integral de la formacion del Técnico Superior Universitario. En el caso
de urgencias médicas, la investigacion se refiere al entorno y como
aportar soluciones en los casos de urgencia en donde el TSU pueda y
deba intervenir.

La comunidad de medicina prehospitalaria y las
instituciones mas grandes dentro del territorio nacional
gue brindan apoyo en esta area de atencion buscan la
manera de mejorar su servicio con la finalidad de brindar
mejores expectativas de vida a la ciudadania que atiende.

Los sistemas prehospitalarios han sido disefados
para extender los servicios médicos hospitalarios a la
poblacion a través de la interaccion de una compleja red
de transportacién, comunicacion, recursos materiales,
humanos y econdmicos e incorporan la participacion
publica. Estos sistemas pueden ser disenados con base
en distintos modelos, dependiendo de la disponibilidad,
capacidad y calidad de recursos, las necesidades de la
comunidad conforme al marco juridico vigente.
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Los avances cientificos y tecnolégicos de la disciplina permiten
una mejor respuesta a la demanda de atencion de la poblaciéon
en lo relativo a pacientes con trauma moderado o severo para
asegurar su sobrevivencia y un mejor pronostico, pero no solo en
trauma se muestran los resultados de estos avances, también en la
atencion oportuna de los accidentes cerebrovasculares y eventos
coronarios agudos, mejorando la calidad de vida de los pacientes y
SuU supervivencia; lo anterior es producto de los siguientes avances
en atencion de emergencias prehospitalaria.

La atencion prehospitalaria de las urgencias médicas, como hoy se
conoce a la disciplina, transitd a través de la historia por diversas
etapas de desarrollo que apuntan hoy a la consolidacion del campo
de accion profesional del Técnico Superior Universitario en Urgencias
Médicas, TSU-UM.

Agradecemos a todos los expertos que colaboraron para integrar

este boletin con notas de importancia para el crecimiento en la
formacion del Técnico Superior Universitario en Urgencias Médicas.
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Por: Beatriz Hernandez Altamirano, responsable del Programa Educativo TSU en Urgencias Médicas.
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El Plan de estudios de TSU en Urgencias Mé- -
dicas tiene organizados losssaberes tedri-, .+ _
cos y practicos mediante una serie de ex- ¢Qué necesito para ser

periencias académicas, de acuerdo con Técnico Superior Universitario

las expectativas de formacion en el en Urgencias Médicas?
campo profesional, fundamentadas

a partir de las tendencias tecnologi- Debes contar con:

cas, sociales y culturales del pais y

de los requisitos de orden norma- Certificado de estudios de nivel medio
tivo vigentes, para responder a las superior.

necesidades.de la sociedad. Capacidad de adaptacion para el auto-
aprendizaje.
Interés e iniciativa para la investigacion.

El Técnico Superior Universitario Habilidad para la comunicacion

en Urgencias MédICOS es un pro- efectiva y el trabajo colaborativo.
fesional que brinda una atencion Organizacion y alto sentido de
meédica ,orehosp/to/ar/a cuya COMPromiso.

funcion principal es identificar, Tiempo para adentrarse en un sistema
evaluar e intervenir en'situaciones semipresencial.

de urgencias meédica para SQ/VCI- Contar con un documento que lo
guardar la vida y prevenir lesiones acredite como Paramédico y/o Técnico
subsecuentes, empleando para ello en Urgencias Médicas, asi como

la tecnologia vigente, respetando la . estar activo en alguna institucion de

dignidad, costumbres y creencias de atencién prehospitalaria.
los usuarios, trabajando en un equipo
multidisciplinario e /nterdisciip//'norio.

g
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En cuanto a habilidades...

Uso de Tecnologias

de la Informaciony la
Comunicacion.
Comunicacion oral y escrita.
Aprendizaje autobnomo y
colaborativo.

Pensamiento critico y
reflexivo en la comprension
de las diversas realidades.
Resolucion de problemas.
Toma de decisiones.
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¢Que es lo que hace .Dénde puedo trabajar?
un Técnico Superior

Universitario en Urgencias El Técnico Superior Universitario
Médicas? en Urgencias Médicas egresado

Identificar, evaluar e intervenir
en situaciones de emergencia
para salvaguardar la vida.

Prevenir lesiones
subsecuentes de la poblacion
en general.

Realizar levantamientos y
movilizaciones, inmovilizacion
y empaguetamiento de
pacientes.

Manejar de manera basica y
avanzada las vias respiratorias.

ldentificar y manejar
problemas de traumay
clinicos.

Interpretar los sintomas de
sintomas cardiacos, renales,
urolégicos, hematologicos,
gastrointestinales,
endocrinolégicos,
toxicologicos .

Actuar en operaciones

de rescate, operacion de
ambulancias y sistemas de
radiocomunicacion para
brindar un servicio rapidoy
completo a sus pacientes.

de la UnADM, puede desempenar
sus funciones en organizaciones
publicas y/o privadas como:

Cruz Roja Mexicana.

Cuerpo de bomberos.
Instituciones de salud publica.
Hospitales y clinicas privadas.
Instituciones educativas.
Centros de recreaciony
turisticos.

Servicios de ambulancias
publicos y privados.

Servicios de rescate por tierra,
aguay aire.

Empresas maquiladoras con
alto volumen de empleados.
Empresas transportistas.
Companias mineras.
Servicios carreteros.
Comunidades rurales.
Parques industriales publicos
Y privados.

Clinicas de especialidades.
Centros de terapia fisica.
Guarderias infantiles .
Consultorios médicos.
Parques de diversiones y
SUES

»







Caracteristicas de la carrera
técnica

El sistema académico mediante el
cual se imparte la carrera Técnico
Superior Universitario en Urgencias
Médicas es semestral.

Consta de tres anos seccionados
en seis semestres.

Cada semestre se divide en dos
blogques y en cada bloque se
cursan tres materias.

El mapa curricular integra cuatro
asignaturas practicas, mismas que
el estudiante debera acreditar 200
horas practicas por materia.

Las estancias y la estadia estan
disenadas para la construccion del
proyecto de titulacion.

Al concluir todos los creditos del
programa educativo, y mediante
algunos tramites relacionados, el
aspirante podra obtener su titulo y
cédula profesional.
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Introdiiccional Socioeconémico Estadistica bésica I 3y
TSU en UM . Fisiologfa |
de México
Manejo de estrés Anatomia Bioguimica y Intervencién en crisis
en el profesional de la fisiologia K Farmacologfa del paciente en med.
med. prehospitalaria g Prehospitalaria prehospitalaria
Trauma en Operacién de sist.
medicina Estancia | prehospitalarios y
prehospitalaria | salvamento
Trauma en Transportacion
medicina Estancia Il terrestre y aérea del
prehospitalaria Il paciente
Trauma en Cuidados criticos en Seminario d
medicina Estancia Ill medicina Enineno g2

: ’ investigacié
prehospitalaria nvestigacion

Empleabilidad

Con relacion a los profesionales en ur-
gencias médicas y paramédicos, la es-
colaridad necesaria es la carrera técnica
con experiencia de 6 meses a un ano y
un salario promedio de $11,000 con eda-
des que oscilan entre los 25 v 44 anos.
Las ofertas de trabajo se encuentran dis-
tribuidas como sigue:

e Region Centro (32.5%): Distrito
Federal, Hidalgo, México, Morelos,
Pueblay Tlaxcala.

e Region Centro-occidente
(22.1%): Aguascalientes, Colima,
Guanajuato, Jalisco, Michoacan,
Nayarit, Querétaro, San Luis Potosi
y Zacatecas.

ESTADIA

* Region Noreste (16.5%): Coahuila,
Chihuahua, Durango, Nuevo Ledn
y Tamaulipas.

» Region Noroeste (8.0%): Baja
California, Baja California Sur,
Sinaloa y Sonora.

* Region Sureste (20.8%):
Campeche, Chiapas, Guerrero,
Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco,
Veracruz y Yucatan.

Se ha visto que la demanda de servicios
de asistencia en urgencias médicas va
en aumento, en particular en el medio
urbano dado el crecimiento de la po-
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blacion, la tecnificacion industrial, uso
de automotores de transporte y traba-
jo, asi como, el perfil epidemiologico y
demografico que presenta la poblacion
mexicana; también puede darse la com-
binacion entre algunas de estas con-
diciones que son causantes de dano a
las personas por el estilo de vida actual,
quienes se exponen de forma volunta-
ria o involuntaria a los riesgos sanitarios

$15, 000.00
$12, 500.00
$10, 000.00

$7, 500.00

y epidemioldgicos. Por ello, se necesita
contar con mayores recursos y servicios,
asi como capital humano calificado para
brindar atencion méedica en situacion de
urgencias.

A continuacion se presentan estadisti-
cas laborales del nivel de ingresos de los
egresados de las carreras relacionadas
con Auxiliares en enfermeria y Parame-
dicos:

Auxiliares en enfermeria
y paramédicos

- Total de ocupados

Ingreso promedio

$5, 000.00

$2, 500.00

$0.00

PROMEDIO
$11,000.00

I

Alto

Medio

Bajo

La informacioén sobre los ingresos mensuales se presenta bajo los siguientes rangos: Alto es el
promedio del ingreso mensual del 10% de los ocupados que mas ganan. Medio es el promedio
delingreso mensual de todos los ocupados. Bajo es el promedio del ingreso mensual del10% de
los ocupados que menos ganan. La linea de tendencia muestra el ingreso promedio mensual

del total de los ocupados.

Cifras actualizadas al tercer trimestre del 2018 de la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo, STPS - INEGI

Fuente: Observatorio laboral, 2018.

Te esperamos aqui en la UnADM para brindarte una oportunidad académica y
puedas ayudar a México a mejorar su desarrollo social como Técnico Superior
Universitario en Urgencias Médicas.
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TSUEN

URGENCIAS
MEDICAS

ACTIVIDADES:

Responde y atiende las urgencias y emergencias
siguiendo protocolos de intervencién prehospitalaria
con el objetivo de salvaguardar y preservar la vida.

DONDE PUEDE TRABAJAR:

Se desempefia en organizaciones publicas y privadas
que brinden atencién médica prehospitalaria.

EJEMPLOS:

Cruz Roja Mexicana, Escuadrén de Rescate y Urgencias
Médicas, hospitales, centros de recreacion, servicios de
ambulancias, escuelas, empresas maquiladoras,

etcétera.

BENEFICIO A LA SOCIEDAD:

El técnico superior universitario en urgencias médicas
desarrolla su trabajo en situaciones de emergencia
(todo tipo de accidentes en la via publica o en el
espacio doméstico, asi como desastres naturales), por
eso su presencia es de gran relevancia en nuestra
sociedad.




Manejo de emociones en
el personal de atencidn
prehospitalaria

Por: Gisela Itzel Hernandez Fernandez,

Las emociones responden a los acontecimientos
que afectan al bienestar o la supervivencia. Aungue
existen diversas formas de clasificar las Habilidades
para la Vida, la propuesta de la OMS ha logrado un

reconocimiento amplio porque es bastante flexible
y tiene aplicabilidad universal, incluyendo a los
técnicos en urgencias medicas,

Hablar sobre emociones es un tema complicado para los seres
humanos ya que desde ninos No se Nos ensena a hablar de ellas;
al contrario, se busca la manera de reprimirlas y esta accion con el
tiempo conlleva a presentar una serie de problemas emocionales
gue cuando se llega a adultez se carece de la capacidad para
expresarlas. Si a esto se le asocia pertenecer a un equipo de salud
(enfermeras, médicos, técnicos en urgencias medicas, etc.), es
mas complicado debido a que estas profesiones requieren de un
manejo adecuado de las emociones.

El escaso desarrollo para la expresion y regulacion de las emociones
conlleva a presentar enfermedades denominadas psicosomaticas,
es decir, el cuerpo empieza a manifestar algun malestar o dolencia
(dolor de cabeza, contracturas musculares por la tension que se
genera, incluso se puede llegar a manifestar Ulceras, gastritis y/o
colitis) por la falta de expresion verbal.
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Habilidades para la vida

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) junto con la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS), en el 2001,
crearon el programa Habilidades para la
Vida. Su objetivo es que a través de ta-
lleres interactivos se aprenda a manejar
diversos temas que tienen que ver con
el desarrollo humano. Una de las habi-
lidades a trabajar es el manejo de las
emociones.

Esta habilidad propone aprender a na-
vegar en el mundo de las emociones y
sentimientos, logrando mayor sintonia
con el propio mundo afectivo y el de las
demas personas. Las emocionesy senti-
mientos envian senales constantes que
No siempre escuchamos. A veces pen-
samos que no tenemos derecho a sentir
miedo, tristeza o ira. Este es un ejemplo
de cémo el mundo afectivo se puede ver
distorsionado por prejuicios, temores y
racionalizaciones. Comprender mejor lo
gue sentimos implica tanto escuchar lo
gue Nnos pasa por dentro, como atender
al contexto en el que nos sucede.

Identifica y aborda

Dentro del ambito de la atenciéon pre-
hospitalaria, uno de los problemas de
salud que aqueja a este sector es el mal
manejo de emociones. El estrés, la ansie-
dad, las pocas horas de sueno, la falta de
una buenaalimentaciony el tabaquismo
generan un malestar tanto fisico como
emocional. Para aprender a manejar es-
tas emociones es importante tomar en
cuenta los siguientes puntos:




Reconocer el tipo de emocidn que
se siente (agradable o desagrada-
ble). Las agradables son las generado-

Edicion especial de Urgencias Médicas

Reconocer que es lo que genera esa
emocion negativa o positiva en el
cuerpo o en el pensamiento (situa-

ras de bienestar y las desagradables
son aquellas que generan malestar
e incapacidad de poder controlarlas.

cion, hecho, circunstancia, intensidad,
duracion, qué se cree que lo causa).

Modular el control de los impulsos evi-

Buscar alguna actividad que ayude a y 4
tando lastimar o lastimarse.

romperlacadenaderespuestasdestruc-
tivas y buscar respuestas constructivas.

Una vez que se ha identificado qué lo causa,
se pueden tener las siguientes técnicas para el
manejo de las emociones:

Relajacion.
Ejercicio.
Lectura.
Poner un alto al pensar (imaginar
gue se esta en un lugar diferente al
escenario cotidiano, por ejemplo:
estar en el bosque, una playa, con los
amigos, con la familia, etc.)

5. Equilibrar las responsabilidades, los
deberes y las obligaciones.

6. Descanso.

No se puede negar lo que se siente, pero si
se puede modificar la manera en lo que se
siente. La condicion esencial del ser humano
es sentir, pensar y resolver. Las emociones
son el resultado del procesamiento que las
estructuras de la vida emocional que estan

presentes en la vida del ser humano.




Unidos para preservar
© la vida

Por: Beatriz Hernandez Altamirano, responsable del Programa Educativo TSU en Urgencias Médicas.
Texto: Guadalupe Rosel Moreno, editora de Comunidad DCSBA.
Video: Armmando Rueda Gil y Gerardo Jiménez Figueroa, comunicacion UnADM.

®

Ly
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Cada 24 de junio se celebra el Dia Internacional del Parameédico o
Rescatista, un profesional de la salud que atiende emergencias meédicas
y de trauma en el ambiente prehospitalario siguiendo protocold
internacionales, logrando salvar vidas a cada instante. Comunidad DCSBA
reconoce y enaltece la labor de estos héroes.

20
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El estruendo de la sirena de la ambu-
lancia hace que los automoaviles y los
peatones cedan el paso mientras sus
ocupantes zigzaguean por el trafico en
respuesta a una llamada de auxilio, han
prestado servicios de emergencia pre-
hospitalarios a enfermos y heridos; han
afrontado situaciones que van desde lo
comun hasta lo extraordinario, y han vis-
to finales felices, pero también algunos
muy tristes, en efecto, nos referimos a
los paramédicos y/o técnicos superiores
universitarios en urgencias medicas.

Quizas te preguntes el por qué alguien
pretenderia ser parameédico; pues bien,
responder a una llamada de auxilio con-
lleva un gran sacrificio fisico y emocional
muy fuerte, pero para quienes deciden
dedicarse a esta profesion deja muchas
satisfaccionesy los hace mas humanos.

Preservando la vida

Henri Dunant decia que “de su union
nace la fuerza que para miles y miles
de personas ha sido, en las mas graves
circunstancias de calamidad, salvacion,
alivio, y consuelo”, y en realidad asi es,
los parameédicos o socorristas, tal como
sucedio en Solferino aquel 24 de junio
de 1859, se unen en situaciones de des-
gracia como el 19 de septiembre de 2017,
cuando todos nos volvimos hermanos,
para salvaguardar la vida de las perso-
nas.

Los parameédicos siempre estan alerta
para auxiliar en caso de un accidente o
emergencia, invariablemente su pro-
fesion y su trabajo lo Illevan a cabo con
pasion y fervor; la adrenalina y el control
de sus emociones son lo que Mmanejan
al salir a un auxilio, deben de actuar con

la cabeza fria, lidiar con la gente que se
acerca a “ayudar”, pero sobre todo: en-
tregar con vida en la sala de urgencias
a sus pacientes. Comunidad DCSBA te
presenta como es la vida de estos profe-
sionales para celebrar el Dia Internacio-
nal del Paramédico y honrar esta labor.

Haz clic en el siguiente Vinculo para ver

el video:
https./www.youtube.com/watch?v=2BSTZ2Y-

1J_O&feature=youtu.be

Agradecemos el apoyo brindado para la
realizacion de esta nota a:

Cruz Roja Mexicana

— Mtra. Liliana Aresmi Aguilar Ruiz, coordinadora
nacional de capacitacion de Cruz Roja IAP

— Dr.José de Jesus Torres Lopez, coordinador nacional
de las escuelas de técnicos en urgencias médicas
sede nacional Cruz Roja IAP

— Yadira Selene Rosales de Jesus, responsable del area
de comunicacion e imagen Cruz Roja Mexicana IAP

— Gretje Soriano, comunicacion e imagen Cruz Roja
Mexicana IAP

Direccién Ejecutiva de Helicépteros -

Agrupamiento Céndores

— Segundo Superintendente P. A. Francisco José
Tames Gomez, director general de servicios aéreos,
agrupamiento condores

Escuadrén de Rescate y Urgencias Médicas

(E.R.U.M.)

— Lic. Guido Sanchez Coello, director ejecutivo del
Escuadron de Rescate y Urgencias Médicas

— Dr. Alejandro Villegas Ruiz, subdireccion de
capacitacion del Escuadron de Rescate y Urgencias
Meédicas


https://www.youtube.com/watch?v=ZBSTZ2Y1J_0&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=ZBSTZ2Y1J_0&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=ZBSTZ2Y1J_0&feature=youtu.be
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Dia Mundial de la

Cruz Roja

cSabias que... el 8 de mayo se celebra el Dia Internacional de la Cruz

Roja ydela Media Luna Rojaen homenaje al nacimiento, en Ginebra,

Suiza, de Jean Henri Dunant, fildntropo, empresario y activista de la
causa humanitaria?

Por: Beatriz Hernandez Altamirano, responsable del Programa Educativo TSU en UM.
Texto: Guadalupe Rosel Moreno, editora de Comunidad DCSBA.
Video: Armando Rueda Gil y Gerardo Jiménez Figueroa, comunicacion UnADM.

Jean Henri Dunant se encontraba de
visita en Solferino, Italia, en 1859, cuando
se topa cara a cara con el desastre de

la guerra y la falta de asistencia que
recibian los soldados mal heridos. Ante
esta situacion decidid escribir un texto,
titulado Recuerdo de Solferino, en el
cual promovia un cuerpo de voluntarios
gue actuase como asistencia en las
guerrasy otros desastres. Después de
numerosas gestiones logro en 1864,

en Ginebra, sentar las bases de la Cruz
Roja junto con los representantes de 17
paises.

Esta entidad de auxilio para los
heridos de guerra, sin distincion de
nacionalidades, adopto los colores
de la bandera suiza pero invertidos:
una cruz roja sobre un fondo blanco.
Sus esfuerzos ayudaron a crear la
Conferencia de Ginebra (1863) y
después la Convencion de Ginebra
(1864) que enmarca el Derecho

Internacional Humanitario estipulando
gue la labor de los voluntarios debe
ser respetada independientemente de
las circunstancias. Hoy en dia la Cruz
Roja Mexicana brinda ayuda a quien lo
necesita en cualquier momentoy se
rige por siete principios que buscan la
atencion por igual de las personas sin
distincion.

En México, los esfuerzos por establecer
una Cruz Roja Mexicana empezaron

en 1898, cuando la asociacion

espanola solicitd al gobierno mexicano
informacion acerca de las relaciones
entre las instituciones y las asociaciones
de asistencia publica con las unidades
de sanidad militar, sin embargo, fue
hasta 1907 que el presidente Porfirio
Diaz Mori expidio un decreto por el cual
México se adhiere la Convencion de
Ginebra de 1864 para el mejoramiento
de la suerte de los heridos y enfermos
de los ejércitos en campana.
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Es importante que recuerdes que la Cruz Roja es una
institucion humanitaria de asistencia privada, en el am-
bito internacional, por lo que el servicio es gratuito Uni-
camente en caso de que resultes lesionado o enfermo
en forma repentina, es decir que no se cobran los ser-
vicios que brinda en el area de emergencia como am-
bulancia; se recuperan solo los servicios diferentes a las
emergencias como son consultas medicas, curaciones,
aplicacion de inyecciones, toda vez que cada institucion
tiene sus gastos y de esa manera se contribuye a cubrir-
los. Ademas, en los casos en los pacientes llegan a sus
instalaciones se realizan evaluaciones socio-econdmi-
cas para que el enfermo de una cuota de recuperacion
gue no afecte a su bolsillo.

Recuerda que los servicios que esta institucion ofrece a
nivel hospitalario tienen un costo de recuperacion por-
que necesita de esos ingresos para subsidiar los gastos y
seqguir prestando el servicio de urgencias y mantener el
hospital operando y en buenas condiciones.
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UnADM y Cruz Roja

La Cruz Roja Mexicana y la Universidad
Abiertay a Distancia de México impulsan
y favorecen la formacion y especializa-
cion de recursos humanos en el ambito
prehospitalario a través de la tecnicatura — Mtra. Liliana Aresmi Aguilar

superior en urgencias meédicas. Ruiz, coordinadora nacional de
capacitacion de Cruz Roja IAP

Agradecemos el apoyo brindado
para la realizacion de esta nota a:

— Dr.José de Jesus Torres Lopez,
coordinador nacional de las escuelas
de técnicos en urgencias médicas
sede nacional Cruz Roja IAP

— Yadira Selene Rosales de
Jesus, responsable del area de
comunicacion e imagen Cruz Roja
Mexicana IAP

— Cretje Soriano, comunicacion e
imagen Cruz Roja Mexicana IAP

Haz clic en el siguiente enlace para co-
nocer mas sobre esta institucion.

https//wwwyoutube.com/
watch?v=osMVIrt8DLy4&feature=youtu.be


https://www.youtube.com/watch?v=osMVrt8DLy4&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=osMVrt8DLy4&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=osMVrt8DLy4&feature=youtu.be

9-1-1

Importancia de las
instrucciones prearribo

El numero unico de emergencias es relativamente novedoso en Meéxico. En los
Estados Unidos de Ameérica este servicio cumplio 50 anos de existencia, mientras
que en la Comunidad Economica Europea cuenta con 20 anos de presencia. ¢cCual
es la importancia de contar con instrumentos como este en la atencion de las

emergencias?

Por: lan Fabio Baez Wendrell, coordinador de
generacion del curso de TUM Basico.

En nuestro pais, antes de la implemen-
tacion del 9-1-1 como numero Unico de
emergencias en todo el pais, existian
casi 600 numeros a los que la ciuda-
dania podia recurrir para pedir auxilio.
Por mucho tiempo, en las comunida-
des y ciudades convivieron diversas
instituciones que prestaban el servicio
de atencion de emergencias, por citar
un ejemplo, en el Area Metropolitana
de Guadalajara, en 2005, si la pobla-
cion sufria una urgencia, tenia mas de
25 distintos numeros teleféonicos a los
cuales comunicarse en caso de necesi-

tar una ambulancia, un servicio policia-
co policia o de bomberos.

Esta situacion implicaba que, si el soli-
citante no contaba con el ndmero co-
rrecto a donde comunicarse, demoraba
en realizar la solicitud del apoyo, lo que
obligaba a la poblacion, mas prevenida,
a realizar la solicitud del servicio a varios
numeros telefonicos con lo cual provo-
caba que acudieran a un mismo sitio
diversas instituciones al mismo tiem-
po descuidando con ello otras zonas o
emergencias.
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Nace el 9-1-1

Para los mexicanos escuchar “jLlama al
9" era algo solo para las peliculas. Hoy
es una realidad, aungue deseamos que
nunca tengas que ocuparlo. Ante el es-
cenario mencionado en el parrafo an-
terior, en octubre de 2016 inicid opera-
ciones el numero 9-1-1 (nueve, uNo, UNO)
como numero unico de emergencias.
Este nUmero de emergencias es la suma
de esfuerzos de las autoridades e insti-
tuciones independientes para mejorar
el servicio de emergencias y comenzo a
operar en 16 estados y en enero del 2017

entro en vigor en el resto del pais.

EL EJilil PUEDE

SALVAR

TU VIDA Y LA DE OTROS

Sergio se estaba ahogando. Su madre llamé al 9-1-1,
recibio las indicaciones necesarias y salvo su vida.

Recuérdalo, usalo, cuidalo

[9]1]1]

EMERGENCIAS
@ a

www.gob.mx/911

¢Coémo funciona el 9-1-1?

Con el objetivo de que este servicio
se vuelva mas conocido y accesible
para los ciudadanos, es importante
nombrar por separado los tres nu-
meros de la linea Unica para emer-
gencias, es decir, nueve uno (9-1-1) y
Nno novecientos once (911) como se
lo denomina popularmente. Al mo-
mento de solicitar ayuda, la llama-
da es recibida por un operador que
puede o no ser un oficial de policia,
el cual se encarga de recolectar la
informacion basica para acudir al
lugar donde ocurra la emergencia.
Esimportante destacar que el papel
del receptor del llamado no se redu-
ce Unicamente a contestar un tele-
fono, sigue el siguiente protocolo:

» Eloperador responde: “911
¢Cual es su emergencia?”.
Desde ese instante el opera-
dor puede saber si el recurso
necesario es una ambulancia,
bomberos o policia.

» Mientras el operador escu-
cha el reporte por parte de la
persona que esta llamando,
manda ayuda al lugar de los
hechos.

» Eloperador da seguimiento a
la llamada hasta que se con-
cluye con el servicio de auxilio.
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Catalogo Nacional de Incidentes
de Emergencia

El nUmero unico de emergencias cuen-
ta con el Catalogo Nacional de Inciden-
tes de Emergencia que contempla 246
posibilidades de llamado, clasificados en
cinco rubros:

« Emergencias Médicas

e Emergencias relacionadas a Pro-
teccion Civil

» Emergencias de Seguridad

» Servicios Publicos

e [lamados Improcedentes

Se han construido protocolos especificos
para la atencion de las solicitudes, por
ejemplo, en el caso de las emergencias
meédicas, son catorce protocolos para la
proveer primeros auxilios via telefénica.
Estos protocolos atienden los casos de:
ahogamiento, amputacion, asfixia, con-
vulsiones, electrocucion, hemorragias,
infarto agudo de miocardio, intoxica-
ciones, envenenamientos por animales
poONzoNosos, quemaduras, sobredosis,
trabajo de parto, evento vascular cere-
bral y paro cardiorrespiratorio.

Importancia de las instrucciones
previas

El proveer instrucciones previas al arribo
de la unidad movil de emergencia redi-
tla en beneficio de la persona afectada,
una Mmuestra muy elocuente de ello es
el paro cardiorrespiratorio. La Asociacion
Americana del Corazon ha documenta-
do como la sobrevida de las personas en
paro cardiaco se eleva significativamen-
te, primero, cuando el receptor de la lla-
mada detecta de forma pronta cuando
alguien sufre paro cardiaco, y segundo,
cuando se proveen oportunamente las
compresiones toracicas siguiendo las
instrucciones del receptor del llamado.

Las instrucciones pre arribo no solo pue-
den ser suministradas en situaciones de
emergencia médica, también es posible
proporcionarse en situaciones donde
se requiera la asistencia de bomberos,
como cuando hay un incendio o una
fuga de gas, pensando en evitar Mmas
dano a la o las victimas, asi como detec-
tar riesgos para los testigos y para el per-
sonal respondiente.

De igual manera el receptor del llamado
puede auxiliar a la persona involucrada
en un incidente de seguridad a buscar
un sitio seguro, recolectar informacion
para identificar al o los agresores, ubicar
rutas de acceso seguro para los policias
presentes en el sitio. Inclusive es posi-
ble y recomendable contar con proce-
dimientos establecidos mediante una
perspectiva de género, y asi auxiliar a la
mujer victima de violencia relacionada
al género.
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Las posibilidades de apoyo al solicitante
del servicio de emergencia proporcio-
nadas por el receptor son diversas, pre-
sentando multiples variables, pero el re-
ceptor y todo el personal involucrado en
el despacho de emergencias siempre y
cuando, sea debidamente entrenado y
constantemente capacitado, contando
ademas, con protocolos periddicamente
actualizados y evaluados, sea cual sea el
caso al cual se enfrente, el receptor po-
dra responder adecuadamente.

Todo centro de despacho de emergen-
cias, sin importar el tamano que tenga,
debe tomar en cuenta que al prestar
SusS servicios, se convierte en la primera
respuesta de los servicios de urgencias
en el sitio del incidente, mostrandose a
su vez, como el rostro de las fuerzas de
seguridad y de atencion de salud ante
la comunidad, por lo cual su respuesta
debe ser en todo momento pronta, ra-
pida y confiable; alcanzando asi la con-

fianza del solicitante; la respuesta del
receptor (y en consecuencia de todo el
centro de despacho) debe de ser calida,
expresando en todo momento emypatia
y compromiso ante la preocupacion del
solicitante.

De este modo, como solicitantes del
apoyo del servicio de urgencia podre-
mos confiar en que nuestra necesidad
de ayuda no es menospreciada, sien-
do resuelta adecuadamente, y con ello
nos compromete a cuidar el numero de
emergencias, y por ahadidura todo el
servicio de emergencias ocupandolo de
forma adecuada, ello indudablemente
redituando en beneficio de todas y cada
una de las victimas, ya que alguien a
quien amamos podria necesitarlo.
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Responsabilidad

profesional del TSU en
- Urgencias Meédicas

El ejercicio de la profesion del TSU en
Urgencias Médicas implica conocimiento
cientifico, habilidades técnicas, discipling,

responsabilidad y compromiso con los
pacientes, dicho profesionista es un
eslabon fundamental en la proteccion de
la salud en México, porque salvaguarda
la integridad fisica, la salud y la vida de
los pacientes, que son bienes juridicos

protegidos por el Estado Mexicano.

Por: Luis Eduardo Bustamante Leija,

Director de Area en la Comision Nacional de Arbitraje Médico

La proteccion a la salud es un derecho
humano que esta consagrado en la le-
gislacion nacional y en distintos tratados
internacionales; en México, el citado de-
recho emana del Articulo 4° de la Cons-
titucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, al establecer que “toda per-
sona tiene derecho a la proteccion de
la salud, y que la ley definird las bases y
modalidades para el acceso a los servi-
cios de salud”.

A su vez, la Ley General de Salud regla-
menta el citado derecho, establecien-
do las disposiciones que los prestado-
res de servicio de salud estan obligados
a cumplir, entre ellos el TSU en Urgen-
cias Médicas, con el objetivo de otor-
gar a los pacientes atencion de calidad,
idonea, profesional y éticamente res-
ponsable, asi como trato respetuoso y
digno.



En esos términos, el TSU en Urgencias
Médicas que actle en desapego a lo
establecido en dichas disposiciones
pueden incurrir en responsabilidad
profesional, término que la Dra. Luz
Maria Reyna Carrillo Fabela (2009) pre-
cisa como “la obligacion que tienen
los prestadores de servicio de salud de
reparar y satisfacer las consecuencias
de los actos, omisiones y errores vo-
luntarios e involuntarios incluso, den-
tro de ciertos limites, cometidos en el
gjercicio de la profesion.”

Es importante sefalar que para que
se actualice la responsabilidad profe-
sional del TSU en Urgencias Méedicas
la afectacion sufrida por el paciente
debe ser consecuencia del incumpli-
miento de una de sus obligaciones; en
otros términos, es necesario que exista
un nexo de causalidad entre la mala
practica y el dano ocasionado
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De lo anterior, deriva la necesidad de
que el TSU en Urgencias Médicas co-
nozca las obligaciones a las que esta su-
jeto en el ejercicio de su profesion, en-
contrandose entre ellas las obligaciones
de medios, que hacen referencia a que
dicho profesionista debe actuar de ma-
nera diligente y prudente, empleando
todo su conocimientoy pericia, asi como
los medios de diagnostico y tratamiento
gue tenga disponibles, con la finalidad
de salvaguardar la integridad fisica, sa-
lud y vida del paciente, pero sin asegurar
un resultado; y las obligaciones de segu-
ridad, que son todas aquellas acciones
dirigidas a evitar accidentes; del incum-
plimiento de las citadas obligaciones
deriva la mala practica. En el caso del
TSU en Urgencias Médicas, no le es exi-
gible la obligacion de resultados, ya que
el ejercicio de su profesion no es posible
garantizar la sobrevida de los pacien-
tes, al tratarse de patologias de extrema
gravedad, en las que, incluso poniendo
la maxima diligencia, existe el riesgo de
muerte.

En el mismo sentido, Eduardo Garcia
Solis (2015) establece que entre los tipos
de mala practica, se encuentra: “la negli-
gencia, que es el incumplimiento de los
principios elementales inherentes a la
profesion, esto es, que sabiendo lo que
se debe hacer, no se hace, o a la inversa,
que sabiendo lo que no se debe hacer se
hace; laimpericia, que es la falta de cono-
cimientos cientificos, técnicos, experien-
cia o habilidad; y la imprudencia, que es
actuar sin las debidas precauciones, ni
medir las consecuencias.” A los anterio-
res, anNadiria la inobservancia, que es el
incumplimiento de la normativa sanita-
ria impuesta con caracter obligatorio en
la practica profesional, como es el caso
de las normas oficiales mexicanas.

Cuando en la atencion prehospitalaria,
el TSU en Urgencias Médicas le ocasiona
un dano al paciente, surge la obligacion
de repararlo; la parte afectada puede
exigir ese derecho por distintas vias; en
la penal se denuncian delitos derivados
del ejercicio de la profesion, como le-
siones u homicidio culposo, pudiendo
ameritar privaciéon de la libertad y/o sus-
pension del ejercicio profesional; en la
civil, se demanda la reparacion del dano
sufrido por el paciente, pudiendo resul-
tar proceder el reembolso de los gastos
erogados en la atencion o indemniza-
cion por dano fisico; y en la administra-
tiva, la queja va enfocada a prestadores
de servicios de salud con caracter de
servidores publicos, que hayan transgre-
dido la normativa establecida en la Ley
de Responsabilidades Administrativas
de los Servidores Publicos, pudiendo
ameritar apercibimiento, amonestacion,
suspension, destitucion del puesto e in-
habilitacion.



Caso de responsabilidad profesional en atencion
prehospitalaria

Se trat6é de paciente masculino de 46 afos de edad, con oficio en la albafileria, sin an-
tecedentes de importancia, se encontraba trabajando en una obra de construccion; el
3/05/18, el responsable de la obra les realizd un convivio para celebrar dia del albanil, el
paciente ingirid bebidas alcohdlicas hasta llegar a la embriaguez, sufriendo caida de una
escalera de madera de una altura aproximada de metro y medio, por lo cual solicitaron
el apoyo de una ambulancia, la cual llegé al lugar del accidente a las 18:00 horas. En
el Registro Clinico de Atencidn Prehospitalaria, suscrito por TUM “A" se reportd: Fecha
3/05/18; hora de despacho: 17:35 horas; hora de llegada al lugar: 18:00 horas; hora de con-
tacto: 18:05. Datos del usuario: “NNNN", de 46 aflos de edad, sexo masculino. Mecanismo
de lesion: caida. Lugar del evento: obra de construccion. Aliento etilico; signos vitales de
las 1810 horas: presion arterial 120/65 mmHg, frecuencia cardiaca 88 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 19 por minuto, oximetria de pulso 97%, Glasgow: no requisitado;
presentaba multiples excoriaciones en extremidades superiores. Prioridad: verde (pro-
blema de salud que no compromete la integridad del paciente, no es una urgencia).
Diagnostico: intoxicacion etilica, contusion en extremidades superiores. Condicion de
traslado: no ameritaba traslado. Se indico reposo por una hora y posteriormente podia
trasladarse acompanado a su domicilio.

Fue llevado a su domicilio a las 20:30 horas por el responsable de la obra, lo recibid su
esposa vy lo llevaron al dormitorio para que descansara, después de dos horas presentd
vomito en proyectil, convulsiones y pérdida del estado de alerta, por lo cual, llamaron
inmediatamente a una ambulancia, la cual llegd al domicilio el 4/05/18 a las 00:30 horas,
fue atendido por el TUM “B", quien después de efectuar exploracion fisica detectd trau-
matismo craneal y alteraciones neurolégicas, por lo que decidié su traslado a Hospital
de Traumatologia, en donde ingreso a Urgencias a la 1:35 horas, al interrogatorio indirec-
to, la esposa senald el antecedente de traumatismo por caida; en la exploracion fisica
se reportd en malas condiciones generales, craneo con hematoma subgaleal en region
parieto-occipital derecha, Glasgow de 7, funciones mentales alteradas, diametro pupilar
derecho de 4 mm y de 6 mm el izquierdo, pupila izquierda con reflejo fotomotor dismi-
nuido, se inicid manejo con apoyo mecanico ventilatorio, neuroproteccion y medidas
anti-edema cerebral; el diagndstico fue traumatismo craneoencefalico severo; se solicitd
tomografia de craneo que mostré hematoma subgaleal parieto-occipital, solucion de
continuidad 6sea parieto-occipital, hematoma epidural parieto-occipital del lado dere-
cho y edema cerebral severo; por lo que fue valorado por el servicio de Neurocirugia,
quien realizd drenaje del hematoma epidural parieto-occipital derecho; sin embargo,
se presentd herniacion de materia encefalica secundaria al edema cerebral severo. La
evolucion neurolégica postoperatoria fue desfavorable, recibié manejo intensivo sin res-
puesta, presentando paro cardiorrespiratorio durante las primeras 24 horas del postope-
ratorio, sin responder a maniobras de reanimacion, declarandose su fallecimiento.




l UnADM | Boletin Comunidad DCSBA

Apreciaciones del caso

Se tratd de paciente masculino de 46
anos, que al encontrandose en estado de
ebriedad presentd caida de una escalera
de altura de metro y medio, por lo cual
se solicitd atencion prehospitalaria, sien-
do atendido por el TUM “A" quien actuo
con franco desapego a la lex artis, ya que
omitid otorgar una valoracion integral y
minuciosa; asi como el manejo correcto
ante el traumatismo de alta energia que
presentd el paciente. Es evidente que el
TUM “A”" estudio de manera insuficiente
al paciente, no realizd6 una exploracion
fisica completa, pues no detecto la con-
tusion craneal, tampoco existe evidencia
de que hubiera realizado una valoracion
neuroldgica y de la escala de Glasgow,
con la finalidad de detectar alteraciones
neurologicas, el estado etilico podia en-
mascarar las alteraciones neurologicas,
por lo cual, ademas de una valoracion
completa, ameritaba vigilancia estrecha.
Al no efectuar la valoracion secundaria
que incluia realizar explorar del cuero
cabelludo y craneo, le impidid detectar
el traumatismo craneoencefalico.

El nivel de respuesta que se le brindo al
paciente fue de atencion basica segun
la OPS, sin embargo, por las caracteristi-
cas del traumatismo ameritaba nivel de
respuesta avanzado, para que recibiera
atencion especializada, ya que habia su-
frido un trauma de alta energia; asi mis-
mo, debid ser trasladado al Hospital de
Traumatologia para seguimiento de la
evolucion del traumatismo.

En la valoracion por el TUM “B”, su actua-
cion fue diligente al efectuar una explora-
cion fisica minuciosa, detectando que el
paciente presentaba contusion craneal y
alteraciones neurologicas, tomando la
decision correcta de trasladarlo inmedia-
tamente a Hospital de Traumatologia.

Cuando el paciente llego al Hospital de
Traumatologia, se encontraba con dete-
rioro neuroldégico importante, con evolu-
cion de la patologia traumatica, presen-
tando hemorragia intracreanal y edema
cerebral severo, Neurocirugia indico co-
rrectamente medidas antiedema y efec-
tud el procedimiento neuroquirdrgico
gue el paciente ameritaba, drenando el
hematoma epidural; sin embargo, por la
severidad del edema cerebral el paciente
presentd herniacion de la materia ence-
falica, condicion clinica que empeoro el
pronostico del paciente. En el postopera-
torio, el paciente continud con deterioro
neuroldgico a pesar del manejo intensivo
gue le otorgaron, presentando paro car-
diorrespiratorio que no respondio a ma-
niobras basicas y avanzadas de reanima-
cion.

En el presente caso, la muerte del pacien-
te se debid a complicaciones del trauma-
tismo craneoencefalico; en este orden de
ideas, es posible determinar que la mala
practica del TUM “A”" contribuyo en la de-
funcion del paciente, pues la inoportuni-
dad en el traslado del paciente a Hospital
de Traumatologia generd dilacion en el
Mmanejo neuroquirdrgico que ameritaba,
permitiendo la evolucion del edema ce-
rebral que finalmente generd la hernia-
cion de la materia encefalica.



Este caso de atencion prehopitalaria, es
un ejemplo en el que se actualiza la res-
ponsabilidad profesional del TUM “A”" al
existir elementos de mala practica que
generaron dilacion en el manejo neu-
roquirdrgico del paciente, lo que contri-
buyd con la evolucion del traumatismo
craneoencefalico, las complicaciones del
mismoy la muerte del paciente. La parte
afectada tendria la posibilidad de iniciar
un procedimiento en contra del TUM “A”
en la via penal, civil y/o administrativa,
dependiendo de la pretension que ten-
ga, existiendo una gran probabilidad de
que fuera procedente y el TUM “A” reci-
biera la sancion correspondiente.

La Comision Nacional de Arbitraje
Médico emite recomendaciones, que
son propuestas dirigidas a los profe-
sionales de la salud, incluyendo al TSU
de Urgencias Médicas, con el objetivo
de mejorar la calidad de la atencion y
la seguridad de los pacientes.

En el caso a analisis, quedaron esta-
blecidos los términos de la mala prac-
tica en la atencion prehospitalaria
otorgada al paciente por el TUM “A”,
lo que contribuyd con su defuncion;
ante tal situacion, el TSU en Urgen-
cias Médicas debe allegarse de los
elementos necesarios para evitar ser
el protagonista en un caso de respon-
sabilidad profesional. Ante este tipo
de sucesos, la Comision Nacional de
Arbitraje Médico (2012) emitid reco-
mendaciones especificas para preve-
nir el error médico, la mala practica y
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la responsabilidad profesional; entre
ellas se sugiere que el TSU en Urgen-
cias Médicas mantenga un alto nivel
de competencia, a través de la edu-
cacion medica continua y actualiza-
cion; gue cuente con la acreditacion
correspondiente, como tener titulo y
diploma universitarios debidamente
registrados ante las autoridades com-
petentes y cédula profesional; lo cual
forma parte de los objetivos de la Un-
ADM mediante la educacion meédi-
ca continua y profesionalizacion que
le ofrece a sus estudiantes; otorgar
atencion prehospitalaria integral, con
oportunidad, competencia profesio-
nal, seguridad y respeto a los princi-
pios éticos de la practica médica; refe-
rir al paciente a la unidad médica o al
nivel de atencion que correspondan,
cuando se carezca de los elementos
necesarios para otorgarle una aten-
cion con la calidad y seguridad ne-
cesarias; apoyar las decisiones que se
tomen con las evidencias disponibles;
aplicar las medidas de seguridad y
prevencion de riesgos para los pa-
cientes; aplicar las Guias de Practica
Clinica; contar con el Registro Clinico
de Atencion Prehospitalaria del pa-
ciente, llenarlo correctamente vy justi-

ficar las decisiones que se tomen.

El TSU en Urgencias Médicas debe
apegarse a las citadas recomendacio-
nes, con lo que definitivamente dis-
minuira el riesgo de cometer errores,
incurrir en mala practica y responsa-
bilidad profesional.



Urgenci:
oncolog
en medic
prehospite

-

Por: Héctor Antonio Abundez Baltazar,
Técnico en Urgencias Médicas, nivel avanzado

“‘Alexaminar la enfermedad, obtenemos sabiduria

sobre anatomia, fisiologia y biologia. Al examinar

a la persona con la enfermedad, obtenemos
sabiduria sobre [a vida”.

Oliver Sacks (1933 - 2015)
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Introduccién

¢Cuantas veces no hemos trasladado a
pacientes criticos y No criticos que tie-
nen o tuvieron cancer? La relevancia de
este tema, y muchas veces, el descono-
cimiento de como abordar a estos pa-
cientes, siameritan traslado de urgencia
y qué decisiones tomar al respecto, han
generado la necesidad de incluir a la on-
cologia y a los cuidados paliativos como
una necesidad para la poblacion actual
de nuestro pais.

La situacion actual de los pacientes en
estado terminal y los servicios de aten-
cion medica prehospitalaria hacia estos
pacientes, va en aumento. La tasa de
mortalidad por neoplasias malignas en
el pais, segun datos de la Secretaria de
la Salud de un 0.60% en 1922 a 13.1% en
2002, muestra de que las neoplasias son
detectadas en estadios avanzados y que
muchos de ellos requeriran cuidados
paliativos, con lo que no solo el pacien-
te sufre de esta etapa de la historia na-
tural de su enfermedad, también entra
en lo que se ha denominado gastos ca-
tastroficos. El agotamiento mental del
paciente y cuidadores, encarnizamien-
to terapéutico, preparacion del duelo,
economia mermada por los gastos en
medicamentos e insumos, y el dolor,

han sido estudio durante anos de los
cuidados paliativos. Uno de los objetivos
de conocer este tema es que el perso-
nal prehospitalario sea capaz de brindar
apoyo moral, social, médico y sea empa-
tico con los pacientes en estado terminal
y sepa determinar qué acciones tomar,
recordando el principio filosofico de la
deontologia médica: “Primum non no-
cere” (Primero, no danar).

En nuestro pais, el cancer encabeza el
tercer lugar en mortalidad, detras de las
enfermedades cardiovasculares y las en-
fermedades metabdlicas relacionadas
con la diabetes. Los principales tipos de
cancer con altar morbimortalidad en el
pais son: prostata, pulmon, mama, cervi-
couterino, higado, estomago y colon.

Desde el ano 1994 existe en nuestro pais
un convenio interinstitucional para re-
gistrar la incidencia de las neoplasias
detectadas, este se denomina Registro
Histopatologico de Neoplasias Malig-
nas (RHDNM). En este registro, se tienen
sentadas las estadisticas nacionales de
los tipos de tumor y sus comportamien-
tos a futuro, lo que nos permite entender
el panorama general del pais al respecto
de esta enfermedad cronica.
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Definiciones

Pero ¢qué es el cancer? Es una pregun-
ta muy sencilla y que requiere que el
profesional de salud prehospitalario en-
tienda de manera simple, pero concisa,
su definicion. Por ello, este glosario nos
permitira entender algunas definiciones
practicas y comprender el lenguaje uti-
lizado en la oncologia en los resumenes
clinicos que muchas veces consultamos:

* Oncologia: rama de la medicina
gue estudia al paciente con cancer.

« Neoplasia/Tumor: crecimiento
anormal de células.

« Metdstasis: diseminacion local y/o
sistémica de una neoplasia.

 Resecabilidad: capacidad de
remover un tumor.

 Tratamiento Adyuvante: realizado
tras un tratamiento curativo para
prevenir la recaida.

e Tratamiento Neoadyuvante:
realizado previamente para
disminuir la carga tumoral.

» Cuidados Paliativos: modo de
abordar la enfermedad avanzada
e incurable que pretende mejorar
la calidad de vida de los pacientes,
mediante la prevenciony el
alivio del sufrimiento a través de
un diagnostico precoz, una
evaluacion adecuada y el oportuno
tratamiento del dolor y de otros

problemas tanto fisicos como
psicosociales y espirituales.

» Algologia: especialidad Médica
que realiza abordaje del paciente
con dolor cronico principalmente.

e Futilidad médica: es cualquier
accion diagnostica o terapéutica
gue no beneficie al paciente.

e Encarnizamiento terapéutico: es
la instauracion o continuacion
de medidas médicas carentes
de ningun otro sentido que el
de prolongar la vida del paciente
cuando éste esta abocado a una
muerte irreversible.

» Medidas minimas necesarias:
consisten en la hidratacion,
higiene, oxigenacion, nutricion o
curaciones del paciente en etapa
terminal, segun lo determine el
personal de salud correspondiente.

Panorama general

El Atlas Latinoamericano de Cuidados
Paliativos menciona que nuestro pais
tiene un nivel medio en cuanto a la aten-
cion general del paciente oncoldgico, y
destaca que el 38 % de estos pacientes
son evaluados por personal de salud de
atencion primario, esto incluye al perso-
nal prehospitalario, y debido al crecien-
te nUmero de casos y a que muchos de
ellos presentan complicaciones durante
el tratamiento, es necesario saber qué



tipo de informacion posee el pacien
sobre su enfermedad y qué datos a
tan los expedientes clinicos. Nue
programas de formacion meédic
contemplan usualmente el abord
cuidados paliativos ni de las urg
oncoldgicas, y cuando estos se abardan,
generalmente son de forma muy gene-
ral. ¢ Qué debemos hacer para compren-
der y mejorar esta situacion?

Una de las metas que debemos obtener
es mejorar y acercar la informacion al
personal prehospitalario de como abor-
dar a estos pacientes, como manejar de
Manera ética estas situaciones y §
una atencion de calidad.

Fisiopatologia

El cancer inicia de una manera ordena-
da, siendo una progresion que puede
llevar anos en aparecer. Las fases, de for-
ma general, son las siguientes:

 Fase deiniciacion: interaccion
del agente quimico con el ADN,
aparicion de una mutacion celular
«célula iniciada», posteriormente
un «clon», grupo de células
anormales.

e Fase de promocion: crecimiento
de clones anormales a partir de
células iniciadas.

o Fase de progresion: formacion del
tumor y extension con aparicion de
metastasis.

"7 T,
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La Agencia Internacional de Investiga-
cion del Cancer (IARC), clasifica de forma
general a los compuestos cancerigenos
de la siguiente manera:

e Grupo 1. “Carcindgeno para el
ser humano”. Existen pruebas
suficientes que confirman
gue puede causar cancer a los
humanos.

e Grupo 2A: “Probablemente
carcinégeno para el ser humano”.
Hay pruebas suficientes de
gue puede causar cancer a los
humanos, pero actualmente no
son concluyentes.

e Grupo 2B: “Posiblemente
carcinégeno para el ser humano”.
Hay algunas pruebas de que
puede causar cancer a los
humanos, pero de momento estan
lejos de ser concluyentes.

e Grupo 3: “No puede ser clasificado
respecto a su carcinogenicidad
para el ser humano”. Actualmente
Nno hay ninguna prueba de que
cause cancer a los humanos.

e Grupo 4: “Probablemente no
carcinégeno para el ser humano”.
Hay pruebas suficientes de que no
causa cancer a los humanos.

Abordaje prehospitalario

Debemos saber que el abordaje general
del cancer se realiza de forma hospitala-
ria, y se vale de muchas clasificaciones,
siendo la TNM la mas utilizada para es-
tadificar a los pacientes segun su indice
de supervivencia. Los grados van del 1 al
4, siendo el Ultimo el de peor escenario,
en el que los pacientes deben ser inicia-
dos con medidas minimas necesarias
y cuidados paliativos. Sus opciones de
tratamiento pueden ser diversas, por lo
gue, debemos obtener un interrogatorio
muy detallado y solicitar todas las notas
clinicas y expedientes que posean los fa-
miliares.

Existen varias escalas que pueden utili-
zarse para valorar la calidad de vida de
los pacientes oncoldgicos, que son sen-
cillas de aprender y que, cuya utilidad,
puede ayudar a la toma de decision de
traslado y/o de tratamientos especificos:
Escala ECOG, Karnofsky, Palliative Per-
formance Scale.

Generalmente, los familiares son quie-
nes nos brindan la informacion mas fi-
dedigna, de ser posible, interrogarlos
por separado nos puede facilitar infor-
macion que generalmente se le ocul-
ta al paciente por temor a que sepa la
realidad de su pronostico. Debe uno ser
cuidadoso al interrogar, ser neutral e
imparcial, ya que las decisiones a tomar
son Muy importantes para brindarle una
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buena calidad de vida al paciente. Saber
si el paciente cuenta con algun docu-
mento legal, como la Ley de Voluntad
Anticipada, favorece enormemente la
posibilidad de decisiones que ha decidi-
do el paciente.

Urgencias comunes de los pa-
cientes oncoldgicos

Hay que entender que los problemas
comunes en estos pacientes pueden ser
derivados del cancer, de su tratamiento,
O pueden ser relacionados a enfermeda-
des que ya presentan los pacientes. Fe-
derico Rodriguez Weber, en un articulo
de revision publicado en Medigraphic
en 2008, nos ayuda a clasificar a estar
urgencias con la siguiente tabla:

» Relacionadas con la compresion
del tumor: Compresion medular,
Obstruccion de la via aérea,
Tamponamiento cardiaco,
Sindrome de vena cava superior.

» Relacionadas con los procesos
metabdlicos: Hipercalcemia,
Sindrome de secrecion
inapropiada de hormona
antidiurética, Sindrome de
hiperviscosidad, Insuficiencia
adrenocortical, Sindrome de
lisis tumoral, Alteraciones
hidroelectroliticas (siendo la
hiponatremia la mas importante).

» Relacionadas con la
mielosupresion: Sepsis y
granulocitopenia, Infeccion por
oportunistas, Hemorragia y
trombocitopenia, Reaccion a las
transfusiones y anafilaxia.

Algunas de estas urgencias comunes
pueden solucionarse en el lugar, me-
diante los cuidados minimos necesarios
y/o cuidados paliativos, mientras que
otros requeriran forzosamente el tras-
lado interhospitalario. Si la familia no
cuenta con los recursos economicos, hu-
manos y/o médicos, se sugiere llevar al
paciente a una unidad médica en la que
le brinden esta atencion, ya que esto fa-
vorecera los resultados que tenga a cor-
to plazo.

Recuerde siempre ser integro y €tico, y
no dudar en preguntar al personal mé-
dico si alguna intervencion o decision
puede ser controversial, ya que la calidad
de vida de una persona y la humanidad
siempre van a ser la principal prioridad
ante estos pacientes.

Dedicado a todos los supervivientes de
cancer, a todos los pacientes oncologi-
cos atendidos, a los que han luchado
contra la indiferencia, y en especial a
CLL, un efjemplo de vida.



Analisis de la reanimacion
cardiopulmonar

En el 2015 se llevo a cabo una competencia de RCP de alta calidad

donde se analizo la efectividad y el apego a los protocolos en las

maniobras de RCP de acuerdo con las guias de la American Heart

Association (AHA). Este evento conto con la participacion de 52

equipos, conformados por dos o cuatro participantes, donde se

demostro que el 75 % de los colaboradores tenian una efectividad
entre el 51-80 % en las maniobras de RCP.

Por: José de Jesus Torres Lépez

Coordinador Nacional de las Escuela de Técnicos en Urgencias Médicas, Cruz Roja Mexicana

La comunidad de medicina prehospita-
laria se preocupa por brindar cada vez
un mejor servicio, motivo por el cual las
Instituciones adquieren equipos de alta
tecnologia para medir la efectividad de
la reanimacion cardiopulmonar (RCP)
gue brinda su personal con el fin de de-
tectar areas de oportunidad.

Asi, las mas grandes instituciones que
brindan atencion prehospitalaria en la
Republica Mexicana buscan, de manera
constante, cOMO Mejorar su servicio con
la finalidad de brindar mejores expecta-
tivas de vida a la ciudadania que atiende.

Una de estas instituciones, con base en
la ciudad de Los Mochis, Sinaloa, adqui-
rio un equipo denominado QCPR, el
cual ayuda a valorar la efectividad de las
maniobras de reanimacion cardiopul-
monar, tomando parametros como el
ritmo y frecuencia de las compresiones,
posicion de las manos durante las com-
presiones, calidad de la compresion, ca-
lidad de la descompresion, calidad de la
ventilacion y el tiempo de interrupcion
de maniobras, todo esto de acuerdo con
las guias de la AHA vigentes; con lo cual
se verifico, de manera objetiva, el nivel
de RCP que ofrecia el personal Técnico
en Urgencias Médicas (TUM).




Competencia RCP de Alta
Calidad

En Chihuahua, Chihuahua, se llevo a
cabo la competencia denominada RCP
de Alta Calidad donde se pretendio for-
talecer los lazos entre miembros de la
comunidad de atencion prehospitalaria,
promocion de valores, asi como apreciar
la efectividad de la RCP que brindaban
los TUM para encontrar areas de mejora
continua.

Se obtuvo un registro de 60 equipos
(conformados por dos o cuatro partici-
pantes de todo el territorio nacional) de
los cuales compitieron solo 52 de ellos
demostrando su motivacion y entusias-
Mo por expresar sus habilidades.

Para la competencia se utilizd un mani-
qui de alta tecnologia. Estos maniquies
permitieron evaluar la eficacia del RCP
qgue brindaron los participantes. Como
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jurado se conto con la participacion de
cuatro instructores Basic Life Support
(BLS) actualizados.

El jurado fue el encargado de explicar la
dinamica de la competencia, evaluar el
correcto seguimiento del Soporte Vital
Basico con uso del Desfibrilador Auto-
matico Externo (DAE) y llevar el registro
del desempeno de los participantes.

Cada equipo tuvo cinco minutos para
demostrar sus conocimientos y dominio
enlas maniobras de RCP basico, al finali-
zar el simulacro se les ensend, de mane-
ra grafica, su desempeno en la RCP para
después pasar con el jurado quien les dio
retroalimentacion referente al correcto
seguimiento del protocolo de RCP.
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Analisis

Durante la competencia participaron 52 equ

ipos que realizaron en total 17,813 com-

presiones en un tiempo estimado de 260 minutos. (Grafica 1)
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Referente a la valoracion de la capacidad de respuesta, 42 equipos las realizaron
mientras que los otros 10 no. Veintidds equipos activaron el servicio de emergencias

los otros 30 no lo hacen. 50 equipos identific
ron maniobras de RCP, solo dos no lo hiciero
uso correcto del Desfibrilador Automatico Ex

aron el paro cardiorrespiratorio e inicia-
N de acuerdo al protocolo. Referente al
terno, 22 equipos llevaron a cabo los pa-

sos de manera correcta mientras que los otros 30 fallaron en algun punto. (Grafica 2)
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Sobre las compresiones:

La correcta posicion de las manos en el sitio de compresion oscilo arriba del 90 %
en 45 equipos. En el resto de los equipos la posicion de las manos fue correcta por
debajo del 89 % del total de compresiones. (Grafica 3)

Posicidon correcta de las manos

W 0-40%
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M 61-70%
H 71-80%
H 81-90%
W 91-100%

Durante las compresiones, 32 equipos realizaron una compresion superior a los 5cm
por arriba del 81 % del total sus compresiones, diez equipos lograron una efectividad
de compresion entre el 61-80 %, el resto de |los participantes sus compresiones efec-
tivas fueron por debajo del 60 %. (Grafica 4)
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31 equipos, equivalentes al 60 % de los participantes permitieron una correcta expan-
sion de torax arriba del 81%, el resto permitio la expansion del torax por debajo del 80
% al momento de realizar la descompresion. (Grafica 5)

Analisis de la expansion completa del térax
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Sobre las ventilaciones:

El manigui de alta tecnologia evallUo la correcta ventilacion que aprueba la expan-
sion del térax sin ocasionar un traumatismo o neumotodrax a tension, de lo cual 40
equipos, igual al 77 %, lograron una correcta ventilacion por debajo de 20 % del total,
mientras que 12 equipos lograron una ventilacion correcta en solo el 21-40% de las
efectuadas. (Grafica ©)
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Global:

En el contexto global de la RCP donde se evalla la compresiones, ventilaciones y
relacion entre las mismas, el 27 % de los equipos participantes lograron una efecti-
vidad del 51-60 %, otro 25 % logro una efectividad de 71-80 %, mientras que un 23 %
alcanzo una efectividad de 61-70 %, solo el 6 % logré una efectividad arriba del 81 %
mientras que el resto se ubicd por debajo del 50 % de efectividad. (Grafica 7)

RCP de calidad
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Resultados

En mas del 50 % de los
Casos No se activo el servicio
meédico de urgencias y de
igual forma se detectan
debilidades en el correcto
uso del Desfibrilador
Automatico Externo.

La correcta posicion de

las manos en el sitio de
compresion supero el

90 %, mientras que en la
relacion de compresiony
descompresion se efectuo de
manera correcta en el 60%
de los casos.

Las ventilaciones que
brindaron los TUM durante el
desarrollo de la competencia
fueron efectivas y adecuadas
por debajo del 40 % en

el 100 % de los equipos
participantes.

La RCP que brindaba la
comunidad de atencion
prehospitalaria que participo
en este ejercicio oscilo entre
el 51-80 % de efectividad,
alcanzando arriba del 80 %
solo el 6 % de los equipos
participantes.

Conclusiones

Sin duda esta actividad fue
un referente de la calidad
de la RCP gue esta brindaba
el personal TUM en nuestro
pais.

Se detectaron areas de
oportunidad que, sin duda,
se deben tomar en cuenta.
Por ejemplo: el correcto
seguimiento del protocolo
de RCP y uso del DAE, asi
también quedo para la
reflexion la calidad de las
compresiones que brindan
los TUM y sobre todo el
manejo correcto de la via
aérea con énfasis en una
ventilacion adecuada.

Con este trabajo se

pretende que se desarrollen
estrategias de mejora
enfocados en el desempeno
de los TUM, donde la
evaluacion y formacion
continua tomen relevancia y
se busque constantemente
mejorar la calidad de vida de
la poblacion que atienden.

iFormando seres integrales!
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El pasado

En los primeros entrenamientos de RCP
en los que participé como alumno -
hace poco mas de 25 anos —era muy im-
portante contar las compresiones en voz
alta y no perder nunca la cuenta de 15
compresiones y dos respiraciones, man-
tener los brazos rectos todo momento y
aguantar mucho tiempo haciendo com-
presiones. Ese era el enfoque: aprende
un protocolo, siguelo al pie de la letra y
hazlo hasta no poder mas. Hoy sabemos
que las cosas no funcionan asi. La RCP
es mas que comprimir un cierto numero
de veces esperando que el corazon vuel-
va a latir por si mismo.

-

o
o
. =

El presente

La evidencia actual, soportada por el
analisis de decenas de miles de casos
de parada cardiaca dentro y fuera del
hospital, nos muestra el camino: hacer
RCP-AR - RCP de Calidad o RCP de Alto
Desemperio —y contar con un desfibri-
lador (manual o automatico) de manera
oportuna, eslo unico que elevara las pro-

babilidades de sobrevida de una victima
de paro cardiaco. Estos datos provienen
de los registros de paro cardiaco dentro
y fuera del hospital, que son alimenta-
dos en diferentes bases de datos como
myCARES®, EuReCaONE, Resuscitation
Oucomes Consortium Cardiac Episty vy
Get With The Guidelines® Resuscitation
y han sido de gran utilidad para aumen-
tar la sobrevida de las victimas.

Los criterios de RCP de calidad, segun
la Declaracion de Consenso del 2014 de
la Asociacion Americana del Corazdén
(AHA), son cinco:

1. Minimizar las interrupciones: FCT
superior al 80% .

2. Frecuencia de las compresiones
tordcicas de 100 a 120/min.

3. Profundidad de las compresiones
de 50 mm en adultos y de al
menos un tercio de la dimension
anteroposterior del torax en
lactantes y ninos.

4. Expansion toracica completa:
evitar la compresion residual del
torax.

5. Evitar la ventilacion excesiva:
12 ventilaciones/minuto, con
elevacion tordcica minima.

Para no caer en lo mismos errores del
pasado, hay que entender que la RCP de
Alto Rendimiento es mas que un proto-
colo, una secuencia de maniobras que
se repiten una y otra vez, o una elabo-



rada coreografia de quienes la realizan.
La RCP-AR se centra en medir el des-
empeno durante las maniobras de rea-
nimacion, analizar los datos posteriores
al evento y relacionarlos con la sobrevida
neuroldgica el paciente.

Y si después de eso algo no esta funcio-
nando hay que encontrar la falla; después
de todoy repitiendo el primer mantra de
la Academia de Resucitacion de Seattle —
“Medir, mejorar... medir, mejorar” — no se
puede mejorar lo que no se mide.

El entrenamiento

Existen varios mitos con respecto al en-
trenamiento en la RCP de Calidad o de
Alto Rendimiento y vale la pena dejarlos
claros:

a. El sistema “Pit Crew" es RCP

de Alto Rendimiento, ;verdad?: El
concepto de un equipo altamente
entrenado y coreografiado —

la manera como trabajan los
mecanicos en la zona de pits de

la Formula 1® — es una analogia
poderosa y facil de entender para
el trabajo de un equipo del SME.
El entrenamiento tipo Pit Crew

se centra en roles altamente
definidos que ayudan en la
organizacion de una escena caotica.
En comparacion, la RCP de Alto
Rendimiento es mucho mas que
saber instintivamente a donde iry
gué hacer; se trata de la medicion
rutinaria del rendimiento y de la
comprension de como aumentar
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ese rendimiento, lo que requiere
un compromiso increible con el
monitoreo, la remediacion y el
reentrenamiento.

b. La RCP-AR es solo un nuevo
protocolo de reanimacion: Otro de
los mantras clave de la Academia
de Resucitacion es “rendimiento, no
protocolo”. Sea cual sea el protocolo
gue se esté siguiendo, hay que
hacerlo bien, como si la vida de
alguien dependiera de él. Ver la
RCP-AR como simplemente la
dltima mejora al protocolo deja de
lado la parte realmente importante:
el rendimiento. Practicarlo, medirlo,
aplicarlo, dominarlo y luego repetir
el proceso de nuevo... “Medir,
mejorar... medir, mejorar..." eso es

lo que hace que la RCP-AR sea
efectiva.

c. El entrenamiento lo es todo.
Nada podria estar mas equivocado.
Para que los pacientes sobrevivan
al paro cardiaco se requiere de un
sistema altamente especializado,
enfocado a la medicion de
resultadosy la rendicion de
cuentas. Si un sistema de

servicios meédicos de emergencia
quiere realmente elevar la tasa

de sobrevida del paro cardiaco
extrahospitalario (PCEH), debe
hacer cambios administrativos y
de entrenamiento sustantivos para
lograr la meta.
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10 pasos para mejorar la
supervivencia después de un
paro cardiaco (de la Academia de
Resucitacion de Seattle)

1. Establecer un registro de paro
cardiaco.

2. Comenzar la RCP telefonica con
capacitacion continua y mejora de
la calidad.

3. Comenzar la RCP de Alto
Rendimiento por el SEM, con
capacitacion continua y mejora de
la calidad.

4. Comenzar un despacho rapido.

5. Medir la resucitacion profesional
usando los registros del
desfibrilador.

6. Comenzar un programa de DEA
para primeros respondientes,
incluyendo oficiales de policia,
guardas y otro personal de
seguridad.

7. Utilizar las tecnologias inteligentes
para extender los programas
de RCP y de desfibrilacion de
acceso publico para notificar a los
transeuntes voluntarios quienes
pueden responder a un paro
cercano para que proporcionen
RCP y desfibrilacion inicial.

8. Hacer que la capacitacion en RCP
y DEA sea obligatoria en escuelas y
la comunidad.

9. Trabajar en pos de una rendicion
de cuentas. Emitir informes
anuales a la comunidad.

10. Trabajar en pos de una cultura de
excelencia.

El paso 3 para mejorar la sobrevida tras
el paro cardiaco, hace énfasis en que los
paramedicos encargados de realizar la
RCP deben tener el entrenamiento ade-
cuado para realizar la RCP de calidad.
Tom Bouthillet, Capitan de bomberos
de la Isla de Hilton Head, y Director de
la Academia de Resucitacion de Caroli-
na del Sur, tiene muy clara la forma en
debemos reaprender a hacer la RCP:
“Con los maniquies instrumentados, te
puedo decir que estds en una fraccion
de compresion del 96%, la profundidad
es del 92% y volumen de ventilacion es
de 400 cc - jtodo perfecto!: Pero si veo
un 82% de fraccion de compresion, lo
que significa que estds haciendo mu-
chas pausas, ahora podemos analizar
el caso para que te diga como vas a
mejorar. Porque hasta que no te estés
medido, no tienes forma de saber como
hacerlo mejor”.



¢Como hacer RCP de Calidad?
Entrenando

Si bien el entrenamiento y reentrena-
miento con las herramientas adecuadas
son necesarios para lograr una verda-
dera RPC de Calidad, estos son algunos
consejos para lograr los cinco objetivos
propuestos por AHA, ILCOR, ERC, Resus-
citation Academy, ROC y otras organiza-
ciones.

e Minimizar las interrupciones: FCT
superior al 80%. Implementa
estrategia de precargas en
el desfibrilador y coordina al
mismo tiempo el cambio de
reanimadores. Reduce al minimo
las busquedas de pulso.

» Frecuencia de las compresiones
toracicas de 100 a 120/min. Usa
un Mmetronomo. Si No tienes uno,
compralo o descarga una App para
tu dispositivo movil.
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e Profundidad de las compresiones
de 50 mm en adultos y de al
menos un tercio de la dimension
anteroposterior del térax en
lactantes y ninos. Se requiere
mucho entrenamiento con
maniquies instrumentados para
lograr esto. Ademas, es necesario
implementar el uso de dispositivos
de retroalimentacion en tiempo
real, lo que requiere de una
inversion que bien vale la pena.

. Expansion toracica completa.
Permite que el térax regrese
completamente. Separa el talén
de la mano un par de milimetros
después de cada compresion.

» Evitar la ventilacion excesiva. Hacer
30 compresionesy 2 ventilaciones,
CON pausa o sin pausa en las
compresiones, te llevara a un
promedio de 12 respiraciones por
minuto. No eleves demasiado el
torax; comprime la bolsa de adulto
usando solo tres dedos (pulgar,
indice y medio) o utiliza una bolsa
pediatrica.

Sencillo ;no? Otro mantra para termi-
nar: “No es complicado, pero tampoco €s
sencillo”. Los sistemas deben hacer mu-
chos cambios y estos generalmente no
son responsabilidad de los parameédicos
gue trabajan en ellos. Lo que si es com-
petencia del Técnico Superior Univer-
sitario en Urgencias Médicas es buscar
la mejora continua en lo que a él o ellos
les toca: Entrenar, reentrenar y buscar
siempre hacer mejoras a lo que se hace.
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Abordaje y manejo inicial del
paciente agitado en urgencias
Cédigo morado
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Este codigo se busca lograr una correcta
intervencion en el control y manejo de
situaciones de estrés y tension que pue-
dan generar agresiones, a su vez mante-
ner un ambiente optimo de seguridad,
respeto y buen trato para los pacientes,
personal, visitantes e instalaciones.

Antecedentes

No existe la personalidad violenta como
entidad aislada en ningun manual de
clasificacion de enfermedades men-
tales, si bien es verdad que la violencia
como efecto y/o causa de dafnos fisicos
y psiquicos en las personas, es un fe-
némeno que nos intriga de una forma
progresiva a practicamente todas las
disciplinas cientificas de nuestro ambito
cultural.

Introducciéon
El paciente agitado en urgencias se pue-

de presentar por diversas circunstancias,
por los que los médicos deben de estar

preparados para identificar y hacer fren-
te a estas situaciones con la finalidad de
evitar la violencia, con el objetivo de dis-
minuir el riesgo de lesiones graves para
el paciente y sus cuidadores. Las princi-
pales causas que provocan alteracion en
el paciente en Urgencias son el tiempo
prolongado de espera para ser atendi-
dos, esto puede exacerbar los sentimien-
tos de agitacion entre los pacientesy sus
familias. Esto aunado a la violencia que
se vive hoy en diay a la facil accesibilidad
de drogas y armas pueden complicar la
situacion.

Epidemiologia

La violencia en los entornos de atencion
medica es un problema creciente (Roca,
Charen, & Boronow, 2016) (Wyatt, Ander-
son-Drevs, & Van Male, 2016). Hasta el 50
% del personal de salud, son victimas
de violencia en algun momento de su
practica clinica (Schulte, Nolt, Williams,
Spinks, & Hellsten, 1998). Una encuesta
realizada en 2008 a mas de 3500 médi-
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Codigo Morado

Recepcion / Enfermeria Familiar Vigilante Médico

INICIO
Valora
contencion
quimica

Paciente

violento Interviene
para
contencion

Aplica
contencion
mecanica

¢;Controlable
con contencién
verbal?

¢;Controlable?

Familiar
permanente

Tomado del Manual de Codigos de Emergencia Hospitalarios elaborado por el Dr. Ricardo Cruz Silva.



cos de urgencias de los Estados Unidos
en 65 lugares informd que ocurrieron
3,461 ataques fisicos durante un perio-
do de cinco anos y que fueron agredi-
dos con distintos tipos de armas blancas
(Kansagray et. al, 2008).

Etiologia y diagndstico
diferencial

Causas comunes y peligrosas de
comportamiento violento

Toxicoldgico

Intoxicacion o abstinencia del alcohol
Intoxicacion con estimulantes (p. Ej.,
Metanfetamina, fenciclidina, cocaina)
e Otros medicamentos y reacciones a
los medicamentos (p. Ej., Esteroides
anabdlicos, sedantes-hipnoticos)

Metabdlico

Hipoglucemia
e Hipoxia

Neuroldgico

e Lesionintracraneal (p. Ej., Hemorragia,
tumor)
Infeccion del SNC
Demencia

Otras condiciones medicas

Hipertiroidismo
Choque

SIDA

Hipotermia, hipertermia

Psiquiatrico

Psicosis

Esquizofrenia

Delirios paranoicos
Desorden de personalidad

Comportamiento antisocial
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Se puede usar la Nemotecnia FIND ME
(funcional, es decir, psiquiatrico, infec-
Cioso, neurolodgico, medicamentosy me-
tabodlico, y endocrino), esta puede ser
util para llegar al diagndstico del delirio
y violencia.

Evaluacién del paciente

La identificacion de pacientes poten-
cialmente violentos puede ser dificil. El
género masculino tiene un historial de
violencia y el abuso de drogas o alcohol
estan asociados con la violencia, sin em-
bargo, el origen étnico, el diagnadstico, la
edad, el estado civil y la educacion no ga-
rantizan un comportamiento confiable
(Citrome & Volavka, 1999). Los pacientes
con antecedentes de comportamiento
violento, tienen mas probabilidades de
actuar de forma violenta (Owen, Taran-
tello, Jones, & Tennant, 1998). (Cornaggia,
Beghi, Pavone, & Barale, 2011).

En un escenario tipico, el paciente pri-
mero se enoja, luego se resiste a la auto-
ridad y finalmente se vuelve confronta-
tivo. El comportamiento violento puede
estallar sin previo aviso, especialmente
cuando es causado por una enferme-
dad médica o demencia. En el servicio
de urgencias, un paciente obviamente
enojado siempre debe considerarse po-
tencialmente violento. Los signos de vio-
lencia inminente incluyen:

e Comportamiento provocativo.

e Actitud molesta.

e Habla fuerte y agresiva.

» Posicion tensa. por ejemplo:
agarrando los brazos del brazo con
fuerza, apretando los punos.
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e Cambio frecuente de posicion del
cuerpo, ritmo.

e Actos agresivos, por ejemplo:
golpear paredes, tirar objetos,
golpearse a uno Mismo.

Técnicas verbales

Casi todos los pacientes que presentan
agitacion o comportamiento violento
merecen la oportunidad de calmarse
en respuesta a las técnicas verbales an-
tes de implementar restricciones fisicas
o0 medicamentos sedantes. Durante las
interacciones iniciales con el paciente
utilizando las técnicas que se describen
a continuacion, el médico se dara cuen-
ta rapidamente de si el paciente coope-
rara. Esta interaccion también permite
al médico evaluar el estado mental del
paciente. Si el paciente permanece re-
sistente o violento o es incapaz de inte-
ractuar apropiadamente, entonces es
necesario tener moderacion.

Los pacientes agitados pero cooperati-
VOS, No violentos pueden ser susceptibles
de técnicas de desescalamiento verbal,
aungue la evidencia clinica que apoya
este enfoque es limitada (Price, Baker,
Bee, & Lovell, 2015). Los gestos amisto-
sos pueden ser Utiles. Ofrezca una silla
suave o algo para comer o beber (no un
liguido caliente que se puede usar como
un arma) para establecer la confianza.

Un error clave al entrevistar a un pacien-
te agitado o potencialmente violento es
no abordar la violencia directamente. Se
le deben de hacer al paciente pregun-
tas relevantes como “;Tiene ganas de
lastimarse o lastimar a alguien mas?” y
“illevas un arma?”. Indicar lo obvio (por

ejemplo, “te ves enojado”) puede ayu-
dar al paciente a comenzar a compartir
emociones. Si el paciente se vuelve mas
agitado, es importante hablar de mane-
ra conciliadora y ofrecer declaraciones
de apoyo, por ejemplo: “Obviamente
tienes mucha fuerza de voluntad y eres
bueno para controlarte”. Se debe de es-
tablecer la ley y establecer limites claros:
informar al paciente que la violencia o el
abuso no pueden ser tolerados.

Restricciones fisicas

Las restricciones fisicas se pueden utili-
zar cuando, a pesar de un enfoque pro-
fesional y adecuado del paciente com-
bativo, las técnicas verbales no tienen
éxito. El uso de restricciones puede ser
humano y efectivo al tiempo que facilita
el diagnodstico y el tratamiento del pa-
cientey previene lesiones al pacientey al
personal médico (Allen, Currier, Carpen-
ter, Ross, & Docherty, 2005). Las restric-
ciones nunca deben aplicarse por con-
veniencia o castigo y deben eliminarse
lo antes posible, generalmente una vez
gue se logra una sedacion quimica ade-
cuada.

Las indicaciones para el aislamiento de
emergenciay la restriccion incluyen:

e Danoinminente a los demas.

 Danoinminente al mismo
paciente.

e Interrupcion significativa de
tratamientos importantes o danos
al medio ambiente.

e Continuacion de un programa de
tratamiento de conducta efectivo y
continuo.



El médico puede encontrar Util clasificar
a los pacientes en tres categorias.

e Primero, aquellos con un trastorno
organico para quienes las
restricciones facilitan la evaluacion.

» Segundo, aguellos con psicosis
funcional para quienes las técnicas
verbales son menos efectivas
y las restricciones facilitan la
administracion de neurolépticos.

o Tercer lugar, aguellos con
trastornos de la personalidad para
guienes las técnicas verbales no
son Utiles.

Sedacién guimica

La sedacion quimica puede ser necesa-
ria, con o sin restricciones fisicas, en un
paciente que no responde a las técnicas
de desescalada verbal. Puede requerirse
una rapida tranquilizacion en el pacien-
te agitado o violento. Anticipar la nece-
sidad de un tratamiento farmacoldgico
temprano en el curso clinico de un pa-
ciente. El medicamento sedante ideal
para el paciente agitado o violento seria
de accion rapida, eficaz independiente-
mente de la via de administracion y con
efectos secundarios minimos. Se han
realizado pocos ensayos dobles, ciego,
aleatorizados, controlados con place-
bo para establecer la eficacia o seguri-
dad de cualquier medicamento indivi-
dual en el tratamiento del delirio agudo
(Seitz, Gill, & van Zyl, 2007). Con todos los
medicamentos, el grado de sedacion re-
querido debe equilibrarse con los posi-
bles efectos secundarios.
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Las tres clases principales de medica-
mentos generalmente utilizados para
controlar a los pacientes violentos o agi-
tados incluyen los benzodiacepinas, los
antipsicoticos de primera generacion
(tipicos) y los antipsicoticos de segunda
generacion (atipicos). Cada clase se dis-
cute en detalle a continuacion.

Enfoque basado en el
paciente para la seleccion de
medicamentos

Se proporciona un algoritmo de trata-
miento que describe nuestro enfoque
para la sedacion quimica del paciente
con agitacion aguda, incluidas sugeren-
cias de medicamentos especificos.

En resumen, sugerimos el siguiente en-
foque:

e Para pacientes severamente
violentos que requieren
sedacion inmediata, administre
un antipsicotico de primera
generacion (tipico) (por ejemplo:
Droperidol ) o benzodiacepina
solo (p. ejemplo Midazolam ) o una
combinacion de un antipsicotico
de primera generacion y una
benzodiacepina (por ejemplo:
Droperidol y Midazolam) o
Haloperidol y Lorazepam).

e Para pacientes con agitacion
por intoxicacion o abstinencia
de drogas, administre un
benzodiacepina.

» Para los pacientes con agitacion
no diferenciada preferimos
los benzodiacepinas, pero
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los antipsicoticos de primera
generacion son una opcion
razonable.

» Paralos pacientes agitados
con un trastorno psicotico o
psiquiatrico conocido, preferimos
agentes antipsicoticos de primera
generacion, pero los antipsicoticos
de segunda generacion pueden
ser también una buena opcion.

Benzodiacepinas

En general, preferimos los benzodiace-
pinas cuando sedamos al paciente con
agitacion por una causa desconocida.

 El Lorazepam se usa comunmente
debido a su rapidez de accion,
efectividad, vida media corta y via
de administracion intramuscular
(IM) o intravenosa (V) (Battaglia,
2005). La dosis habitual es de 0,5
a2 mg IV o IM. Algunos expertos
administran dosis cada 10 minutos
con frecuencia para pacientes
con agitacion severa, aunque las
fuentes estandar de informacion
de medicamentos sugieren
un intervalo de dosificacion de
30 minutos. La vida media de
Lorazepam es de 10 a 20 horas.

o El Midazolam es un sedante eficaz
Ccon un inicio Mas rapido que el
Lorazepam pero con una duracion
de accion mas corta (una a 2 horas)
(Mendoza, Djenderedjian, Adams,
& Ananth, 1987). La dosis habitual
esde25a5mglVolM. En
pacientes con agitacion severa, las
dosis se pueden administrar cada
tres a cinco minutos.

Los benzodiacepinas pueden causar de-
presion respiratoria, somnolencia exce-
siva y, menos frecuentemente, desinhi-
bicion paradojica (Battaglia et. al,, 1997).
Los medicos deben estar atentos a la
monitorizacion de la funcion respiratoria
de los pacientes que reciben benzodia-
cepinas, ya sea solos o en combinacion
con otros medicamentos. En pacientes
agitados, pero cooperativos, los benzo-
diacepinas pueden administrarse por
via oral utilizando las mismas dosis des-
critas anteriormente.

Los benzodiacepinas son especialmente
Utiles en pacientes que estan agitados
por intoxicacion o abstinencia de dro-
gas o alcohol, pero conservan su efica-
cia en la psicosis aguda (Foster, Kessel,
Berman, & Simpson, 1997). Las benzodia-
cepinas pueden ser mas efectivas que
los neurolépticos para reducir el delirioy
la mortalidad (Mayo-Smith et. al., 2004).
Los benzodiacepinas también son Utiles
en pacientes con riesgo de convulsiones
0 cuando los efectos secundarios anti-
colinérgicos o acatisia asociados con los
antipsicoticos pueden resultar daninos
(“Practice guideline for the treatment
of patients with delirium. American Psy-
chiatric Association,” 1999).

La eficacia de los benzodiacepinas en el
tratamiento de la agitacion aguda se ha
demostrado en varios ensayos:

e En un ensayo aleatorizado,
doble ciego, que incluyo a 153
pacientes con agitacion aguda
en urgencias, el Midazolam (dosis
media de 5 mqg) fue tan eficaz
como el Droperidol (dosis media



de 10 mg) para lograr la sedacion
en 10 minutos (Knott, Taylor, &
Castle, 20006). Tres pacientes en el
grupo de Midazolam requirieron
temporalmente ventilacion asistida
y uno fue intubado.

 En otro ensayo aleatorizado,
doble ciego realizado en una
DE urbana, se descubrid que el
midazolam (5 mg IM) proporciona
una sedacion mas rapida en
pacientes gravemente agitados
que el Lorazepam (2 mg IM) o
el Haloperidol (5 mg IM). Los
tres agentes proporcionaron
una sedacion efectiva y no se
observaron diferencias en la
hemodinamica o la funcion
respiratoria entre los 111 pacientes
involucrados.

Antipsicoticos de primera
generacion (tipicos)

La mas antigua (primera generacion)
O antipsicoticos tipicos incluye las buti-
rofenonas y fenotiazinas. Entre los mul-
tiples medicamentos de esta clase, las
butirofenonas haloperidol y droperidol
se usan con mayor frecuencia para con-
trolar la agitacion aguda.

 El haloperidol se ha usado de
manera efectiva durante muchos
anos para controlar pacientes
violentos y agitados (Clinton,
Sterner, Stelmachers, & Ruiz,
1987). Puede administrarse por
via intravenosa, oral o por via oral,
aungue su uso intravenoso No esta
aprobado por la Administracion de
Drogas y Alimentos de los Estados
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Unidos (FDA). Suele administrarse
en dosis de 2,5a 10 mg. El inicio de
la accion es de 30 a 60 minutos.
La dosis debe reducirse a la mitad
en los ancianos. Algunos médicos
administran dosis repetidas tan
frecuentemente como cada

15 a 20 minutos en pacientes

con agitacion severa hasta que

se alcanza el nivel deseado de
sedacion, pero segun el fabricante
las dosis pueden repetirse cada 30
minutos.

o Eldroperidol es un analogo del
haloperidol con una vida media
mas corta. Se puede administrar
POr via intravenosa o intravenosa
y generalmente se administra en
dosis de 2,5a 5 mg. Su inicio de
accion varia de 15 a 30 minutos
con una duracion de seis a ocho
horas. Varios ensayos aleatorios
han demostrado la efectividad
del droperidol para controlar la
agitacion aguda.

Todos los antipsicoticos de primera ge-
neracion poseen efectos cardiacos pa-
recidos a los de la quinidina que resul-
tan en una prolongacion del intervalo
QT, con el potencial de causar arritmias,
particularmente torsades de pointes. En
2001, la FDA dio una advertencia de “caja
negra” al droperidol debido al riesgo de
prolongacion del intervalo QT. El Halo-
peridol recibid una advertencia similar
de la FDA en 2007.

Estas advertencias han generado un de-
bate sustancial, dado el largo historial de
efectividad de los farmacos y la escasez
de evidencia clinica sustancial que de-
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muestre el dafo. En una revision retros-
pectiva de 2468 pacientes tratados con
droperidol en el servicio de urgencias,
solo se identificaron seis eventos adver-
sos graves, incluido un solo paro cardia-
CO en un paciente con un intervalo QT
normal.

Se deben evitar los neurolépticos, inclui-
dos el Haloperidol y el Droperidol, en ca-
sos de abstinencia de alcohol, abstinen-
cia de benzodiacepinas, otros sindromes
de abstinencia, toxicidad anticolinérgica
y pacientes con convulsiones. Si es po-
sible, estos medicamentos también de-
ben evitarse en mujeres embarazadas y
en periodo de lactancia y sobredosis de
fenciclidina. Los antipsicoticos de prime-
ra generacion pueden causar efectos se-
cundarios extrapiramidales y reacciones
distonicas retardadas.

Antipsicoticos de segunda
generacion (atipicos)

La mas nueva (segunda generacion) o
antipsicoticos atipicos causan menos
efectos secundarios extrapiramidales y
menos sedacion que los antipsicoticos
de primera generacion. Los antipsicoti-
cos de segunda generacion que se usan
con mas frecuencia en el contexto agu-
do incluyen Olanzapina, Risperidona y
Ziprasidona . Los mecanismos y el uso
clinico general de estos agentes se dis-
cuten por separado. Los estudios preli-
minares sugieren que los antipsicoticos
de segunda generacion pueden contro-
lar eficazmente la agitacion aguda.(Hsu,
Huang, Lee, & Chiu, 2010).

La Olanzapina esta disponible en IM vy
formulaciones orales para la agitacion
asociada con la mania bipolary la esqui-
zofrenia. La olanzapina IM se adminis-
tra en una dosis inicial de 10 mg y tiene
un inicio de accion de 15 a 45 minutos
y una vida media de dos a cuatro horas.
La olanzapina en una dosis de 10 mg IM
parece No causar sedacion excesiva (Ba-
ttaglia, 2005).

La Risperidona se usa generalmente
para la esquizofrenia y los datos para su
Uso en agitacion aguda son limitados.
Ha sido Util para controlar la agitacion
en los ancianos y puede tener efectos si-
milares al haloperidol cuando se agrega
una benzodiazepina. Solo esta disponi-
ble en forma de depdsito oral e IM y la
dosis habitual es de 1 a 2 mg. El tiempo
para alcanzar la concentracion maxima
es mas corto que algunos otros antipsi-
coticos orales de segunda generacion.
Se prefiere la Risperidona cuando se ne-
cesita un control rapido de la agitacion
y se debe administrar un medicamen-
to oral (Rund, Ewing, Mitzel, & Votolato,
2006).

La Ziprasidona se ha utilizado para tra-
tar pacientes esquizofrénicosy bipolares
agitados, y esta disponible en formula-
ciones orales e IM. Por lo general, se ad-
ministra en una dosis IM de 10 a 20 mg
IM y tiene un inicio de accion de 15 a 20
mMinutos y una vida media de dos a cua-
tro horas. Muchos servicios de emergen-
cia psiquiatrica en los Estados Unidos
utilizan una dosis IM de 20 mg de zipra-
sidona como tratamiento de primera li-
Nnea para la agitacion severa.



Los antipsicoticos de segunda genera-
cion causan cierto grado de prolonga-
cion del intervalo QT, siendo mas proba-
ble que la Ziprasidona cause este efecto.

Terapia de combinacion.

Las benzodiazepinas y los antipsicoticos
de primera generacion se pueden usar
juntos para sedar a pacientes combati-
vos. Como ejemplos, las siguientes com-
binaciones han demostrado ser efecti-
vas:

« Midazolam (5mg Vo lIM)y
droperidol (5 mg IV o IM)

e Lorazepam 2 mgIVolM)y
haloperidol (5 Mg IV o IM)

Estas combinaciones logran una seda-
cion mas rapida que cualquiera de los
dos medicamentos solos y pueden re-
ducir los efectos secundarios. La mitad
de las dosis deben ser utilizadas en an-
cianos. Si se necesita medicacion adicio-
nal, un enfoque razonable para la titula-
cion es administrar midazolam adicional
cada 3 a5 minutos o Lorazepam cada 10
a 20 minutos segun sea necesario.

Ketamina

La Ketamina, un anestésico disociativo
con un buen perfil de seguridad cuan-
do se usa para la sedacion de procedi-
miento, se ha utilizado para tratar a los
pacientes agitados y violentos en los en-
tornos prehospitalarios y hospitalarios,
aungue los estudios han sido pequenos
y la metodologia ha variado.
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La Ketamina puede ser Util cuando los
tratamientos iniciales como las benzo-
diazepinas o los antipsicoticos han falla-
do, y en pacientes con delirio excitado,
una condicion de delirio agitado agudo
y exceso adrenérgico a menudo relacio-
nado con el abuso de drogas agudo so-
bre cronico en pacientes que pueden te-
ner una enfermedad mental, pero el uso
puede estar asociado con una mayor
necesidad de intubacion endotraqueal
en comparacion con otros medicamen-
tos, dependiendo de la dosis requerida
para lograr una sedacion adecuada.

Con el fin de tratar la agitacion aguda,
se puede usar Ketamina en una dosis
inicialde1mg/kg IV,ode 4a5mg/ kg
IM. El inicio de la accidon es de aproxima-
damente 1 a 2 minutos con la adminis-
tracion IV, pero de 4 a 5 minutos o posi-
blemente mas con la administracion IM.
La duracion de la accion es de aproxima-
damente 10 a 20 minutos. Los efectos
secundarios notables pueden incluir hi-
pertension y taquicardia (generalmente
leve y transitoria), laringoespasmo (poco
frecuente), reacciones de emergencia y
vomitos. Los efectos secundarios pue-
den ser mas comunes con la adminis-
tracion intravenosa rapida.

Evaluacion médica posterior

Una vez que el paciente esta controlado
el médico debe investigar la causa de la
agitacion y determinar si es médica (es
decir, organica) o psiquiatrica (es decir,
funcional). Los pacientes mayores de 40
anos con nuevos sintomas psiquiatricos
tienen Mas probabilidades de tener una
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causa organica. Los pacientes ancianos
tienen un mayor riesgo de delirio orga-
nico debido a una enfermedad médica
O reacciones adversas a los medicamen-
tos. Los pacientes con antecedentes de
abuso de drogas o alcohol pueden mos-
trar un comportamiento violento como
una manifestacion de un sindrome de
intoxicacion o abstinencia. El inicio agu-
do del comportamiento agitado sugie-
re una etiologia organica. La mayoria de
los pacientes psiquiatricos estan alertas
y orientados y

El alta hospitalaria puede ser apropiada
si el comportamiento violento fue cau-
sado por un sindrome organico tem-
poral (por ejemplo: intoxicacion), la eva-
luacion médica y psiquiatrica no revela
ningun otro problema importante que
requiera intervencion aguda, y se consi-
dera que el paciente esta en control y ya
no esviolento. Todos los pacientes dados
de alta deben recibir una evaluacion de
seguimiento especifica e instrucciones
de alta.
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Introduccion:

Las arritmias cardiacas son alteraciones
entre la secuencia de relajacion y con-
traccion del corazon y pueden deber-
se a diversas causas, asi como variar en
su presentacion clinica desde aquellas
asintomaticas hasta llegar a ser fatales.

Definicién:

Taquicardia se define como todo tipo de
ritrmo con una frecuencia superior a los
100 latidos por minuto.

Historia:

Los trastornos del ritmo como hoy los
conocemos, podrian tener su origen en
los primeros trabajos sobre fisiologia
cardiaca realizados por Einthoven y que
fueron publicados entre 1906 y 1908, los
cuales mostralban datos de extrasistoles
ventriculares, blogueos auriculoventri-
culares, fibrilacion ventricular y flutter,
en pacientes que tenian el antecedente
de cardiomegalia.

Para 1717 un paciente de nombre Gar-
benzius quien se supone sufria de “ata-
ques epilépticos” los cuales, se acompa-

naban de pulso lento, el menciono que
Nno se trataba de un paciente neurologi-
CO como se le trato en un principio.

Posteriormente en el trabajo “seats an
causes or disease” publicado en 1717 por
morgagni describio que los ataques su-
fridos por Garbenzius no iban acompa-
Aados por convulsiones. '

Arritmogénesis:

Para entender el mecanismo de forma-
cion de las arritmias, es necesario cono-
cer algunos conceptos basicos.

Los miocitos son células especializadas
encargadas tanto de la conduccion de
los impulsos eléctricos como de la con-
traccion mecanica, algunos de ellos
muestran automaticidad que es la capa-
cidad de estas células, de sufrir una des-
polarizacion diastolica espontanea y dar
inicio a un impulso eléctrico en ausencia
de estimulos externos.?

Los potenciales de accion se propagan
a través de los miocitos, esta difusion es
posible gracias a las uniones gap, que
son estructuras formadas por multiples
canales ionicos que facilitan la comuni-
cacion eléctrica y quimica.
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En situaciones normales, el nédulo si-
nusal es el marcapasos principal del
corazon, el cual en reposo tiene un po-
tencial de membrana de -60 m V. La ac-
tividad conjunta de diversas corrientes
da lugar a la entrada de un flujo de so-
dioy en consecuencia a un aumento del
potencial de membrana, cuando este
alcanza los -40 m V, comienzan las co-
rrientes de calcio que son las predomi-
nantes durante la fase de ascenso de del
potencial de accion, después de esto se
activan corrientes de salida de potasio y
las corrientes de calcio son inactivadas,
asi el potencial de membrana se reduce
a causa de la salida de potasio que es el
principal ion repolarizante del corazon.
Una vez alcanzado el potencial de mem-
brana en reposo, el ciclo se repite unay
otra vez.?

El potencial de membrana en repo-
so de las células cardiacas es de -85m
V la entrada de calcio y sodio a traves
de las uniones gap hace que el voltaje
aumente y se acerque al umbral (-65 m
V aproximadamente), y de inicio el po-
tencial de accion. En este momento se
abren los canales de sodio, originando
una entrada de sodio transitoria lo que
corresponde a la fase cero, esta corrien-
te de sodio sera rapidamente inactiva-
da, tras lo cual se producira una salida
de potasio que iniciara la repolarizacion
que corresponde a la fase 1. En la fase 2
o0 de meseta los canales de calcio juegan
un papel importante debido a que se
oponen a la corriente de potasio dando
inicio a la contraccion del miocito, la ac-
tivacion de los canales de potasio tardios
y la inactivacion de los canales de calcio,
interrumpen la fase de meseta e inician

con la repolarizacion tardia correspon-
diente a la fase 3. En ultimo lugar seran
los canales de potasio quienes comple-
ten la fase de repolarizacion que sera la
fase 43

Una vez que se da la contraccion es ne-
cesario que las células del corazon se re-
lajen, por lo que es de gran importancia
la fase refractaria, momento en el cual
los miocitos no pueden ser despolari-
zados. Este periodo es definido como el
intervalo de tiempo que sigue a la des-
polarizacion durante el cual las células
Nno son excitables, esto debido a la falta
de corrientes despolarizantes. Se puede
clasificar como absoluto o relativo, en
funcion que que no se pueda excitar la
célula en absoluto o que necesite de un
estimulo superior al normal.

Los mecanismos arritmogénicos en las
taquiarritmias se pueden dividir en tres
grupos en general: incremento de la au-
tomaticidad, reentrada y actividad des-
encadenada (triggered activity).®

Reentrada

La reentrada es el mecanismo mMas
comun para la generacion de taquia-
rritmias, para gque exista reentrada se
necesitan dos caminos (o tejidos) con
diferentes propiedades de conduccion
y deben estar orientados de manera
gue formen un circuito eléctrico. Estos
circuitos pueden ser congénitos (nodo
AV doble) o adquiridos (tejido cicatri-
zal) las arritmias por reentrada comun-
mente son provocadas por complejos
prematuros que pueden provenir des-
de las auriculas o los ventriculos. Un
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impulso oportunista tomara ventaja de
las discrepancias en las propiedades de
conduccion, penetrando por una via
del circuito mientras que el otro sera
refractario debido a la prematurez del
estimulo, el impulso viaja hacia adelan-
te a través de la via anterograda y lue-
go puede viajar de manera retrograda
por la segunda via de reentrada, puesto
gue en ese momento habra recuperado
su capacidad de conduccion. El impul-
so puede crear un ciclo interminable de
reentrada mientras se activa simulta-
neamente tejido miocardico adyacente.
El mantenimiento del circuito depen-
dera de la capacidad ambas vias para
mantener la taquicardia. La reentrada se
vera favorecida por cambios en la con-
duccion en ambas vias del circuito, esto
a su vez estara dado por cambios en la
frecuencia cardiaca, cambios en el tono
autondmico, isquemia cambios en el pH
y anormalidades hidroelectroliticas.”

Trastornos en la formacion del

impulso

Automatismo normal alterado como se
ha descrito previamente, algunas célu-
las cardiacas especializadas como las del
nodulo sinoauricular, el nddulo auriculo-
ventricular (AV) y el sistema de His-Pur-
kinje, asi” como algunas células de am-
bas auriculas, poseen la propiedad de
automatismo o actividad de marcapa-
sos. La supresion o potenciacion de esta
actividad puede derivar en arritmias cli-
nicas. En condiciones normales, las cé-
lulas del nédulo sinocauricular poseen la
frecuencia de descarga mas rapida, y las
células de los denominados marcapasos

«subsidiarios» descargan a una frecuen-
cia inferior manteniendo la jerarquia
normal. La frecuencia de descarga esta”
determinada por la interaccion de tres
factores: el potencial diastélico maximo,
el potencial umbral al que se inicia el PA
y la rapidez o pendiente de la despolari-
zacion de la fase 4. Un cambio en cual-
quiera de estos factores puede modifi-
car la frecuencia de generacion de los
impulsos.*

Actividad desencadenada

La actividad desencadenada implica la
activacion prematura de células cardia-
cas durante la fase de repolarizacion, co-
nocido como despolarizacion posterior.
Las despolarizaciones posteriores Unica-
mente podran producirse en presencia
de un potencial de accion previo. Cuando
se alcanza el potencial umbral se gene-
rara un nuevo potencial de accion, que
a suU vez generara una nueva respuesta
desencadenada que podra dar origen a
una nueva respuesta desencadenada y
asi continuar con el mecanismo. “

Clasificacion de las taquicardias:

Las taquicardias pueden clasificarse de
diversas maneras, con respecto a donde
se originan o por clasificacion anatomi-
ca son: supraventriculares cuando estan
formadas por arriba del nodo AV y ven-
triculares cuando estan el impulso se
forma por debajo del mismo.

De acuerdo con el complejo QRS pode-
mos encontrar aquellas de QRS estrecho
cuando su duracion es menor de 0.12



seg o de QRS ancho cuando su duracion
es mayor de 0.12 seg.°

Taquicardias supraventriculares:

Taquicardia sinusal: se caracteriza por
tener una frecuencia entre 100 y 160 Ipm
tendra una onda P de caracteristicas si-
nusales (+ en D II-lll y — en aVR idéntica
en todos los ciclos) toda onda P sera se-
guida de un QRS estrecho con intervalos
P-R normales entre 0.12-0.20 mseg y con
una distancia R-R constante. ®

/l| IA \ ﬂ ﬂ ,I|l| ‘] f! A
Sdpirdidi i

Comunmente estara dada como res-
puesta a condiciones fisiologicas, o
COMo respuesta a medicamentos o dro-
gas.

Taquicardia supraventricular
paroxistica: taquicardia de inicio brusco
y sUbito comunmente las personas afec-
tadas por ello suelen ser jovenes, como
caracteristica las personas identifican el
inicio de la taquicardia y comunmente
suele durar unos segundos, electrocar-
diograficamente se caracteriza por pre-
sentar un QRS estrecho y una FC por
arriba de los 150 lpm.®
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Wolf Parkinson White:

El WPW es una taquicardia supraventri-
cular caracteristica de los pacientes jove-
nes sus caracteristicas electrocardiogra-
ficas seran un intervalo P-R corto (<0.12
seg) presencia de onda delta (empas-
tamiento inicial del complejo QRS a ex-
pensas del segmento PR) y un complejo
QRS ancho (mayor o igual a 0.12 seq) el
WPW esta dado por la presencia de una
via accesoria anomala.®

AAAAAA
Fibrilacién auricular:

La FAeslaarritmiaque con masfrecuen-
Cia encontramos en la poblacion, esta
dada por una activacion incoordinada
que llevara a un deterioro en la funcion
mecanica auricular, en la FA existen
Multiples focos de estimulo los cuales
perpetdan los mecanismos de reentra-
da electrocardiograficamente encontra-
remos un ritmo incoordinado asi como
las llamadas ondas “f"7

Flutter

El fluter se caracteriza por tener una fre-
cuencia cercana a los 300 lpm y en el
electrocardiograma encontraremos las
llamadas ondas “F" en dientes de sierra
negativa en DIl Il Avfy positiva en v1.8
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Taquicardias ventriculares:

Dentro de las taquicardias ventriculares
podemos encontrar su propia clasifica-
cion

* Sostenida: cuando la taquicardia
dura por lo menos 30 seg o la ta-
quicardia lleva al colapso hemodi-
namico que requerirad de cardiover-
sion eléctrica.

 No sostenida: cuando la taquicar-
dia tiene una duracion menor de 30
seg y no lleva al colapso cardiovas-
cular del paciente.

De acuerdo con su morfologia podemos
encontrar la taquicardia ventricular mo-
nomorfica, en donde la cual la forma de
cada latido coincidira entre si y el QRS
tendra una duracion mayor a 0,12 seg.?

e A WY

Taquicardia ventricular polimorfica: esta
caracterizada por tener un QRS > 0.12
seg asi como diferencias en la forma del
ecg a cada latido.?

RARNRRRARANAR AR

Torsade de pointes

Esta es un tipo de tagquicardia polimorfi-
ca la cual esta caracterizada por presen-
tar complejos QRS torcidos alrededor de
la linea isoeléctrica, asi como la forma-
cion de ondulaciones a lo largo del regis-
tro del ECG.°

Fibrilacion ventricular:

La fibrilacion ventricular es la expresion
eléctrica resultante de una despolariza-
cion ventricular cadtica, sin ningun tipo
de coordinacion, caracteristicamente
presenta un registro electrocardiografi-
co descoordinado donde no se aprecian
QRS ni P en este caso la FV estrictamen-
te no entra dentro de las taquiarritmias
debido a que su manejo es diferente, al
de las demas taquiarritmias."

I I T
L i i
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De acuerdo al QRS las taquicardias se
clasificaran como de QRS estrechoy an-
cho, la clasificacion de acuerdo al QRS
llevara implicita la génesis del impulso
de la misma, debido a que en mas del
80% de los casos las arritmias de QRS
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estrecho tienen su origen por arriba del
nodo AV es decir, son supraventriculares.

Sin embargo en el porcentaje restante
no se cumple con esta formacion, por lo
cual es necesario detectar su origen, de-
bido a que el tratamiento también de-
pendera del lugar en donde se forma la
arritmia.”?

Para esto podemos contar con diversos
criterios y algoritmos:

Algoritmo de Brugada

¢Ausencia de un complejo RS en
todas las derivaciones precordiales?

I
No

v

.Elintervalo RS mas largo es mayor
100ms en cualquier derivacion —
precordial?
[
No

v

¢.Disociacion AV? —

No 7Si—>
{

¢Elintervalo RS mas largo es mayor
100ms en cualquier derivacion —
precordial?
[
No

v

¢Criterio morfoldgico para taquicardia
ventricular se encuentra presente  —
tanto en derivaciones V1-2y V6 ?
[
No

v

Diagnéstico de TSPV —

En este es necesario seguir una serie de
pasos en los cuales caracteristicas elec-
trocardiograficas, nos llevaran al diag-
nostico de acuerdo a si se cumplen o no
los criterios.”

Algoritmo de Vereckey

R inicial en AVR

No J\.SI W]

R o Qnicial > 40 ms

No FAS] 4.

Muesca en la rama
descendente en QRS (-)

No J\.Si .

Vi/Vt

No J\Si V]

TSV

Al igual que en algoritmo de Brugada
en el algoritmo de Vereckey hay que se-
guir una serie de preguntas, acerca de
caracteristicas que encontramos en el
ECG para llevarnos al diagndstico, en el
algoritmo de Vereckey encontramos un
poco Mmas de complejidad al tener que
realizar un célculo de la relacion V1/Vt en
el cual tenemos que realizar una medi-
cion del complejo QRS los primeros 40
mseg corresponderan a V1y los ultimos
40 mseg corresponderan a vVt
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Viy /

V‘.=0.3

v=0.65 Vi<vi— VT

Por ultimo y que resulta tener un poco
menos de complejidad en el contexto
de que solo buscamos un caracteristica,
tenemos el criterio de PAVA donde ha-
remos la medicion del inicio de la onda
Q hasta el pico maximo de laonda R, un
valor +/- de 50 mseg nos daré el diagnos-

tico de taquicardia de origen ventricular.
1516

-— R-wave Peak Time (RWPT)

RWPT = 50ms — VT

Manejo
Manejo prehospitalario.

Ante un paciente con palpitaciones de-
bemos buscar cuidadosamente signos
de pobre perfusion:

» Alteraciones de la conciencia
(ejemplo paciente que no respon-
de, paciente que habla incoheren-
te).

» \Verificar pulso mayor de 150
» Piel fria, sudorosa, palida.
» Dolor de pecho

e Presion arterial sistdlica menor de
90 mmhg 7®

Toda terapia deberd ser acompanada de
registro electrocardigrafico, para un tra-
tamiento especifico, sin embargo pode-
mMos iniciar con medidas generales, has-
ta el traslado del paciente a un segundo
nivel de atencion.

« Administrar O2 por puntas nasales
(4-6 Its por minuto)

e [En caso de contarse con el recurso
realizar cardiomonitorizacion.

e Permeabilizar al menos una via
venosa periférica.

» Sjsecuenta con registro electro-
cardiografico, tratar la arritmia con
el protocolo especifico de acuerdo
a las guias internacionales.
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e Realizar comunicacion al area de
control médico mas cercana, y que
cuente con los recursos necesarios
para el manejo.

e Siel paciente con una taquicardia
se deteriora neurolégicamente, o
hemodinamicamente, valor pro-
teccion de via a aérea o valorar
maniobras de RCP.

Si se cuenta con los recursos adecuados
como farmacos, monitorizacion, electro-
cardiograma, asi como el adecuado en-
trenamiento para identificacion y ma-
nejo de los ritmos especificos, comenzar
con tratamiento acorde a lo establecido
en las guias, hasta el arribo a un segun-
do nivel de atencion.'*#°

Manejo en urgencias

El abordaje en urgencias se lleva a cabo
de manera sistematica, de este modo
evitamos el dejar de lado algun dato que
pueda resultar de importancia para su
manejo.

Evaluacioén inicial

Al ingreso del paciente debemos iniciar
el manejo, acorde con los manejo esta-
blecidos por las guias internacionales,
de modo que debemos comenzar con
el ABC o en caso de ser necesario refor-
mular su manejo, debemos monitorizar
todas las constantes vitales, es de vital
importancia la monitorizacion cardiaca
debido a que corroborar el ritmo, nos
dara la pauta para su manejo, ademas

debemos hacer registro de la presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, canalizar al paciente, solici-
tar laboratorios de rutina todo esto con
el afan de guiarnos y valorar la estabili-
dad del paciente, y de ser posible, tomar
un trazo electrocardiografico de 12 de-
rivaciones para corroborar el ritmo, sin
emlbargo, esto ultimo no debe de retra-
sar el manejo del paciente.?#?

Estabilidad hemodinamica

Una vez que hemos corroborado las
constantes vitales, debemos valorar si
el paciente esta estable o inestable bus-
cando datos de shock, evaluar su estado
neurologico, presencia de dolor precor-
dial o datos de falla cardiaca aguda. Si el
paciente cuenta con algun dato de ines-
tabilidad, debemos de tratarlo de mane-
ra inmediata, en cambio si el paciente se
encuentra estable, es decir sin ninguno
de los datos antes mencionados, esto
nos dara pauta de confirmar el ritmo del
paciente mediante la realizacion de ecg
de 12 derivaciones, y poder normar un
manejo con mas detenimiento.?

Manejo paciente inestable

Si nos encontramos al paciente con da-
tos de inestabilidad, el manejo estara
dado mediante la cardioversion sincro-
nizada a razén de 3 ciclos.
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Dosis

— Cardioversion sincronizada:

— Dosis iniciales recomendadas

— Estrecho regular: 50 -1001]

— Estrechoirregular: 120 - 200 J
bifasico 0 200 J monofasico

— Ancho regular: 100 ]

— Ancho irregular: energia de des-
fibrilacion (no sincronizada)

Manejo del paciente estable

Si nos encontramos ante un paciente
hemodinamicamente estable, el paso
siguiente sera corroborar mediante un
ecg de 12 derivaciones, la duracion del
complejo QRS para normar el manejo, si
encontramos un QRS menor de 0.12 seg
la primera instancia sera la realizacion
de maniobras vagales, si el paciente no
responde a esto continuaremos con la
cardioversion farmacoldgica, usando de
primera instancia la adenosina a razon
de 6 mg, seguidas de dos dosis de 12 mg
cada una en caso de ser necesarias, si el
paciente no responde una vez adminis-
tradas las 3 dosis debemos cambiar de
antiarritmico, pudiendo utilizar betablo-
gueadores como el esmolol, o calcioan-
tagonistas como el verapamilo.

Ante un QRS ancho es decir mayor de
0.12 seg podremos utilizar procainami-
da, sotalol o amiodarona, sin embar-
go en nuestro medio los primeros dos
farmacos utilizados, no se encuentran
disponibles, por lo que para nosotros la
utilizacion de amiodarona se volvera la
primera eleccion, a una dosis de 150 mg
IV a pasar en 10 minutos, y de ser nece-
sario continuar con una infusion conti-

Nnua a razon de 1 Mg por Mminuto a pasar
en las siguientes 6 hrs.?+ %

Consideraciones especiales

Los expertos consideran que la taquicar-
dia < de 150 I|pm puede ser poco proba-
ble, que sea la causante de la inestabili-
dad del paciente, por lo que se deberian
buscar otras causas.

Un paciente inestable requiere de car-
dioversion inmediata por lo que no se
debe retrasar por obtener un ecg de 12
derivaciones.

Una arritmia de QRS polimarfico no per-
mitira de cardioversion sincronizada, por
lo que se deben utilizar descargas no
sincronizadas de alta energia.

Si hay dudas con respecto a a si Nos en-
contramos ante una taguicardia mono-
morfica o polimadrfica, no hay que retra-
sar el tratamiento, por lo que se debe
administrar descargas no sincronizadas
de alta energia. 27

Si una descarga no sincronizada cau-
sa FV deberemos desfibrilar inmedia-
tamente al paciente. Si cuenta con un
QRS ancho irregular se deben evitar los
agentes blogueantes del nodo AV como
los son la adenosina los calcioantago-
nistas, la digoxina y los betabloqueado-
res, debido a que estos pueden causar

un aumento de la respuesta ventricular.
28,29,30
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TAQUICARDIAS

Evaluacion del — ;AMBcgwitorizacién
paciente 3. 02 Suplementario

4. Canalizar via venosa
periférica

5. Solicitar Laboratorios

6. Opcional: EKG de 12
derivaciones

1. Hipotensiéon con
4+— shock
2. Evaluar estado
neuroldégico

3. Dolor precordial
3. Falla cardiaca
Aguda (izquierda)

Sl NO
fi L - Sedacion
- Confirmar EKG de 12 derivaciones - Cardioversién electrica Sincronizada
- Valorar el complejo QRS (3 ciclos)
QRS 0.12 seg.
ANCHO ESTRECHO
1. Maniobras vagales
Amiodarona 150 mg 2. Adenosina 6 mg bolo IV
en 10 min. (Indicaciones especiales
de administracion)
2da. Dosis de 12 mg

3ra. Dosis de 12 mg

3. B bloqueantes (esmolol) -
Calcio antagonista
(verapamilo)

o) L)

UNIUERSIDAD auToONOMA
Marzo 2018 IMSS DE aGUASCALIENTES
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Farmaco

Dosis

Adenosina

Dosis adulto: bolo de 6,12 y 12 mg administrados secuencialmente si es
requerido, a intervalos de 1-3 minutos

Amiodarona

Infusion intravenosa rapida de 150 mg en 10 minutos, seguida de una
infusion lenta de 360 mg administrados a razon de 1 mg/min durante las 6
horas siguientes.

TPSV 0.25-0.5 mg IV directo en 1-2minutos repetir en 30 minutos

Procainamida

100-200 mg en 60 segundos. Repetir cada 5 minutos en bolo de 100 mg
hasta interrumpir la TV o hasta alcanzar una dosis total de 1g. Iniciar des-
pués infusion iv (2 g en 500 cc glucosa 5%;1cc = 4 mg) a un ritmo de 2-6
mg/min (bomba de infusion a 30-90 mL/h).

Flecainamida

2 mg/Kg iven 100 cc SF a pasar en 15-20 minutos

Propranolol

0,5-1mg iven 1 minuto. Se puede repetir dosis cada 5 minutos. No superar
los 5-10 mg.

Esmolol

500 mcg/kg IV durante 1 minuto. A continuacion, 50 mcg/kg/min IV durante
4 min.

Si, después de 5 min, la taquicardia no se controla, repetir la dosis de carga
y aumentar la infusion de mantenimiento a 100 mg / kg / min IV durante 4
min. Si es necesario, a intervalos de 5 min, repetir dosis de carga y aumen-
tar la infusién de mantenimiento en incrementos de 50 mg / kg / min hasta
200 mg/ kg / min. Cuando la respuesta deseada estd cerca, omitir dosis de
carga posteriores y disminuir la infusion de mantenimiento de 25 mg / kg /
min o menos, preferiblemente a intervalos de 10 min.

Metoprolol

Pauta iv: 2,5-1 mg iv en 1 minuto, repitiendo en 5 minutos. Maximo 15 mg

Verapamilo

Dosis adulto: 5-10 mg diluidos en SF, inyeccion lenta en 3 minutos exactos.
Se puede repetir la dosis en 20-30 minutos

Diltiazem

0,25 mg/Kg diluidos en SF, bolo iv en 3 minutos. Si no se controla en 20-30
mMinutos, administrar nuevo bolo de 0,35 Mg/Kg.
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Neumonia en la sala de

urgencias

Ulises Morales Vazquez', Ricardo Cruz Silva? Mario Aguayo Gonzalez?

' Médico residente de urgencias médico quirurgicas sede Aguascalientes.
2 Médico especialista en urgencias médico quirdrgicas.
3 Médico especialista en urgencias médico quirdrgicas.

Introduccién

Desde hace tiempo la neumonia es re-
conocida como una de las principales
causas de muerte, ha sido estudiada in-
tensivamente desde fines del siglo XIX,
cuyos resultados llevaron a muchos co-
nocimientos en microbiologia moderna,
a pesar de toda la investigacion desarro-
llada hasta el momento y la generacion
de agentes antimicrobianos, la neumo-
Nia sigue siendo una causa importante
de complicacionesy muerte .

En la era pre antibidtica Streptococcus
pneumoniae causo el 95 % de los casos
de neumonia, aungque el neuMococo si-
gue siendo la causa mas comunmente
identificada de la Neumonia adquirida
en la comunidad (NAC), la frecuencia
con la que esta implicado ha disminuido
y ahora se detecta solo en alrededor del
10 al 15% de los casos de pacientes hospi-
talizados en los Estados Unidos .

La incidencia oscila entre 3y 8 casos por
1.000 habitantes por aho. Esta incidencia
aumenta con la edad y las comorbilida-
des aproximadamente el 40% de los pa-
cientes con NAC requieren ingreso hos-
pitalario y alrededor del 10% necesitan
ser ingresados en una Unidad de Cuida-

dos Intensivos (UCIH). La mortalidad glo-
bal de la NAC alcanza el 10 %, aunque la
mortalidad de la NAC que requiere hos-
pitalizacion parece haber disminuido en
los ultimos anos. Ello es consecuencia
de diversos factores, entre los que cabria
destacar un mejor conocimiento de la
epidemiologia y de la microbiologia de
la enfermedad, una actuacion mas pre-
coz en los casos Mas graves con sepsis, y
el desarrollo e implementacion de guias
clinicas (GPC).

Factores reconocidos que contribuyen a
esta disminucion incluyen el uso gene-
ralizado de vacuna polisacarido neumo-
cocico en adultos, la administracion casi
universal de conjugado neumococico
en ninos y menores tasas de tabaquis-
mo. En Europa y otras partes del mundo
donde las vacunas contra el neumococo
se han utilizado con menos frecuencia
y las tasas de tabaquismo siguen sien-
do altas, el neumococo sigue siendo res-
ponsable de una mayor proporcion de
casos de NAC ),

La eleccion del tratamiento antibidtico
empirico para pacientes con sospecha
clinica neumonia adquirida en la comu-
nidad (NAC) gque ingresan a cuidados
intensivos, las salas de UCI se complican
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por la limitada disponibilidad de prue-
bas. Nosotros usamos estrategias de
tratamiento empirico con monoterapia
con betalactamicos, terapia de combi-
nacion beta-lactamicos y macrolidos o
monoterapia con fluoroquinolonas ©.

Debido a su gran costo econdomico, la
mortalidad asociada y la heterogenei-
dad en el manejo es de vital importan-
cia mantener los conocimientos respec-
to a la enfermedad actualizados para asi
orientar al personal de salud hacia un
manejo homogéneo apoyado en latoma
de las mejores decisiones basandose en
los estandares que dicta la medicina ba-
sada en la Evidencia con la finalidad de
otorgar una atencion de calidad (GPC).

El curso de la severidad de la neumonia
resulta en un desempeno inconsisten-
te de estas herramientas. Sin embargo,
la definicion mas citada de NAC severa
y la que usaremos es presentado en las
Directrices Conjuntas de la Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de Ameérica
(IDSA) y la American Thoracic Society
(ATS) (19,

Definiciones

La neumonia adquirida en la comu-
nidad (NAC) es un sindrome en el que
la infeccion aguda de los pulmones se
desarrolla en personas que no han sido
hospitalizadas recientemente y no han
tenido una exposicion regular al sistema
de salud.

La Organizacion Mundial de la Salus ha
definido a la NAC como una infeccion
de los pulmones provocada por una
gran cantidad de microorganismos ad-
quiridos fuera del ambito hospitalario y

gue determinan la inflamacion del pa-
renquima pulmonar y de los espacios
alveolares. La NAC es aquella patologia
gue adquiere la poblacion en general y
se desarrolla en pacientes no hospitali-
zados que presentan esta infeccion agu-
da en las 24-48 horas siguientes a su in-
ternacion (GPC).

Epidemiologia

La incidencia de la neumonia adquiri-
da en la comunidad (NAC) oscila entre
2-15 casos/1.000 habitantes/ario, segun
el area geografica y la estacion del ano,
siendo mayor en pacientes varones, fu-
madores > 75 anos, con comorbilidades
o inmunodeprimidos. En los servicios de
urgencias su diagnostico ha aumentado
del 0,85 % de los pacientes vistos en 2001
al 1,35 % en 2011, el 51 % corresponden a
pacientes con = 70 anos, subgrupo con
un diagnodstico mas dificil, mayor grave-
dad clinica y mortalidad a medio-largo
plazo ©.

Ademas, las tasas de NAC varian segun
la temporada, con mas casos en los me-
ses de invierno en que la infeccion por
influenza es Mmas frecuente. Las tasas de
neumonia son Mas altas para los hom-
bres que para las mujeres y para los ne-
gros en comparacion con los caucasicos,
presumiblemente relacionados con di-
versos polimorfismos genéticos y/o fac-
tores socioecondmicos que no son bien
entendido. Por ultimo, la incidencia de
la NAC aumenta significativamente con
la edad debido a la inmunodeficienciay
dado el envejecimiento de la poblacion,
se espera gue aumente constantemen-
te a lo largo de las proximas décadas (19,
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Factores de riesgo

FR

Tabaquismo, alcoholismo
Uremia, HIV

edad > 75 anos *

Fumadores

Comorbilidades

Desnutricion, glucocorticoides

INnmMmunodeprimidos

Inmunodepresion, guimioterapia
Inhibidores H2, HBP
EPOC, disfuncion ciliar

Varones

Area geogréfica y estacion del afio

Etiologia

Causas comunes Causas menos comunes

(infeccioso)

Causas poco frecuentes

Streptococcus pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa

Mycobacterium tuberculosis

Haemophilus influenzae

Gramm negativas

Especies de legionella

Staphylococcus aureus

Pneumocystis Jirovecci

Mycoplasma neumonia

Virus influenza

Moraxella catarrhalis

Chlamydophila psittaci

Otros virus respiratorios

Flora anaerobia oral

Especies de aspergillus

Tipicos

Atipicos

NAC grave

S. Pneumonaie

Legionella spp

S. Pneumoniae

Haemophilus influenzae

Mycoplasma pneumoniae

Haemophilus influenzae

Estreptococos del grupo A

Chlamydophila pneumoniae

S. Aureus

Moraxella catarrhalis

Chlamydophila psittaci

Bacilos entéricos Gramm -

S. Aureus

P. aeruginosa

Bacilos entéricos Gramm -

Anaerobios

De forma global, el agente mas frecuente es Streptococcus pneumoniae (30-65 %), incluso se estima
gue hasta en el 30-40 % de casos no diagnosticados por métodos convencio-nales la etiologia es neu-
mococica. Por ello, y por su morbimortalidad, se considera a S. pneumoniae como el “patdégeno clave”.
Otros microorganismos habituales son Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Le-
gionella pneu-mophila, Haemophilus influenzae, virus influenza A, Coxiella burnetii, Chlamydophila
psittaci, Staphylococcus aureus y bacilos gram negativos. Hay que tener en cuenta que en el 12-18 %
de NAC los virus aparecen implicados, y que en el 8 14% se encuen~-tran asociaciones de patdégenos
(“etiologia bacteriana mixta": la mayoria S. pneumoniae mas M. pneumoniae o C. pneumoniae).
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Fisiopatogenia

La neumonia es una infeccion alveolar
qgue se produce cuando el sistema in-
munitario innato no puede eliminar un
patdgeno de las vias respiratorias infe-
riores y los alvéolos. Factores inflamato-
rios locales y las citoquinas causan dafno
adicional al parénquima pulmonar vy
conducen a una enfermedad sistémica,
inflamatoria, que causa sintomas secun-
darios como fiebre, escalofrios y fatiga (.

A pesar de la exposicion constante a ma-
terial particulado y microorganismos a
través de microaspiracion, el tracto res-
piratorio inferior permanece estéril debi-
do a enfermedades pulmonares innatas
y adquiridas, mecanismos de defensa.
El desarrollo de NAC indica un defecto
en los mecanismos de defensa, exposi-
cion a un microorganismo particular-
mente virulento, indculo abrumador de
microorganismaos, o0 una combinacion
de estos factores. Varios factores de viru-
lencia permiten a la microflora estable-
cer una infeccion, por ejemplo, Chlamy-
dophila pneumoniae produce un factor
ciliostatico, Mycoplasma pneumoniae
puede cizallar cilios respiratorios, Vi-
rus de la gripe reducen la velocidad del
moco traqueal, y S. pneumoniae tiene
una capsula de polisacarido que inhibe
la fagocitosis 19,

Ademas de las caracteristicas del pa-
tégeno, las caracteristicas del huésped
son importantes para predecir riesgo de
infeccion, varias condiciones de predis-
posicion del huésped han sido descrito
en la NAC, estos incluyen alteraciones

en el nivel de conciencia, fumar tabaco,
consumo de alcohol, hipoxemia, acido-
sis, inhalacion toxica, edema pulmonar,
uremia, desnutricion, supresion inmu-
nitaria (como resultado de un o6rgano
solido o hematopoyético), trasplante de
células madre, guimioterapia, uso croni-
co de glucocorticoides, terapias biologi-
cas o infeccion por VIH), edad avanzada,
enfermedad pulmonar estructural (fi-
brosis quistica, bronquiectasia, enfer-
medad pulmonar obstructiva croénica
(EPOC), neumonia previa o enfermedad
cronica bronquitis), disfuncion ciliar (sin-
drome de cilios inmoviles, sindrome de
Kartagener), Young sindrome (también
conocido como sindrome de sinusi-
tis-infertilidad y sindrome de Barry-Per-
kins-Young, una condicidn rara que se
presenta como bronquiectasias, rinosi-
nusitis e infertilidad debida mucosidad
anormalmente viscosa), disfagia, infec-
cion respiratoria viral, neoplasia pulmo-
nar, y obstruccion bronquial (debido a
estenosis, tumor o cuerpo extrano) 9.

Diagndstico

El abordaje diagnostico de la neumonia
grave incluye criterios clinicos, evalua-
cion radiografica, y pruebas diagnosti-
cas de causa microbiana. Criterios clini-
cos, los sintomas clinicos comunes de la
NAC grave incluyen tos (41 %), fiebre (28
%), disnea, dolor toracico pleuritico (5 %)
y produccion de esputo (30 %). Produc-
cion de esputo purulento, es mas co-
mun en neumonia bacteriana .
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Los pacientes también pueden presen-
tar cambios en el estado mental (32 %)
O gastrointestinales, sintomas (nauseas,
vomitos o diarrea), los signos del exa-
men fisico comunmente incluyen fiebre
(aungque esto es menos confiable en pa-
cientes de edad avanzada), taguipnea y
taquicardia. Pacientes con sepsis abru-
madora o enfermedad comorbida sub-
yacente (como enfermedad hepatica en
etapa terminal o desnutricion) puede
presentarse con hipotermia en lugar de
fiebre, sonidos respiratorios bronquiales
o0 egofonia pueden estar presente en la
auscultacion, sin embargo, no hay ha-
llazgos clinicos individuales o combina-
dos 119,

Tos 41 %

Produccion
de esputo

30%

Fiebre 28 %

Cambios en el
estado mental o
sintomas gastro-
intestinales

Dolor en el pecho
pleuritico y Disnea

5%

Signos

Fiebre (hipotermia)

Taquipnea

Taquicardia
Leucocitosis o leucopenia

Hipoxia grave (PaO2 <55 mm Hg)
Hipercapnia ( > PaCO2 >10mmHg con acidosis
respiratoria)

El diagnostico se basa en la presencia de
sintomas y signos clinicos, junto con una
auscultacion pulmonar anormal, acom-
panado de |la presencia de infiltrados en
la radiografia anteroposterior y lateral
toracica, aungue en ancianos la Unica
sintomatologia puede consistir en epi-
sodios de caidas, cuadros confusiona-
les, empeoramiento de su enfermedad
de base o alteraciones metabdlicas que
conllevan un retraso diagnostico hasta
en el 30 % de estos pacientes.

En resumen, se recomienda en todo pa-
ciente con sospecha de neumonia que
acuda a los servicios de urgencias me-
dicas. Determinar de forma temprana
por pulsioximetria la saturacion de oxi-
geno, asi como realizar una radiografia
toracica para confirmar el diagnostico
de neumoniay descartar la posible afec-
tacion bilateral, asi como la presencia
de derrame pleural. Asimismo, se debe
realizar un hemograma junto con deter-
minaciones bioquimicas (glucosa, urea,
creatinina y electrolitos), que permiten
estratificar mejor el nivel de gravedad ©.

La evidencia radiografica de neumonia
se define como la presencia de consoli-
dacion (una densa u opacidad esponjo-
Sa con o sin broncogramas de aire), otro
infiltrado (alveolar lineal y parcheado
o densidades intersticiales) o derrame
pleural @,
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Consolidacion multilobar o bilateral

Infiltracion intersticial

Cavitacion

Desnutricion, glucocorticoides

Tratamiento

Como recomendacion global, se debe
tener presente que el tratamiento anti-
bidtico debe iniciarse de forma tempra-
na a ser posible dentro de las 4-6 pri-
meras horas de estancia en urgencias
meédicas, aunque las dificultades diag-
nosticas, sobre todo en pacientes con
comorbilidades y ancianos, lo pueden
dificultar y debe ajustarse de forma em-
pirica dependiendo de |la gravedad de la
NAC y su probable etiologia. Asimismo,
cobra especial relevancia la necesidad
de hacer una evaluacion clinica a las 24-
48 h de tratamiento. ®

Neumonias adquiridas en la comuni-
dad tratadas de forma ambulatoria: el
tratamiento se debe dirigir fundamen-
talmente al neumococo por lo que en
nuestro pais dada su alta tasa de resis-
tencia a los macrolidos no se aconseja su
UsSoO como monoterapia, que siesfactible
con fluorogquinolonas, asimismo, se re-
comienda la utilizacion de dosis altas de
amoxicilina que vencerian las posibles
resistencias de los neumococos a los
betalactamicos, complementadas por
macraolidos (azitromicina, claritromicina)
o0 gquinolonas (levofloxacino, moxifloxaci-
Nno) que cubririan Legionella pneumo-
phila y otras bacterias atipicas. En todos
los casos, la duracion de los tratamien-
tos seria por un maximo de 10 dias, salvo
con azitromicina (3-5 dias) ©.

Neumonias adquiridas en la comunidad
gue requieren ingreso hospitalario: se re-
comienda cubrir con el tratamiento em-
pirico tanto neumococo (con mayores
probabilidades de ser resistente), como
BGN y se debe tener presente Legionella
pneumophila, por lo que se recomienda
un régimen combinado de cefalospo-
rina de tercera generacion (ceftriaxona
o cefotaxima) o bien amoxicilina-acido
clavulanico por via intravenosa, ambos
asociados a un macrdlido, que han de-
mostrado disminuir la mortalidad, sobre
todo en pacientes bacterémicos. Otro
régimen antibidtico recomendado es la
monoterapia con fluoroquinolonas an-
tineumococicas, basada en series que
lo describen como factor predictivo de
menor fallo terapéutico ©.



Se considera el uso de la oxigenotera-
pia para intentar mantener una pO, =
60 mmHg o una Sa0, = 90 %, asi como
ventilacion mecanica en caso de insu-
ficiencia respiratoria aguda grave, bien
de manera no invasiva (CPAP) o invasiva
en aguellos pacientes mas graves. Ante
el paciente que acude a urgencias con
hipotension arterial, se requiere hidra-
tacion adecuada para corregirla en las
primeras horas, e incluso la perfusion de
aminas presoras para conseguir unas ci-
fras adecuadas de presion arterial. Tam-
bién se emplean analgésicos, antitérmi-
cos, broncodilatadores ante episodios
de obstruccion bronquial, profilaxis de
enfermedad tromboembdlica venosa,
asi como administrar una nutricion ade-
cuada ©.
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Introduccidén

La sepsis es un problema mundial de
atencion médica y continda siendo la
principal causa de muerte por infeccion.
Se requiere el reconocimiento precoz
y el diagndstico de sepsis para evitar la
transicion al chogue séptico que se aso-
Cia con una tasa de mortalidad del 40 %
O Mas. La sepsis se define como una dis-
funcion organica que pone en peligro la
vida causada por una respuesta desre-
gulada del huésped a la infeccion.

El chogque séptico se define como un
subconjunto de sepsisen el que lasanor-
malidades circulatorias, celulares y me-
tabodlicas subyacentes son lo suficiente-
mente profundas como para aumentar
la mortalidad de manera sustancial. El
choqgue séptico se define por los criterios
clinicos de sepsis y terapia vasopresora
necesarios para elevar la presion arterial
media > 65 mm Hg vy lactato> 2 mmol /
L (18 mg / dl) a pesar de la reanimacion
adecuada con liquidos.

La disfuncion organica inducida por la
sepsis puede ser oculta, por tanto, su
presencia debe considerarse en cual-
quier paciente que presente infeccion.

Por el contrario, la infeccion no recono-
cida puede ser la causa de la disfuncion
organica de nueva aparicion. Cualquier
disfuncion organica inexplicada debe-
ria aumentar la posibilidad de infeccion
subyacente. Una de las cosas a destacar
es que la sepsis es una emergencia mé-
dica y como tal hay que dar tratamiento
oportuno.

Epidemiologia

La sepsis continUa siendo un importan-
te problema de salud en todo el mundo
y esta asociada con altas tasas de morta-
lidad. En el mundo se calcula que la pre-
valencia de sepsis es de mas de 19 mi-
llones de casos por ano y su incidencia
esta en aumento por factores relaciona-
dos con edad, comorbilidades o mayor
reconocimiento.

Por tanto, se necesita un tratamiento
optimo basado en la evidencia de la sep-
sis en los intentos de reducir la mortali-
dad, liderado durante la Ultima década
por la Campaha de Sobrevivir a la Sepsis
(SSC). El primer y mas importante paso
en la implementacion del tratamiento
optimo para la sepsis es la identificacion
de pacientes con sepsis.



Activacion de la respuesta
inflamatoria y antiinflamatoria

En términos generales se acepta que
inicialmente predomine la respuesta in-
flamatoria que se caracteriza por la ac-
tivacion del sistema inmune, pero si la
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sepsis persiste durante un largo tiempo,
inicia un predominio de la respuesta an-
tiinflamatoria, la cual estd caracterizada
pOr iNnMunosupresion.

PRO INFLAMACION

Estado
de balance

durante el

IL-1, IL6, TNF alfa, neutrdfilos,
monocitos, macrofagos, células
dendriticas

curso de una
sepsis

Homeostasis

ANTINFLAMACION

Células supresoras mieloides,

células T reguladoras, macréfagos,
[L-10, ATF3, IFN-1.

Importancia del endotelio en la
fisiopatologia de la sepsis

La funcion del endotelio en la fisiopato-
logia de la sepsis es de gran importan-
cia. La célula endotelial no solamente
esta implicada en la activacion de la res-
puesta inflamatoria, sino que los Mmulti-
ples mediadores producidos en la res-
puesta inflamatoria afectan la funcion
del endotelio. En condiciones normales,
la célula endotelial tiene cuatro funcio-
nes basicas:

o Control de la coagulacion mante-
niendo un balance entre la coagu-
lacion y la fibrindlisis.

* Regulacion del tono vascular.

o Control de la permeabilidad vascu-
lar.

* Regulacion de la adhesion y migra-
cion de los leucocitos y macrofagos
y de la actividad inflamatoria.

Durante la sepsis, esta funcion regula-
dora del endotelio se afecta significati-
vamente generando efectos contrarios
a los habituales tales como pro coagula-
cion, vasodilatacion patoldgica a nivel de
grandes vasos y vasoconstriccion (a nivel
micro circulatorio se altera la permeabili-
dad vascular), y finalmente, la activacion
del endotelio promueve y amplifica mas
la inflamacion generando asi los datos
caracteristicos de la sepsis.

Vasodilatacion periférica

Una caracteristica integral del choque
séptico es la hipotension. El principal
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mecanismo es la pérdida de la reactivi-
dad del musculo liso vascular que causa
vasodilatacion periférica. Otros factores
gue generan hipotension en el choque
séptico son la disfunciéon cardiaca y la hi-
povolemia. La vasodilatacion en la sepsis
esta mediada principalmente por dos
mecanismos. aumento del oxido nitri-
co (NQO) y sintesis de prostaciclina. Una
NO sintasa independiente del calcio es
inducida por la interaccion de las en-
dotoxinas con las celulas endoteliales
vasculares, lo que conduce a niveles au-
mentados de NO.

Los niveles periféricos de catecolaminas
aumentan drasticamente en pacientes
con choque séptico con valores que se
correlacionan con la gravedad de la sep-
sis, aungue existe una vasodilatacion pe-
riférica que indica una disminucion de la
respuesta a los vasoconstrictores natu-
rales. También hay evidencia de activa-
cion del sistema renina-angiotensina, asi
como una deficiencia de vasopresina.

ANORMALIDADES
BIOQUIMICAS

O =

ANORMALIDADES
PATOLOGICAS

Alteraciones del endotelio

1. Promueve la coagulacion
y disminuye la fibrindlisis
favoreciéndose, por tanto, la
formacion de microtrombosis.

2. Induce una vasodilatacion
sistémica refractaria y una
vasoconstriccion capilar excesiva
disminuyéndose asi la perfusion
tisular.

3. Se asocia con una alteracion
de la permeabilidad vascular lo
que resulta en disminucion del
volumen intravascular y, por tanto,
mas hipoperfusion tisular

4. Activay amplifica el proceso
inflamatorio, lo cual se asocia con
disfuncion mitocondrial y muerte
celular.

ANORMALIDADES
FISIOLOGICAS

Vasodilatacion
periférica

Aumento de

permeabilidad
Hipovolemia

Disfuncion
ventricular



Diagndstico oportuno

Es de vital importancia el realizar un
diagnostico adecuadoy a tiempo ya que
debe recordarse que la sepsis es una
emergencia meédica, y al lograr identi-
ficarla rapidamente se puede ayudar a
mejorar la morbimortalidad de nuestros
pacientes.

Cabe mencionar también que el cho-
gue séptico ocurre cuando la sepsis lleva
a una caida brusca de la presion sangui-
nea y alteraciones metabdlicas variadas
con el riesgo de progresar a una falla or-
ganica. El choque séptico se define por
los criterios clinicos de sepsis y terapia
vasopresora necesarios para elevar la
presion arterial media =65 mm Hg y lac-
tato>2 mmol/L (18 mg/dl) a pesar de la
reanimacion con liquidos adecuada.

Una forma mundialmente aceptada y
con criterios clinicos para identificar a
tiempo este problema es el gSOFA con
el que al detectar 2 0 3 puntos de la esca-
la podemos inferir que el paciente pre-
senta una probable sepsis que conlleva a
un Mal pronostico, por lo que al estar en
presencia de un paciente con dos o mas
puntos es imperativo pensar en sepsis y
como tal iniciar manejo oportuno.

qSOFA

Alteraciones

en el estado Presion arterial

Frecuencia

mental Respiratoria sistolica
Escala de
Coma de >22 RPM <100 mmHg

Clasgow <13
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Tratamiento de la sepsis

Al igual que un EVC, un infarto agudo
al miocardio, en la sepsis el diagnosti-
co y tratamiento oportuno en las horas
iniciales al desarrollo de la sepsis mejo-
ran los resultados. Se ha presentado el
paguete “hour 1" que se centra en cinco
pasos para el tratamiento inicial al reco-
nocer la sepsis.

Paquete de medidas para la
primera hora (2018)

1. Lactato en sangre. Hay que reeva-
luar si es mayor a 2mmol ya que
un lactato elevado indica que no se
esta recibiendo suficiente O2, ayu-
da a identificar a un paciente con
riesgo de un deterioro mayor. Una
parte importante de este punto es
la reevaluacion cada 2-4 horas.

2. Realizar hemocultivos para identi-
ficar el agente causal de la sepsis.

Nota: hemocultivos de ser posible antes
de administrar antibioticos.

3. Antibioticos de amplio espectro.
No podemos esperar para iniciar
manejo de los pacientes, si poste-
riormente se obtienen las resisten-
cias y sensibilidades del patdégeno,
se quitara, cambiard o agregara
otro antibidtico. Recordar que es
mas facil desescalar a escalar.

4. Iniciar liquidos IV. Iniciar con 30ml/
kg de soluciones cristaloides en
caso de hipotensién y/o lactato >
4mmol.
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Cabe recordar que el principio de
Frank-Starling establece que el
aumento de la presion hidrostatica
transmural capilar (por ejemplo,
debido a la sobrecarga de liquidos)
aumenta la fuga de fluido trans-
mural en el intersticio tisular cau-
sando edema de 6rganosy, en ulti-
mMa instancia, disfuncion organica.
Por lo que para continuar el ma-
nejo con liquidos se debe realizar
una evaluacion minuciosa sobre si
el paciente es o0 no respondedor a
liguidos mediante la reevaluacion
serial del estado del volumeny la
perfusion tisular con evaluacio-
nes dinamicas de la capacidad de
respuesta a los fluidos que inclu-
yen examen fisico para evaluar la
hipoperfusion, el ultrasonido car-
diovascular al lado de la cama, la
elevacion pasiva de la pierna o la
exposicion a fluidos.

5. Administrar vasopresores. Al ser la
vasodilatacion la parte mas impor-
tante durante un choque séptico,
la administracion de vasopreso-
res es una parte fundamental del
tratamiento. Se recomienda man-
tener una PAM >65, el vasopresor
indicado para choque séptico es
norepinefrina.

Cabe destacar que el inicio de ma-
nejo antibidtico y vasopresores No
se debe de retrasar en pacientes
criticamente enfermos.

Manejo posterior

En la literatura sobre sepsis se sugiere la
colocacion de un catéter venoso central
para administracion de vasopresores,
esto No quiere decir que se inician has-
ta tener el acceso central; se pueden vy
deben inicial por via periférica. Se debe
identificar donde esta el foco infeccioso
para asi poder general un control sobre
el mismo.

Si el paciente no logra estabilizarse pos-
terior a la reanimacion hidrica inicial se
sugiere el uso de albumina para reem-
plazo del volumen intravascular. No esta
recomendado el uso de almidones para
reemplazo de volumen en sepsis.

El uso de esteroides sistémicos en cho-
gue séptico se sugiere cuando no se
logra estabilidad hemodinamica con
rehidratacion y medicamentos vasopre-
sores. Se recomienda utilizar hidrocorti-
sona 200mg/dia.

Al estar frente un paciente criticamente
enfermo la ventilacion mecanica juega
un papel importante en el manejo de es-
tos pacientes; esta se llevara a cabo con
Ciertas caracteristicas especiales como
el uso del decubito prono, PEEP elevado
en pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria aguda (ARDS) inducido por
sepsis, Pa0O2/FiO2 <150.

Se pueden indicar muchas otras accio-
nes entre las que incluyen utilizar he-
moderivados en situaciones especiales
durante la sepsis, control de la glucemia



buscando niveles menores de 180mg/dl,
uso de profilaxis para tromboembolias
con heparina de bajo peso molecular,
nutricion mediante el inicio de alimen-
tacion enteral en pacientes que lo tole-
ren, si No se tolera, iniciar con glucosa IV
y avanzar a la enteral.

Referencias

— Bone,R.C,R.A.Balk, F.B.Cerra, R. P. Dellinger,
A. M. Fein, W. A. Knaus, R. M. Schein & W. J. Si-
bbald (1992) Definitions for sepsis and organ
failure and guidelines for the use of innova-
tive therapies in sepsis. Chest, 101, 1644-1655.

— Cohen, 3J. (2002) The immunopatho-
genesis of sepsis. Nature, 420, 885.

— Dellinger, R. P, M. M. Levy, J. M. Carlet, J.
Bion, M. M. Parker, R. Jaeschke, K. Rein-
hart, D. C. Angus, C. Brun-Buisson & R.
Beale (2008) Surviving Sepsis Campaign:
international guidelines for ~manage-
ment of severe sepsis and septic shock:
2008. Intensive care medicine, 34, 17-60.

— Dellinger, R. P, M. M. Levy, A. Rhodes, D.
Annane, H. Gerlach, S. M. Opal, J. E. Se-
vransky, C. L. Sprung, I. S. Douglas & R.
Jaeschke (2013) Surviving Sepsis Cam-
paign: international guidelines for mana-
gement of severe sepsis and septic shock,
2012. Intensive care medicine, 39, 165-228.

— GComez-Gomez, B, J. P. Sdnchez-Luna, C. F.
Pérez-Beltran, E. J. Diaz-Greene & F. L. Ro-
driguez-Weber (2017) Choque séptico. Lo
que sabiamos y lo que debemos saber.
Medicina interna de México, 33, 381-391.

— Hotchkiss, R. S. & I. E. Karl (2003) The pa-
thophysiology and treatment of sepsis. New
England Journal of Medicine, 348, 138-150.

Edicion especial de Urgencias Médicas

Nguyen, H. B, E. P. Rivers, F. M. Abrahamian,
G. J. Moran, E. Abraham, S. Trzeciak, D. T.
Huang, T. Osborn, D. Stevens & D. A. Talan
(2006) Severe sepsis and septic shock: review
of the literature and emergency depart-
ment management guidelines. Annals of
emergency medicine, 48, 54. el.

Parrillo, J. E. (2008) Septic shock--vasopres-
sin, norepinephrine, and urgency. New
England Journal of Medicine, 358, 954-955.

Piacentini, E. & R. Ferrer (2012) Sepsis gra-
ve y shock séptico. Todo hecho, todo por
hacer. Medicina intensiva, 36, 245-246.

Singer, M., C. S. Deutschman, C. W. Seymour,
M. Shankar-Hari, D. Annane, M. Bauer, R.
Bellomo, G. R. Bernard, J.-D. Chiche & C. M.
Coopersmith (2016) The third international
consensus definitions for sepsis and septic
shock (Sepsis-3). Jama, 315, 801-810.



B UrADM | Boletin Comunidad DCsBA

Trastornos del sodio

Ana Lilia Nufez Reyes,

Médico residente de segundo ano de urgencias médico quirdrgicas Aguascalientes

Introduccién

El sodio es el principal cation del orga-
nismo, distribuido mayormente en el li-
quido extracelular y es el requlador mas
importante de la osmolaridad sangui-
nea. SU concentracion serica normal es
de 135 a 145 mEg/L; y esta es regulada
por cambios en la ingesta (Mecanismo
de la sed), y excrecion de agua (concen-
tracion de vasopresina).

Existen dos trastornos del sodio:

m  Hiponatremia (menor a 135 mEqg/L)
»  Hipernatremia (mayor a 145 mEqg/L)

Hiponatremia

Se define como una concentracion plas-
matica de sodio menor a 135 mEg/L se-
cundaria a un exceso de agua corporal
total respecto a los electrolitos que con-
duce a una baja osmolalidad plasmatica
(menor a 275 mOsm). La hiponatremia
es el trastorno electrolitico mas frecuen-
te en la practica médica. Es comun en
personas de edad avanzada, principal-
mente en pacientes hospitalizados o
gue viven en asilos de ancianos.

Cuadro clinico

Este trastorno tiene un inicio insidioso y
en pacientes que cursan con hiponatre-
mia cronica puedenincluso llegar a estar
asintomaticos. En un principio comien-
zan con malestar general y nauseas con-
forme la concentracion plasmatica de
sodio es < 125 mEg/l. Entre 115y 120 mE-
g/l pueden presentar cefalea, letargia y
obnubilacion. Los cambios mas severos
de convulsiones y coma son usualmen-
te vistos al alcanzar concentraciones de
sodio plasmatico de 110 mEg/l. Una ver-
dadera urgencia es la hiponatremia sin-
tomatica aguda, ya que ésta puede con-
ducir a déficit neuroldégico permanente
O muerte.

Etiologia

Las causas de la hiponatremia incluyen
pérdidas gastrointestinales (por ejem-
plo, diarrea o vomitos intensos), pancrea-
titis, hipoalbuminemia grave, nefropatia
por pérdida de sal, sindrome perdedor
de sal cerebral (posiblemente causada
por el aumento de péptido natriurético
cerebral) o deficiencia de mineralocorti-
coides.
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Entre otras causas destaca el alto consu-
mo de liquidos que puede ser despues
de actividad fisica intensa o prolongada;
por polidipsia primaria o psicégena o po-
tomania. También puede ser idiopatica.
La lista de medicamentos asociados con
hiponatremia es larga, pero los farmacos
causantes mas comunes incluyen:

MEDICAMENTOS

Desmopresina, Oxitocina

Inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina, antidepresivos, morfina
y otros opiaceos.

Diuréticos tiazidicos

Carbamazepina, vincristina, nicotina,
antipsicoticos, clorpropamida,
ciclofosfamida, antiinflamatorio no
esteroideo.

Metilendioxi-metanfetamina (MDMA o
éxtasis).

Recomendaciones para el
tratamiento

e Tasa de correccion sérica de sodio
de 8-12mEqg/L/dia (en las primeras
24 horas). Se puede usar una dosis
de 1-2 mEq / L/ hora durante varias
horas si los sintomas son severos.

e Al alcanzar la concentracion sérica
de sodio deseada se puede suspen-
der la solucion salina hipertonica
al 3 % y continuar la administra-
cion de liquidos con una solucion
adecuada de acuerdo con las con-
diciones clinicas del paciente.

 La concentracion sérica de sodio
debe analizarse cada 2 horas para
guiar la terapia hasta que se esta-
bilice. Luego debe probarse cada 8
a 12 horas durante 24 horas, y luego
cada 24 horas a partir de entonces
para controlar la tasa de correccion
en curso.

Si la hiponatremia no se puede clasificar por
el momento del inicio, el tratamiento debe
basarse en los sintomas.
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Algoritmo diagndstico y terapéutico de hiponatremia

Hiponatremia
Na <135mEqg/L

Sintomatico (confusidn, ataxia,
convulsiones, obnulacion,
coma, depresion respiratoria)

Asintomatico o sintomas leves
(cefalea, mareos, letargia)

Hiponatremia SEVERA Determinar osmolalidad
(ver cuadro 2)

Normal Baja Elevada
280 mOsm <280 mOsm >285mOsm

Hiponatremia isotdnica Hiponatremia Hiponatremia
(pseudohiponatremia) hipotonica hiperténica

Evaluar la hiperproteinuria Evaluar estado de Evaluar hiperglucemia,
o hiperlipidemia volumen uso de manitol o uso de

medios de radiocontraste

Evaluar signos vitales, turgencia de la piel,

mucosas, edema periférico y niveles de
nitrégeno ureico y acido Urico

/\

RS -

Administracién de Restriccion de
solucion isoténica liguidos
Sobrecarga de Enfermedad
volumen renal

Diuresis, restriccion

Restriccion de liquidos

de liquidos y sodio y sodio, dialisis
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Tratamiento de la hiponatremia severa sintomatica

Na+ <125mEqg/L con sintomas severos
(Convulsiones, cambios en el estado

Iniciar solucion salina al 3% (1 a
2 ml por kg por hora) con el
objetivo de aumentar el nivel
de sodio sérico en 6 a 8 mEq
por L (sin exceder de 10 a 12
MEQg por L en las primeras 24
horas o 18 mEqg por L en 48
horas) Considere la desmopre-
sina, 1 a 2 mcg cada cuatro a
seis horas

Compruebe el nivel de sodio en
suero cada dos horas; Ajustar la
velocidad de infusion y cam-
biar a solucién salina isoténica

mental)

Administre un bolo intraveno-
so Unico de 100 a 150 ml de
solucion salina al 3% con el
objetivo de aumentar el nivel
de sodio en suero de 2 a 3 mEqQ
por L; verifique el nivel de sodio
cada 20 minutos hasta que los
sintomas se resuelvan; Puede
repetir el bolo dos veces si los
sintomas no se resuelven

Determinar
la causa subyacente
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Hipernatremia

Definida como un aumento en las con-
centraciones de sodio plasmatico ma-
yores a 145 mEg/L. Trastorno electroliti-
Cco comun, principalmente en pacientes
ancianos, se presenta con mayor fre-
cuencia como una complicacion de la
hospitalizacion secundario a la adminis-
tracion de soluciones hipertonicas de
sodio 0 por una ingesta inadecuada de
agua. Se observa en pacientes con es-
tado fisico y mental disminuido que no
pueden beber el agua para compensar
pérdidas insensibles o de otro tipo, en
pacientes con hipodipsia o lactantes. El
retraso en el diagnostico y la correccion
insuficiente o la correccion excesiva de
la hipernatremia se asocian con un pro-
nostico precario de los pacientes.

Clasificacion

La hipernatremia se clasifica de acuerdo
a:

o Tiempo de inicio:

o Aguda sise documenta un incre-
mento de sodio en menos de 48
noras.

o Cronica si se documenta un in-
cremento de sodio mayor a 48
noras.

La importancia de esta clasificacion ra-
dica en las estrategias terapéuticas.

e Severidad

o Hipernatremia leve de 146 a

150mmol/L.

o Hipernatremia moderada de 151
a159mmol/L.

o Hipernatremia severa mayor o
igual 1I60mmol/L.

Esta clasificacion es un tanto arbitraria
ya que va de la mano con los niveles
séricos de sodio en el paciente, y no
con las manifestaciones clinicas de la
hipernatremia.

e [Estado de volumen:

o Hipernatremia con hipovole-
mia. Es el tipo mas frecuente de
hipernatremia. Existe perdida
tanto de sodio como de agua.

o Hipernatremia con euvolemia.
Existe perdida de agua con una
concentracion total de sodio nor-
mal. Las principales causas son
las pérdidas renales, diabetes in-
sipida central o nefrogénica, hi-
podipsia primaria y pérdidas in-
sensibles.

o Hipernatremia hipervolémica.
Existe un incremento de la can-
tidad total de sodio corporal, asi
como de la cantidad de agua
corporal total.

Cuadro clinico

Debido a que generalmente se presen-
ta en pacientes con un déficit en la in-
gesta de liquidos, en el examen fisico se
encontraran signos de deshidratacion
e hipovolemia como hipotension ortos-
tatica, taquicardia, oliguria, mucosa oral
seca, axilas secas y pérdida de peso, ve-
nas de cuello colapsadas, pobre turgen-
cia de la piel y algunas veces alteracion
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del estado de conciencia como letargia,
debilidad, confusion, alteraciones del
lenguaje, Irritabilidad, nistagmo, mioclo-
nias, crisis convulsivas y coma.

Las principales causas son las pérdidas
gastrointestinales (vomito, diarrea), pér-
didas insensibles, pérdidas renales en las
gue se incluyen uso de diuréticos osmo-
ticos o de asa, diabetes insipida, hipodip-
sia, sudoracion excesiva, quemaduras,
pacientes con dialisis hipertonicas, ali-
mentacion (ingesta oral de sal, ingestion
de agua de mar), infusion de soluciones
hipertonicas, enemas hipertonicos, en-
tre otras.

Tratamiento

El tratamiento de hipernatremia consis-
te en corregir el déficit de agua libre con
soluciones libres de electrolitos. La dex-
trosa en agua se considera isosmaotico
al plasma, aunque libre de electrdlitos,
siendo el mas efectivo ya que la gluco-
sa se metaboliza a bioxido de carbono
Yy agua o se deposita como glucogeno.
Ninguno de estos contribuye a la osmo-
laridad, por tanto, el efecto es similar a
ingerir agua libre.
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Recuerda que como TSU en UM, nuestro mayor deber es ayudar
Vive y ayuda a sobrevivir...
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