-

-

C

a
Urgenciasrespiratorias

Crisis de broncospasmo agudo

Broncospasmo agudo: es el espasmo de los miscul os
bronquiales que produce una broncoconstriccién o
cierredelaluz bronquial.

Crisisdebroncospasmo agudo en €l asméatico
y enlainsuficienciarespiratoriacronica

Episodio agudo de asma: se caracteriza por una
hiperreactividad bronguial y por lacobstrucciénreversible
a flujo aéreo. Es un cuadro clinico de empeoramiento
progresivo, caracterizado por unainspiracion corta, con
espiracién prolongada, tos, sibilanciasy presion torécica.
El cuadro clinico avanza hacia el agotamiento respirato-
rio, en minutos, horas o dias. Esimprescindible evaluar
la severidad y riesgo vital en cada momento, para
decidir la conducta médica.

La caracteristica fundamental es la disminucion del
flujo respiratorio de aire. Laforma objetiva de medir el
grado de broncospasmo es mediante la espirometriafor-
zada en un segundo o lamedicion del flujo pico (PEF o
FEV1). En ausencia de estos recursos, es posible reali-
zar lavaloracion clinicay definir la severidad (véanse
més adelante | as caracteristicas clinicas).

Las crisis asméticas reflejan una respuesta ante
alergenos o fallas en € manegjo alargo plazo. La mortali-
dad seasociaalasubvaloracion delaseveridad delacrisis
y aagunas accionesinadecuadasal inicio del episodio.

Enfermedad respiratoria cronica descompensada: €
diagnostico se establece mediante la espirometria, que
demuestra unadisminucion delosflujosrespiratoriosque
no se modifican hasta pasados varios meses de evolu-
cién. Si bien muchos paci entes con enfermedad pulmonar
obstructivacrénica(EPOC) tienen hiperreactividad bron-
quial, muchos pacientes asméticos evolucionan haciala
EPOC. Esta afeccion debe tratarse, en sus inicios, como
el asma. Se debe tener presente la posibilidad de que
aparezca una Sepsis respiratoria concomitante, como el
factor precipitante mas frecuente de la descompensacion
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de estos enfermos, ademés de los alergenos, |os gases o
polvostéxicos, en menor medida.

Clasficacion y caracteristicasclinicas
delos episodios agudos de asma leve,
moderaday severa

Episodio leve

La dificultad respiratoria aparece al caminar y al
hablar unos pocos minutos. El paciente toleralapo-
sicion de decubito.

Frecuenciarespiratoriaentre 20y 25 respiraciones por
minuto.

Sibilancias moderadas, solo a final delaespiracion.
Frecuenciacardiaca: menosde 100 | atidos por minuto.
Flujo pico espiratorio (PEF) entreel 70y el 80 % del
valor personal. Se calculara el porcentaje teniendo
en cuenta el valor personal prefijado. De no contarse
con el equipo de medicion, se debe hacer solamente
laevaluacion clinica.

Saturacién de oxigeno mayor de 95 %.

Si hay signosde sepsis, €l episodio nuncaesleve. En
todo episodio leve que se prolonga, se debe evaluar
la existencia de sepsis.

Episodio moderado

— Ladificultad respiratoriaaparece a pronunciar frases
cortas. Losnifiostienen dificultad paraingerir alimentos
y hablan en voz bgjay entrecortada. El paciente reposa
cuando esta sentado.

Usualmente, el paciente se muestra ansi 0so.
Frecuenciarespiratoriaentre 26 y 30 respiraciones por
minuto.

Sibilanciasfuertes.

Frecuenciacardiaca entre 100 y 120 latidos por minuto
oincremento similar, segiin laedad.

El pulso paraddjico puede estar presente (no impres-
cindible).



— Uso moderado delos mascul os accesorios paralaven-
tilacion. Tirgebagjo.

— Si se tienen los medios, se debe medir el PEF, que
estaraentre el 50y el 70 % del valor personal; de lo
contrario, se hardunavaloracion clinica.

— Saturacion de oxigeno entreel 91y el 95 %.

S hay signos de sepsis sempre es un episodio mode-
rado, aunque € broncospasmo sea ligero. S hay sepsisy
el broncogpasmo es moderado, € episodio es severo.

Episodio severo

— Ladificultad respiratoria aparece cuando el paciente
estdenreposoy a pronunciar palabras. El nifio rechaza
el pecho o no puede comer. La posicion que adoptaes
encorvada, hacia delante.

— Se encuentra usualmente agitado y ansi0so.

— Frecuencia respiratoria: mas de 30 respiraciones por
minuto.

— Exigtetirgie generalizado y aleteo nasal.

— Sibilancias y disminucion del murmullo vesicular en
ambos campos pulmonares.

— Frecuencia cardiaca: méas de 120 latidos por minuto o
igual proporcion, segun laedad.

— Pulso paradgjico presente de més de 15 mmHg.

— Si setienen los medios para medir el PEF, este sera
menor del 50 % del valor personal; delo contrario, se
deberealizar unavaloracion clinica.

— Saturacion de oxigeno: menos del 90 %, si se cuenta
con un oximetro; de lo contrario, se debe realizar una
valoracionclinica.

S hay signos de sepsis y €l episodio de bronco-
espasmo es moderado, se clasifica como severo.

Episodio de asma con peligro de muerte

Presencia de uno 0 més de los siguientes criterios:

1. El paciente se encuentrasomnoliento, agitado o con-
fundido.

2. Existemovimiento paraddjico toracoabdominal.

3. Silencio respiratorio (apenas se escuchan estertores
secos, tampoco hay murmullo vesicular).

4. Bradicardia.

5. Agotamiento fisico evidente.

6. Cianosisgeneralizada.

7. Flujo respiratorio forzado que no mejoradespués del
tratamiento.

22

Pacientescon altoriesgo demuerterelacionada

con asma

1. Uso corriente o eliminacion reciente de esteroides
sistémicos.

2. Ingreso hospitalario por asmaen e afio anterior.

3. Intubaciones previas por crisis de asma severa.

4. Admision en salas de atencidn a pacientes graves
por episodios severos de asma en el afio anterior.

5. Asma asociada a enfermedades psiquiétricas o pro-
blemas sociales.

6. Falta de colaboracion del paciente con las indica-
ciones médicas.

7. Mé&s de 24 horas con asma.

Tabla 1. Signosvitalesnormales

Frecuencia Frecuencia Tension arterial
Edad cardiaca respiratoria sistélica
Paciente (afios)  (lat/min)  (resp/min) (mmHg)
Lactante <1 120a160 40 80
Transicional la3 90al40 40 84
Prescolares 3a6 80all10 30 86a92
Escolares 6al2 75a100 20 92 a100
Adolescentes 12a18 60al100 20 100a120
Adultos > 18 60 a100 16 110a140
Tabla 2. Aerosol de salbutamol (dosis pediatrica)
Salbutamol  Salbutamol
Peso 0,5% 0,1 %
(kg) (gotas) (mL) Comentarios
10 4a6 1 - Como recurso de nemotecnia
12,5 5a7 1,2 parael manejo de estatabla,
15 6a8 15 se planteaque si el peso del
17,5 7a9 1,7 paciente aumenta en 5 kg,
20 8al0 2 lasgotasa0,5 %, aumentaran
22,5 9all 2,2 de2en 2, cadavez. Si el
25 10a12 2,5 peso aumentaen 2,5Kkg,
275 11a13 2,7 lasgotasa 0,5 % aumentaran
30 12a14 3 delenl, cadavez.
325 13a15 3,2 - Si setratadel salbutamol
35 14a16 3,5 0,1 % corresponde 1 mL por
375 15a17 3,7 cada 10 kg de peso.
40 16 a18 4 - Dosis de salbutamol 0,5 %:
425 17a19 4,2 de0,10a0,15 mg/kg/dosis.
45 18a20 45 - Dosismaxima: 5 mg/dosis.
+45 20gotas=1mL 5 1mL a0,5%=5mg.

5mL a0,1% =5mg.




N

rbol de decisiones para el episodio agudo de asma ]

[ Vea los principios farmacoterap@uticos ]

v

Evaluar la severidad de la crisis: grado de disnea, FR, FC, auscultaci n pulmonar, tiraje, pulso parad jico,
nivel de vigilia, PEF y saturaci n de ox geno.

Leve Moderada Severa
v A4 v
_ N( ) Vea el esquemade
Si no esun paciente con alto riesgo de muerte (Vealos principios farmacoterap@uticos.) decisiones parala
relacionada con el asma, puede ser atendido en el Se debe atender en unidades de urgencia. crisis severa.
consultorio m@ico de la familia. Un aerosol de agonista beta 2 cada 20 min, Y
Oxigenaci n, siempre que se disponga de ella. 3 dosis.
Agonistas beta 2 inhalados, 2 inhalaciones o un Aminofilina en bolo, por v a e.v.
aerosol cada 20 minutos durante 1 hora, 3 dosis, en un Si el paciente no mejora con las 3 dosis de aerosol
servicio de urgencia. de agonista beta 2 y la teofilina, evaluar esteroides
Esteroides inhalados de acci n rApida despu@s de sist@micos. Usarlos siempre despu de los
laprimera dosis de agonistas beta 2, si se cuenta con aerosoles, si no mejora. Evacuar al hospital.
ellos, y si hay buenarespuesta. Si el paciente losus Ox geno por mAScara o cat@er nasal para
anteriormente, se debe aumentar la dosis. mantener la saturaci n mayor de 95 %.
(Vealos principios farmacoterap@uticos para las M antener al paciente bajo observaci n, en el Aea
primeras medidas y evacuar al paciente si no esuna donde se encuentra el personal de enfermer a.
crisis leve.)
_/
A 4
[ Evaluar larespuesta cada 1 hora ]
A4 A 4 A4
Alivio de los s ntomas Semantienen los s ntomas Empeoramiento del cuadro
(buena respuesta sostenida 60 (respuesta incompleta). (respuesta pobre).
minutos despu@s del adtimo
tratamiento). A
v v

\

Disminuir la frecuencia de agonista Ingreso en la sala de observaciones.
beta 2 inhalados; 1 inhalaci n cada . ) )
3a4h durante 24 h. —M antener laoxigenaci na4 L/min.
Eliminar los factores desencadenantes. —Canalizar vena perifica.
M edicamentos intercrisis orales —Continuar aerosol de agonista beta 2
o inhalados. cada 20 min, 3 dosis.
Ingreso en el hogar y seguimiento —Esteroides sist@micos.
por el m@ico de la familia. —Poner aminofilina en infusi n.

/ —No sedar al paciente.

v

Alivio Evaluar larespuestacadal h ]7

I
[ Sisigueigual en6h

(N




‘ " rbol de decisiones para

el episodio severo de asm aJ

‘ Admisi n en lasala de emergencia. Evaluaci

ny medidasinmediatas para garantizar ABC. ]

A 4

S |« Tiene signos de gravedad —@

Vea los principi

v

Epinefrina: 0,01 mg/kg, subcutAdea. Dosis mA&xima: 0,3 mg.
(Si el paciente estAfuera de un servicio de urgenciay no se
tienen jeriguillas, usar triple dosis sublingual.)

Nota: puede usarse triple dosis de epinefrina en aerosol.
Aminofilinapor v a e.v., en dosis de ataque seguida de
infusi n (v@hse la dosis en algoritmo siguiente).

A 4

»
. para el asmAico descompensado :

. *
os farmacoterap@uticos w, , ., ... .

A

Oxigenaci n constante a6 L/min.

V avenosa perif@ica.

Aerosol de agonista beta 2 cada 20 min.

Esteroides sist@micos: metilprednisolona 60 mg,
porv aoral 150 mg, porv ae.v. Si esposible,
cadad4 6h.

Aminofilina parenteral. D osis de ataque seguida de
infusi n (v@ase la dosis en el algoritmo siguiente).

[ Reevaluar inmediatamente '—P' Mejor acl nica]

Persisten los signos
de gravedad

v

/Evaluar, repetir epinefrina por la demora de las siguientes \
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medidas o la evacuaci n.

Optimizar lav a adrea definitiva, si es necesario.

Ventilaci n asistida con FiO, al 100 %

Ox geno a6 L/miny aerosol con agonista beta 2, cada 20 min.
Continuar la oxigenaci n suplementaria para mantener la
saturaci n mayor del 95 %.

Esteroides sist@micos.

Aminofilina por v a endovenosa en infusi n.

Considerar agonista beta 2, por v a endovenosa, si lo tiene (vase
la dosis en el algoritmo siguiente).

Activar el Sistema M @ico de Emergencia (SM E).

Un paciente en mal estado, solo se debe evacuar, si hay

A
(it

\4
Evaluaci n ]

Respuesta pobre | .[ Buenarespuesta ’

A4

[ Continuar el tratamiento y la evaluaci n. ’

condiciones de apoyo vital avanzado (AVA) en laambulancia. /

y

[ Preparar la evacuaci n del paciente a una unidad de terapia hospitalaria, bajo condiciones de apoyo vital avanzado.




‘ Principios farmacoterap@iticos que se deben seguir ante el asm Aico descompensado ’

El asmAico toma el agua que desea; pero los excesos producen edemas en el intersticio. EI aerosol y la nube agea proporcionan abundantes | quidos al asm Aico.

Primeraopci n

Teofilina o
Agonista beta 2 aminofilina

Aerosol de:
Salbutamol.
Albuterol.

Segunda opci n Tercera opci n

Esteroides

(seleccionar)

Prednisona
0 equivalente

cdtimas 24 h. Hidrocortisona
0 equivalente

Ha utilizado en las J ¢

Adrenalinaporvaev.o s.c.
(soluci nacuosaal 1 %).

Endovenosa en estado cr tico.
p

v Si hay signos de gravedad Si hay signos de gravedad en
i i . ) en el adulto: el adulto:
Dosis: 0,15 mg/kg/dosis, cada | | DOosis: 0,01 mg/kg/dosis. ¢Ladosis fue Administrar la dosis de ataque a Dosis de ataque: Dosis de ataque:
20 min. En la primera hora. Dosis mA&ima: 0,3 mg/dosis. correcta hasta el raz nde5a6mglkg,vaewv, 500 mg, en bolo e.v. 180 mg, en bolo e.v.
Continuar segan la respuesta. momento de la durante 10 min. D osis de mantenimiento: Dosis de mantenimiento:
Dosis mAima: 5 mg/dosis. evaluaci n? 200 mg, porv ae.v.cada 4 h. gO mghcabdta4lh.
En estado cr tico, usar hasta Dosis habitual: osis habitual:
' 100 mg, porv aev.al d a. 60 a120 mg, porv ae.v.
omne v Dosis pedi/rica: Dosis pediArica:
10 mg/kg/dosis cada4 a6 h. 1a2mglkg/dosiscada 4 a

A

Acerosol de epinefrina
en episodios moderados y
graves, usar 2 3 vecesla
dosis subcutAnea. Diluir
en2mL deNaCla0,9 %.

Indicada solamente en las crisis No Ly g 6h.
severas con signos de peligro vital \ \

inminente.
Con;ra(iindicaci(;nes: Infusi nde0,9 mg/kg/h. Estainfusi nen
Edad avanzada. . un adulto de 70 kg de peso, durante 8 h, se
: : - Administrar: 3,3 mg/kg, g de peso, ;
Hipertensi n arterial.
Frgcuenciacard acamayor de ‘ bolo endovenoso. }—’ logra con 500 mg (2 npulas de 250 mg) en
y 250 mL, a 12 gotas/min.

140 lat/min.

J

En episodios severos es ideal:

beta 2 agonistas e.v., bolo
| inicial einfusi n. Evaluar
alternativas.

Otrosmedicamentos que se pueden administrar al asm Aico con peligro vital:

Salbutamol: 5 a 10 mg/kg/min. Infusi n e.v. (si est/&disponible).

Si hay edema pulmonar valorado por lacl nica, furosemida: 20 mg dosis omica, por v ae.v. (no tiene indicaci n como broncodilatador).

Aerosol de atropina (0,5 mg) + heparina (1 mL) + soluci nsalinafisiol gica (1 mL),silaFC esmenorde 100 lat/min, y hay historia de asma cuando realiza
ejercicio f sico o cuando ser e o si no mejora con el tratamiento habitual.

Si hay bradicardiarelativay no mejora, usar epinefrina subcutAbea (s.c.) y en aerosol.

Evacuar con principios de apoyo vital avanzado.

Nunca se deben dar golpes de agua en el asm Aico.

Si hay criterios de bronquitis bacteriana o neumon a o si hay sospecha de unainfecci nen unacrisisligera prolongada, se debe usar antibi tico (macr lidos
o0 penicilinas, si no es al@gico).




Tabla 3. Dosis de ataque con teofilina

Peso Dosis exacta

(kg) (mg) mL aproximados Observaciones

10 50a60 4a45(+05) Ladosisde5mg/kg se
15 75a90 6a7(+1) incrementade2 en2 mL
20 100a120 8a95(+15 cada5kg.

25 1252150 10al2(+2)

30 1502180 12a14

35 175a210 14al6

40 2002240 16al19(+3) Importante:

45 2252270 18a21 Hay quediluir e farmaco
50 250a300 20a24(+4) y administrarlo en no

55 275a330 22a26 menos de 10 minutos, para
60 3002360 24a28 evitar lavasoplgjia

65 325a390 26a31(+5)

70 350a420 28a33

75 375a450 30a36(+6)

80 4002480 32a38 Nota:

85 425a510 34a40 1amp. de20 mL =250 mg,
20 450a540 36a43(+7) y1lmL =125mg.

95 475a570 38a45

100 500a600 40a48(+8)

Situaciones especiales

Embarazo: en general os medicamentos utilizados
rutinariamente son segurosy pueden utilizarsedurantela
gestacion y lalactancia. Existe ciertacontroversia sobre
los ef ectos adversos de la epinefrina cuando se adminis-
tra durante el primer trimestre del embarazo, por lo que
serecomiendalautilizacién de beta2 agonistas, en lugar
de epinefrina (adrenaling), en situaciones de urgencia.

Ancianos: € tratamiento farmacolégico del asma
bronquial en € adulto mayor essimilar a delos pacientes
mas jovenes; aunque |0s ancianos son Mas propensos a
experimentar efectos adversos a la adrenalina.

Problemas de sepsis respiratoria
en la primera urgencia

Neumonia: proceso inflamatorio del pulmén, por o
general agudo, que produceinfiltracion exudativay celu-
lar delosalvéolos, intersticiosy bronquiol os; por tanto, es
una sepsis respiratoria baja.

Valoracionesen la sepsisrespiratoriabaja

— Neonatos: siempre se remiten con medidas de
apoyo vital avanzado hacialaunidad hospitalaria
de referencia.

— 1mesab afios:

- Signosde gravedad (insuficienciarespiratoria, hi-
pertermia elevada y otros): hospitalizacién en
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uni dades de atencion a pacientes graves. Evacuar
con medidas de apoyo vital avanzado.

- Hospitalizar todos|os casos con criteriosde sepsis
bacterianas y virales que no sean leves. Medidas
de apoyo vital basico parala evacuacion.

- Casos leves de causa viral: ingreso domiciliario
y vigilanciaestrechadiariaespecializadapor € pe-
diatra, el médico delafamiliay laenfermera.

—5al4 afos:

- Casosgraves: remision al centro hospitalario para
ingreso. Deinicio, haciaunaunidad de atencién a
paci entes graves con medidas de apoyo vital avan-
zado. Hemocultivo, antibi6ticosy medidas especi-
ficas, segln la presentacién en €l paciente.

- Casos moderados: ingreso en el hospital o eva
cuar con vigilanciamédicay apoyo vital basico.

- Casos leves: Ingreso domiciliario con vigilancia
médicadiariapor € pediatra, el médico delafami-
liay laenfermera.

—Jovenesy adultos:

- Pacientes con neumonia grave: remision e in-
greso en unaunidad hospitalariade atencion apa-
cientesgraves. Evacuar con medidasde apoyo vital
avanzado.

- Pacientes con neumonia moderada: remision e
ingreso en hospitales. Evacuar con vigilanciamé-
dicay apoyo vital basico. Tratamiento antibidtico;
de eleccion: penicilina. De ser necesario, empl ear
otro tratamiento, coordinar con el hospital olafar-
macia para garantizar el tratamiento domiciliario
completo. Pueden utilizarse antibioticos bacte-
ricidas orales 0 macrélidos, segiin las caracteristi-
casclinicas del paciente.

- Neumonias peguefias sin repercusion clinica ni
afecciones de riesgo asociadas: ingreso domi-
ciliario convigilanciamédicadiariay tratamiento
antibictico.

La sepsis respiratoria alta bacteriana se debe tratar
igual quelasepsisbajaligera

Criterios de alto riesgo de gravedad
en neumonias

1. Por €l origen:
a) Altoriesgo: si € origen eshospitalario (persona
y pacientes que han estado hospitalizados o visi-
tando un hospital).
b) Menosriesgo: si esadquirida en la comunidad.
2. Por €l tipo de germen:
a) Hay gérmenes patdgenos virulentos y es nece-
sario evaluar constantemente las caracteristicas
clinicas.



3. Por larepercusion clinicaen €l paciente. Los signos
Cuya presencia 0 asociacion entre ellos, es motivo
deaarmason:

a) Estadotoxiinfeccioso.

b) Aleteo nasal.

¢) Hipotension.

d) Presenciade granulos toxicos.

e) Hiperglicemia

f) Fiebremantenida.

0) Hipotermia

h) Taquicardia hasta cuando el paciente no tiene
fiebre.

i) Granleucocitosiscon granulostéxicososinélos.

i) Leucopenia.

k) Taquipnea.

[) Cianosis, insuficienciarespiratoriao ambas.

4. Por laimagen radiol 6gica:

a) Por la cuantia de afectacion pulmonar y por la
existencia de derrame pleural.

5. Por |os problemas asociados queimplican alto riesgo
de gravedad:

a) Asma

b) Mucoviscidosis.

¢) Tabaguismo.

d) Infarto agudo del miocardio (IMA) o angina.
e) Alcohalismo.

f) Afecciones esofégicas.

g) Instrumentacion respiratoriaprevia.

Orientaci n terap@tica en neumon as

h) Sicklemia

i) Inmunodeprimidos.

j) Tercera edad.

k) Desnutridos.

[) Tratamiento con esteroides.

m) Enfermedad pulmonar obstructivacronica(EPOC).
n) Diabetesmellitus.

0) Insuficienciacardiaca.

p) Enfermedad cerebrovascular (ECV).
g) Encamamiento.

r) Enfermedades cronicas.

s) Esplenectomia

t) SIDA.

u) Neoplésicos.

v) Lactantes.

w) Obesos.

X) Tratamiento coninmunopresores.

Nota: |os pacientes adultos con neumonia, incluidosen
estoscinco grupos, deben tener atencion hospitalaria; no asi
los pacientes con problemas asociados sin repercusion cli-
nica por decision del especialista (en Medicina General
Integral o € clinico), s es posible que haya un estrecho
seguimiento por este. En los casos crénicos en fase termi-
na, seredizarqun tratamiento médico domiciliario asesora
dooredizado por € especidista, excepto cuandolafamilia
desee que d paciente permanezcaen d hospitd.

@—Fﬂ Con criterios de riesgo }

> Trasladar a hospital con apoyo vital b/A&ico
r’ 0 avanzado, segom el estado del paciente.

L

Tercera edad

Penicilina con aminogluc sido o

sin este o cefalosporina de No mejora

-

v

{ Casos excepcionales

[ Sin criterio de riesgo Cavitadas sin riesgo

primera generaci n.

¢Tuberculosis?
¢Anaerohios?

{ Ingreso hospitalario para
¢Estafilococo?

diagn stico y terap@utica.

—

(

v

Sin repercusi n
cl nicani card aca.

- Penicilina.
- Ingreso domiciliario.
- Vigilar coraz n.

No mejora

[ No cavitadas y sin riesgo Tercera edad

N

A

(

Con repercusi n
cl nica o card aca.

Tratar coraz n,
mejorar y evacuar.

e

Penicilinao macr lidos segam la cl nica del paciente.
Ingreso domiciliario con vigilancia estrecha hasta el alta.

Nota: vanse los criterios de alto riesgo.
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Tabla 4. Agentes causales de la neumonia, seglin laedad del paciente

Pat6genos comunes
Paciente Patégenos comunes con atavirulencia
Neonatos Escherichia coli.
Streptococcus pneumoniae
del grupo B. Listeria monocytogenes.
Virus (citomegalovirus, virus del Staphylococcus aureus.
herpes simpley rubéola).
1 mes Virus (sincitial respiratorio, Streptococcus pneumoniae.
a5 afos parainfluenza). Haemophylusinfluenzae.
Chlamydia trachomatis. Staphylococcus aureus.
Mycoplasma pneumoniae.
De5 Mycoplasma pneumoniae. Staphylococcus aureus (después de
a 14 afos Streptococcus pneumoniae. influenza).
Virus (influenza, adenovirus). Haemophylusinfluenzae.
Mycobacteriumtuberculosis.
Streptococcus grupo A.
Infeccion mixtaaerobiay anaerobia.*
Adultos Infeccidn mixtaaerobiay anaerobia. Klebsiella pneumoniaey otros bacilos
Mycoplasma pneumoni ae. gramnegativos.
Streptococcus pneumoniae. Mycobacteriumtuberculosis.
Haemophylusinfluenzae. Legionella pneumophyla.
Pacientes Bacilos aerobios gramnegativos. Mycobacteriumtuberculosis.
con Streptococcus pneumoniae. Nocardia.
alteraciones Haemophylusinfluenzae. Hongos.
inmunitarias Staphylococcus aureus. Citomegalovirus.

Pneumocistiscarini.

* |nfeccion mixta con flora orofaringea (estreptococos aerobios y anaerobios, especies de bacteroides y fusobacterium posteriores a la
aspiracion delas secreciones).

Nota: véase laGuiapara el uso de antibidticos (tabla5).
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Guia para € uso de antibidticos

Tabla5. Guiaparael uso de antibi6ticos

Viade
Farmaco administracion Dosis para adultos Dosis pediatricas
Penicilinas naturales

PenicilinaG ev.,i.m. 1a3000000U cada2066h. 100 000 a 250 000 U/kg/diaen 6 dosis.
PenicilinaV oral 05algcada6u8h. 25a50mg, divididosen 3 6 4 dosisg/dia.

Penicilinasas resistentes
Cloxacilina ora 0,25a0,5¢g, cada6 h. 50 a100 mg/kg/dia, cada6 h (4 dosis).
Dicloxacilina ora 0,125mga0,5g, cada6 h. 12 a25 mg/kg/dia, divididosen 4 dosis.
Flucoxaciclina ora 0,25a0,5¢. —_
Nafcilina ev. 500 mg, cada6 h. 37 mg/kg, cada6 h.
Oxecilina ev.,i.m 500 mg, cada6 h. 37 mg/kg, cada6 h.

Aminopenicilinas
Ampicilina ora 500 mg, cada6 h. 50 mg/kg, cada6 h.
Amoxicilina/clavulanico ora 875a125mg, en 1 dosis. 875a125mg, en 1 dosis.
Amoxicilina/sulbactam ev. 3gcada6h. 100 a 300 mg, divididos en 6 dosis.
Penicilinas antissudomonas

Carbenicilina(carboxipeniciling) ev. 400 a600 mg/kg/dia, e.v.,en4 a6

dosis. Dosismaxima: 20 a40 g/dia. —_
Ticarcilinas (carboxipenicilina) ev. 3g/dia 75mg/kg, cada6 h.
Ticarcilinas/clavulanico ev. 3g/dia 75 mg/kg cada6 h.
Mezlocilina (ureidopenicilina) ev. 3g/dia 75 mg/kg cada6 h.
Piperacilina (ureidopenicilina) ev. 4g/dia 100 a300 mg/kg, en4 a6 dosis.

Aminoglucésidos
Amikacina ev.,i.m. 15mg/kg/dia, en 2 dosis. 10 mg/kg/diacada8 h.
Gentamicina ev.,i.m. 3a5mg/kg/dia, en2 a3 dosis. 2,5mg/kg/dia
Kanamicina i.m. 15 mg/kg/dia, en 2 dosis. 10mg/kg/dia
Tobramicina ev.,i.m. 3a5mg/kg/dia, en2 a3 dosis. 2,5mg/kg/dia, en 3dosis.
Amfenicoles

Cloramfenicol ev.,i.m.uora 50a100 mg/kg/dia, en 4 dosis. 12,5a25mg, cada6 h.

Dosisméaxima: 4 a8 g/dia. Dosismaxima: 4 g/dia.

Glucopéptidos

Teicoplanina ev.,i.m. 3 a6 mg/kg/dia, endosisunica. i
Vancomicina ev. 30a50 mg/kg. 40 a60 mg/kg/dia, cada6 h.

Dosismaxima: 2 g/dia.

Macr dlidos
Azitromicina ora 500 mg/dia. 10 mg/kg cada 6 h.
Claritromicina ora 500 mg/dia. 7,5mgcadal2h.
Dosismaxima: 1 g/dia.

Eritromicina ora 500 mg/dia. 10 mg/kg cada 6 h.
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Tabla 5. Guiapara€el uso de antibidticos (Continuacion...)

Viade
Farmaco administraci6n Dosis para adultos Dosis pediatricas
Quinolonas
| generacion
Acido ndlidixico ora lgcada6 h. 55 mg/kg en 4 dosis.
Il generacion
Ciprofloxacina ora 750 mg/dia. 20a30 mg/dia. Dosismaxima: 1 g/dia.
Levofloxacina ev.,ora 500 mg/dia. No serecomienda.
Lomefloxacina ord 400 mg/dia. No serecomienda.
Moxifloxacina ora 400 mg/dia. No serecomienda.
Norfloxacina ora 400 mg/dia. No serecomienda.
Ofloxacina ev.,ora 400 mg/dia. No serecomienda.
Sparfloxacina ora 400 mg/dia. No serecomienda.
Trovafloxacina ev.,ord 200 mg/dia. No serecomienda.
Cefalosporinas
| generacién
Cefazolina ev.,i.m. 1 g/dia. 20 mg/kg cada8 h.
Cefdexina ord 500 mg/dia. 25a50 mg/kg/dia, en 4 dosis.
Dosismaxima: 4 g/dia.
Cefadroxilo ora 500 mg/dia. 30mg/kgcadal2h.
Dosisméxima: 2 g/dia.
Il generacion
Cefaclor oral 500 mg/dia. 20a40 mg/kg, cada8 h.
Cefamandol ev.,i.m. la2gcadada6h. 50 a150 mg/kg/dia, cada4-6 h.
Cefoxitina ev.,i.m. 1 g/dia 80 a160 mg/kg/diacada6 h.
Cefuroxima ev. 1,5 g/dia. 100a150 mg/kg/diacada8h, e.v.
Cefonicid ev.,i.m. la2g/dia 50 mg/kg/diacada8h.
Cefmetazol ev.,i.m. la2gcada8al2h. 25a100 mg/kg/dia, en 2 dosis.
Cefprozil ora 500 mg/dia. 15a30 mg/kg/dia.
Dosismaxima: 1 g/dia.
Ceftibutén ora 400 mg cadal2a24h. 4,5mg/kg cadal2h.
111 generacion
Cefoperazona ev,i.m. —_ Neonatos: 100 mg/kg, cada12 h.
Nifios: 150 mg/kg/dia, cada6 h.
Cefotaxima ev.,i.m. la2gcada6a8h. 50 mg/kg/diacada6 h.
Ceftizoxima ev.,i.m. 1lg/dia 33a66 mg/kg cada8 h.
Ceftriaxona ev.,i.m. la2g/dia 50a75 mg/kg/dia.
Ceftazidima ev.,i.m. la2gcada8ail2h. 50 mg/kg/diacada8 h.
Dosisméaxima: 6 g.
Cefixima ora 2002400 mg, cadal1l2 a24h. 8 mg/kg/diaen 1a2dosis.
Cefpodoxima ora 200 mg cada 12 h. 10 mg/kg/dosis. Dosis méaxima: 400 mg/dia.
Moxalactan ev.,i.m. 0,5a4gcada8al2h. 150 a200 mg/kg/diaen 3 a4 dosis.
1V generacion
Cefepima ev. la2g,cada8al2h. 150 mg/kg cada8 h. Dosisméaxima: 2 g.
Cefpiroma ev. la2g/dia No serecomienda.
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Tabla 5. Guiaparael uso de antibidticos (Continuacion...)

Viade
Farmaco administraci6n Dosis para adultos Dosis pediatricas
Carbapenems
Imipenem/cilastatina ev. 500 mg/dia. 15a20 mg/kg, cada6 h.
Dosismaxima: 2 g/dia.
Meropenem ev. 500 mg/dia. 50 a120 mg/kg cada8 h.
M onobactémicos
Aztreonam ev. 1 g/dia. 30 mg/kg, cada6 h.
Misceldneas
Clindamicina ora 150 mg/dia. —_—
Doxiciclina ora, ev. 100 mg/dia. Nifios mayores de 8 afios:
25a50 mg/dia.
Fosfomicina ora,ev. 3 g/dia, viaoral.
20 mg/kg/dia, e.v. —_
M etronidazol ord, ev. 500 mg cada6 a8h, viaoral.
500 mg cada8h, e.v. 15a35mgcada8 h, viaoral.
30 mg/kg/diacada6 h, viae.v.
Minociclina ora 200 mg/dia. —
Rifampicina ord 600 mg/dia. 20 mg/kg/dia.
Dosismaxima: 600 mg.
Sulfisoxazoles ord 2-4g/dia 120 a150 mg/kg cada6 h.
Tetraciclina ora 250 mg cada6 h. Nifios mayores de 8 afios:
25a50 mg en 4 dosis.
Sulfaprim (TMP/SMX) ora, ev. 8al0mg/diacada6,8612h, ev.
1tab. cada12 h, viaoral. 8al0mg/diacadal2h.
Anafilaxia — AmfotericinaB.
— Antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
— Antisueros.

La anafilaxia representa la manifestacién de hiper-
sens bilidad demayor dramatismo, y potencialmente puede
llegar a ser catastréfica. Los sintomas varian desde le-
sionesdelapiel hastaseverostrastornos cardiovasculares
y pulmonares, que hacen peligrar lavida del paciente.

— Vacunas.

— Insulina

— Hemoderivados.

— Alimentos (huevo, pescado, mariscos, leche, frutas
secas y chocolate).

, o — Venenos de insectos.
Entre las causas mas frecuentes de anafilaxia en los

adultos, se identifica un grupo significativo de medica- Para su tratamiento, se debe administrar:

mentos. (En pediatria, en cambio, |os responsables prin-

cipaes de es@a afeccion son los alimentos.) Algunas de — Adrenaling, por vias.c., 3 mg cada 15 min. Luego,

estas sustancias son: repetir 0,3 mg cada 5 min eir evaluando, hasta que

ceda €l shock. Esta contraindicada en edad avanzada,

— Penicilina hipertensién arterial y FC > 140 lat/min.
— Cefalosporinas. — Esteroides orales: prednisona, por viae.v., 60 mg
— Dipirona. diariosy dosis creciente, o hidrocortisona: 500 mg.
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[ Problemas de anafilaxia ]

A

- Retirar alergenos.

- Evaluar ABC.

- Administrar O..

- Adrenalina 0,01 mL/kg, por v ai.m. o s.c., hasta 0,05.
- Canalizar vena perif@ica.

A A 4 A

Urticaria l—@ Shock
v

- . . v
_ Sibilancia Estridor / \
- Adrenalinas.c. - Permeabilizar lav a adrea.
- Antihistam nicos. - Oxigenaci n.
- Esteroides orales. B itori
- Adrenalinapor v ae.v. I\S/Ion]tquzar. Fg y FlR‘ 0 K
- Esteroides por v a e.v. - Ll1m|n|stlrar. adrenalinae.v.: | , 1 mL/kg.
- Hidrataci n con soluci n salina
fisiol gicaa0,9 %, coloides o ringer
4 lactato, por la vena canalizada.
‘ - Necesidad de v a actea. J - Esteroides por via e.v.
v - Aminofilina: 5 a 6 mg/kg por v ae.v., durante 20 min. \ ‘ /
Mejor a ¢ P
[ Mejor ay estabilidad hemodinAmnica ]
A 4

\ 4
Observaci n

A 4 y

Tratamiento y estudio Si el shock fue profundo o prolongado o si hay enfermedad
bajo control domiciliario. concomitante, se deben proporcionar los medios de sostgh

vital, la evacuaci n e ingreso del paciente.
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Reacci n al@gicay anafilaxia

respuestas pueden ser desde leves hasta reacciones anafil &ticas severas con compromiso vital.

{ Unareacci nal@rgica esunarespuesta exagerada del sistema autoinmune a cualquier sustancia. Estas }

[ Inflamaci ny prurito local. ] (

dificultad respiratoria leve.

Sensaci ndecomez ny ‘ { ¢Hay peligro vital? }

|

Historia cl nica previa de anafilaxia
con compromiso vital o existencia de
broncospasmo.

- Dificultad respiratoria severa.
v - Inflamaci n far ngea.

- Disnea.
M oderada - Hipoperfusién, shock.
- Color anormal de lapiel.

- Estridor, p@dida de los pulsos perif@icos o ambos.

A A
Severa sin shock y edema glotis, Severa con shock y
que permite pasar el aire. severo edema glotis.

Epinefrinas.c.
1:1000

Epinefrinae.v.
dosis similar alas.c.

mciar cuidados generales del paciente. Asegure el ABC. \

Ox geno: si lareacci n al@gica es moderada o severa. Tener listos los equipos para
permeabilizar lav a aZrea en caso de severidad.

Iniciar por v ae.v.: 10 mL/kg de ringer lactato si hay shock o hipotensi n.

M antener TA sist licaen 100 mmHg. Niaos: TAS = 70 + 2 x edad, en los casos severos con
shock.

Epinefrina s.c. 0,3 mg (dosis en adultos). Niaos: 0,01 mg/kg/dosis (1:10 000). L as dosis se
repiten.

Albuterol inhalado 2 inhalaciones. Puede repetir 1 vez a los 30 min si hay disnea o broncospasmo.
Albuterol v ainhaladora 2,5 mg diluidosen 3 mL de soluci n salina. Puede repetirse una
vez, segod broncospasmo.

Difenhidramina: 25 mg por v ai.m., cada4 a 6 h, en adultos 2 Aqp. en 250 mgen 4 h

(a 16 gotas). Nifios: 5 mg/kg divididos en 3 dosis cada 8 h. Después seguir por via oral.
Esteroides: prednisona: 1 a 2 mg/kg/dosis o hidrocortisona: 10 mg/kg. Repetir alas 4 h si hay

Knecesidad. Debe seguirse por v aoral. /

\4 ¢
Epinefrina s.c.,10,3 m% (dosis en adultos) { Repetir cada 20 min hasta 3 dosis. } Dar alta con tratamiento oral.
0.1 mg (dosis en nizos) Orientaci n para dispensarizaci ny estudio.

Difenhidramina: (en adultos) 25 mg por v ai.m., repetir cada 6 u 8 h, despu@ por v a oral.

(en niaos) 5 mg/kg, divididos en 3 subdosis, despu@s por v a oral.

Evaluar la necesidad de un ciclo de esteroides por v a oral.

Orientaci n para dispensarizaci ny estudio.
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Disnea y peligro vital

Es importante tener siempre presentes 10s signos
clinicos, cuyapresenciadefinen si existeriesgo de muer-
te, aunque se identifique solo uno de ellos. Ental situa-
cion, hay que conducir laterapéuticacomo un episodio
severo.

Signosdegravedad

1. Flujo pico espiratorio forzado < 50 %.
2. Bamboleo toracoabdominal.

3. FR > 40resp/min 0 FR < 10 resp/min.
4. Silenciorespiratorio.

5. Aleteo nasal.

6. Cianosis extrema.

7. Imposibilidad paratoser o hablar.

8. Poca respuesta a estimul os dol orosos.

9. Taquicardia> 120 lat/min.

10.
11
12.
13.
14.

15.
15.

Obnubilacion.

Sudacion.

Saturacion de oxigeno < 90 %.

Agotamientofisico.

Tirge intercostal y retraccién del esternocleido-
mastoideo.

Agitacion psicomotriz.

Pulso paraddjico.

La presencia de uno de estos signos en un paciente

con disnea, es criterio paraasistir con ventilacion mecé
nica; excepto en pacientes con broncospasmo severo o
neumotorax o hemotdrax, en los que una medida enérgi-
ca de emergencia puede mejorar la situacion. Si no hay
mejoriainmediata con la conducta médica de emergen-
cia, entonces se debe proceder de inmediato con la
intubaci 6n endotraqueal y laventilacion mecanica.



Disnea y conducta m@lica

[‘ rbol de decisiones para la dificultad respiratoria en un paciente no traumatizado ]
I

Primerasacciones: ingreso en un AZea de emergencia (con apoyo vital):

- Permeabilizarlav a a(&eao. -V avenosa perif@ica.
- Posici n semisentada (30). - Oximetr a de pulso, si est&Edisponible.
- Ox geno aalto flujo por mAscara o cat@er nasal. - Monitorizaci n del ritmo card aco, si el equipo est&disponible.

- Evaluar la necesidad de ventilaci n artificial.

v

S ( ¢Existen signos de gravedad? w No
¢ \ (vizase: disneay peligro vital) l l

(evaluaci n cl nica)

v

Dificultad respiratoria grave
[ Dificultad respiratoria no grave. ]

A 4
- Activar el Sistema M @ico de Emergencia. [ Evaluar las posibles causas. ]
-V aa@rea definitiva.
- Descartar neumot rax y hemot rax (cl nica). *
- Ventilaci n mecAgicacon Fi0,= 1.
Tratar y actuar segom corresponda
¢ [ (v@anse los protocolos espec ficos). J
Evaluar las posibles causas.
Iniciar el tratamiento espec fico.

v .
v v v v

Disnea respiratoria con
silencio inspiratorio:

Disneainspiratoria Disnea con taquipnea y otros Alteraciones inespec ficas del
con estridor y tiraje: posibles signos, como: patr n respiratorio.

- Dolor precordial.
- Crepitantes bibasales.
v - Cianosis.

A 4

- Cuerpo extrasm. ¢ v
- Epiglotitis.
- Laringotraqueobronquitis.

- Episodio agudo de asma con
peligro de muerte.

- Patolog as graves del sistema

N X - Disnea card aca nervioso central.
eumot rax. : .
- Otras disneas lar ngeas. - Tromboembolismo pulmonar - Neuropat as perif@icas graves.
masivo. - Atrofias musculares graves.

- Derrame pleural masivo.
- Distr@s respiratorio.
(furosemida: 1 mg/kg, porv ae.v.)

A A ¢ A

- Esnecesario realizar los procederes terap@uticos adecuados para mantener permeable lav a adrea, segon corresponda al problema del paciente.

- Asistencia ventilatoria cuando corresponda (si hay signos de gravedad que empeoran).

- Administrar drogas segom los protocolos espec ficos.

- Siempre evacuar hacia una unidad hospitalaria de atenci n al paciente grave, con medios de apoyo vital avanzado para realizar la conducta definitiva.
- Disnea con crepitantes y shock implica el uso de furosemida, ventilaci n e infusi n de aminas. V @ase el algoritmo de hipotensi n, shocky

edema agudo del pulm n (EAP).
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| Disnea inspiratoria o lar ngea J

v

1)  Garantizar parAnetros vitales. ’

2)  Precisar la causa, si hay tiempo.

Infecciosas Al gicas Cuerpos Tumores
extraaos lar ngeos
v A v v

SUbaQUda Cr nica - Oxigenoterapia‘ M aniobra - Decabito 30
- Esteroides inhalados.

de Heimlich - Esteroides sist@micos.

- Esteroides por v ae.v. - Remisi na
Laringitis Epiglotitis Abscesos, - Adrenalina, si hay gravedad. otorrinolaringolog a.
subgl tica micosis. - Decabito 30 °.

Y
- Ox geno humidificado (cAmara de croup). iEvaluar la evacuaci n del paciente con apoyo vital avanzado!

- Esteroides porv ae.v.
- Decabito 30°.

Disnea respiratoria con silencio respiratorio

A 4 Neumot rax con
[ Episodio agudo de asma bronquial con J s ntomas de shock.

4

peligro de muerte.
+ y

. Neumot rax atensi n.
V @ase el A&bol de decisiones del ]

asma bronquial.

A 4
L Punci n evacuadora con trocar 14 en tercer espacio intercostal, }

| nea media clavicular, conectar a sello de agua o dedo de guante.

iEvaluar la evacuaci n del paciente con apoyo vital avanzado!
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Medidas para proteger
y permeabilizar la via aérea

La continuidad sin obstaculos de la via aérea es
necesaria para mantener la ventilacion y la oxigenacion
enlosalvéolos, que esdonde seredlizalahematosis. Por
lo tanto, siempre que & médico esté frente a un paciente
con sospecha de compromiso vital, su primer paso debe
ser laevaluacion y apertura de la via aérea.

De manera general, debe realizarse en:

— Pacientes con alteraciones de la conciencia
— Pacientes con dificultad respiratoria.
— Pacientes con dteraciones cardiovascul ares.

M étodos béasicospar a per meabilizar lavia aérea

Métodos basicos sin equipos: serealizan con nues-
tras propias manos. Son maniobras fécilesy répidas de
gjecutar. No es necesario ser profesional o técnico dela
salud para gjecutarlas:

— No sospecha de trauma: maniobra frente-menton
y triple maniobra (véanse las técnicas en RCPC).

— Sospecha de trauma: subluxacién mandibular y
traccion del menton (véanse lastécnicas en RCPC).

Métodos basicos con equipos. métodos instrumen-
tados deinsercion répidaque garantizan quelaoxigenacion
y laventilacidn sean mas efectivas. Parasu colocacion, no
Se necesitan personas especializadas.

— Métodos mecanicos:
- Canulas orofaringeas.
- Canulas nasofaringeas.
— Métodosquirdrgicos:
- Cricotiroidostomiapor puncién: seindicaen pacien-
tesgue requieren oxigenacion y ventilacion urgente
y no se pueden redli zar otros métodos. Solo permite
laventilacién por 45 minutos, y propiciala apari-
cion de acidosis respiratoria por retencion de CO,,.

M é&odosavanzados par a per meabilizar
lavia aérea

M étodos instrumentados que garantizan ventilacion
y oxigenacion efectivay sostenida. Se necesitan personas
expertas, con dominio de latécnica, para su colocacion.

— Métodos mecénicos:

- Intubacién endotraqueal.

- Tubo de doble lumen.

- Mascarillalaringea.

- Obturador esofégico.
—Métodos quirdrgicos:

- Cricotiroidotomiaquirdrgica.

- Traqueotomia.

Secuencia para optimizar la via aérea

1. Identificar la necesidad de abrir la via aérea. (Es
necesario recordar la especificidad en pacientes
traumatizados.)

. Redlizar apertura manual de la via aérea.

3. Observaciony barrido digital amplio paraeliminar todo
tipo de cuerpo extrafio delaviaaéreasuperior (prote-
sis, restosdeaimentos, etc.). Ennifiosno seredizael
barrido. Si se comprueba que hay obstruccién de la
viaaérea, redlice primero lamaniobrade Heimlich.

. Iniciar oxigenacion con dto flujo.

. Colocar la canula que corresponda. Continuar con
la oxigenacién. Realizar la aspiracién mecénica de
las secreciones buconasales.

. Vaorar laventilacion con bolsavavula méscara.

7. Si estaindicado, realizar laintubacion orotraqueal
0 nasotraqueal. Solo tres intentos; de no lograrse,
valorar otros métodos que garanticen laventilacion.
De no disponer de ellos, se debe abrir lavia aérea
por métodos quirdrgicos.

N

[S2IF 1

o

Secuenciaparaél tratamiento
delaobstrucciéon delaviaaérea

En adultosy adolescentes:

1. Verificar €l estado de conciencia. Preguntar a pa
ciente s se esta ahogando. Solicitar ayuda.

2. a) Paciente consciente y con tos fuerte (obstruccién

incompletadelaviaaéred). Orientarle que continte
tosiendo y darle golpes en la espalda.
b) Paciente consciente con tos débil o ausente (obs-
truccion completadelaviaaéred). Comenzar lama:
niobrade Heimlich en posicion de sentado o de pie.
Realizar compresiones fuertes con ambas manos en
laregion subdiafragmatica de afuera haciadentroy
de abgjo haciaarriba. Si es una gestante o un obeso,
lacompresion serealizaanivel esternal.
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3. Repitalamaniobrade Heimlich hasta que €l cuerpo
extrafo se hayaexpulsado o suspéndalasi lavictima
pierdelaconciencia.

4. Activar el SistemaMédico de Emergencia(SME) si
las maniobras no han tenido éxito pasado 1 minuto
de una obstruccion completa de lavia aéreao s la
victimapierdelaconciencia.

5. Colocar al paciente en posicion de rescate.

6. a) Introducir €l pulgar de una mano en la boca del
pacientey, ayudado con €l resto de los dedos, reali-
zar latraccion de lamandibulay lalengua.

b) Redlizar barrido profundo enlabocacon € indice
de la otra mano buscando sacar €l objeto.

7. Abrir lavia aérea con métodos manualesy tratar de
ventilar, si €l aire no entra (el térax no se expande),
reposicionar la cabeza e intentar 1 6 2 veces més.

8. Si la via aérea estd bloqueada (el aire no entra)
comience lamaniobrade Heimlich con el paciente
acostado. Dar 5 compresiones abdominales subdia-
fragméticas, seguidas de 3 ventilaciones, siempre
buscando que estas sean efectivas.

9. Repetir lasecuenciadel 6 a 8 hastaque tenga éxito
ollegue el SME, o hayan signos evidentes de muer-
te, 0 s e paciente esta mas de 10 minutos con una
obstruccidn completa de lavia aérea e inconsciente
0 existe agotamiento fisico del rescatador.

En escolares, la secuencia se diferencia de la ante-
rior en que:

1. Lamaniobra de Heimlich serealizaigual que en €l
adulto, pero con moderacion de la fuerza de com-
presion para no dafiar al nifio.

2. No se redliza la maniobra de barrido digital. Si se
observa €l cuerpo extrafio en la via aérea superior,
se debe extraer con una pinzadigital.

3. Al intentar ofrecer ventilacion en e nifio inconscien-
te, serealizardn de 3 a5 esfuerzos ventilatoriosy se
reposicionara la cabeza.

En € lactante:

1. Verificar el estado de conciencia(gritarle, sacudirlo,
pellizcarlo). Darle palmaditasen laplantadel pie.

2. Colocar & nifio sobre nuestro brazo, con la cabeza
enun plano inferior al térax.

3. S esté consciente, comenzar la maniobra para desobs
truir laviaaéreaen € lactante. Dar 5 golpes secos con
e talon de la mano en la region interescapular, se-
guidos de 5 compresiones en € pecho.

4. Repitalamaniobradeformacontinuahastaquelavic-
timaexpulse e cuerpo extrafio o pierdalaconciencia
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5. Activar el SME si no hatenido éxito pasado 1 minu-
to, si el paciente tiene una obstruccién completa de
viaaéreao s pierde laconciencia.

6. Colocar a |actante sobre una superficie duraen po-
sicion de rescate.

7. Abrirlelabocay buscar € objeto répidamente; s es
observado, intentar su extraccion con unapinzadigital.

8. Abrir lavia aéreay tratar de ventilar; si €l aire no
entra, reposicione la cabeza eintente de 2 a4 veces
mas esta operacion.

9. Si laviaaéreaddl lactante esta bloqueada, contintie
lamaniobra paradesobstruirla.

10. Repetir lasecuenciadel paso 6 al 8, hastaquetenga
éxito o llegue el SME o hayan signos evidentes de
muerte o el lactante esté mas de 10 minutos con
oclusion completa de lavia aérea.

Oxigenoterapia

El aporte de oxigeno es vital en todos los pacientes
con emergencias, tanto médicas como trauméticas. Cons-
tituye una forma sencilla de prevenir complicaciones y
de garantizar que lareanimacion tenga mejor calidad.

Se puede administrar de dos formas:

1. Suplementario: através de un catéter nasal 0 mas-
cara, si lafrecuencia respiratoria se encuentra en-
tre 10y 12 resp/min o entre 20 y 30 resp/min.

2. Asistido o controlado: a través de ventiladores
mecanicos, si la frecuencia respiratoria se en-
cuentra por debajo de 10 resp/min o por encima
de 30 resp/min.

Doss;

Dosishabitual: 6 a9 L/min. En laintoxicacion por
monoxido de carbono (CO) se pueden utilizar hasta
15 L/min. En pacientes portadores de enfermedades
respiratoriascronicas, ladosis no debeexceder de3L/min,
porgue en ellos lahipoxiacrénicaes un estimulo parala
ventilacién. Por eso, en situacionesdecrisis, no podemos
elevar mucho la presién de oxigeno. Se puede adminis-
trar a través de una méscara facial o catéter nasal; este
ultimo garantiza una concentracion de 60 %. Las masca-
ras para oxigenar aportan la concentracion fijada por el
fabricante.



Concentracion de oxigeno del aireinspirado (FiO,):

Efectos de la oxigenoterapia
dela0,5.

Efectos en el sistema nervioso central:
Comprobacion de la efectividad
— Disminuye€l flujo sanguineo cerebral. de la ventilacion
— Disminuye el edema cerebral.
— Disminucién delapresion intracraneana. _
Parédmetrosclinicos:

Efectos cardiovascul ares:
1. Estado de conciencia.
2. Frecuencia cardiaca y tension arterial.
3. Cianosis.

4, Sudacion.

— Vasoconstriccion periféricamoderada.

— Disminucién discreta de la frecuencia cardiaca.

— Disminucién moderada del gasto cardiaco.
Efectos pulmonares: Parametros paraclinicos:

1. Trazo eléctrico en el monitor o electrocardiogréfico.
2. Oximetriade pulso.

— Depresion respiratoria.

— Disminuciéndelapresion arterial pulmonar.
M étodos de ventilacion: Parametros respiratorios:

1. Movimientos del térax (sin excesos ni defectos).

2. Murmullo vesicular de base avértice en amboslados.

3. Espirometria para comparacion de volUmenes
espirados.

4. Presion de insuflacion (< 40 cm de H,0).

5. Concentracion de oxigeno del aireinspirado (FiO,).

6. Presién al final delaespiracion.

1. Ventilacién basicasin equipos:

a) Boca a boca

b) Bocaanariz.

¢) Bocaabocanariz (ideal en los lactantes).

d) Boca a estoma.

2. Ventilacion bési cacon equipos:

a) Ventilacion-oxigenacion transtraqued percutanea
Laintroduccion de un catéter 14 permite un flujo
ventilatoriode5a6 L/min. Observaciones parael seguimiento delaventilacion

b) Ventilacion condispositivobolsavavulaméscara.  mecanica por corto tiempo, hasta llegar a la unidad de

3. Ventilacion avanzada (se requieren personas entre-  cuidadosintensivos (UCI):

nadas para el uso):

a) Ventiladoresdetraslado.

b) Vavulade demanda.

— Unexceso deinsuflacion limitael retorno venoso a
corazony disminuye el gasto cardiaco. Esto empeora
las condiciones cardiocirculatorias del paciente,
aungue este se vea rosado 0 tenga una saturacién
de oxigeno mayor de 95 % o una atapresion de oxi-
geno s se le hace una gasometria.

— Volumen corriente: 8 a 10 mL/kg. (S sefijalapre- — Un exceso de frecuencia o deinsuflacién aumenta el
sion, pueden darse 5 ciclos con 25 cm de H,O de volumen de intercambio en 1 minuto y produce una
presiony dejar a paciente de 15 a20 cmde H,O de hiperventilacion con hipocapnia. La hiperven-
presion). tilacion solo es necesariaen lainjurianeurol égicay

debe hacerse Ilevando la frecuencia respiratoria

entre 18 y 20 resp/min, sin exceso de insuflacion.

Con esta medida se disminuye el edema cerebral

de forma répida, independientemente del resto de

Parametros ventilatorios parainiciar laventilaciony
trasladar un paciente:

Frecuenciade administracion del oxigeno:

— Lactantes; 40 ciclos/min.

— Nifosde 1 ab afios; 32 ciclogmin.
— Nifiosmayores: 24 ciclog/min.
— Adultos: 12 a14 ciclogmin.

la terapéutica.
La hiperventilacion con hipocapnia excesiva puede
ser perjudicial, porquedesvialacurvadedisociacion
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de lahemoglobina alaizquierday, s estatiene més
afinidad por e oxigeno, cuando € flujo sanguineo pase
por e capilar no entregad suficienteoxigeno al tgjido.

— Evalle la calidad del pulso, del llenado capilar y €
calor periférico, parareponer volemiaen € curso de
laasistenciaventilatoria. Cuando € ventilador inspira,
s disminuyelaintensidad del pulso del pacientey no
hay crepitantes pulmonares, debe tener una hipovo-
lemiarelativa, que debe mejorar con pequefios vol U-
menes de cloruro de sodio a0,9 % o deringer lactato.
Si e pacientetiene crepitantes pulmonares, debe usar-
se una dosis de furosemida: 40 meg, por viaev., en
adultos y 1 mg/kg en nifios, einiciar lainfusién de
aminas paramejorar € gasto cardiaco.

I ndicaciones delaventil acion mecanica:

1. Tratamiento de la RCPC y posterior ala RCPC.

2. Pérdida de integridad de la mecanica del aparato
respiratorio (térax inestable).

3. Hipoventilacion, cianosis severay apnea (PaCO, >
50 mmHg), anestesia, sobredosis de psicofarmacos
ehipndticos, pardisismuscular y trastornosdel SNC.

4. Hipoxemia (PaO, < 70 mmHg y saturacion menor
de 90 %), broncospasmo severo y sindrome de difi-
cultad respiratoria aguda.

5. Disnea con aleteo nasal y taquipnea mayor de
40 resp/min otirgje generalizado o agitacion psicomo-
triz u obnubilacion oimposibilidad paratoser y hablar.

Ventilacion mecanica controlada: se utiliza cuan-
do el paciente esincapaz derespirar por si solo. El ven-
tilador proporcionala frecuencia, lafraccion de oxige-
no, larelacién inspiracion-espiracién y el volumen co-
rriente, ya sea con el aporte de volumen (ventiladores
volumétricos) o de presion (ventiladores presiométricos)
previamente programados.

Ventilacién mecénica asistida: las inspiraciones
espontaneas del enfermoinician el cicloy el ventilador
gjecutael ciclo. En estas condiciones, el ventilador dis-
parado por lainspiracion espontanea del paciente pro-
porcionael volumen o lapresion fijada previamente. En
losventiladores volumétricos sefijael volumeny enlos
presiométricos se fijalapresion.

Sindrome de distrés respiratorio agudo

El sindrome de distrés respiratorio agudo eslaacumu-
lacion patol bgicadeliquidoend intergticioy enlosespacios
aéreos pulmonares (edemapulmonar no cardiogénico). Esto
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excede la capacidad pulmonar de evacuar €l liquido me-
diante los mecanismos fisiol égicos, y las causas pueden
tener un origen no cardiogénico. Es decir, pueden ser por
tres mecanismos: de causa hemodinamica, por trastor-
nos delapermeabilidad y mixtos.

1. Edemas pulmonares no cardiogénicos de causa
hemodinamica:

a) Por aumento de la presion capilar pulmonar
(PCP), sobrecarga de liquido y mecanismos
obstructivos en las venas pulmonares.

b) Disminucion de la presién oncética: hipoal bu-
minemia con alguna elevacion de la PCP.

¢) Aumento brusco de la presion negativa inters-
ticial: por extraccion répida de liquido o aire
pleura por métodos mecanicos.

d) Mecanismosobstructivosdelosvasoslinfaticos
pulmonares: trasplante, neoplasias, enfermeda-
descon linfagitis, entre otros.

2. Edemas pulmonares mixtos:

a) Neurogénico: € edema cerebral produce meca-
nismos vasoactivos pulmonaresy alteracionesen
las membranas. El edema pulmonar es frecuente
en cualquier injuria encefélica aguda. La es-
trechavigilanciapulmonar, esimprescindibleen
las af ecciones neurol égicas agudas.

b) Sobredosis de narcéticos.

¢) Eclampsia

d) Luego de anestesias.

e) Posterior a una circulacion extracorpérea.

3. Edema pulmonar por lesion o alteracion de la per-
meabilidad de lamembrana: esta afeccion facilitael
paso de liquido alos intersticios, incluso € paso de
proteinas, segin la dimensién de la lesidn, lo que
empeoralacapacidad de extraerlo. Su origen puede
ser por infecciones graves, trauma severo, shock,
estadio post shock, estadios post RCPC, embolismos
grasos, trombdticos y amnidticos, ahogamiento in-
completo, inhal acién de gases tdxicos, pancreatitis,
drogasy coagulacion intravascul ar diseminada.

Cuadroclinico:
Disneay dificultad respiratoria, entre otros signos, en

dependenciadelacausay lamagnitud del problema (véa-
se: disneacon peligro vital y signosde alarmao riesgo).



Conducta (en el &mbito prehospitalario):

. Reposo en 45°,

. Oxigeno por catéter nasal 0 mascarilla.

. Furosemida: 1 mg/kg, por viae.v.

. Teofilina, solo si hay signosde broncospasmo (dosis
en bolo einfusion sefial ada en asma).

. Mantener la vena canalizada con restriccion de
liquidos.

6. Es fundamental |a asistencia ventilatoria por crite-
rios, segiin lafallarespiratoria (véase también: Oxi-
genaciony ventilacién en e ambito prehospitalario).

7. S hay shock, usar infusién de aminas. Debe pres-
tarseasistenciaventilatoriaalafallaventilatoriacon-
comitante al shock.

(Véanse los acépites sobre Disneay peligro vital, y
Disneay conducta médica.)
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Ahogamiento incompleto

El ahogamiento incompleto esun cuadro clinico gra-
ve con compromiso vital inminente, ocasionado por la
pérdida de larespiracion o a respirar bajo agua, con la
consiguiente penetracion de materialiquidao semiliquida
enlasviasrespiratorias. Esto llevaaunahipoxiahistica
y a acidosis metabdlica. La causa mas frecuente que
ocasiona la muerte a estos pacientes es la fibrilacion
ventricular.

Asistenciamédicaen el lugar:

1. Sacar a paciente del agua.

2. Inmovilizar lacabezay € cuello si se sospechatrau-
matismo cervical.

3. Limpieza de lavia aérea, ventilaciones de rescate y
RCPC bésica precoz.

4. No intentar extraer el agua del estdbmago o de los
pulmones por medio delacompresion.

5. Activar el Sistema Integrado de Urgencia Médica
(SIUM) en paralelo.

Soporte avanzado: servicio de emergencias:

1. Evauar laventilacion, lacoloracion del paciente, el
pulsoy el llenado capilar.

2. Optimizar lavia aérea superior, aspirar.

3. Si el paciente esta intubado, colocar una sonda
nasogastrica para evacuar €l agua del estbmago.

4. Oxigenoterapia con saturacién de hemoglobina
entre 90y 95 %.

5. Furosemida: 1 mg/kg en bolo, si hay polipnea.

6. Si e paciente esta en shock (véanse los acapites
sobre shock).

7. Evacuar bajo sostén vital.

Tromboembolismo pulmonar

El tromboembolismo pulmonar no es un diagndstico
de la primera urgencia, solo una sospecha en presencia
de dificultad respiratoria severa, dolor torécico, hipo-
tension o shock, posible edema pulmonar y cambios
electrocardiogréficos derechos como el blogueo incom-
pleto de la rama derecha que no existia anteriormente
(imagen deV,) y cambios del gje eléctrico hacialadere-
cha por la presencia de un giro horario (S,Q,) que pre-
viamenteeraQ,S, (Qen D,y SenD, ).

Loimportante estratar | os problemas predominantes
(véanse | os arboles de decisiones correspondientes).

Dificultad respiratoria: llevar a cabo oxigenote-
rapiay evaluar necesidad de asistencia ventilatoria.

Edema pulmonar: furosemida: 1 mg/kg, en bolo.

Hipotensién o shock: infusion de aminas, ya que
con reposicion deliquidos puede empeorar € pulmon.

Nunca se debe tratar de hacer un diagndstico, ni po-
ner tratamiento especifico, sin antestratar o vital (ABC)
y evacuar bajo sostén vital avanzado. El diagnosticoy €
tratamiento especifico debe realizarse en una unidad de
terapia. Esta posibilidad de diagndstico se debe llevar a
cabo también en pacientes con disnea, independiente-
mente de la cuantiay de que tengan factores que favo-
rezcan latrombosis venosa 'y después € embolismo; es
decir, en pacientes encamados, con véarices con infeccién
0 neoplasias que favorecen la hipercoagul abilidad, etcé-
tera. Muchas veces el episodio final de unaneoplasiaes
un tromboembolismo pulmonar.

Sintomas mas frecuentes: disnea y dolor toracico
pleuritico. También, aprehension, tos, hemoptisis, sincope
y dolor precordial.

Signos més frecuentes: taquipnea superficial,
estertores hUmedos pulmonares, segundo tono pulmonar
aumentado y taquicardia. También, febricula, hipotension,
ritmo de galope, arritmias, sudoracion y tromboflebitis,
entre otros.

Conducta que se debe seguir:
Se debe actuar similar a distrésrespiratorio (véanse
los acapites sobre shock, disneay peligro vital, y disnea

y conducta médica).
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Hemoptisis con riesgo vital

Se considera que hay riesgo para la vida, s estan
presentes:

1. Signosy sintomas de hipovolemiay shock.

2. Criterios de falla ventilatoria (véase el acapite de
fallaventilatoria).

3. Si la cuantia del sangramiento es mayor a 600 mL
en 24 horas o de 150 a 200 mL/h.

Nota: los pacientes que falecen, lo hacen por as-
fixia, no por hipovolemia

Conducta médica que se debe seguir:

Esta dirigida fundamentalmente al sostén respirato-
rioy hemodinémico.

Soporterespiratorio:

— Si hay broncospasmo, se debe tratar sin usar lavia
inhalatoria, parano empeorar el sangramiento.

— Si hay broncospasmo, administrar aminofilina: 1 bolo
por viae.v., similar a asma. De lo contrario, sumi-
nistrar 1 amp. de 250 mg en 20 min.

— Adrendinas.c. 0,3 mL cada 20 min (en 3 dosis).

— Esteroides (prednisona, hidrocortisonao similar):
1 dosis por via e.v., como en el asma, si es un pa-
ciente respiratorio crénico descompensado.

Sostén cardiocircul atorio:

— Posicién en dectbito lateral con el lado sangranteen
posicion més declive (para aquellos pacientes que
Nno necesitan intubacion).

— Oxigeno a 50 %.

— S esnecesario, intubar, aspirar y ventilar.

— Siempre recuerde que el paciente debe ser traslada-
do aunaunidad quirdrgica.

— Sedebe medir el sangrado, con precision.

— Disponer de sangre fresca.

Sindromes pleurales agudos

Lapresencia, deformabrusca, deaire o de sangre, 0
de ambos u otrosliquidos en € espacio pleural, produce
un sindrome pleural con mayor o menor magnitud, en de-
pendencia de su dimension, y se asocia a otros sintomas
y sighos, segln el contenido.
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Caracteristicasdel dolor:

— Localizacién: en la pared torécica, nacido desde la
pid.

— Intensidad: de considerable a intensa, segin su di-

mension.

Inicio: stbito, en el neumotdrax y menos brusco, s

€s sangre.

Irradiacion: al cuello, al hombro, alaespalda.

Empeoramiento: con lainspiracion, latosy el es-

tornudo.

Otros sintomas: disnea, tos y también puede verse

fiebre, hemoptisis y otros sintomas acompafiantes,

segln la causa.

— Examen: disminucion de los movimientos del térax
en el lado afectado, taquipnea, respiracion superfi-
cial y hasta cianosis, disminucién o abolicion delas
vibraciones vocales y del murmullo vesicular, ten-
dencia alamatidez o ala hipersonoridad, segin la
ocupacion de lapleuray su cuantia.

Conductaque sedebe seguir enlaemergenciaprehos-
pitdaria

1. Colocar a paciente en una posicion de 45°.

2. Adminigtrarle oxigeno.

3. Pleurotomiay evacuacion, segun ladificultad respi-
ratoriadel paciente. Serealizapleurotomiapor pun-
cién en el quinto espacio intercostal y linea media
axilar (pleurotomiaindiferente) paraevacuar €l aireo
la sangre 0 ambos, en caso de que existan fallas
ventilatorias graves. En unasituacion emergente, no
es necesario indicar rayos X previos. Si € estado
clinico del paciente lo permite, se debe valorar la
distancia que hay hasta el servicio de urgencia pri-
mariay decidir entreevacuarloy realizar rayos X en
este servicio. Si se decide evacuar, debe llevarse la
pleurotomiaen el traslado, siempre que sea posible.

Es importante recordar el riesgo vital de un neumo-
térax atension (extrema ansiedad, cianosis, ruidos res-
piratorios disminuidos o ausentes, abultamiento de los
muscul osintercostales, distension delasvenasdel cuello,
hipotension arterial, etc.) y su facil solucion. Si se diag-
nostica clinicamente, puede puncionarse en € segundo
espacio intercostal en lalineamediaaxilar con un trocar
0 catéter, y acoplar la sonda a un sello de agua (frasco
con agua, sellado herméticamente). Esto essuficiente para
salvar a paciente. Lapleurotomiasiempre se hace por e
borde superior delacostillainferior.



Ventilacion no invasiva

En la atencidn prehospitalaria, el uso de la ventila-
cion no invasiva (sin intubar) debe realizarse teniendo
en cuenta las oportunidades, |as indicaciones y las con-
traindicaciones que se sefidlan.

Oportunidades delaventilacion noinvasiva:

1. Seventilaprecozmente sin tener que intubar.

2. Evitael empeoramiento del cuadro clinico, pues se
detiene el problema transitoriamente o hasta su
solucion.

3. BEvitalaintubacion del paciente.

4. Serealiza para actuar por periodos cortos (en €l am-
bito prehospitaario es necesario parael soportevital
y para garantizar €l traslado).

5. Esdtil en el paciente respiratorio crénico descom-
pensado y en lainsuficienciarespiratoriaagudacon
unarpidamejoria.

6. Seventilasin unagran sedacion, siempre es necesa-
rio usar diazepam: de 5 a 10 mg, por viae.v.

Indicaciones;

1. Falarespiratoria hipercgpnica: como ocurre en los
pacientes respiratorios cronicos que retienen mas
CO, en los periodos de descompensacion aguda.

2. Falla respiratoria hipoxémica: como ocurre en los
pacientes con edema agudo del pulmédn, tanto
cardiogénico como no cardiogénico.

Contraindicaciones:

— Parada cardiorrespiratoria.

— Shock.

— Inestabilidad hemodinamica.

— Arritmias.

— Sindrome coronario agudoy fallarespiratoria.
— Pacientes con degradacion de la conciencia.
— Hipoxemiacon peligro vital inmediato.

— Necesidad de intubar para proteger la via aérea
(coma, convulsiones, secreciones, etcétera).

Criterios parasuspender laventilacion noinvasiva:

1. Intoleranciao dolor.

2. Ausenciade megoriaclinica

3. Disnea persistente.

4. Necesidad de aspirar secreciones.

5. Parada cardiorrespiratoria.

6. Aparicion de shock o inestabilidad hemodinamica
y eléctrica

7. Encefalopatia hipercépnica.

8. Degradacion de la conciencia.

9. Necesidad de mucha sedacion. Recuerde que el
paciente debe conservar sus refleos.

Modo de empleo:

Se utiliza la méscara de ventilar manualmente y un
arnés o soporte que lo fije ala cabeza (es muy Util y se
puede hacer con gomade camarade automavil o debici-
cleta). En otras palabras, € arnéstendra el orificio para
latubuladura que llega a la careta y tiene que ser capaz
de tirar la careta. De esta area sostenedora saldrén ha-
cia ambos lados, las cintas de gomas en pargja (centra-
les, superioreseinferiores). Lasdeunlado, con hebilla, y
las del otro, con orificio; asi se garantizalafijacion. No
puede haber escape de aire. Para evitarlo, es muy (til
tener un anillo o salvavidas que coincidacon el borde de
lacaretay no dafielapresién y lapiel del paciente.

El ventilador se coloca en 50 % de oxigeno con
soporte de presion entre 10 a15 L/min. Si tiene posibi-
lidad de dar presion positiva al final de la espiracion
(PEEP), puede llevarlaentre 6 y 10 L/min. Si no tiene
vélvula parala PEEP, puede adicionar una manguera a
la salida respiratoria e introducirla en una botella con
6al2cmdeH, Oy conseguiraunapresional final dela
respiracion, que permitiralamejoriaventilatoriatransi-
toria o definitiva y garantizara el sostén vital del pa-
ciente, hasta que sea entregado a la unidad correspon-
diente del hospital.
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