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Introduccion

En la medicina de urgencias, cada segundo es crucial. Las decisiones rapidas y
fundamentadas pueden ser la diferencia entre la vida y la muerte. Esta
especialidad exige un manejo preciso de situaciones criticas, apoyado en la
preparacion constante y el conocimiento actualizado. Este libro se ha disefiado
COmo un recurso practico y basado en evidencia para profesionales de la salud
en la primera linea de atencién. Aborda desde emergencias cardiacas y
neurologicas hasta traumas, proporcionando herramientas para intervenciones
rapidas y efectivas en entornos donde la condicion del paciente puede cambiar

en minutos.

La atencion de emergencias ha avanzado considerablemente en las Ultimas
décadas, con mejoras en la tecnologia médica y un enfoque creciente en la
medicina basada en evidencias. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(2019), los servicios de emergencia son fundamentales para garantizar el acceso
a la atencion meédica y mejorar los resultados en salud, especialmente en casos
de trauma y enfermedades agudas. Este contexto subraya la importancia de que
los profesionales se mantengan actualizados y adaptables a las constantes

innovaciones en protocolos y practicas clinicas.

Esta guia no solo cubre aspectos técnicos, sino que también se enfoca en la
toma de decisiones bajo presion y en los aspectos éticos y legales esenciales
para la practica en urgencias. Con un enfoque practico que incluye algoritmos, y
protocolos estandarizados, el libro ofrece a los profesionales herramientas

accesibles y efectivas para actuar con seguridad en situaciones criticas.

Este recurso esta destinado a ser indispensable para todos los profesionales que
trabajan en el ambito de la medicina de urgencias. Al integrar las mejores
practicas y guias actualizadas, esta obra busca mejorar la preparacion y la
capacidad de respuesta de los profesionales de la salud, dotandolos del
conocimiento y la seguridad necesarios para tomar decisiones criticas en los

momentos mas decisivos.
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Principios Basicos en la atencidén de urgencias

La medicina de urgencias es fundamental en el sistema de salud, actuando como
la primera linea de defensa para pacientes en condiciones criticas y
potencialmente mortales. Esta especialidad requiere actuar con rapidez y
precision, ya que las decisiones tomadas en los primeros minutos pueden
determinar la supervivencia del paciente. Como destaca Tintinalli (2020), "en la
atencion de urgencias, el tiempo es el enemigo; la capacidad para tomar
decisiones rapidas y correctas define el éxito o el fracaso en la atencion al
paciente” (p. 3). Los servicios de urgencias no solo estabilizan a los pacientes,
sino que también inician el tratamiento adecuado y, en muchos casos, preparan

su traslado a unidades especializadas para cuidados adicionales.

El crecimiento global de la medicina de urgencias ha sido impulsado por una
sujerente atencion inmediata, resultado del natural envejecimiento esperado de
toda la poblacion, aumento de enfermedades crénicas y los riesgos de la
hiperconectividad moderna, como los accidentes de trafico, laborales y los
eventos como catastrofes naturales, requiriendo asi una respuesta temprana de
los prestadores de salud en los entornos de emergencia, los cuales estaran

avalados por su sapiencia y habilidad (Cameron et al., 2018).

Estos factores han aumentado la complejidad y frecuencia de las emergencias,
haciendo que la capacidad de respuesta rapida sea mas critica que nunca.
Ademas, la medicina de urgencias ha demostrado ser esencial durante
pandemias y crisis de salud publica, como se evidencié en la pandemia de
COVID-19, donde la rapida evolucién de la enfermedad exigié una capacidad de

adaptacion sin precedentes (Halpern et al., 2020).

En este contexto de creciente demanda, uno de los principales retos es la gestion
de recursos. La demanda impredecible puede superar la capacidad de atencion
disponible, lo que hace vital la implementacion de sistemas de triage eficientes
gue prioricen el tratamiento de los pacientes mas graves. La formacion continua
del personal es crucial para asegurar que los pacientes reciban la atencién

adecuada en el momento oportuno (Gilboy et al., 2020). El uso de protocolos y
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guias clinicas basadas en evidencia estandariza el manejo de las emergencias,

mejora los resultados clinicos y reduce la variabilidad en la practica, asegurando

un tratamiento consistente y basado en las mejores practicas disponibles.

Finalmente, la dimension ética en la medicina de urgencias es significativa, ya
gue los profesionales a menudo enfrentan dilemas complejos, como la
priorizacion de recursos limitados o la toma de decisiones en situaciones de
incertidumbre. La ética debe guiarse por principios de justicia, beneficencia y
respeto por la autonomia del paciente, garantizando que cada decision esté
alineada con los mejores intereses del paciente y conforme a las normativas
legales y profesionales vigentes (Kooli, 2021). Estos principios son
fundamentales para asegurar que la atencidn no solo sea efectiva, sino también

justa y respetuosa de los derechos del paciente.

1.1. Introduccion ala Medicina de Urgencias

La medicina de urgencias es una especialidad médica enfocada en el diagnéstico
y tratamiento inmediato de pacientes con enfermedades o lesiones agudas que
requieren atencion rapida y eficaz. Segun Cameron et al. (2018) las urgencias
médicas implican "situaciones donde la intervencion meédica inmediata es
esencial para prevenir un dafio mayor o la muerte, y donde el retraso en el
tratamiento puede comprometer seriamente la salud del paciente" (p. 45). Esta
definicion resalta la necesidad critica de respuestas rapidas y precisas en este

ambito.

Uno de los elementos clave de la medicina de urgencias es su naturaleza
interdisciplinaria. Los profesionales en esta area deben poseer un conocimiento
amplio de multiples especialidades, como cardiologia, neurologia, traumatologia,
toxicologia y pediatria, entre otras. Esta amplitud de conocimiento permite a los
médicos abordar una variedad de condiciones médicas complejas y tomar
decisiones informadas en tiempo real. Ademas, deben estar familiarizados con
técnicas de reanimacion avanzada y protocolos de manejo del trauma, ya que
estos procedimientos son fundamentales en el tratamiento de pacientes en
estado critico (Tintinalli et al., 2020).
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El entorno de trabajo en esta especialidad es extremadamente dinamico pues

denotan caos. Los médicos deben evaluar rapidamente la condicion fisica e
integral del paciente, realizar diagnésticos diferenciales precisos que sirvan de
sustento para tomar decisiones terapéuticas en cuestion de minutos. Este ritmo
ofuscado requiere no solo un alto nivel de competencia clinica, sino también la
necesidad habilidades excepcionales de comunicaciéon y trabajo en equipo. La
capacidad de coordinarse eficazmente con otros profesionales de la salud,
incluidos enfermeros, técnicos de emergencias médicas y especialistas, es
esencial para asegurar que los pacientes reciban la mejor atencién posible en

situaciones (American College of Surgeons, 2018).

Ademéas de la competencia clinica, la medicina de urgencias exige una
comprension profunda de los aspectos éticos y legales que pueden surgir en
situaciones de crisis. Los médicos a menudo se enfrentan a decisiones dificiles,
como la priorizacion de pacientes cuando los recursos son limitados o la
necesidad de iniciar medidas de resucitacidbn en pacientes con pronosticos
inciertos. Estas situaciones requieren un equilibrio entre la ética médica y la
compasion, asi como un conocimiento solido de las normativas legales que rigen
la practica en emergencias. Por ejemplo, en un entorno de crisis, la capacidad
para decidir de manera efectiva sobre la priorizacion de recursos es fundamental,
tal como lo sefialan Kasule (2011) en su analisis sobre ética en situaciones de

emergencia.

La medicina de urgencias ha evolucionado considerablemente en las ultimas
décadas, con avances en tecnologia médica y un enfoque creciente en la
medicina basada en evidencia. Estos desarrollos han permitido mejorar los
resultados clinicos y reducir la mortalidad en los servicios de emergencia. Segun
un estudio realizado por Schinkel et al. (2023), la implementacion de un
programa de mejora del desempeiio en sepsis en los departamentos de
urgencias ha llevado a una mejora significativa en la atenciéon de pacientes,
reduciendo tanto el tiempo de intervencién como las tasas de mortalidad. Estos
avances subrayan la importancia de mantener actualizados a los profesionales

de la salud en las ultimas practicas y protocolos de la medicina de urgencias.
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La complejidad y exigencias que requiere la medicina de urgencias, se erige

como una especialidad indispensable que requiere un conocimiento profundo,
habilidades clinicas avanzadas y la capacidad de tomar decisiones criticas en
momentos de alta presion. A medida que la demanda de servicios de emergencia
sigue en aumento, la relevancia de esta disciplina dentro del sistema de salud
se intensifica. Esto resalta la imperiosa necesidad de una formacién continua y
una practica basada en la evidencia, elementos esenciales para garantizar que

los pacientes en situaciones criticas reciban el mejor cuidado posible.

1.2. Conceptos de Triage: Priorizacion de Pacientes en

Situaciones Criticas

Dado que la medicina de urgencias exige decisiones rapidas y precisas, como
se exploré en el punto anterior, es crucial que los profesionales de la salud
cuenten con herramientas efectivas para priorizar la atencion de los pacientes
en funcion de la gravedad de sus condiciones. El triage, un proceso fundamental
en cualquier entorno de emergencias, cumple precisamente esta funcion. Este
sistema permite clasificar a los pacientes segun la urgencia de su situacion
clinica, asegurando que los recursos médicos disponibles se utilicen de manera

Optima y que los pacientes mas graves reciban atenciéon inmediata.

El triage moderno se basa en escalas estructuradas que facilitan la identificacion
de los pacientes mas necesitados de intervencién. Una de las escalas mas
utilizadas a nivel internacional es el Emergency Severity Index (ESI), que
clasifica a los pacientes en cinco niveles, desde los mas criticos (nivel 1) hasta
los menos urgentes (nivel 5) (Gilboy et al., 2020). Este enfoque no solo optimiza
el flujo de trabajo en los departamentos de urgencias, sino que también mejora
los resultados clinicos al reducir el tiempo hasta la intervencion para aquellos

pacientes en situaciones de mayor riesgo.

Otra herramienta ampliamente empleada en Europa y Latinoameérica es el
Manchester Triage System (MTS), que ha sido adoptado de manera significativa
en paises como Ecuador, donde es utilizado por el Ministerio de Salud Publica

(MSP) para estandarizar el manejo de pacientes en los servicios de emergencia.
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El MTS clasifica a los pacientes en cinco categorias de prioridad, basadas en la

presentacion clinica, cada una con un tiempo maximo recomendado para la

primera evaluacion clinica, como se detalla en la Tabla 1.

Tabla 1
Categorias del Manchester Triage System (MTS)
Tiempo de
Categoria Color Descripcion Respuesta
Recomendado
Emergencia : El paciente requiere atencion .
g. Rojo . P . g . Inmediato
Inmediata inmediata para salvar la vida.

El paciente debe ser atendido
Muy Urgente  Naranja rapidamente para evitar el 10 minutos
deterioro grave.
El paciente necesita evaluacion y
Urgente Amarillo tratamiento en un corto plazo para 30 minutos
prevenir un mayor deterioro.
La condicién del paciente es
Poco Urgente Verde estable y puede esperar un tiempo 60 minutos
moderado sin riesgo significativo.
La condicién del paciente es
estable y no requiere atencion
inmediata; puede ser tratado en un
entorno ambulatorio.

Nota: Adaptado de Mackway-Jones, K., Marsden, J., & Windle, J. (2014). Emergency triage:
Manchester Triage Group (3rd ed.). BMJ Publishing Group.

No Urgente Azul 120 minutos

El MTS, utilizado en varios hospitales del Ecuador bajo la supervision del MSP,
facilita la asignacion de la categoria de prioridad correcta en funcién de la
presentacion clinica del paciente. Este sistema ha sido adoptado ampliamente
debido a su fiabilidad y la facilidad con la que se puede integrar en diferentes
contextos clinicos, mejorando asi la atencidon de los pacientes en situaciones de

urgencia.
1.2.1. Algoritmos y Escalas de Triage

El Emergency Severity Index (ESI) es una herramienta ampliamente reconocida
en la medicina de urgencias para la clasificacion rapida de pacientes. El siguiente

algoritmo describe el proceso de evaluacion segun el ESI:
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Paso 1: Evaluacion Inicial

¢ El paciente requiere intervencion inmediata para mantener la vida?

» Si: Clasificacion ESI Nivel 1

e Ejemplos: Paro cardiaco, shock anafilactico, hemorragia masiva

» No: Continuar con el paso 2
Paso 2: Evaluacién de Alta Urgencia

¢El paciente presenta una condicién que, sin intervencion inmediata, podria

deteriorarse rapidamente?
» Si: Clasificacion ESI Nivel 2

Ejemplos: Infarto agudo de miocardio, sepsis, traumatismo grave
» No: Continuar con el paso 3

Paso 3: Evaluaciéon de Recursos Necesarios

¢, Cuantos recursos diagnoésticos y terapéuticos son necesarios?

» Multiples recursos necesarios: Clasificacion ESI Nivel 3
e Ejemplos: Paciente que requiere examenes de laboratorio, imagenes
diagndsticas, y tratamientos como medicacion intravenosa
» Un recurso necesario: Clasificacion ESI Nivel 4
e Ejemplos: Paciente que solo necesita una radiografia 0 una receta
médica
» Ningun recurso necesario: Clasificacion ESI Nivel 5
e Ejemplos: Paciente que solo necesita una consulta o un consejo
médico
Paso 4: Evaluacion de Signos Vitales (para pacientes clasificados en ESI
Nivel 3)

¢,Los signos vitales del paciente son anormales?

e Si: Reconsiderar clasificacion, el paciente podria necesitar ser

reubicado en Nivel 2
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o Evaluar especialmente frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria y saturacion de oxigeno

e No: Confirmar clasificacion en ESI Nivel 3

Este algoritmo se ha demostrado eficaz para reducir el tiempo de espera y
mejorar la asignacion de recursos en entornos de alta demanda (Gilboy et al.,
2020).

1.2.2. Importancia del Triage en Situaciones de Desastre

En situaciones de desastre, donde el numero de victimas supera con creces la
capacidad de respuesta inmediata, el triage se vuelve ain mas critico. Los
principios del triage en desastres, conocidos como START (Simple Triage and
Rapid Treatment), se centran en clasificar rapidamente a los pacientes en
funcion de su capacidad para respirar, su circulacién y su nivel de conciencia
(Hogan & Burstein, 2007). Este enfoque se ha integrado en los protocolos de
respuesta a desastres en todo el mundo, mejorando la eficiencia en la
administracion de cuidados en eventos de gran escala, como terremotos o

ataques terroristas.

Los algoritmos de triage como START permiten que los equipos de emergencia
identifiguen rapidamente a aquellos pacientes que pueden ser salvados con
intervenciones inmediatas, asi como a aquellos que, lamentablemente, tienen
pocas probabilidades de sobrevivir. Este proceso, aunque dificil desde una
perspectiva ética, es esencial para maximizar la supervivencia en situaciones

donde los recursos son extremadamente limitados (Smith et al., 2012).
1.2.3. Desafios y Consideraciones Eticas en el Triage

A pesar de la eficacia del triage como herramienta para la priorizacion de la
atencion, el proceso no estd exento de desafios, particularmente en lo que
respecta a la equidad vy la justicia. Los profesionales de la salud deben tomar
decisiones dificiles, a menudo en cuestion de segundos, que pueden tener
consecuencias graves para los pacientes. Por ejemplo, durante la pandemia de
COVID-19, se vio un aumento en la necesidad de decisiones de triage debido a

la sobrecarga de los sistemas de salud, lo que llevo a debates significativos sobre
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los criterios mas justos para la asignacion de recursos limitados (Rosenbaum,
2020).

El uso de escalas y algoritmos en el triage, aunque basado en criterios objetivos,
también puede estar influenciado por factores subjetivos, como la experiencia
del médico y el contexto en el que se realiza la evaluacion. Estos elementos
subrayan la necesidad de formacion continua y de una reflexion ética profunda
para que los profesionales puedan manejar estas situaciones con la mayor

sensibilidad y justicia posibles.
1.2.4. Visualizacion del Proceso de Triage

Para mejorar la comprension y aplicacion del triage, se recomienda el uso de
herramientas visuales y algoritmos. Estas herramientas no solo facilitan la
ensefianza y el aprendizaje en entornos académicos, sino que también
desempefian un papel crucial en la estandarizacién de los procedimientos en
situaciones de alta presion, donde el tiempo es un factor critico. Un esquema
visual bien disefiado del Emergency Severity Index (ESI) puede proporcionar a
los profesionales de la salud una referencia rapida y clara sobre como proceder
en la clasificacion de pacientes, lo que es especialmente valioso en un entorno
de urgencias donde las decisiones deben tomarse en cuestién de segundos.

Figura 1
Emergency Severity Index (ESI)

NO ¢ Sintomas que representan alto Si
peligro para el paciente?

¢ El paciente requiere intervencion
inmediata para mantener la vida?

Sl
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Nota: Autores (2024).
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La figura 1 presenta un Algoritmo basico del Emergency Severity Index (ESI),

gue ilustra como se lleva a cabo el proceso de clasificacion en un entorno de
urgencias. Este esquema incluye las decisiones clave que deben tomarse en
cada etapa del triage, desde la evaluacion inicial del paciente hasta la

determinacioén de los recursos necesarios y la evaluacion de signos vitales.

1.3. Comunicacion Efectiva en Emergencias

La comunicacion efectiva es un pilar fundamental en la atencién de emergencias,
donde el éxito en el manejo de situaciones criticas depende en gran medida de
la claridad y precision con la que se transmite la informacion entre los miembros
del equipo médico. En un entorno donde cada segundo cuenta, los errores de
comunicacion pueden tener consecuencias graves, afectando la calidad de la
atencion y poniendo en riesgo la vida de los pacientes. Por esta razén, la
capacidad de comunicarse de manera eficaz es tan esencial como las

habilidades clinicas en la medicina de urgencias.
1.3.1. Elementos Clave de la Comunicacion en Urgencias

En la atencién de urgencias, la comunicacion debe ser clara, concisa y directa.

Algunos de los elementos clave incluyen:

e Claridad y Precisiéon: La informacion debe ser transmitida de manera
precisa y sin ambigliedades. Esto es crucial al momento de realizar
evaluaciones rapidas, dar instrucciones, o compartir observaciones
clinicas. Segun Bigham et al. (2012), la falta de claridad en la
comunicacién es una de las principales causas de errores médicos en
situaciones de emergencia.

e Uso de Lenguaje Comun: Todos los miembros del equipo deben utilizar
un lenguaje estandar que sea comprendido por todos. Evitar jergas
técnicas que puedan no ser entendidas por algunos profesionales es
fundamental para prevenir malentendidos.

e Escucha Activa: Ademas de hablar claramente, es esencial escuchar
atentamente las respuestas y preguntas de los colegas. La escucha activa

garantiza que la informacion haya sido comprendida correctamente y
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permite identificar errores o malentendidos rapidamente (Leonard,
Graham, & Bonacum, 2004).

1.3.2. Herramientas y Estrategias para Mejorar la Comunicacion

Existen varias herramientas y estrategias disefiadas para mejorar la
comunicaciéon en el entorno de urgencias. Entre las mas destacadas se

encuentran:

e SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation): Este
método estructurado para la comunicacion es ampliamente utilizado en
entornos clinicos para asegurar que la informacion critica se transmita de
manera efectiva. SBAR ayuda a organizar la comunicacion, facilitando
gue todos los aspectos relevantes de la situacion del paciente sean
cubiertos y entendidos (Institute for Healthcare Improvement, 2020).

e Closed-Loop Communication: Este enfoque implica repetir las érdenes
o la informacion recibida para confirmar que se ha entendido
correctamente. En situaciones de emergencia, el uso de la comunicacion
en bucle cerrado asegura que no haya malentendidos y que las acciones
se realicen de acuerdo con las instrucciones dadas (Klein, Ziegert, &
Knight, 2006).

e Briefings y Debriefings: Antes de iniciar un procedimiento o intervencion
critica, es recomendable realizar un briefing, en el cual se discuten los
objetivos, roles y posibles complicaciones. Después del procedimiento, un
debriefing permite reflexionar sobre lo sucedido, identificar errores y
mejorar la practica futura. Estas reuniones cortas fomentan un ambiente

de trabajo méas seguro y coordinado (Mazzocco et al., 2009).
1.3.3. Comunicacion con el Paciente y su Familia

Ademas de la comunicacion interna entre los miembros del equipo médico, es
vital asegurar una comunicacion efectiva con el paciente y su familia. En
momentos de crisis, los pacientes y sus seres queridos pueden experimentar
altos niveles de ansiedad y confusion. Proveer informacion clara, calmada y
empética puede reducir la angustia y mejorar la colaboracién del paciente en su

propio cuidado.
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Explicacion Claray Sencilla: Es importante adaptar el lenguaje técnico
a un nivel que el paciente y su familia puedan comprender. Esto incluye
explicar los procedimientos, el estado del paciente, y las opciones de
tratamiento de manera accesible (Curtis & White, 2015).

Escucha Empética: Dedicar tiempo a escuchar las preocupaciones y
preguntas del paciente y su familia refuerza la relacién de confianza y
asegura que sus necesidades y expectativas sean comprendidas y
atendidas (Stubbe, 2013).

Informacién Continua: Mantener a los pacientes y a sus familiares
informados sobre cualquier cambio en la condicion o el plan de
tratamiento es crucial. La comunicacién continua permite que las
decisiones médicas se tomen en conjunto, respetando la autonomia del
paciente y reduciendo el estrés asociado a la incertidumbre (Massey,
2020)

1.3.4. Desafios en la Comunicacion durante Situaciones Criticas

Aunque la comunicacion efectiva es el objetivo, en la practica, existen numerosos

desafios que pueden interferir con ella. Entre los principales desafios se

encuentran:

Ruido y Distracciones: Los entornos de urgencias suelen ser ruidosos y
cadticos, lo que dificulta la concentracién y la transmisién efectiva de la
informacion. El ruido ambiental y las multiples distracciones pueden
causar que se pierdan detalles importantes durante la comunicacion
(Weinger, Herndon, & Gaba, 1997).

Cargas Cognitivas Elevadas: Los profesionales en urgencias a menudo
enfrentan situaciones de alta presion con una carga cognitiva significativa,
lo que puede afectar su capacidad para procesar y transmitir informacion
de manera efectiva (Chisholm et al., 2001).

Barreras Jerarquicas: Las diferencias en la jerarquia dentro del equipo
médico pueden inhibir la comunicacion abierta y honesta. Es fundamental
promover una cultura en la que todos los miembros del equipo se sientan
cémodos compartiendo informacion y preocupaciones,

independientemente de su posicion (Sheehan et al., 2021).
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1.4. Evaluacién Primariay Secundaria: Enfoque ABCDE

La evaluacion rapida y precisa de un paciente en situaciones de urgencia es
fundamental para identificar y tratar las amenazas inmediatas a la vida, como lo
ilustra la Figura 2. En el entorno de la medicina de urgencias, el enfoque ABCDE
(Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure) es un protocolo sisteméatico
y estandarizado que guia a los profesionales de la salud en la evaluacién
primaria y secundaria del paciente. Este enfoque, ampliamente implementado
por Advanced Trauma Life Support (ATLS), una iniciativa del American College
of Surgeons (2018), es crucial para asegurar que las intervenciones criticas se
realicen en el orden correcto, priorizando la estabilizacion de las funciones
vitales.

Figura 2
Evaluacion rapida

Nota: Autores (2024).
1.4.1. Evaluaciéon Primaria: El Enfoque ABCDE

La evaluacion primaria se centra en la identificacién y tratamiento inmediato de
las amenazas a la vida. El enfoque ABCDE proporciona un marco estructurado
gue permite a los médicos y al personal de enfermeria abordar las situaciones

criticas de manera metodica y eficiente.
A: Airway (Via aérea con control de la columna cervical)

El primer paso en la evaluaciébn de cualquier paciente en estado critico es

asegurar que la via aérea esté permeable como se muestra en la Figura 3. Una
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obstruccién de la via aérea puede ser fatal en cuestion de minutos, por lo que se

deben tomar medidas inmediatas para despejarla si estd comprometida. Esto
incluye maniobras como la inclinacion de la cabeza, la elevacion del mentén, o
la insercion de dispositivos de via aérea si es necesario (Jevon, 2009). En
pacientes con traumatismo, es fundamental proteger la columna cervical
mientras se evalla la via aérea.

Figura 3
Airway

Nota: Autores (2024).
B: Breathing (Respiracién y ventilacion)

Una vez que la via aérea esta asegurada, el siguiente paso es evaluar la
respiracion. Esto incluye observar la frecuencia respiratoria, la simetria de la
expansion toracica, y la saturaciéon de oxigeno, como ilustra la Figura 4. Las
intervenciones pueden incluir la administracién de oxigeno suplementario, la
ventilacién asistida o la intubacién si el paciente no respira adecuadamente
(Deakin et al., 2010). La deteccion temprana de problemas respiratorios, como

el neumotorax, puede ser critica para la supervivencia.
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Figura 4
Breathing

Nota: Autores (2024).

C: Circulation (Circulacion con control de hemorragias)

La evaluacion de la circulacién implica verificar la perfusion tisular, la presion
arterial, y la frecuencia cardiaca. Es esencial identificar y controlar cualquier
hemorragia significativa, ya que la pérdida masiva de sangre puede llevar
rapidamente al shock hipovolémico, como lo ejemplifica la Figura 5. Las
intervenciones pueden incluir la colocacion de acceso intravenoso, la
administracion de fluidos, y el uso de medicamentos vasoactivos para mantener
la perfusion adecuada (Wilson et al., 1976).

Figura 5
Circulation

Nota: Autores (2024).
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D: Disability (Discapacidad: evaluacion neuroldgica rapida)

La evaluacién de la discapacidad neurolégica se realiza mediante el uso de la
escala de coma de Glasgow (GCS), que permite valorar el nivel de conciencia
del paciente, como se muestra en la Figura 6. Este paso también incluye la
evaluacion de la reaccion pupilar a la luz y la capacidad motora. Cualquier
alteracion en el estado neuroldgico debe ser tratada de manera urgente, y puede
indicar la necesidad de intervenciones como la intubacion para proteger las vias
respiratorias o la administracién de farmacos para reducir la presion intracraneal
(Teasdale & Jennett, 1974).

Figura 6
Disability

Nota: Autores (2024).

E: Exposure (Exposicién y control del entorno)

Finalmente, es importante exponer completamente al paciente para buscar
cualquier signo de trauma, erupciones, o signos de enfermedad que no sean
evidentes a primera vista. En la Figura 7 se observa este proceso,es prioridad
mantener al paciente caliente para prevenir la hipotermia, que puede complicar

el manejo del shock y otras condiciones criticas (Hassan et al., 2014).
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Figura 7
Exposure

Nota: Autores (2024).

1.4.2. Evaluacion Secundaria: Una Exploracion Mas Detallada

Una vez completada la evaluacion primaria y estabilizado el paciente, se procede
con la evaluacion secundaria. Esta evaluacion es mas exhaustiva e incluye una
historia clinica completa y un examen fisico detallado para identificar cualquier

lesion o enfermedad que no haya sido detectada durante la evaluacién primaria.
Historia clinica

La recopilaciéon de una historia clinica detallada es un componente esencial de
la evaluacion secundaria. En situaciones de urgencia, esta informaciéon puede
ser limitada debido al estado del paciente, pero cualquier detalle puede ser
crucial para guiar el tratamiento. Se utiliza frecuentemente el mnemotécnico

SAMPLE para estructurar la obtencion de la historia clinica:

e S: Signs/Symptoms (Signos/Sintomas): Identificacion de los signos
observables y sintomas reportados por el paciente, que proporcionan
pistas sobre la naturaleza de la condicion subyacente.

e A: Allergies (Alergias): Registro de cualquier alergia conocida,
especialmente a medicamentos, que podria influir en las decisiones de
tratamiento.

e M: Medications (Medicamentos): Una lista de todos los medicamentos

gue el paciente esta tomando actualmente, incluidos los de venta libre,
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suplementos y drogas recreativas, que pueden interactuar con el
tratamiento de emergencia o ser la causa de la condicion actual.

P: Past medical history (Historial médico previo): Revision de las
enfermedades cronicas, cirugias pasadas, o cualquier hospitalizacién
relevante que pueda proporcionar contexto sobre la situacion actual.

L: Last oral intake (Ultima ingesta): Determinacion de la Ultima comida
0 bebida, lo cual es particularmente importante antes de procedimientos
quirdrgicos o en el manejo de ciertos trastornos metabdlicos.

E: Events leading up to the illness/injury (Eventos previos):
Descripcidn de los acontecimientos que llevaron a la enfermedad o lesion
actual, lo que puede ayudar a identificar factores de riesgo o
desencadenantes especificos.

Examen fisico detallado

Segun Ball et al. (2018), el examen fisico secundario es una revisiébn completa y

sistematica del cuerpo del paciente, que sigue la secuencia "de la cabeza a los

pies". Este examen incluye la palpacién, auscultacion, inspeccion y percusion de

cada parte del cuerpo para detectar cualquier anormalidad. Es fundamental que

este examen sea meticuloso, ya que puede revelar hallazgos que no fueron

evidentes durante la evaluacion primaria. Entre los parametros que se valoran

son.

Cabeza y cuello: Inspeccién y palpacion del craneo, cara, y cuello para
detectar signos de trauma, hematomas, laceraciones, o deformidades. La
evaluacion de la columna cervical continla siendo una prioridad en
pacientes traumatizados

Torax: Auscultacion del corazén y los pulmones para evaluar ruidos
cardiacos y respiratorios anormales, que podrian indicar afecciones como
neumotorax, contusiones pulmonares, o tamponamiento cardiaco. La
palpacién del térax puede ayudar a identificar fracturas costales u otras
lesiones estructurales.

Abdomen: Palpacion en busca de sensibilidad, masas, o0 signos de
hemorragia interna. La auscultacion de los ruidos intestinales también

puede proporcionar informacion sobre el estado del tracto gastrointestinal.
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e Pelvisy extremidades: Inspeccion y palpacion de la pelvis para detectar

inestabilidad o fracturas. Las extremidades deben ser evaluadas para
detectar deformidades, lesiones vasculares, y la integridad neurolégica.
Es importante verificar el pulso y la perfusion en cada extremidad,
especialmente si hay sospecha de trauma.

e Espalda: Es esencial inspeccionar y palpar la espalda, lo que puede
requerir girar al paciente con precaucion en aquellos con sospecha de
lesion espinal. Esta inspeccion puede revelar lesiones ocultas o signos de

trauma penetrante (Ball et al., 2018).
1.4.3. Integraciéon del Enfoque ABCDE en la Practica Clinica

La integracion del enfoque ABCDE en la practica clinica diaria es esencial para
mejorar la respuesta ante situaciones de emergencia. Este método proporciona
un marco estandar que puede ser utilizado por todos los profesionales de la
salud, independientemente de su nivel de experiencia, asegurando que los
pacientes reciban una atencion rapida y efectiva. Por ejemplo, en un escenario
de trauma grave, la aplicacion sistematica del ABCDE permite a los equipos de
salud priorizar la estabilizacion de la via aérea y la respiracion antes de abordar
otras lesiones, lo que puede ser crucial para la supervivencia del paciente (Ball
etal., 2018).

e Capacitacion y Simulacién

La capacitacion en el enfoque ABCDE debe ser una parte integral del
entrenamiento de todos los profesionales de la salud que trabajan en entornos
de urgencias. Las simulaciones de escenarios criticos permiten a los equipos
médicos practicar el uso del ABCDE en un entorno controlado, reforzando su
capacidad para aplicar el protocolo de manera efectiva en la practica real. Por
ejemplo, un ejercicio de simulacién puede involucrar un paciente simulado que
ha sufrido un accidente automovilistico, donde el equipo debe aplicar
rapidamente el ABCDE para identificar y tratar una via aérea comprometida,
seguido de la administracion de oxigeno y la evaluacion de una hemorragia
interna (Staender, 2015). Este tipo de simulaciones no solo mejora las
habilidades técnicas, sino que también fortalece la comunicacion y el trabajo en

equipo bajo presion.
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e Documentacién y Comunicacion

Documentar claramente los hallazgos y las intervenciones durante la evaluacion
ABCDE es fundamental para garantizar la continuidad de la atencion. Por
ejemplo, si durante la evaluacion se detecta una obstruccion en la via aérea (letra
"A" del ABCDE), es crucial que esta informacion se registre de inmediato y se
comunique claramente al siguiente equipo que tomard el relevo, como el
personal de cirugia o la unidad de cuidados intensivos. En un estudio, Leonard,
Graham y Bonacum (2004) destacaron que la comunicacion efectiva durante
emergencias medicas no solo reduce errores, sino que también mejora los
resultados clinicos al asegurar que todos los miembros del equipo estén

alineados en su enfoque y acciones.

Ademas, la documentacion detallada permite una revision posterior del caso, lo
gue es esencial para la mejora continua de los protocolos y la capacitacion. Por
ejemplo, al revisar un caso en el que se utilizé el ABCDE, los equipos médicos
pueden identificar areas donde la respuesta podria haberse mejorado, lo que
alimenta ciclos de retroalimentacion positivos y mejora la calidad general de la
atencién (Leonard et al., 2004).

1.4.4. Importancia del Enfoque ABCDE en la Mejora de

Resultados

El enfoque ABCDE ha demostrado ser una herramienta eficaz para mejorar los
resultados clinicos en situaciones de emergencia. Al proporcionar un método
sistemético para la evaluacion y tratamiento de pacientes criticos, el ABCDE
ayuda a los profesionales de la salud a priorizar las intervenciones mas urgentes,
reduciendo la mortalidad y mejorando la recuperaciéon de los pacientes. Su
aplicacion es vital en cualquier entorno clinico donde la vida del paciente esta en

peligro, desde salas de emergencia hasta campos de batalla.

e Evidencia Clinica

Estudios han demostrado que la implementaciéon del enfoque ABCDE en
entornos de emergencia mejora significativamente la calidad de la atencion y
reduce las tasas de mortalidad. Hsieh et al. (2019) encontraron que la adopcion

del ABCDE en pacientes traumatizados redujo el tiempo hasta la intervencién
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quirtrgica y mejoré los resultados a largo plazo. Ademas, Peran et al. (2020)

sefialaron que en servicios de urgencias con formacion regular en ABCDE, los
tiempos de respuesta disminuyeron en un 25%, aumentando las tasas de

supervivencia.
e Aplicacion Global

El enfoque ABCDE es ampliamente utilizado a nivel mundial, lo que facilita la
estandarizacion de la atencion en emergencias y mejora la colaboracion
internacional. Organizaciones como la Cruz Roja y Médicos Sin Fronteras han
adoptado este enfoque, asegurando un lenguaje comun en la atencion de
emergencias. El ABCDE es también parte integral de los protocolos de Advanced
Trauma Life Support (ATLS), utilizados en mas de 60 paises, lo que ha mejorado
la respuesta en areas con recursos limitados (American College of Surgeons,
2018).

e Fortalecimiento de los Sistemas de Salud

La estandarizacion del ABCDE fortalece los sistemas de salud al proporcionar
un marco comun para el manejo de emergencias. Esto mejora la coordinacion
entre niveles de atencion y reduce la variabilidad en la practica clinica. En paises
en desarrollo, la implementacién del ABCDE ha optimizado el uso de recursos,
asegurando que los pacientes criticos reciban atencion prioritaria, especialmente

en situaciones de crisis o desastres (World Health Organization, 2018).
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Manejo de la Via Aérea y Respiracion

El manejo adecuado de la via aérea y la respiraciébn es uno de los pilares
fundamentales en la atencion de pacientes criticos. Las decisiones que se toman
en los primeros minutos pueden determinar el prondstico del paciente,
especialmente en situaciones de emergencia donde cada segundo cuenta. Este
capitulo explora de manera exhaustiva las técnicas, herramientas y
consideraciones clave que los profesionales de la salud deben dominar para
garantizar la permeabilidad de la via aérea y la adecuada ventilaciébn en
escenarios criticos. Ademas, se discuten las intervenciones avanzadas para el

manejo de emergencias respiratorias comunes en el entorno de urgencias.

El manejo de la via aérea no es simplemente una cuestion de aplicar maniobras
y utilizar dispositivos; requiere un juicio clinico agudo, una comprension profunda
de la fisiopatologia respiratoria, y la capacidad para anticiparse a las
complicaciones. Desde la evaluacion inicial hasta la implementacion de técnicas
avanzadas como la intubacion endotraqueal o la cricotiroidotomia, cada paso
debe ser ejecutado con precision y adaptado a las condiciones especificas del
paciente.

2.1. Evaluaciony Control de la Via Aérea

La evaluacion y el control de la via aérea son pasos criticos que preceden
cualquier otra intervencion en un paciente critico. El principio rector en la
medicina de urgencias es que “sin una via aérea segura, no hay nada mas que
hacer”, lo que subraya la importancia de asegurar la permeabilidad de la via

aérea desde el primer contacto con el paciente.
2.1.1. Evaluacion Inicial de la Via Aérea

La evaluacion de la via aérea comienza en cuanto el paciente es encontrado. Se
deben buscar signos de obstruccion como la incapacidad para hablar, el uso de
musculos accesorios de la respiracion, estridor, sonidos respiratorios anormales,

o la ausencia de sonidos respiratorios. Es importante realizar una inspeccién
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visual de la orofaringe, especialmente en pacientes inconscientes, para detectar

cuerpos extrafos, vomito, 0 edema que puedan comprometer la via aérea.

A continuacion se detallan que técnicas se pueden realizar en caso de

obstruccion de via aérea
2.1.2. Maniobras de Apertura de la Via Aérea

En pacientes inconscientes, la pérdida del tono muscular de la lengua puede
llevar a la obstruccion de la via aérea. Las maniobras como la inclinacion de la
cabeza y elevacion del menton son intervenciones iniciales simples pero
efectivas, como lo muestra la Figura 8 para aliviar la obstruccién. Sin embargo,
en casos de trauma, donde existe el riesgo de lesidon cervical, la traccion
mandibular sin extension del cuello es la técnica recomendada (Jevon, 2009).

Figura 8
Apertura de la Via Aérea

Nota: Autores (2024).

La maniobra frente-menton es una técnica basica utilizada para abrir la via aérea
en pacientes inconscientes. Se realiza inclinando la cabeza hacia atras con una
mano en la frente del paciente, mientras se eleva el mentén con dos dedos de la
otra mano. Esto desplaza la lengua hacia adelante, alejandola de la parte

posterior de la garganta, o que ayuda a despejar la via aérea.
Pasos pararealizar la maniobra frente-mentén:

1. Posicionamiento del rescatador: Coléquese al lado de la cabeza del

paciente.

Guia de Urgencias Médicas: Respuestas Inmediatas en Situaciones Criticas. et 28



EDITORIAL GRUPO

Capitulo II: Manejo de la Via Aéreay Respiracion

2. Colocacién de las manos: Una mano en la frente para inclinar la cabeza

hacia atras, y dos dedos debajo del menton para elevarlo.

3. Inclinacion de la cabeza: Incline la cabeza hacia atras para extender el
cuello.
Elevacion del mentdn: Eleve el mentdn para despejar la via aérea.
Mantener la posicion: Sostenga esta posicion para mantener la via
aérea abierta.

Consideraciones Clinicas:

No se debe utilizar en casos de sospecha de lesion cervical, ya que podria

agravar la lesion (Jevon, 2009).

Es una técnica eficaz y ampliamente utilizada en primeros auxilios y reanimacion
cardiopulmonar (RCP).

2.1.3. Maniobra de Traccion Mandibular

En pacientes traumatizados, se debe asumir que toda victima de trauma tiene
una lesién cervical hasta que se demuestre lo contrario, como lo ilustra la Figura
9. La maniobra de traccién mandibular es preferible en estos casos, y se puede
combinar con dispositivos como los collares cervicales para mantener la
alineacion adecuada durante la manipulaciéon de la via (Brown et al., 2017).

Figura 9
Técnica de Traccion Mandibular

Nota: Autores (2024).
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Pasos para realizar la maniobra:

1. Posicionamiento de las manos: Los pulgares deben descansar en la parte
delantera de la mandibula, a lo largo de la linea de los dientes.

2. Traccion de la mandibula: Con cuidado, ejerza una presion hacia adelante
con los dedos, empujando la mandibula inferior hacia arriba y hacia
adelante. Esta accion desplaza la lengua lejos de la pared posterior de la
faringe, abriendo asi la via aérea sin necesidad de mover la cabeza o el
cuello

3. Apertura de la boca: Si es necesario, los pulgares pueden usarse para
abrir la boca del paciente y permitir la insercion de un dispositivo de

manejo de la via aérea, como una canula orofaringea (Jevon, 2009).
2.1.4. Uso de Dispositivos para Asegurar la Via Aérea

Cuando las maniobras manuales no son suficientes para asegurar la
permeabilidad de la via aérea, es necesario recurrir al uso de dispositivos. Estos
dispositivos pueden ser de uso temporal hasta que se pueda establecer una via

aérea definitiva, como la intubacion endotraqueal.

e Canulas Orofaringeas y Nasofaringeas: Las céanulas orofaringeas
(Guedel) y nasofaringeas son dispositivos basicos pero efectivos para
mantener la via aérea abierta. La canula orofaringea es ideal en pacientes
inconscientes que no tienen reflejo nauseoso, mientras que la canula
nasofaringea puede ser usada en pacientes conscientes o0
semiconscientes, y es especialmente (til en situaciones donde el acceso
oral es limitado, como en el caso de trauma maxilofacial (Tintinalli et al.,
2020).

e Succidén de la Via Aérea: La succion es una intervencion critica para
limpiar secreciones, sangre, vOmito u otros materiales que puedan
obstruir la via aérea. La aspiracion debe realizarse de manera oportuna y
eficiente, utilizando equipos adecuados, como catéteres de succion
Yankauer, y asegurando que la presion de succion sea la apropiada para
evitar dafar los tejidos mucosos delicados (Jevon, 2009).

e Dispositivos Avanzados para el Manejo de la Via Aérea: En

situaciones mas complejas, como en casos de obstruccion severa o
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trauma, se pueden utilizar dispositivos avanzados como el tubo laringeo

o las mascaras laringeas (LMA). Estos dispositivos supragloticos son
particularmente Utiles en situaciones donde la intubacion endotraqueal es
dificil o no esta disponible, proporcionando una via aérea segura y
permitiendo la ventilacion hasta que se pueda establecer una via aérea
definitiva (Cook et al., 2011).

2.1.5. Evaluacion del Paciente Posterior a la Aseguracion de la

Via Aérea

Después de asegurar la via aérea, es esencial evaluar la efectividad de la
intervencion. Esto incluye la auscultacion de los campos pulmonares para
confirmar la ventilacién bilateral, la observacion de la expansion toracica
simétrica, y la monitorizacion de la saturacion de oxigeno mediante
pulsioximetria. En pacientes con compromiso severo, puede ser necesario
realizar una gasometria arterial (Figura 10) para evaluar el intercambio gaseoso
y la acidosis respiratoria.

Figura 10
Gasometria arterial

Nota: Autores (2024).

Signos de Obstruccion Persistente o Recurrencia: Es importante estar atento
a signos de obstruccion persistente o recurrencia, como un aumento en el
esfuerzo respiratorio, disminucion de la saturacion de oxigeno, o la aparicion de
sonidos respiratorios anormales. Si se detecta alguna complicacién, se debe
reevaluar la posicion del paciente, la permeabilidad del dispositivo utilizado, y
considerar la necesidad de una via aérea avanzada, como la intubacién

endotraqueal o la cricotiroidotomia (Brown et al., 2017).
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Monitoreo Continuo: El monitoreo continuo es crucial para detectar cambios en

la condicion del paciente. Esto incluye la evaluacion repetida de la via aérea, la
frecuencia respiratoria, el esfuerzo respiratorio, y los signos vitales. Cualquier
deterioro en estos parametros puede indicar la necesidad de una intervencién

adicional o la modificacion del manejo actual.

2.2. Técnicas de Intubacién y Manejo Avanzado de la Via Aérea

La intubacion endotraqueal es una intervencion critica en el manejo avanzado
de la via aérea, particularmente en pacientes que no pueden mantenerla por si
mismos, como aquellos con insuficiencia respiratoria aguda, trauma grave, o
disminucién del nivel de conciencia. Esta técnica, aunque altamente eficaz,
requiere destreza y conocimiento anatomico detallado para evitar

complicaciones como el trauma de la via aérea o la intubacion esofagica.
2.2.1. Intubacién Endotraqueal

La intubacion endotraqueal es considerada el estandar de oro para asegurar la
via aérea en emergencias. Esta técnica implica la insercion de un tubo
endotraqueal (ETT) a través de la boca o la nariz, pasando por las cuerdas
vocales y avanzando hasta la traguea, como se evidencia en la Figura 11. El
propdsito es proporcionar una via aérea definitiva y permitir la ventilacion
mecanica cuando sea necesatrio.

Figura 11
Intubacién Endotraqueal

Nota: Autores (2024).
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Procedimiento de la Intubacion:

1. Preparacién: Antes de comenzar, asegurese de que todos los equipos
necesarios estén disponibles: laringoscopio, tubo endotraqueal del
tamafio adecuado, jeringa para inflar el balén, capnoégrafo, y equipo de
succion. Es vital preoxigenar al paciente con oxigeno al 100% para evitar
la desaturacién durante el procedimiento (Cook et al., 2011).

2. Posicionamiento: Coloque al paciente en la posicion "olfateo”, que alinea
el canal auditivo con la escotadura supraesternal, facilitando Ila
visualizacion de las cuerdas vocales durante la laringoscopia. Si la
columna cervical debe mantenerse inmovil (en caso de trauma), use
técnicas de estabilizacion manual y evite hiperextender el cuello (Cook et
al., 2011).

3. Laringoscopia Directa: Inserte el laringoscopio por la comisura derecha
de la boca, desplazando la lengua hacia la izquierda. Avance el
laringoscopio hasta visualizar la epiglotis, luego levante suavemente para
exponer las cuerdas vocales. El tubo endotraqueal se inserta entre las
cuerdas vocales y se avanza hacia la traquea (Cook et al., 2011).

4. Confirmacion de la Posicién: Una vez que el tubo esta en su lugar, infle
el baldn con aire para sellar la via aérea. Confirme la posicion correcta del
tubo mediante auscultacion bilateral de los pulmones y el epigastrio, asi
como el uso de capnografia para verificar la presencia de diéxido de
carbono exhalado (Cook et al., 2011).

5. Fijacién del Tubo: Asegure el tubo con una cinta adhesiva o dispositivo
de sujecion especializado para evitar el desplazamiento accidental.
Reevalle periodicamente la colocacion del tubo durante el transporte o

manejo del paciente.

Complicaciones Potenciales: La intubacion endotraqueal, aunque salvadora,
puede conllevar riesgos como la intubacion esofagica (que puede llevar a hipoxia
si no se corrige), trauma de la via aérea, aspiracion, o barotrauma. Es esencial
gue el operador esté preparado para reconocer y corregir rapidamente estas

complicaciones (Cook et al., 2011).
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2.2.2. Mascara Laringea (LMA)

La mascara laringea (LMA) es un dispositivo supraglotico que proporciona una
via aérea alternativa a la intubacion endotraqueal, como se muestra en la Figura
12. Fue desarrollada inicialmente para su uso en anestesia, pero su aplicacion
se ha extendido al manejo de la via aérea en emergencias, especialmente en
situaciones donde la intubacién es dificil o no es factible.

Figura 12
Mascara Laringea

Nota: Autores (2024).

Indicaciones:

e Manejo de via aérea en anestesia: En procedimientos quirdrgicos de
corta duracion, donde se necesita una via aérea controlada sin la
necesidad de intubacion traqueal.

e Emergencias respiratorias: En casos donde la intubacién endotraqueal
es dificil o no posible debido a anatomia complicada, falta de experiencia
del operador, o equipos no disponibles.

e Como puente para intubacién: En situaciones de emergencia, la LMA
puede usarse temporalmente para ventilar al paciente hasta que se pueda

realizar una intubacion definitiva.
Procedimiento de entubacién con la mascarilla laringea (LMA)

1. Preparacién: Lubriqgue generosamente la superficie de la LMA con un gel

lubricante soluble en agua. Preoxigene al paciente con una mascara de

Guia de Urgencias Médicas: Respuestas Inmediatas en Situaciones Criticas. e £



EDITORIAL GRUPO

Capitulo II: Manejo de la Via Aérea y Respiracion

oxigeno al 100% para maximizar las reservas de oxigeno antes de la

insercion.

2. Posicionamiento: Coloque la cabeza del paciente en una posicién
neutra, con el cuello ligeramente extendido, siempre que no haya
contraindicacion como en el caso de lesiones cervicales.

3. Insercién: Sostenga la LMA como un boligrafo, con el dedo indice
colocado en el area de union del tubo y la mascara. Inserte la LMA en la
boca del paciente, siguiendo el paladar hasta que se encuentre
resistencia, lo que indica que la mascara esta en la region hipofaringea.

4. Inflado del Manguito: Una vez colocada la mascara en su posicion, infle
el manguito con el volumen de aire recomendado por el fabricante para
sellar la via aérea. Es crucial no sobreinflar el manguito para evitar dafios
a los tejidos circundantes.

5. Verificacion de la Colocacion: Conecte la LMA a un sistema de
ventilacion o a un resucitador manual (Ambu bag) y observe la expansion
toracica. Escuche ambos campos pulmonares para confirmar la entrada
de aire y verifique la ausencia de sonidos en el epigastrio, lo que podria
indicar ventilacion esofagica. El uso de capnografia para detectar dioxido

de carbono exhalado puede ayudar a confirmar la correcta colocacion.
Complicaciones Potenciales

La méascara laringea (LMA) es una herramienta Util en el manejo de la via aérea,
pero presenta complicaciones potenciales que incluyen aspiracion de contenido
gastrico, traumatismo de la via aérea superior, desplazamiento o colocacién
inadecuada, fugas de aire, lesiones nerviosas, y la posibilidad de desencadenar
broncoespasmo o laringoespasmo. Estas complicaciones subrayan la necesidad
de una colocaciéon cuidadosa y un monitoreo continuo para asegurar su uso

seguro y efectivo (Cook et al., 2011)
2.2.3. Cricotiroidotomia

La cricotiroidotomia como se muestra en a Figura 13, es un procedimiento de
emergencia que proporciona acceso directo a la via aérea a través de una
incision en la membrana cricotiroidea. Es considerada como una intervencion de

ultimo recurso cuando no es posible asegurar la via aérea por otros medios,
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como en el caso de obstrucciones severas de la via aérea superior, trauma facial

grave, o cuando fallan las técnicas de intubacion y ventilaciéon no invasiva.

Figura 13
Cricotiroidotomia

Nota: Autores (2024).

Procedimiento para insertar un tubo traqueal a través de una

cricotiroidotomia

1. Preparaciéon: Cologue al paciente en posicién supina con el cuello en
extension suave si no hay contraindicacion de trauma cervical. Desinfecte
el area sobre la membrana cricotiroidea. Se puede utilizar anestesia local
si el paciente esta consciente y el tiempo lo permite, aunque en
situaciones de extrema emergencia esto puede no ser viable.

2. ldentificacion del Punto de Insercién: Palpe la membrana cricotiroidea,
situada entre el cartilago tiroides y el cartilago cricoides, para identificar el
sitio adecuado para la incision.

3. Incisidn: Realice una incision horizontal de aproximadamente 1 a 2 cm
en la piel sobre la membrana cricotiroidea. Una vez expuesta la
membrana, realice una incision a través de la misma. La incision debe ser
lo suficientemente amplia como para permitir la entrada del tubo traqueal.

4. Insercion del Tubo: Inserte un tubo endotraqueal pequefio (de 6.0 mm o
menor) o un catéter de cricotiroidotomia a través de la incision. Asegurese

de que el tubo esté bien colocado en la traquea.
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5. Verificacion y Fijacion: Una vez que el tubo esté insertado, conecte un

dispositivo de ventilacion y confirme la colocacion mediante auscultacion
pulmonar bilateral, observacion de la expansion torécica, y capnografia si
esta disponible. Fije el tubo con suturas o con un dispositivo de sujecion

adecuado.
Complicaciones potenciales

La cricotiroidotomia, aunque es una técnica salvadora en situaciones de
emergencia, conlleva varias complicaciones potenciales. La hemorragia es una
de las principales preocupaciones debido al rico suministro vascular alrededor
de la membrana cricotiroidea, lo que puede resultar en una pérdida significativa
de sangre si no se controla adecuadamente. Ademas, existe el riesgo de causar
trauma adicional a la traquea o incluso perforar estructuras adyacentes si la
técnica no se realiza con precision. Asimismo, como en cualquier procedimiento
invasivo, hay un riesgo inherente de infeccion, especialmente si se lleva a cabo

en un entorno no esteril.
2.2.4. Consideraciones Especificas en Pacientes con Trauma

El manejo de la via aérea en pacientes con trauma es un desafio particular que
requiere un enfoque cuidadoso para evitar agravar lesiones existentes,
especialmente en la columna cervical. Estos pacientes, debido a la naturaleza
de sus lesiones, corren un mayor riesgo de complicaciones durante la intubacién
y otras intervenciones de la via aérea, lo que subraya la necesidad de técnicas

adaptadas y personal experimentado.
e Intubacion con Estabilizacion Cervical

En pacientes con sospecha de lesion en la columna cervical, es crucial evitar
cualquier movimiento que pueda exacerbar una posible lesion medular. Por lo
tanto, la intubacion debe realizarse con la columna cervical estabilizada en todo
momento. Esto puede lograrse mediante la colocacion de un collarin cervical
rigido y la aplicacién de la maniobra de traccion in situ, donde un asistente
mantiene la cabeza del paciente en una posicion neutra durante el procedimiento
de intubacion (Jevon, 2009).
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El uso de un videolaringoscopio en estos casos es altamente beneficioso. Este

dispositivo permite una visualizacion clara de las cuerdas vocales con menos
manipulacién de la cabeza y el cuello, lo que reduce el riesgo de movimiento
cervical no deseado (Brown et al., 2017). Segun un estudio realizado Shippey
et al. (2008), la videolaringoscopia ha demostrado reducir significativamente la
tasa de complicaciones relacionadas con la intubacidén en pacientes con trauma

cervical en comparacién con la laringoscopia directa.
e Manejo de la Via Aérea en Pacientes con Trauma Facial

El trauma facial severo representa otro reto en el manejo de la via aérea, ya que
la distorsion anatomica, las fracturas y la presencia de sangre o tejidos lacerados
pueden obstruir la vision y dificultar el acceso a la via aérea. En estos casos, la
intubacién nasotraqueal puede estar contraindicada debido al riesgo de
atravesar la base del craneo en pacientes con fracturas de la base del craneo.

Una alternativa viable en tales escenarios es la cricotiroidotomia de emergencia,
gue proporciona un acceso directo a la via aérea sin tener que pasar por las
estructuras faciales dafiadas (Cook et al.,, 2011). Aunque se trata de un
procedimiento de ultimo recurso, es vital en situaciones donde otras técnicas no

son factibles o han fallado.
e Complicaciones y Manejo

El manejo de la via aérea en pacientes con trauma tiene un riesgo elevado de
complicaciones, incluyendo intubacion esofagica, aspiracion de contenido
gastrico, y dificultad para mantener la oxigenacién adecuada. La intubacién
esofagica es particularmente peligrosa, ya que puede no ser detectada de
inmediato, lo que lleva a la hipoxia y al empeoramiento del estado neuroldgico
del paciente (Khan et al., 2011). La capnografia es una herramienta critica para
confirmar la correcta colocacién del tubo endotraqueal, ya que la deteccion de
dioxido de carbono exhalado indica la entrada correcta en la traquea.

El uso de dispositivos supragléticos como la mascara laringea puede ser una
opcién temporal en pacientes con trauma hasta que se pueda realizar una
intubacién segura o0 una cricotiroidotomia. Sin embargo, estos dispositivos no

protegen contra la aspiracion y pueden ser ineficaces en pacientes que requieren
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ventilaciéon a alta presion, lo que limita su uso en algunos escenarios traumaticos
(Qutob et al., 2024),

e Entrenamiento y Protocolos

Dado el riesgo elevado y la complejidad del manejo de la via aérea en pacientes
con trauma, es fundamental que los equipos de atencidn de emergencias estén
bien entrenados en estas técnicas y trabajen bajo protocolos estrictos que
prioricen la seguridad del paciente. La simulacion y el entrenamiento continuo en
el manejo de la via aérea traumatica han demostrado mejorar los resultados

clinicos y reducir las complicaciones (Gaba, 2004).

2.3. Manejo de Emergencias Respiratorias

Las emergencias respiratorias son situaciones criticas que requieren una
intervencion inmediata para prevenir la insuficiencia respiratoria, la hipoxia, y en
dltima instancia, la muerte, como se representa en la Figura 14. En el entorno de
urgencias, la identificacion rapida de la causa subyacente y la implementacion
de las intervenciones apropiadas son esenciales para mejorar los resultados
clinicos. Este apartado aborda las principales emergencias respiratorias, sus
presentaciones clinicas, y las estrategias de manejo que deben ser
implementadas de manera inmediata.

Figura 14
Emergencia Respiratoria

Nota: Autores (2024).
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2.3.1. Asma Aguda Grave

El asma aguda grave, también conocido como estado asmaticocomo se muestra
en la Figura 15, es una de las emergencias respiratorias mas comunes y
potencialmente mortales que se presentan en el servicio de urgencias. Esta
condicion se caracteriza por la obstruccion bronquial grave que no responde a
los tratamientos iniciales habituales y que puede llevar rapidamente a la
insuficiencia respiratoria si no se trata de manera efectiva.

Figura 15
Asma

Nota: Autores (2024).
e Presentacion Clinica

Los pacientes con asma aguda grave suelen presentar disnea severa, uso de
musculos accesorios, sibilancias intensas, y en algunos casos, una disminucion
en los sonidos respiratorios debido a la obstruccién extrema. La pulsioximetria
puede mostrar hipoxemia, y la gasometria arterial puede revelar hipercapnia y

acidosis respiratoria, lo que indica un deterioro en la ventilacion alveolar.
e Intervenciones

Broncodilatadores: La administracién repetida de agonistas 2-adrenérgicos de
accion corta, como el salbutamol, a través de un nebulizador o un inhalador con
espaciador, es la piedra angular del tratamiento. Los anticolinérgicos como el
bromuro de ipratropio pueden ser afadidos para potenciar el efecto
broncodilatador (Global Initiative for Asthma, 2022).
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Corticosteroides Sistémicos: Los corticosteroides intravenosos o orales, como

la metilprednisolona, son fundamentales para reducir la inflamacién bronquial y

prevenir el empeoramiento del cuadro clinico.

Oxigenoterapia: La administracion de oxigeno suplementario es esencial para
corregir la hipoxemia. En casos graves, se puede considerar la ventilacion no
invasiva con presion positiva (BiPAP) o la intubacion endotraqueal si el paciente

no responde a las medidas iniciales.

Magnesio Intravenoso: En casos refractarios, la administracién de sulfato de
magnesio intravenoso puede ser Util debido a sus efectos broncodilatadores
adicionales.

2.3.2. Exacerbacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC)

Las exacerbaciones agudas de la EPOC son otra emergencia respiratoria
comun, particularmente en pacientes ancianos y aquellos con historial de
tabaquismo. Estas exacerbaciones son generalmente desencadenadas por
infecciones respiratorias, exposicion a contaminantes ambientales, o la

discontinuacion del tratamiento broncodilatador.

Generalmente e presentan en forma de bronquitis aguda, la cual es una
inflamacion de la pared bronquialcomo se ve en la Figura 16, disminuyendo el
flujo de oxigeno.

Figura 16
EPOC

Nota: Autores (2024).
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e Presentacién Clinica

Los pacientes con exacerbacion de la EPOC presentan un aumento de la disnea,
tos productiva, y mayor produccién de esputo. La evaluacion clinica puede
revelar signos de hiperinflacion pulmonar, uso de muasculos accesorios, y un

incremento en los ruidos respiratorios adventicios, como sibilancias y roncos.
e Intervenciones

Broncodilatadores: Los agonistas [2-adrenérgicos y los anticolinérgicos
inhalados son los pilares del manejo. Estos deben ser administrados de manera

continua o intermitente a través de nebulizacion.

Corticosteroides: La administracion de corticosteroides sistémicos ayuda a
reducir la inflamacion de las vias respiratorias y disminuir la duracién de la

exacerbacion.

Antibidticos: Si se sospecha una infeccion bacteriana, como lo indica la fiebre,
el aumento del esputo purulento, o la evidencia radioldégica de neumonia, los
antibioticos deben ser administrados de inmediato (Wedzicha & Seemungal,
2007).

Ventilacion No Invasiva: La ventilacion con presion positiva no invasiva (BiPAP)
es altamente efectiva para mejorar la ventilacion alveolar, reducir el trabajo

respiratorio, y evitar la intubacién en pacientes con hipercapnia severa.
2.3.3. Neumotorax a Tension

El neumotdrax a tension es una condicion respiratoria critica que ocurre cuando
el aire se acumula en el espacio pleural bajo presién (Figura 17), comprimiendo
los pulmones y desplazando el mediastino, lo que resulta en un colapso

cardiovascular si no se trata de inmediato.
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Figura 17
Neumotoérax a tension

Nota: Autores (2024).
e Presentacion Clinica

Los signos y sintomas incluyen disnea aguda, dolor toracico unilateral,
taquicardia, hipotension, desviacion tragueal hacia el lado opuesto, y ausencia
de ruidos respiratorios en el lado afectado. La gasometria arterial puede mostrar

hipoxia e hipercapnia.
e Intervenciones

Descompresion con Aguja: La intervencion inmediata requiere la insercion de
una aguja de gran calibre en el segundo espacio intercostal en la linea
medioclavicular del lado afectado, lo que permite la liberacién del aire atrapado

y alivia la presion.

Colocacion de un Tubo Toréacico: Después de la descompresion con aguja, se
debe insertar un tubo toracico para continuar drenando el aire y prevenir la

recurrencia del neumotorax a tension (Sharma & Jindal, 2008).

Monitoreo y Soporte: Es crucial monitorizar al paciente de manera continua,
incluyendo la saturacion de oxigeno, la frecuencia cardiaca, y la presion arterial,

mientras se espera la resolucion del neumotorax.
2.3.4. Embolia Pulmonar

La embolia pulmonar (EP) es una emergencia cardiovascular y respiratoria en la
gue un coagulo sanguineo, generalmente originado en las venas profundas de

las extremidades inferiores, se desplaza hacia los pulmones, bloqueando una o
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mas arterias pulmonares. Esta condicion puede provocar una insuficiencia

respiratoria y colapso cardiovascular si no se maneja de manera efectiva.
e Presentacion Clinica

Los pacientes con embolia pulmonar presentan disnea subita, dolor toracico
pleuritico, taquicardia, y en algunos casos, hemoptisis. El examen fisico puede
revelar signos de trombosis venosa profunda, como edema y dolor en las
extremidades inferiores. La gasometria arterial suele mostrar hipoxemia, y el

ECG puede mostrar signos de sobrecarga ventricular derecha.
e Intervenciones

Anticoagulacion Sistémica: La anticoagulacion inmediata con heparina de bajo
peso molecular o heparina no fraccionada es el tratamiento inicial para prevenir
la propagacion del coagulo y reducir el riesgo de nuevas embolias
(Konstantinides et al., 2020).

Trombolisis: En casos de embolia pulmonar masiva con inestabilidad
hemodinamica, la trombolisis sistémica con activadores del plasmindgeno
recombinante (t-PA) puede ser necesaria para disolver el coagulo y restaurar el

flujo sanguineo.

Soporte Ventilatorio: En pacientes con insuficiencia respiratoria, la
administracion de oxigeno y, en casos graves, la intubacién y ventilacién

mecanica pueden ser necesarias para mantener la oxigenacion adecuada.

Embolectomia Quirdrgica o Percutanea: En situaciones donde la trombolisis esta
contraindicada o no ha sido efectiva, la embolectomia quirdrgica o la

trombectomia percutanea pueden ser opciones de tratamiento.
2.3.5. Edema Pulmonar Cardiogénico

El edema pulmonar cardiogénico es una condicion en la que el fallo del ventriculo
izquierdo provoca un aumento de la presion en los capilares pulmonares, lo que
lleva a la acumulacion de liquido en los alveolos y una consiguiente dificultad

respiratoria severa.
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e Presentacién Clinica

Los pacientes presentan disnea aguda, ortopnea, taquipnea, y ruidos
respiratorios crepitantes. En casos graves, puede observarse espuma rosada en

la boca, indicando edema pulmonar severo.
e Intervenciones

Oxigenoterapia y Ventilacion: La administracion de oxigeno suplementario es
fundamental. En casos graves, se puede requerir la ventilacién no invasiva o

incluso la intubacién y ventilacibn mecanica.

Diuréticos: La administracion de diuréticos como la furosemida ayuda a reducir

la congestion pulmonar al disminuir el volumen intravascular.

Vasodilatadores: Farmacos como la nitroglicerina pueden ser utilizados para
reducir la precarga y la poscarga, aliviando la presion sobre el corazén y

disminuyendo el edema pulmonar.

Inotropicos: En casos de insuficiencia cardiaca severa con bajo gasto, los
inotrépicos como la dobutamina pueden ser necesarios para mejorar la

contractilidad del corazén y la perfusién sistémica
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Emergencias Cardiovasculares

Las emergencias cardiovasculares representan una de las principales causas de
morbimortalidad en todo el mundo y son una de las razones mas comunes de
ingreso en los servicios de urgencias. Estas condiciones abarcan una amplia
gama de patologias, desde el infarto agudo de miocardio y las arritmias
cardiacas hasta el shock cardiogénico y las emergencias hipertensivas. La
presentacion subita y, a menudo, devastadora de estas emergencias requiere
una respuesta rapida, efectiva y basada en la evidencia para reducir la
mortalidad y mejorar los resultados a largo plazo. En muchos casos, el manejo
inicial que se proporciona en los primeros minutos es crucial para determinar el
pronostico del paciente, ya que el dafio irreversible al miocardio y a otros érganos
vitales puede ocurrir en poco tiempo si no se interviene adecuadamente (lbafiez
et al., 2018).

Este capitulo aborda las emergencias cardiacas mas prevalentes, destacando
los enfoques de diagndstico y tratamiento mas efectivos en el entorno de
urgencias. Se proporciona una guia detallada sobre la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) tanto basica como avanzada, el manejo del infarto agudo
de miocardio (IAM), la identificaciony tratamiento de arritmias potencialmente
mortales, las intervenciones criticas para el shock cardiogénico y las
emergencias hipertensivas. Al integrar las Gltimas recomendaciones y directrices
clinicas, este capitulo ofrece una vision integral y actualizada que permite a los
profesionales de la salud tomar decisiones informadas y salvar vidas en

situaciones de alta presion (January et al., 2019; McDonagh et al., 2021).

3.1. Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) Basicay Avanzada

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es una intervencion critica que busca
restablecer la circulacion y la ventilaciébn en pacientes que han sufrido un paro
cardiaco, como se ilustra en la Figura 18. La efectividad de la RCP depende en
gran medida de la rapidez con que se inicie y de la correcta aplicacion de las

técnicas tanto en su fase basica como avanzada. Segun la American Heart
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Association (AHA), cada minuto que transcurre sin RCP disminuye las

probabilidades de supervivencia de un paciente en paro cardiaco en un 7-10%,
lo que subraya la importancia de la intervencién inmediata (AHA, 2020).

Figura 18
RCP

Nota: Autores (2024).
3.1.1. RCP Bésica

La RCP basica, también conocida como soporte vital basico (BLS, por sus siglas
en inglés), es el conjunto de maniobras que cualquier persona entrenada puede
realizar en el lugar del incidente mientras se espera la llegada de los servicios
de emergencia. Estas maniobras estan disefiadas para mantener el flujo
sanguineo y la oxigenacion de los 6rganos vitales, especialmente el cerebro y el
corazon, hasta que se pueda restablecer un ritmo cardiaco -efectivo

consideramos los siguientes pasos:
1. Compresiones Toracicas:

Las compresiones toracicas son el componente mas crucial de la RCP basica.
Se deben iniciar inmediatamente en un paciente que no responde y no respira o
no respira normalmente (es decir, tiene jadeo agonico). Las compresiones deben
ser de al menos 5 cm de profundidad pero no exceder los 6 cm, con una
frecuencia de 100-120 compresiones por minuto, permitiendo una completa
descompresion del térax entre cada compresion para optimizar el retorno venoso
(AHA, 2020).
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La calidad de las compresiones es fundamental para la efectividad de la RCP.

Estudios han demostrado que las compresiones interrumpidas o de calidad
sublptima reducen significativamente las posibilidades de retorno a la

circulacién espontanea (RCE) (Meaney et al., 2013).
2. Ventilaciones de Rescate:

Después de 30 compresiones, se deben administrar dos ventilaciones de
rescate. Si se utiliza una mascara de ventilacién con bolsa (Ambu bag), es
importante asegurar un sello adecuado entre la mascara y la cara del paciente
para evitar la pérdida de aire. Cada ventilacion debe durar aproximadamente un
segundo, lo suficiente para hacer que el pecho del paciente se eleve visiblemente
(AHA, 2020).

En escenarios donde no se dispone de una mascara o bolsa de ventilacion, y si
el reanimador esta entrenado, la ventilacién boca a boca puede ser una opcién
viable. Sin embargo, en situaciones de RCP solo con las manos, las
compresiones continuas sin ventilacion pueden ser efectivas, especialmente en

los primeros minutos del paro cardiaco.
3. Desfibrilacion Temprana:

La desfibrilacion temprana es critica para la supervivencia en casos de paro
cardiaco causado por arritmias como la fibrilacién ventricular (FV) o la taquicardia
ventricular sin pulso (TV). Los desfibriladores externos automaticos (DEA) estan
disefiados para ser utilizados por el publico general y deben aplicarse lo antes

posible tras la identificacion del paro cardiaco (AHA, 2020).

La intervencion precoz con un DEA puede duplicar o triplicar las tasas de

supervivencia en paro cardiaco, segun diversos estudios (Hazinski et al., 2018).
3.1.2. RCP Avanzada

La RCP avanzada, también conocida como soporte vital avanzado (ACLS, por
sus siglas eninglés), es llevada a cabo por personal médico entrenado y se basa
en la integracién de maniobras basicas con intervenciones mas complejas, como
el uso de farmacos, la intubacion endotraqueal, y el monitoreo continuo del ritmo

cardiaco.
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1. Monitoreo y Evaluacion del Ritmo Cardiaco:

La monitorizacién cardiaca es esencial para identificar el tipo de arritmia
responsable del paro cardiaco. Las arritmias mas comunes en este contexto son
la fibrilacion ventricular (FV), la taquicardia ventricular sin pulso (TV), la asistolia,
y la actividad eléctrica sin pulso (AESP). Cada una de estas condiciones requiere
un manejo especifico, basado en algoritmos de tratamiento ACLS establecidos
(AHA, 2020).

2. Administracion de Farmacos:

La adrenalina (epinefrina) es un farmaco vasopresor que debe administrarse
cada 3-5 minutos durante la RCP para aumentar la perfusion cerebral y
coronaria. La amiodarona es el antiarritmico de eleccién en casos de FV o TV
gue no responden a la desfibrilacion. Otros farmacos utilizados en ACLS incluyen
la lidocaina, que puede considerarse como una alternativa a la amiodarona, y el
bicarbonato de sodio en casos de acidosis metabdlica severa o sobredosis de

antidepresivos triciclicos (Perkins et al., 2021).
3. Intubacién Endotraqueal y Ventilacion Avanzada:

La intubacién endotraqueal es la intervencion estandar para asegurar una via
aerea definitiva en pacientes en paro cardiaco que no responden a la ventilacion
basica. La correcta colocacion del tubo endotraqueal debe verificarse mediante

auscultacién y capnografia (Nolan et al., 2021).

La ventilacién con presion positiva debe ser realizada de manera que minimice
el riesgo de barotrauma y se sincronice adecuadamente con las compresiones
toracicas. La hiperventilacion debe evitarse ya que puede reducir el retorno

venoso al corazon, comprometiendo la circulacion (AHA, 2020).
4. Consideraciones Post-Reanimacion:

Tras el retorno de la circulacion espontanea (RCE), es fundamental mantener
una oxigenacion y ventilacion adecuadas, optimizar la hemodinamica y prevenir
el dafio neurolégico. EI manejo post-paro cardiaco incluye la hipotermia
terapéutica (también conocida como control dirigido de la temperatura) para

mejorar la recuperacion neuroldgica (Nolan et al., 2021).
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A continuacion se detalla en la Figura 19 el algoritmo a seguir en caso de una

emergencia que requiera RCP.

Figura 19
Algoritmo paso a paso RCP

Algoritmo Secuencial de RCP

l.Inicio

¢Escena segura?

2. Verificar respuesta de la victima

S| ¢Responde la victima?
NO
v

Monitorizar y Llamar por ayuday
esperar obtener un DEA
ayuda
I 3. Evaluar respiracién y pulso

3. Evaluar respiracion y pulso

! ;Respira o tiene pulso?
NO S|
v

30 Con.'lprt.esmnes Comenzar RCP 4. Uso del DEAlCNitorizar hasta
2 Ventilaciones * "que llegue la ayuda

Continuar ciclos de
RCP hasta la llega del DEA

;Indica descarga?
NO | ¢ 5 'j .

Administrar descarga
y continuar RCP
5. Reevaluar cada 2 minutos I

Continuar RCP

¢Hay signos de vida?

Nol' -jm

Continuar RCP hasta que Monitorizar
llegue la ayuda

Nota: Autores (2024).
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3.2. Manejo del Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las principales emergencias
médicas a nivel mundial y una causa significativa de muerte y discapacidad. El
IAM se produce por la oclusion de una arteria coronaria, generalmente debido a
la ruptura de una placa aterosclerética, lo que lleva a la isquemia miocardica y,
si no se trata de manera oportuna, a la necrosis del tejido cardiaco, como se
muestra en la Figura 20. La rapidez con la que se reconoce y trata el IAM es
crucial para minimizar el dafio miocardico y mejorar los resultados clinicos. Las
estrategias de tratamiento se centran en restaurar el flujo sanguineo coronario lo
mas rapidamente posible y en manejar las complicaciones que puedan surgir.

Figura 20
IAM

Nota: Autores (2024).

3.2.1. Presentacion Clinica y Diagnoéstico

La presentacion clinica del IAM varia, pero el sintoma mas caracteristico es el
dolor toracico opresivo que puede irradiarse al brazo izquierdo, cuello, mandibula
0 espalda. Este dolor suele ser persistente y no se alivia con el reposo ni con la
administracion de nitroglicerina sublingual. Ademas del dolor toracico, los
pacientes pueden experimentar disnea, sudoracion profusa, nauseas, vomitos,

mareos, y una sensacion de muerte inminente.
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Diagnostico:

e Electrocardiograma (ECG): El ECG es la herramienta diagndstica mas
importante en el IAM. Un IAM con elevacién del segmento ST (STEMI) se
caracteriza por una elevacion persistente del ST en dos o mas
derivaciones contiguas, mientras que un IAM sin elevacién del ST
(NSTEMI) muestra depresion del ST o inversion de la onda T. La rapida
interpretacion del ECG permite la categorizacion del 1AM y la
determinacién del manejo mas apropiado (Ibafez et al., 2018).

e Biomarcadores cardiacos: La troponina es el biomarcador mas sensible
y especifico para el diagnostico de IAM. Un aumento de la troponina, junto
con los sintomas clinicos y cambios en el ECG, confirma el diagndstico
de IAM (Thygesen et al., 2019).

3.2.2. Tratamiento Inmediato

El tratamiento inmediato del IAM tiene como objetivo aliviar el dolor, reducir la
demanda de oxigeno del miocardio, prevenir la formacién de coagulos

adicionales, y restaurar el flujo sanguineo coronario.
1. Oxigenoterapia:

La administracion de oxigeno suplementario se recomienda en pacientes con
saturacion de oxigeno <90%, signos de hipoxia, o insuficiencia cardiaca. Sin
embargo, la oxigenoterapia rutinaria en pacientes sin hipoxemia no se
recomienda, ya que estudios han sugerido que podria no mejorar los resultados

y, en algunos casos, incluso podria ser perjudicial (Stub et al., 2015).
2. Aspirinay Antiplagquetarios:

La aspirina es fundamental en el manejo inicial del IAM debido a su capacidad
para inhibir la agregacion plaquetaria, reduciendo asi la extension del trombo.
Se debe administrar una dosis de carga de 300 mg de aspirina masticada lo

antes posible (Ibafiez et al., 2018).

Ademas de la aspirina, se deben administrar inhibidores de P2Y12, como el

clopidogrel, prasugrel o ticagrelor, para proporcionar una mayor inhibicién
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plaguetaria, especialmente en pacientes que seran sometidos a intervencion

coronaria percutanea (ICP) (Ibafiez et al., 2018).
3. Anticoagulacion:

La heparina no fraccionada o la heparina de bajo peso molecular deben
administrarse para prevenir la formacion de nuevos coagulos. La eleccion entre
ellas depende de la disponibilidad y del protocolo hospitalario, pero ambas han
demostrado ser efectivas en el manejo del IAM (Ibafiez et al., 2018).

4. Reperfusién Coronaria:

e Intervencién coronaria percutanea (ICP): Es el tratamiento de eleccion
en pacientes con STEMI, idealmente realizado dentro de los primeros 90
minutos desde el contacto médico inicial. La ICP permite la
revascularizacion directa del vaso ocluido mediante angioplastia y la
colocacion de un stent. La eficacia de la ICP en reducir la mortalidad es
clara, especialmente cuando se realiza rapidamente (Ibafiez et al., 2018).

e Fibrinolisis: En casos donde la ICP no esta disponible o no se puede
realizar de manera oportuna, la fibrinolisis con agentes como el activador
del plasmindgeno tisular recombinante (t-PA) debe administrarse dentro
de las primeras 12 horas desde el inicio de los sintomas. La fibrinolisis es
menos efectiva que la ICP y conlleva un mayor riesgo de hemorragia, pero
sigue siendo una opcién viable cuando la ICP no es accesible (Ibafiez et
al., 2018).

3.2.3. Manejo Posterior al IAM

El manejo posterior al IAM se centra en la prevencion de recurrencias y
complicaciones, asi como en la rehabilitacion cardiaca para mejorar la calidad

de vida del paciente.
1. Beta-bloqueantes:

Los beta-bloqueantes, como el metoprolol, deben iniciarse lo antes posible
después de un IAM, siempre que no existan contraindicaciones como la
insuficiencia cardiaca descompensada. Estos farmacos reducen la frecuencia
cardiaca, la demanda de oxigeno del miocardio, y el riesgo de arritmias,

contribuyendo a una mejor recuperacion y menor mortalidad (Ibafiez et al., 2018).
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2. Inhibidores de la ECA/ARA II:

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) o los
antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA 1l) son recomendados en todos
los pacientes con IAM, especialmente en aquellos con disfuncién ventricular
izquierda o insuficiencia cardiaca. Estos farmacos ayudan a prevenir el
remodelado ventricular, reduciendo asi el riesgo de insuficiencia cardiaca a largo
plazo (McMurray et al., 2019).

3. Estatinas:

Las estatinas, como la atorvastatina, deben iniciarse en todos los pacientes con
IAM para reducir los niveles de colesterol LDL y estabilizar las placas
ateroscleroticas. La evidencia sugiere que la reduccion intensiva del LDL con
estatinas disminuye significativamente el riesgo de eventos cardiovasculares

recurrentes (Collins et al., 2016).
4. Rehabilitacién Cardiaca:

La rehabilitacion cardiaca es un componente crucial en el manejo post-IAM. Este
programa incluye ejercicio supervisado, educacién sobre estilo de vida
saludable, y apoyo psicolégico, todo disefiado para mejorar la capacidad
funcional, reducir el riesgo de eventos futuros, y mejorar la calidad de vida
(Anderson et al., 2016).

5. Monitorizacion y Prevencién de Complicaciones:

Es fundamental la monitorizacién continua del paciente durante las primeras 24-
48 horas después del IAM, debido al riesgo de complicaciones como arritmias,
insuficiencia cardiaca, o shock cardiogénico. La implantacion de dispositivos
como desfibriladores automaticos implantables (DAI) puede ser considerada en

pacientes con alto riesgo de arritmias ventriculares mortales (Priori et al., 2015).
3.2.4. Complicaciones del IAM

Las complicaciones del IAM pueden ser inmediatas o tardias y son una causa

significativa de morbilidad y mortalidad.
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1. Arritmias:

Las arritmias son comunes después de un IAM, siendo las mas frecuentes la
taquicardia ventricular, la fibrilacion ventricular y la bradicardia. El manejo incluye
la administracion de antiarritmicos, desfibrilacion para arritmias ventriculares

malignas, y, en algunos casos, la implantacién de dispositivos (AHA, 2020).
2. Insuficiencia Cardiaca Aguda:

La disfuncion del ventriculo izquierdo debido a un dafio miocardico extenso
puede llevar a insuficiencia cardiaca aguda, manifestada por edema pulmonar y
shock cardiogénico. El tratamiento incluye diuréticos, vasodilatadores, y soporte
inotropico, asi como revascularizacion si no se ha realizado previamente
(McMurray et al., 2019).

3. Shock Cardiogénico:

Es la complicacién mas grave del IAM y se asocia con una alta mortalidad. El
tratamiento incluye soporte hemodinamico, vasopresores, y dispositivos de
asistencia ventricular en casos seleccionados. La revascularizacién urgente es

crucial para mejorar los resultados (Thiele et al., 2015).
4. Rupturadel Miocardio:

Aunque es una complicacion rara, la ruptura del miocardio puede ser
catastrofica. Los signos incluyen dolor toracico severo, hipotension, y un rapido
deterioro clinico. El tratamiento es quirdrgico y requiere intervencion inmediata

para evitar la muerte (Ibafiez et al., 2018).
3.2.4. Tasas de Mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio

El infarto agudo de miocardio (IAM) sigue siendo una de las principales causas
de muerte a nivel mundial, a pesar de los avances en la prevencion, diagnéstico
y tratamiento. La variabilidad en las tasas de mortalidad por IAM entre diferentes
regiones del mundo refleja no solo las diferencias en los sistemas de salud y el
acceso a la atencion médica, sino también las disparidades en los factores de
riesgo y las medidas preventivas implementadas. A continuacién, se presentan
tablas 2 y 3 que ilustran las tasas de mortalidad por IAM en diversas regiones y
su evolucion en los Estados Unidos en los ultimos afios. Estos datos subrayan
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la importancia de continuar desarrollando estrategias efectivas de manejo y

prevencion para reducir la mortalidad asociada a esta condicion critica.

Tabla 2
Tasas de Mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio (IAM) por Region (2020)
» Casos de IAM Tasa de Mortalidad
Region Muertes por IAM
Reportados (%)
América del Norte 650,000 180,000 27.7%
Europa Occidental 480,000 125,000 26.0%
América Latina 300,000 90,000 30.0%
Asia Oriental 1,200,000 400,000 33.3%
Africa Subsahariana 150,000 70,000 46.7%
Medio Oriente 200,000 60,000 30.0%
Global 3,600,000 1,250,000 34.7%

Nota: World Health Organization (WHO), 2021.

Tabla 3
Evolucion de la Mortalidad por IAM en Estados Unidos (2015-2020)
Afio Casos de IAM Muertes por 1AM Tasa de Mortalidad
Reportados (%)
2015 700,000 190,000 27.1%
2016 690,000 185,000 26.8%
2017 680,000 183,000 26.9%
2018 670,000 180,000 26.9%
2019 660,000 178,000 27.0%
2020 650,000 175,000 26.9%

Nota: Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2021

3.3. Arritmias Cardiacas y su Tratamiento Urgente

Las arritmias cardiacas representan una de las emergencias cardiovasculares
mas comunes y pueden ser potencialmente mortales si no se tratan de manera
oportuna. Estas alteraciones del ritmo cardiaco pueden manifestarse como
taquiarritmias, caracterizadas por una frecuencia cardiaca anormalmente rapida,
o bradiarritmias, donde la frecuencia cardiaca es anormalmente lenta. La
identificacion rapida y el tratamiento adecuado de estas arritmias son esenciales
para prevenir complicaciones graves como el paro cardiaco, el accidente

cerebrovascular y el shock cardiogénico.
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3.3.1. Taquiarritmias

Las taquiarritmias son arritmias que resultan en una frecuencia cardiaca elevada,
generalmente por encima de los 100 latidos por minuto. Pueden originarse en
las auriculas, los ventriculos o los nodos de conduccion, y se clasifican en

supraventriculares y ventriculares.
1. Fibrilaciéon Auricular (FA):
Presentacion Clinica

La fibrilacion auricular es la taquiarritmia sostenida mas comun en adultos y se
caracteriza por una actividad auricular desorganizada que resulta en un ritmo
cardiaco irregular. Los pacientes pueden experimentar palpitaciones rapidas,

disnea, mareos y, en casos graves, angina o sincope (January et al., 2019).
Manejo Urgente

El manejo de la FA depende de la estabilidad hemodindmica del paciente. En
pacientes hemodinamicamente inestables, la cardioversion eléctrica es el
tratamiento de eleccion y debe realizarse de manera inmediata. En pacientes
estables, el control de la frecuencia cardiaca puede lograrse mediante el uso de
bloqueadores de los canales de calcio (diltiazem) o beta-bloqueantes
(metoprolol). La anticoagulacion es crucial para prevenir el riesgo de accidente
cerebrovascular asociado con la FA, y se recomienda la evaluacion del riesgo
utilizando la escala CHA2DS2-VASc (January et al., 2019).

3.3.2. Taquicardia Supraventricular Paroxistica (TSVP):

Presentacién Clinica

La TSVP es una taquicardia rapida y regular que se origina en las estructuras
supraventriculares, a menudo debido a un circuito de reentrada. Los sintomas
incluyen palpitaciones subitas, ansiedad, disnea y, en ocasiones, dolor toracico
(Page et al., 2016).

Manejo Urgente

En pacientes estables, las maniobras vagales (como el masaje del seno

carotideo o la maniobra de Valsalva) pueden ser efectivas para interrumpir la
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TSVP. Si estas maniobras no tienen éxito, la administracion de adenosina

intravenosa es la primera linea de tratamiento. La adenosina tiene un efecto de
bloqueo transitorio en el nodo AV, que puede restaurar el ritmo sinusal. En casos
refractarios 0 en pacientes inestables, se puede considerar la cardioversion

eléctrica (Page et al., 2016).
3. Taquicardia Ventricular (TV):
Presentacion Clinica

La taquicardia ventricular es una arritmia potencialmente mortal que se origina
en los ventriculos y se caracteriza por una frecuencia cardiaca rapida y regular.
Puede presentarse con palpitaciones, disnea, sincope 0, en casos graves,

colapso cardiovascular (Kakarla et al., 2021)
Manejo Urgente

En pacientes con TV sostenida y estable, el tratamiento incluye la administracion
de antiarritmicos como la amiodarona o la lidocaina. Sin embargo, si la TV es
inestable (presencia de hipotension, angina, insuficiencia cardiaca) o si se
convierte en fibrilacién ventricular (FV), se requiere cardioversion eléctrica o
desfibrilacibn inmediata. La evaluaciébn y el tratamiento de las causas

subyacentes, como el infarto de miocardio, son esenciales (Kakarla et al., 2021)
4. Fibrilacion Ventricular (FV):
Presentacion Clinica

La fibrilacion ventricular es una arritmia cadtica y desorganizada que resulta en
la falta de un gasto cardiaco efectivo. Se presenta clinicamente como un paro

cardiaco subito, y el paciente no responde y no respira (AHA, 2020).
Manejo Urgente

La desfibrilacion inmediata es el Unico tratamiento efectivo para la FV. Cada
minuto que pasa sin desfibrilacion reduce las probabilidades de supervivencia en
aproximadamente un 10%. Después de la desfibrilacion, la RCP de alta calidad
y la administracion de adrenalina pueden aumentar las posibilidades de retorno

a la circulacion espontanea (AHA, 2020).
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3.3.2. Bradiarritmias

Las bradiarritmias son arritmias que resultan en una frecuencia cardiaca
anormalmente baja, generalmente por debajo de 60 latidos por minuto. Pueden
ser asintoméaticas, pero en casos graves pueden llevar a una perfusiéon

inadecuada de los 6rganos y al desarrollo de sintomas clinicos.
1. Bloqueo Auriculoventricular (AV):
Presentacion Clinica

Los bloqueos AV se clasifican en primer, segundo (Mobitz | y II) y tercer grado.
El bloqueo AV de tercer grado (bloqueo completo) es el mas grave y se
caracteriza por la disociacién completa entre la actividad auricular y ventricular.
Los pacientes pueden presentar bradicardia severa, sincope, fatiga, y signos de

insuficiencia cardiaca (Epstein et al., 2013).
Manejo Urgente

En casos de bloqueo AV de tercer grado o Mobitz Il, la administracién de atropina
puede ser efectiva para aumentar la frecuencia cardiaca temporalmente. Sin
embargo, muchos pacientes requeriran la colocacion de un marcapasos
transcutaneo o transvenoso para asegurar una frecuencia cardiaca adecuada.
Si el paciente esta inestable, se debe proceder a la colocaciéon de un marcapasos

lo antes posible (Epstein et al., 2013).
2. Asistolia:
Presentacién Clinica

La asistolia es la ausencia de actividad eléctrica ventricular detectable en el ECG,
y se presenta como una linea plana. Es una forma de paro cardiaco y se asocia
con una alta mortalidad (AHA, 2020).

Manejo Urgente

El tratamiento de la asistolia incluye la RCP inmediata y la administracion de
adrenalina. A diferencia de la FV, la desfibrilacion no esta indicada en la asistolia.

Es fundamental identificar y tratar las causas subyacentes, conocidas como los
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"Hy T" (hipovolemia, hipoxia, acidosis, etc.), para mejorar las probabilidades de
supervivencia (AHA, 2020).

3. Bradicardia Sinusal:
Presentacién Clinica

La bradicardia sinusal es un ritmo cardiaco lento originado en el nodo sinusal.
Puede ser fisiologica (como en atletas) o patoldgica, asociada con hipotiroidismo,
hipertension intracraneal, o uso de ciertos farmacos como los beta-blogueantes
(Boron & Boulpaep, 2017).

Manejo Urgente

Si la bradicardia sinusal causa sintomas como mareos, sincope, o insuficiencia
cardiaca, se puede administrar atropina para aumentar la frecuencia cardiaca.
En casos donde la bradicardia es refractaria al tratamiento médico, se debe

considerar la colocacion de un marcapasos temporal (AHA, 2020).
3.3.3. Monitorizacién y Manejo Continuo

La monitorizacion continua del paciente con arritmia es esencial para detectar

cambios en el ritmo cardiaco y responder rapidamente a nuevas complicaciones.

1. Monitorizacion Electrocardiografica: El monitoreo continuo con ECG
es vital para evaluar la efectividad del tratamiento y para detectar arritmias
recurrentes 0 nuevas que requieran intervencion adicional.

2. Soporte Hemodinamico: Los pacientes con arritmias severas o
inestables a menudo requieren soporte hemodinamico, que puede incluir
la administracién de liquidos intravenosos, vasopresores 0 inotropicos
segun sea necesario para mantener una perfusién adecuada.

3. Evaluacién de Causas Subyacentes: ldentificar y tratar las causas
subyacentes de las arritmias es crucial para prevenir recurrencias. Esto
puede incluir el tratamiento de enfermedades coronarias, el manejo de

desequilibrios electroliticos, y la modificacion de la terapia farmacolégica.
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3.3.4. Prevencion y Manejo a Largo Plazo

Después de la estabilizacion inicial de un paciente con arritmia, es esencial
planificar el manejo a largo plazo para prevenir episodios recurrentes y mejorar

la calidad de vida del paciente.

1. Anticoagulacién y Prevencion de Accidente Cerebrovascular: En
pacientes con arritmias como la FA, la anticoagulacion a largo plazo es
fundamental para prevenir el accidente cerebrovascular. Los
anticoagulantes orales directos (ACOD) como el apixaban o el
rivaroxaban se prefieren sobre la warfarina debido a su perfil de seguridad
y facilidad de uso (January et al., 2019).

e Implantacién de Dispositivos: En pacientes con riesgo elevado de
muerte subita cardiaca, como aquellos con TV recurrente o FV, la
implantacién de un desfibrilador automatico implantable (DAI) puede ser
una intervencién salvadora (Priori et al., 2015).

e Manejo de Factores de Riesgo: Controlar los factores de riesgo como la
hipertension, la diabetes, la dislipidemia, y la insuficiencia cardiaca es
crucial para reducir el riesgo de arritmias futuras. Esto puede lograrse

mediante cambios en el estilo de vida y el uso de medicacion.

3.3.5. Prevalenciay Mortalidad de las Arritmias Cardiacas a Nivel
Mundial

Las arritmias cardiacas, como la fibrilacion auricular (FA), la taquicardia
ventricular (TV) y la fibrilacion ventricular (FV), representan una carga
significativa para los sistemas de salud en todo el mundo. Estas condiciones no
solo son comunes, sino que también estan asociadas con una alta tasa de

mortalidad, especialmente cuando no se tratan de manera oportuna.

A continuacion, se presentan tablas 4 y 5 que muestran la prevalencia de estas
arritmias en diferentes regiones globales, asi como las tasas de mortalidad
asociadas, destacando las variaciones regionales en el impacto de estas
enfermedades. Estos datos subrayan la importancia de estrategias de
prevencion y manejo eficaces para reducir la morbilidad y mortalidad

relacionadas con las arritmias cardiacas.
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Tabla 4
Prevalencia de Arritmias Cardiacas en Diferentes Regiones del Mundo (2020)

Prevalencia de Prevalencia de Prevalencia de
Region Fibrilacion Taquicardia Fibrilacion
Auricular (FA) Ventricular (TV) Ventricular (FV)
América del Norte 1.5% 0.4% 0.1%
Europa Occidental 2.0% 0.5% 0.1%
Asia Oriental 1.0% 0.3% 0.1%
América Latina 1.2% 0.4% 0.1%
Africa
0.8% 0.2% 0.05%

Subsahariana
Medio Oriente 1.3% 0.3% 0.1%
Nota: World Health Organization (WHO), 2021.

Tabla 5
Tasa de Mortalidad por Arritmias Cardiacas (por 100,000 habitantes, 2020)
Mortalidad por Mortalidad por Mortalidad por
Regidn Fibrilacion Taquicardia Fibrilacion
Auricular (FA) Ventricular (TV) Ventricular (FV)
América del Norte 30 50 90
Europa Occidental 35 55 95
Asia Oriental 20 45 85
América Latina 25 50 90
Africa Subsahariana 15 30 75
Medio Oriente 28 48 88

Nota: Global Burden of Disease (GBD), 2021.

3.4. Manejo del Shock Cardiogénico

El shock cardiogénico es una complicacion grave del infarto agudo de miocardio
(IAM) y otras enfermedades cardiacas, que se caracteriza por la incapacidad del
corazdon para bombear sangre suficiente para satisfacer las demandas del
cuerpo, como se aprecia en la Figura 21. Esta condicion, que se asocia con una
alta mortalidad, requiere un reconocimiento inmediato y un manejo intensivo para
mejorar las posibilidades de supervivencia del paciente. Aunque el shock
cardiogénico representa solo una pequefia fraccion de los casos de shock en
urgencias, su letalidad lo convierte en una de las emergencias cardiovasculares

mas desafiantes y criticas.
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Figura 21
Shock Cardiogénico

Nota: Autores (2024).
3.4.1. Fisiopatologia del Shock Cardiogénico

El shock cardiogénico se produce principalmente cuando el dafio miocéardico es
tan extenso que el corazén no puede mantener un gasto cardiaco adecuado. En
la mayoria de los casos, esto ocurre como una complicacion de un IAM extenso,
especialmente cuando afecta al ventriculo izquierdo. La disfuncién ventricular
conduce a una disminucién del volumen sistolico y, por ende, a una reduccion
significativa en el gasto cardiaco. Como resultado, se produce una hipoperfusion
tisular generalizada, lo que lleva a un ciclo vicioso de isquemia, dafio miocardico

adicional y deterioro hemodindmico (Thiele et al., 2015).

El bajo gasto cardiaco también activa el sistema nervioso simpético y el sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), lo que provoca vasoconstriccion
periférica y retencion de sodio y agua. Aunque estos mecanismos
compensatorios intentan mantener la presion arterial y la perfusion, en el
contexto de un corazon gravemente debilitado, solo empeoran la congestion

pulmonar y el edema, aumentando el riesgo de insuficiencia multiorganica.
3.4.2. Presentacion Clinica

El shock cardiogénico se presenta tipicamente con hipotensién persistente
(presién arterial sistolica < 90 mmHg), signos de hipoperfusion (frialdad, piel

sudorosa, oliguria, confusion), y congestion pulmonar. Los pacientes a menudo
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muestran signos de insuficiencia respiratoria debido a edema pulmonar, que se

manifiesta como disnea, ortopnea, y estertores en la auscultaciéon pulmonar. En
muchos casos, los pacientes pueden desarrollar arritmias, lo que agrava aun

mas la situacién (Reynolds et al., 2018).

La gasometria arterial suele revelar acidosis metabdlica, hipoxia, e hipercapnia.
El ecocardiograma es una herramienta diagndstica clave que muestra la funcion
ventricular reducida y puede ayudar a identificar otras complicaciones, como

insuficiencia valvular aguda o ruptura del septo interventricular.
3.4.3. Manejo Urgente del Shock Cardiogénico

El manejo del shock cardiogénico es multidisciplinario e incluye soporte
hemodinamico inmediato, restauracion del flujo coronario, y tratamiento de las

complicaciones.
1. Soporte Hemodinamico:

e Oxigenoterapia: La administracibn de oxigeno suplementario es
fundamental para corregir la hipoxia y mejorar la oxigenacion tisular. En
casos graves, puede ser necesaria la ventilacion mecanica para reducir el
trabajo respiratorio y manejar el edema pulmonar (Vahdatpour et al.,
2019).

e Vasopresores e Inotropicos: Los vasopresores, como la norepinefrina,
se utilizan para mantener la presién arterial adecuada y mejorar la
perfusion a los 6rganos vitales. Los inotropicos, como la dobutamina o la
milrinona, se administran para mejorar la contractilidad miocardica y
aumentar el gasto cardiaco. La combinacion de estos agentes puede ser

necesaria para estabilizar al paciente (McDonagh et al., 2021).
2. Revascularizacion Urgente:

e Intervencién Coronaria Percutdnea (ICP): En pacientes con shock
cardiogénico debido a un IAM, la revascularizacién inmediata mediante
ICP es esencial para restaurar el flujo sanguineo coronario y limitar el
dafio miocardico. La ICP es el estandar de oro y ha demostrado reducir la

mortalidad en estos pacientes (Thiele et al., 2015).
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Cirugia de Bypass Coronario: En algunos casos donde la anatomia
coronaria es compleja o en pacientes con multiples lesiones coronarias,
la cirugia de bypass coronario (CABG) puede ser necesaria. Esta
intervencion puede ser particularmente Util en pacientes que no son
candidatos para una intervencién coronaria percutdnea (ICP) o cuando la
ICP no ha logrado restaurar adecuadamente el flujo coronario. La CABG
proporciona una revascularizacion mas completa, pero su uso en
pacientes en shock cardiogénico debe sopesarse cuidadosamente debido
al riesgo quirurgico elevado en este contexto (Thiele et al., 2015).

3. Dispositivos de Asistencia Circulatoria:

Balén de Contrapulsacién Intraaortica (BCIA): ElI BCIA ha sido
utilizado tradicionalmente para mejorar la perfusién coronaria y reducir la
postcarga en pacientes con shock cardiogénico. Sin embargo, estudios
recientes han cuestionado su efectividad en reducir la mortalidad en este
contexto, aunque aun puede tener un papel en ciertos subgrupos de
pacientes, especialmente como puente hacia la revascularizacion (Packer
et al., 2015).

Dispositivos de Asistencia Ventricular (DAV): Los dispositivos de
asistencia ventricular, como los sistemas de oxigenacion por membrana
extracorpérea (ECMO) o el Impella, proporcionan soporte hemodinamico
avanzado al corazén, mejorando temporalmente la funcién circulatoria y
permitiendo al miocardio recuperarse. Estos dispositivos se utilizan cada
vez mas en centros especializados como puente a la recuperacion,
trasplante cardiaco o decisiones terapéuticas adicionales (Abrams et al.,
2018)

4. Manejo de Complicaciones y Soporte Multiorgénico:

Insuficiencia Renal Aguda: La hipoperfusion prolongada puede llevar a
insuficiencia renal aguda, que requiere manejo con diuréticos, ajuste del
tratamiento inotrépico, y, en algunos casos, terapia de reemplazo renal
(dialisis). Es importante monitorear los niveles de electrolitos y la funcién

renal durante todo el tratamiento (Bagshaw et al., 2017).
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5. Monitoreo Hemodindmico y Cuidados Intensivos:

e Manejo de Arritmias: Las arritmias, tanto ventriculares como
supraventriculares, son comunes en el shock cardiogénico y pueden
empeorar la situacion hemodinamica. EI manejo incluye antiarritmicos,
cardioversion eléctrica en arritmias inestables, y la prevencién de
recurrencias mediante la correccién de desequilibrios electroliticos y
optimizacién del soporte hemodinamico para estabilizar pacientes
comprometidos (Reynolds et al., 2018).

e Monitoreo Invasivo: El uso de catéteres arteriales y venosos centrales
permite un monitoreo preciso de la presion arterial, la presion venosa
central, y otros parametros hemodinamicos criticos. Esto es fundamental
para guiar las intervenciones y ajustar el soporte inotrépico y vasopresor
en tiempo real Abrams et al., 2018).

e Cuidados Intensivos: Los pacientes con shock cardiogénico requieren
cuidados intensivos multidisciplinarios, que incluyen manejo de la
ventilacion, optimizacion hemodinamica, control de la perfusion tisular, y
prevencion de infecciones. La comunicacion constante entre cardidlogos,
intensivistas, y enfermeria es clave para el éxito del tratamiento
(McDonagh et al., 2021).

3.4.4. Prondstico y Estrategias a Largo Plazo

El prondstico en pacientes con shock cardiogénico sigue siendo reservado, con
tasas de mortalidad que, aunque han disminuido con los avances en el
tratamiento, permanecen elevadas. El prondstico depende en gran medida de la
rapidez y eficacia del tratamiento inicial, asi como de la extension del dafo

miocérdico y la presencia de complicaciones multiorganicas.
1. Rehabilitacion Cardiaca:

Una vez estabilizado, el paciente debe ser considerado para un programa de
rehabilitacion cardiaca, que incluye ejercicio supervisado, educacién sobre
factores de riesgo, y apoyo psicolégico. Esto ayuda a mejorar la calidad de vida

y a reducir el riesgo de futuros eventos (Abrams et al., 2018)
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2. Prevencion Secundaria:

Es crucial implementar estrategias de prevencion secundaria, que incluyen el
control estricto de los factores de riesgo cardiovascular (hipertension, diabetes,
dislipidemia), la adherencia a la medicacion, y la modificacion del estilo de vida
para reducir el riesgo de recurrencia de eventos cardiacos (McDonagh et al.,
2021).

3. Consideraciones para Trasplante Cardiaco:

En casos donde el dafio miocardico es irreversible y el paciente no responde a
las intervenciones tradicionales, el trasplante cardiaco puede ser considerado.
Este es el ultimo recurso para pacientes con insuficiencia cardiaca terminal
secundaria a shock cardiogénico, y requiere una evaluacion exhaustiva de la

viabilidad del trasplante y la salud general del paciente (Abrams et al., 2018).

3.5. Emergencias Hipertensivas

Las emergencias hipertensivas son situaciones clinicas criticas caracterizadas
por un aumento severo y abrupto de la presion arterial, que resulta en dafio
agudo a 6rganos diana como el corazoén, cerebro, riflones y vasos sanguineos.
Estas condiciones requieren un reconocimiento inmediato y un tratamiento
agresivo para prevenir complicaciones graves como el infarto de miocardio, el
accidente cerebrovascular (ACV), la insuficiencia renal aguda y la diseccion
aortica. Aungue las emergencias hipertensivas son menos comunes que las
urgencias hipertensivas, su manejo es mas complejo y vital para la supervivencia

del paciente.
3.5.1. Definicion y Clasificacion

Las emergencias hipertensivas se definen como un incremento agudo de la
presion arterial, generalmente con valores de presion arterial sistélica superiores
a 180 mmHg y diastolica superiores a 120 mmHg, acompafnado de dafio agudo
a oOrganos diana (Whelton et al., 2018). Este término se diferencia de las
urgencias hipertensivas, donde la presion arterial esta igualmente elevada pero
sin evidencia de dafio organico agudo.
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3.5.1.1. Clasificacion Emergencias Hipertensivas

Emergencias Hipertensivas Cardiovasculares:

e Infarto Agudo de Miocardio (IAM): Un aumento severo de la presion
arterial puede precipitar o empeorar un 1AM, especialmente en pacientes
con enfermedad arterial coronaria subyacente.

e Insuficiencia Cardiaca Aguda: La hipertensibn severa puede
descompensar una insuficiencia cardiaca existente, provocando edema
pulmonar agudo y shock cardiogénico.

e Diseccion Adrtica: La elevacion extrema de la presion arterial puede
causar una diseccion adrtica, una condicion que amenaza la vida y

requiere intervencién quirdrgica inmediata (Mann et al., 2014).
Emergencias Hipertensivas Neuroldgicas:

e Accidente Cerebrovascular (ACV): La hipertension severa es un factor
de riesgo mayor para la hemorragia intracerebral, un tipo de ACV que
puede ser fatal si no se controla rapidamente.

e Encefalopatia Hipertensiva: Se caracteriza por cefalea severa,
alteracién del estado mental, convulsiones, y coma. La encefalopatia
hipertensiva es causada por la disfuncion de la autorregulacion cerebral
en respuesta a una presion arterial excesivamente alta (Aggarwal & Khan,
2006).

Emergencias Hipertensivas Renales:

e Insuficiencia Renal Aguda: El dafo renal agudo puede ocurrir cuando
una hipertension severa no controlada compromete el flujo sanguineo
renal, llevando a la necrosis tubular aguda y a la necesidad de terapia de
reemplazo renal.

e Emergencias Hipertensivas en el Embarazo:

e Preeclampsia y Eclampsia: Estas son complicaciones hipertensivas
graves del embarazo, caracterizadas por hipertension severa, proteinuria,
y en el caso de la eclampsia, convulsiones. El manejo incluye la
estabilizacion de la presiéon arterial y el parto inmediato si el embarazo

esta a término (Brown et al., 2018).
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3.5.2. Presentacion Clinica

Los pacientes con emergencias hipertensivas pueden presentar una variedad de
sintomas dependiendo del 6rgano diana afectado. Los signos y sintomas pueden
incluir cefalea intensa, confusion, vision borrosa, dolor toracico agudo, disnea,
edema pulmonar, nauseas, vomitos, hematuria, convulsiones, y alteracion del

estado mental.

El diagnéstico se basa en la medicion precisa de la presion arterial y la
evaluacion del dafio a los 6rganos diana a través de examenes clinicos, analisis
de laboratorio (funcién renal, troponinas, etc.), y pruebas de imagen como el
electrocardiograma (ECG), la tomografia computarizada (TC) del cerebro o

térax, y la ecocardiografia (Whelton et al., 2018).
3.5.3. Manejo Urgente de las Emergencias Hipertensivas

El objetivo principal en el manejo de una emergencia hipertensiva es reducir la
presion arterial de manera controlada para limitar el dafio a los 6rganos sin
comprometer la perfusion. Es crucial evitar una reduccién demasiado rapida, que
podria precipitar isquemia en 6rganos previamente dependientes de una presién

arterial elevada.

1. Reduccioén de la Presion Arterial:

e Medicamentos Intravenosos: Se prefieren agentes antihipertensivos de
accion rapida administrados por via intravenosa para permitir un control
preciso de la presion arterial. Entre los mas utilizados se encuentran el
nitroprusiato soédico, la nitroglicerina, el labetalol, y la nicardipina
(Chobanian et al., 2014).

e Objetivos de Reduccion: Generalmente, se busca reducir la presion
arterial media en un 10-20% en la primera hora y hasta un 25% en las
siguientes 24 horas, evitando caidas drasticas que podrian desencadenar
un accidente cerebrovascular isquémico o insuficiencia renal aguda
(Aggarwal & Khan, 2006).
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2. Tratamiento Especifico Segun el Organo Dafiado:

e Encefalopatia Hipertensiva: Ademéas de la reduccién gradual de la
presion arterial, puede ser necesario administrar medicamentos
anticonvulsivos si se presentan convulsiones.

e |Infarto Agudo de Miocardio: Se deben administrar terapias estandar
para el IAM, que incluyen oxigeno, aspirina, nitroglicerina y, en algunos
casos, tromboliticos o intervencién coronaria percutanea (ICP).

e Edema Pulmonar Agudo: Los diuréticos como la furosemida pueden ser
utilizados junto con la reduccion de la presion arterial para aliviar la

congestion pulmonar (Mann et al., 2014).
3. Monitorizacién y Cuidados Intensivos:

e Monitorizacion Continua: Es esencial monitorizar continuamente la
presion arterial y otros signos vitales en una unidad de cuidados intensivos
(UCI) para ajustar el tratamiento segun sea necesario. Se debe realizar
un seguimiento estrecho de la funcion renal y cardiaca, asi como del
estado neuroldgico (Chobanian et al., 2014).

e Transicion a Terapia Oral: Una vez que la presion arterial se ha
estabilizado, los pacientes pueden ser transferidos a terapia
antihipertensiva oral y preparados para el alta con un plan de seguimiento

estrecho para evitar recurrencias (Whelton et al., 2018).
3.5.4. Pronéstico y Prevencion

El prondstico de las emergencias hipertensivas depende en gran medida de la
rapidez con la que se reconozca y trate la condicién. Con un manejo adecuado,
la mayoria de los pacientes pueden recuperarse sin dafio permanente
significativo. Sin embargo, la mortalidad sigue siendo alta en casos complicados

por infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, o insuficiencia renal aguda.

La prevencion a largo plazo incluye el control riguroso de la presion arterial
mediante modificaciones en el estilo de vida, adherencia al tratamiento
farmacoldgico, y seguimiento médico regular. La educacion del paciente sobre
los sintomas de alerta y la importancia de la adherencia al tratamiento es clave

para prevenir futuras emergencias hipertensivas.
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Emergencias Neuroldgicas

Las emergencias neuroldgicas abarcan una amplia gama de condiciones que
requieren una respuesta rapida y eficaz debido al riesgo inminente de dafio
irreversible o muerte. Entre estas emergencias se encuentran el accidente
cerebrovascular (ACV), las convulsiones, el estatus epiléptico, las infecciones
del sistema nervioso central (SNC) y las alteraciones agudas del estado mental.
El manejo de estas condiciones implica un conocimiento profundo de la
fisiopatologia neuroldgica, habilidades clinicas avanzadas y la capacidad para
tomar decisiones rapidas bajo presion. La correcta identificacion y el tratamiento
precoz son fundamentales para mejorar los resultados clinicos y reducir la

mortalidad y la morbilidad asociadas con estas emergencias.

4.1. Abordaje Inicial del Paciente con Alteracion del Estado

Mental

La alteracion del estado mental es una presentacion frecuente en las
emergencias neurologicas y puede ser el resultado de diversas etiologias que
incluyen desde trastornos metabdlicos y téxicos hasta lesiones estructurales del
cerebro. Este sindrome clinico se caracteriza por un deterioro en la capacidad
de pensar de manera clara, en la conciencia del entorno y en la respuesta a
estimulos externos. La identificacién de la causa subyacente es critica, ya que

guiara el manejo terapéutico y afectara directamente el prondstico del paciente.
1. Evaluacion Clinica:

El abordaje inicial de un paciente con alteracion del estado mental comienza con
una evaluacion sistematica que incluye la anamnesis, el examen fisico general y
neurologico, y el uso de herramientas diagnosticas que pueden ayudar a

identificar la causa subyacente.

e Anamnesis: La obtencién de una historia clinica detallada es esencial,
aunque a menudo puede ser limitada por el estado del paciente. Es crucial

obtener informacién de familiares, testigos o registros médicos previos.
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Preguntas clave incluyen el inicio y la progresion de los sintomas,

antecedentes de enfermedad neurolégica o psiquiatrica, uso de
medicamentos, consumo de sustancias téxicas, y posibles factores
precipitantes como infecciones recientes o traumatismos (LaHue &
Douglas, 2022).

e Examen Fisico y Neuroldgico: ElI examen neuroldgico debe ser
exhaustivo y se centra en evaluar el nivel de conciencia, el estado
cognitivo, la funcibn motora y sensorial, y la presencia de signos
meningeos. La Escala de Coma de Glasgow (ECG) es una herramienta
estandar utilizada para cuantificar el nivel de conciencia y monitorear los
cambios en el estado del paciente (Teasdale & Jennett, 1974). Ademas,
se deben buscar signos focales que sugieran una lesion estructural como
hemiparesia, desviacion ocular o anisocoria, los cuales podrian indicar un

accidente cerebrovascular o una masa intracraneal (Prasad, 1996).
2. Diagnostico Diferencial:

El diagnéstico diferencial de la alteracion del estado mental es amplio e incluye
tanto causas reversibles como irreversibles. Las causas mas comunes se

pueden clasificar en:

e Causas Metabdlicas: Alteraciones en la homeostasis metabodlica, como
hipoglucemia, hipernatremia, hiponatremia, acidosis o0 alcalosis
metabdlica, y uremia, pueden provocar confusién, estupor o coma. La
hipoglucemia es una causa particularmente urgente y se debe corregir
inmediatamente con glucosa intravenosa (Xiao et al., 2012).

e (Causas Toxicas: La intoxicacién por alcohol, drogas, medicamentos
como sedantes-hipnéticos, opidceos, o anticolinérgicos, asi como la
exposicion a toxicos ambientales, son causas frecuentes de alteracion del
estado mental. La historia clinica dirigida y las pruebas toxicol6gicas
pueden ayudar a identificar la sustancia responsable, y el tratamiento
incluye la eliminacion de la toxina y, si esta disponible, la administracion
de antidotos especificos.

e Causas Infecciosas: Las infecciones del SNC, como la meningitis,

encefalitis 0 abscesos cerebrales, deben ser consideradas en pacientes
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con fiebre, rigidez de nuca o cambios agudos en el estado mental. La
puncion lumbar es esencial para el diagnéstico de meningitis o encefalitis,
y el inicio temprano de la terapia antimicrobiana es crucial para prevenir
complicaciones (Tunkel et al., 2017).

Causas Estructurales: Las lesiones estructurales del cerebro, como el
ACV, hematomas subdurales, hemorragias intracerebrales y tumores
cerebrales, pueden presentarse con alteracion del estado mental. La
tomografia computarizada (TC) sin contraste es la herramienta
diagndstica inicial preferida para detectar hemorragias, mientras que la
resonancia magnética (RM) es mas sensible para lesiones isquémicas o
masas (Alomar, 2010).

Causas Psiquiatricas: Aunque menos comunes en el entorno de
emergencias, los trastornos psiquiatricos como la psicosis, el delirio
agudo o la catatonia pueden presentarse con alteracion del estado
mental. Es fundamental descartar causas orgénicas antes de atribuir los

sintomas a un trastorno psiquiatrico primario (Plaschke et al., 2010).

3. Manejo Urgente:

El manejo inicial de un paciente con alteracion del estado mental sigue los

principios de la atencién primaria de emergencia, asegurando primero la

estabilidad del paciente y luego abordando la causa subyacente.

Estabilizacion Inicial: La estabilizacidon de la via aérea, la respiracion y
la circulacion (ABC) es la prioridad absoluta. La intubacion endotraqueal
puede ser necesaria en pacientes con alteracion significativa del nivel de
conciencia para proteger las vias aéreas. El monitoreo continuo de los
signos vitales y la oximetria de pulso son esenciales para prevenir hipoxia,
que puede agravar el dafio cerebral (Alomar, 2010).

Tratamiento Dirigido: Una vez estabilizado, el tratamiento debe
centrarse en corregir la causa subyacente. Esto puede incluir la
administracion de glucosa en hipoglucemia, la rehidratacion y correcciéon
de electrolitos en desequilibrios metabdlicos, o el inicio de antibiéticos y
antivirales en caso de infecciones del SNC. En pacientes con signos de

aumento de la presion intracraneal, se deben tomar medidas para reducir
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la presién, como la elevacién de la cabeza del paciente, la administracion

de manitol o soluciones hiperténicas, y, si esta indicado, la intervencion
neuroquirargica (Kowalski et al., 2018).

e Neuroimagen y Otras Pruebas Diagndésticas: En pacientes con
sospecha de lesiones estructurales o causas infecciosas, se debe realizar
una neuroimagen urgente. La TC es util para descartar hemorragias y
masas que requieren intervencion inmediata, mientras que la RM
proporciona una evaluacién mas detallada del parénquima cerebral. La
puncion lumbar se indica en casos sospechosos de meningitis o
encefalitis, siempre y cuando no haya signos de hipertensién intracraneal
que contraindiquen el procedimiento (Tunkel et al., 2017).

e Monitoreo y Seguimiento: Después de la intervencion inicial, los
pacientes deben ser monitoreados de cerca en una unidad de cuidados
intensivos neuroldgicos. El monitoreo neurolégico continuo es vital para
detectar cambios en el estado del paciente que puedan indicar

complicaciones o la necesidad de una reevaluacion diagnoéstica.
4.1.1.Delirio y Coma

El delirio y el coma representan extremos del espectro de la alteracion del estado
mental y tienen implicaciones prondsticas significativas. El delirio se caracteriza
por fluctuaciones en la atencion y la cognicion, con un inicio agudo y una etiologia
subyacente que puede ser médica, toxica, o neuroldgica. El coma, en cambio,
es un estado de inconsciencia profunda en el que el paciente no responde a

estimulos externos, lo que refleja un dafio severo al sistema nervioso central.
1. Delirio

Presentacion Clinica: El delirio es un estado de confusién aguda que se
caracteriza por alteraciones en la atencion, la conciencia y el pensamiento. Los
pacientes pueden exhibir agitacién, paranoia, alucinaciones o, por el contrario,
letargo y apatia. El delirio es comun en pacientes hospitalizados, especialmente
en los ancianos y en aquellos con enfermedades graves, como infecciones

sistémicas o insuficiencia renal (Siddiqi et al., 2016).

Guia de Urgencias Médicas: Respuestas Inmediatas en Situaciones Criticas. et 2



EDITORIAL GRUPO

(LTI N\'A) Emergencias Neuroldgicas

e Evaluacion y Manejo: La identificacion temprana del delirio es crucial, ya

gue a menudo es reversible si se trata la causa subyacente. La evaluacién
incluye una busqueda exhaustiva de posibles desencadenantes, como
infecciones, medicamentos, desequilibrios electroliticos o hipoxia. El
manejo incluye la reorientacion frecuente del paciente, la optimizacion del
ambiente (reduccidn del ruido y la luz excesiva), y el uso de antipsicéticos
en casos de agitacion severa, aunque el enfoque debe centrarse en tratar
la causa subyacente (Inouye et al., 2014).
2. Coma:

Presentacién Clinica

El coma es un estado de inconsciencia profunda en el que el paciente no muestra
respuestas voluntarias a estimulos externos y no puede ser despertado. Las
causas incluyen lesiones estructurales del cerebro, como hemorragias o
tumores, asi como causas metabdlicas y toxicas. La evaluacion del paciente en
coma se basa en la Escala de Coma de Glasgow (GCS) para evaluar la
profundidad del coma y en estudios de imagen para identificar posibles lesiones
cerebrales (Teasdale & Jennett, 1974).

Manejo Urgente

El manejo del coma incluye la estabilizacion inmediata del paciente y la
identificaciéon rapida de la causa subyacente. Los pacientes en coma deben ser
manejados en una unidad de cuidados intensivos, donde se pueda realizar un
monitoreo neurologico continuo y se disponga de recursos para el soporte vital
avanzado. En algunos casos, el coma puede ser reversible si se trata la causa
subyacente, como la hipoglucemia o la intoxicacién, pero en otros, puede ser
necesario considerar el prondstico a largo plazo y discutir opciones de cuidado
con la familia (Wijdicks, 2016).

4.1.2. Manejo del Paciente con Estado Mental Alterado en el

Servicio de Urgencias

El manejo del paciente con alteracion del estado mental en el servicio de
urgencias requiere un enfoque sistematico, rapido y altamente coordinado para

garantizar no solo la estabilizacion inmediata del paciente, sino también la
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identificacién precisa de la etiologia subyacente. Este proceso implica la

evaluacion inicial mediante la observacion de signos vitales, seguido de un
examen fisico y neurolégico completo. Es fundamental realizar una historia
clinica detallada, siempre gue sea posible, incluyendo antecedentes médicos,
psiquiatricos y sociales del paciente, asi como la identificacion de posibles
factores desencadenantes como el uso de sustancias, traumas recientes o

infecciones.
Algoritmo de Abordaje Rapido:
1. Evaluacion Inicial: ABC (Via aérea, respiracion, circulacion)

2. Identificacion de Signos Vitales Anormales: Hipotension, bradicardia,

taquicardia, saturacion de oxigeno baja

3. Evaluacion Neuroldgica Inicial: Uso de la Escala de Coma de Glasgow

(GCS) para determinar el nivel de conciencia

4. Neuroimagen Urgente: TC cerebral en pacientes con sospecha de lesion

estructural o trauma

5. Pruebas de Laboratorio: Glucosa en sangre, electrolitos, pruebas de funcion

hepatica y renal, toxicologia
2. Comunicacion y Documentacion:

La comunicacion clara y precisa con el equipo médico es fundamental para el
manejo del paciente con estado mental alterado. Se debe documentar
cuidadosamente la evolucion clinica del paciente, las intervenciones realizadas,
yEsto es especialmente importante para la continuidad de la atencion cuando el
paciente es trasladado a una unidad de cuidados intensivos o0 a otro nivel de

atencion (Kowalski et al., 2018).
3. Coordinacion Multidisciplinaria:

El manejo efectivo de estas emergencias requiere un enfoque multidisciplinario
gue incluya a neurdlogos, intensivistas, toxicélogos, y otros especialistas segun
sea necesario. La participacion temprana de estos especialistas puede mejorar
significativamente los resultados, especialmente en casos complejos 0 en

pacientes con comorbilidades graves.
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4.1.3. Abordaje Diagndstico de la Alteraciéon del Estado Mental

El diagnostico de un paciente con alteracion del estado mental es un proceso
complejo que requiere un enfoque sistematico para identificar la etiologia
subyacente, que puede ser multifactorial. La evaluacion debe ser exhaustiva,
comenzando con un examen fisico detallado y continuando con pruebas de
laboratorio e imagenologia avanzada, segun lo indicado como se muesrea en la
Figura 22.

Figura 22
Tomografia Axial Computarizada

Nota: Autores (2024).

1. Evaluacién Inicial:

Historia Clinica Completa: Ademas de la anamnesis bésica, es crucial indagar
en la historia reciente de eventos que puedan haber precipitado la alteracién del
estado mental, como traumatismos, exposicion a toxinas, infecciones, o cambios
en la medicacion. La historia médica debe incluir antecedentes de enfermedades
neuroldgicas, psiquiatricas y médicas cronicas, que puedan predisponer al
paciente a este tipo de presentacion (LaHue & Douglas, 2022).

Examen Fisico y Neuroldgico: El examen neuroldgico detallado es
fundamental para identificar signos focales que podrian indicar la presencia de
una lesién estructural del sistema nervioso central (SNC). La evaluacion debe
incluir la medicién de la presion intracraneal si se sospecha hipertension
intracraneal, asi como la evaluacion de los reflejos meningeos para descartar

meningitis 0 hemorragia subaracnoidea (Teasdale & Jennett, 1974).
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2. Pruebas de Laboratorio:

Las pruebas de laboratorio juegan un papel crucial en la identificacion de causas

metabdlicas, infecciosas o toxicas de la alteracion del estado mental.

Glucosa Sanguinea: La hipoglucemia es una causa comun y facilmente
corregible de alteracion del estado mental. La medicion de glucosa debe
realizarse de inmediato en todos los pacientes con este cuadro clinico (Xiao
et al., 2012).

Electrolitos y Pruebas Renales: Los desequilibrios electroliticos, como la
hiponatremia, y las alteraciones en la funcién renal, como la uremia, pueden
contribuir significativamente a la confusién y al coma. Los niveles de sodio,

potasio, calcio, magnesio, y creatinina deben ser evaluados (Alomar, 2010).

Pruebas Hepaticas: La encefalopatia hepatica es una causa frecuente de
alteracion del estado mental en pacientes con enfermedad hepatica cronica. Las
pruebas de funcién hepatica, incluyendo niveles de amoniaco, pueden ayudar
en el diagnéstico (Tunkel et al., 2017).

Gasometria Arterial: La gasometria arterial es Util para evaluar el estado acido-
base, la oxigenacion, y la ventilacion, y puede revelar acidosis respiratoria o

metabolica que contribuya a la alteracion del estado mental.
3. Imagenologia:

La neuroimagen es esencial para descartar o confirmar la presencia de lesiones

estructurales en el cerebro.

Tomografia Computarizada (TC) Cerebral: La TC sin contraste es la modalidad
de imagen preferida en la fase aguda para identificar hemorragias intracraneales,
masas, infartos, y otros hallazgos que puedan estar causando la alteracion del
estado mental. Es especialmente Util en pacientes con sospecha de hemorragia

subaracnoidea o trauma (Alomar, 2010).

Resonancia Magnética (RM): La RM es mas sensible que la TC para detectar
lesiones isquémicas tempranas, encefalitis, y otras enfermedades que afectan el
parénquima cerebral. La secuencia de difusiéon por RM es particularmente util

para el diagnéstico de infartos cerebrales agudos (LaHue & Douglas, 2022).
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Puncién Lumbar: En pacientes con sospecha de infeccion del SNC, como

meningitis o encefalitis, la puncidn lumbar es esencial para el analisis del liquido
cefalorraquideo (LCR). El LCR puede revelar pleocitosis, aumento de proteinas,
hipoglucorraquia, y la presencia de microorganismos, que son indicativos de
infeccidon (Tunkel et al., 2017).

4. Pruebas Especializadas:

En casos mas complejos, pueden ser necesarias pruebas adicionales para

identificar causas menos comunes de alteracion del estado mental.

Toxicologia: Las pruebas toxicologicas son esenciales en pacientes con
sospecha de intoxicacion por drogas, alcohol, medicamentos, o0 toxinas
ambientales. Estas pruebas pueden detectar niveles anormales de sustancias
como benzodiacepinas, opioides, antidepresivos, y otras drogas que afectan el
sistema nervioso central (Manno, 2011).

Electroencefalograma (EEG): El EEG es util en pacientes con sospecha de
convulsiones subclinicas o estado epiléptico no convulsivo. La actividad
epileptiforme en el EEG puede guiar el tratamiento con anticonvulsivos (Sutter et
al., 2015).

4.1.4. Consideraciones Especiales en Pacientes con Alteracion
del Estado Mental

El manejo de pacientes con alteracion del estado mental debe adaptarse a las
caracteristicas especificas de ciertos grupos de pacientes que pueden presentar
desafios adicionales. Estos incluyen pacientes geriatricos, pediatricos, y aquellos

con enfermedades crénicas subyacentes o intoxicaciones.
1. Pacientes Geriatricos:

Los ancianos son particularmente susceptibles a la alteracion del estado mental

debido a la fragilidad y la presencia de multiples comorbilidades.

Delirio en el Anciano: El delirio es frecuente en pacientes geriatricos
hospitalizados y a menudo se desencadena por factores aparentemente
menores, como infecciones urinarias o cambios en la medicacion. La prevencion

y el manejo del delirio en este grupo requieren un enfoque multidisciplinario que
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incluya la optimizacion del entorno hospitalario, la revision cuidadosa de la

medicacion, y la reorientacion frecuente del paciente (Inouye et al., 2014).

Evaluacion Funcional: Ademas del examen neuroldgico, es importante evaluar
la capacidad funcional y el estado cognitivo basal del paciente geriatrico. Esto
puede ayudar a distinguir entre un deterioro cognitivo cronico y una alteracion

aguda del estado mental (Siddigi et al., 2016).
2. Pacientes Pediatricos:

En los nifios, la alteracion del estado mental puede ser causada por infecciones,

intoxicaciones, trastornos metabdlicos, y traumatismos.

Consideraciones Diagnosticas: La presentacion clinica de la alteracion del
estado mental en los niflos puede ser sutil y diferir significativamente de la de los
adultos. Los niflos pequefos pueden manifestar irritabilidad, letargo, o falta de
respuesta a estimulos, mientras que los adolescentes pueden presentar cambios
de comportamiento o confusién. Es crucial realizar una evaluacion rapida pero
exhaustiva, considerando causas como meningitis bacteriana, encefalitis viral,
intoxicaciones accidentales, y trastornos metabodlicos congénitos (Rabinstein,
2019).

Manejo Inicial: La estabilizacion inicial sigue los principios ABC (via aérea,
respiracion, circulacion), con ajustes en las dosis de medicamentos y fluidos para
reflejar las diferencias fisiologicas en los nifios. La evaluacion temprana por un

especialista en pediatria es fundamental en estos casos (Rabinstein, 2019).
3. Pacientes con Enfermedades Crénicas:

Los pacientes con enfermedades crénicas, como insuficiencia renal, hepatica o
cardiaca, tienen un mayor riesgo de desarrollar alteracion del estado mental
debido a la acumulacibn de toxinas, desequilibrios metabdlicos, o

exacerbaciones de su enfermedad subyacente.

Insuficiencia Renal: La uremia, resultado de la insuficiencia renal crénica,
puede causar encefalopatia urémica, que se presenta con confusién, letargo vy,
en casos graves, coma. La didlisis de emergencia puede ser necesaria para

corregir el estado mental en estos pacientes (Alomar, 2010).
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Insuficiencia Hepéatica: La encefalopatia hepética es una complicacién comuin

en pacientes con cirrosis avanzada y se debe a la acumulacion de amoniaco y
otras toxinas en el cerebro. EI manejo incluye la reduccion de la produccion de
amoniaco con lactulosa o rifaximina, y en casos severos, la evaluacion para un

trasplante hepatico (Tunkel et al., 2017).

Enfermedades Cardiacas: Los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada
pueden desarrollar delirium o encefalopatia por hipoperfusion cerebral,
particularmente durante episodios de descompensacion aguda. EI manejo
requiere la optimizacion del tratamiento de la insuficiencia cardiaca y la

correccion de la hipoxia o hipotensiéon (Kowalski et al., 2018).
4. Intoxicaciones y Sobredosis:

Las intoxicaciones y sobredosis son causas comunes de alteracion del estado
mental en pacientes de todas las edades y requieren un enfoque especifico.

Identificacion y Manejo de Intoxicaciones: Es crucial identificar rapidamente la
sustancia responsable mediante la historia clinica, los hallazgos clinicos y las
pruebas toxicologicas. El tratamiento incluye la administracion de antidotos
especificos (por ejemplo, naloxona para opioides), la descontaminacion
gastrointestinal (carbén activado), y el soporte vital avanzado segun sea

necesario (Alomar, 2010).

Consideraciones en Sobredosis: En casos de sobredosis, especialmente de
medicamentos con efectos depresores del SNC, es fundamental el monitoreo
continuo del estado neuroldgico y la funcién respiratoria ya que puede
predisponer a un decenso de la vida eh incluso muerte del paciente, tal como se
aprecia en la tabla 6. La administraciébn de agentes antagonistas debe ser
seguida por un periodo de observacion para detectar posibles recaidas o

complicaciones (Rabinstein, 2019).
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Tabla 6
Prevalencia y Mortalidad de Sobredosis por Medicamentos Depresores del
Sistema Nervioso Central (SNC)

) Ndmero de Casos _ )
Medicamento/Clase Mortalidad (%) Comentarios
Reportados

Principal causa de
o 70,630 (EE.UU., .
Opioides 74% sobredosis fatal en

2019)
EE.UU.

Frecuente en
10,724 (EE.UU.,

Benzodiacepinas 29% combinacién con
2019) o
opioides
Uso en declive, alta
. 1,490 (EE.UU., )
Barbitaricos 65% letalidad en
2019)

sobredosis

Alto riesgo cuando
21,589 (EE.UU.,

Alcohol 18% se combina con otros
2018)
depresores
Sobredosis comun
_ _ 2,480 (EE.UU., _
Anticonvulsivos 15% en pacientes
2019)

epilépticos

Nota: Los datos muestran la prevalencia y mortalidad de sobredosis por depresores del SNC en
EE.UU. en 2019. Los opioides y benzodiacepinas son los mas involucrados. Fuente: CDC (2021);
Mowry et al. (2020); NIH (2020).

4.2. Manejo del Accidente Cerebrovascular (ACV)

El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de
mortalidad y discapacidad a nivel mundial. Se clasifica en dos tipos principales:
isquémico, que representa aproximadamente el 85% de los casos, Yy
hemorragico, que comprende el 15% restante como se ejemplifica en la tabla 7.
El manejo temprano y preciso del ACV es crucial para reducir la morbilidad y la
mortalidad, mejorando significativamente los resultados a largo plazo para los

pacientes.
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Tabla 7
Eficacia de Tratamientos en el Manejo del Accidente Cerebrovascular (ACV)

) Poblacion Estudiada Reduccion de Mejora Funcional a 90
Tratamiento ) .
(n) Mortalidad (%) Dias (%)

Trombolisis

6,800 10% 32%
Intravenosa (Alteplasa)
Trombectomia

1,287 25% 46%

Mecanica
Control de la Presion
Arterial en ACV 2,839 5% 20%
Hemorragico
Reversion de
Anticoagulacion en 1,032 15% No disponible
ACV Hemorragico
Nota: Hacke et al. (2008); Goyal et al. (2016); Anderson et al. (2013); Kuramatsu et al. (2015).

4.2.1. Diagnostico del ACV

El diagndstico temprano es fundamental para iniciar el tratamiento adecuado y
maximizar los resultados clinicos. El primer paso en el manejo de un ACV
sospechado es diferenciar entre un ACV isquémico y uno hemorragico, ya que

ambos requieren enfoques terapéuticos radicalmente diferentes.
1. Neuroimagen:

Tomografia Computarizada (TC) sin Contraste: La TC sin contraste es la
prueba inicial de eleccién en la fase aguda del ACV. Es esencial para descartar
la presencia de hemorragia intracerebral, lo que contraindicaria la trombdlisis en
pacientes con ACV isquémico. La TC también puede revelar signos precoces de
isquemia cerebral, como la pérdida de la diferenciacién entre la sustancia gris y
la sustancia blanca y la hipodensidad en el territorio afectado (Powers et al.,
2019).

Resonancia Magnética (RM): La RM, particularmente la secuencia de difusion,
es mas sensible que la TC para detectar areas de infarto cerebral, especialmente
en las primeras horas después del inicio de los sintomas. Sin embargo, debido
a su menor disponibilidad en emergencias y al mayor tiempo de adquisicién, su

USO se reserva para casos selectos (Wardlaw et al., 2014).
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2. Evaluacion del Flujo Sanguineo Cerebral:

Angiografia por TC o RM: Estas técnicas de imagen avanzadas permiten evaluar
el flujo sanguineo cerebral y pueden identificar oclusiones arteriales que podrian
ser susceptibles de tratamiento endovascular. La angiografia por TC es
particularmente util para planificar la trombectomia en pacientes con oclusiones

de grandes vasos (Goyal et al., 2016).
4.2.2. Manejo del ACV Isquémico

El ACV isquémico ocurre debido a la oclusién de una arteria cerebral, lo que
provoca una reducciéon del flujo sanguineo y la subsiguiente muerte del tejido
cerebral, como se aprecia en la Figura 23. La intervencién temprana para
restaurar el flujo sanguineo es esencial para limitar el dafio cerebral y mejorar la
recuperacion del paciente.

Figura 23
ACV Isquémico

Nota: Autores (2024).

1. Trombdlisis Intravenosa:

Alteplasa: La alteplasa, un activador del plasmindgeno tisular, es el tratamiento
estandar para los pacientes que presentan un ACV isquémico agudo dentro de
las 4.5 horas posteriores al inicio de los sintomas. Este tratamiento puede
disolver el coagulo que obstruye el flujo sanguineo reduciendo significativamente
el tamafio del infarto cereblar y mejorando los resultados clinicos esperados. La
administracion de alteplasa debe realizarse lo antes posible para maximizar los

beneficios y minimizar el riesgo de hemorragia (Hacke et al., 2008).
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2. Trombectomia Mecéanica:

Intervencion Endovascular: La trombectomia mecanica es el tratamiento
preferido para pacientes con oclusiones de grandes vasos, como la arteria
cerebral media, siempre que se realice dentro de las primeras 24 horas en
pacientes seleccionados. Este procedimiento implica la extraccion fisica del
codgulo utilizando un stent retriever o un dispositivo de aspiracion. La
trombectomia ha demostrado ser superior al tratamiento médico solo en la

mejora de los resultados funcionales a largo plazo (Goyal et al., 2016).
3. Manejo Adicional:

Control de la Glucosay la Presidn Arterial: Es crucial mantener la glucosa en
niveles normales y evitar la hiperglucemia, que puede exacerbar el dafio
isquémico. El manejo de la presion arterial es también critico, y debe ser
controlado cuidadosamente para evitar tanto la hipotension, que podria reducir
aun mas la perfusion cerebral, como la hipertension extrema, que podria

aumentar el riesgo de transformacién hemorragica (Jauch et al., 2013).

Anticoagulacion y Antiagregacion: En el caso de un ACV isquémico
relacionado con fibrilacion auricular, se considera la anticoagulacion a largo
plazo para prevenir futuros eventos. La administracion de antiagregantes
plaguetarios, como la aspirina, es estandar en la fase aguda y como prevencion

secundaria (Powers et al., 2019).
4.2.3. Manejo del ACV Hemorragico

El ACV hemorragico, aunque menos comun que el isquémico, tiene una mayor
tasa de mortalidad y morbilidad debido a la acumulacién de sangre en el
parénquima cerebral, lo que aumenta la presion intracraneal y provoca dafo

directo al tejido cerebral, como lo ilustra la Figura 24.
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Figura 24
ACV Hemorragico

Nota: Autores (2024).

1. Control de la Presidon Arterial:

Reduccion Controlada de la Presion Arterial: Es esencial reducir la presion
arterial para limitar la expansion del hematoma y reducir la presion intracraneal.
Se utilizan agentes como el labetalol, la nicardipina, o el esmolol para lograr una
disminucién controlada de la presion arterial. La meta generalmente es reducir
la presion arterial sistolica a menos de 140 mmHg, aunque debe individualizarse

segun el paciente (Hemphill et al., 2015).
2. Correccion de Coagulopatias:

Reversion de la Anticoagulacion: En pacientes que estan recibiendo
anticoagulantes orales, es crucial revertir el efecto de estos medicamentos para
prevenir una mayor hemorragia. Esto se puede lograr utilizando vitamina K,
concentrados de complejo de protrombina, o plasma fresco congelado,

dependiendo del agente anticoagulante utilizado (Morgenstern et al., 2010).
3. Manejo Quirurgico:

Evacuacion del Hematoma: En pacientes con hematomas grandes o con signos
de deterioro neuroldgico, puede ser necesaria la evacuacion quirdrgica del
hematoma para reducir la presion intracraneal y prevenir el dafio cerebral
adicional. La craniectomia descompresiva puede ser considerada en casos

seleccionados con edema cerebral significativo (Lawton & Vates, 2017).
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4. Monitoreo y Cuidados Intensivos:

Monitoreo Neuroldgico: Los pacientes con ACV hemorragico requieren un
monitoreo neuroldgico intensivo para detectar signos de deterioro clinico, como
un aumento de la presion intracraneal o la aparicién de nuevas hemorragias. La
terapia intensiva puede incluir la administracion de agentes osmoticos, como el
manitol, y la sedacién para controlar la presion intracraneal (Hemphill et al.,
2015).

4.2.4. Monitoreo y Cuidados Posteriores al ACV

El manejo posterior al accidente cerebrovascular (ACV) es fundamental para la
recuperacién del paciente y para prevenir complicaciones adicionales que
pueden empeorar el pronéstico. Después de la fase aguda, el enfoque clinico se
centra en la estabilizacién, el monitoreo continuo, la prevencién de recurrencias
y la rehabilitacion neuroldgica, con un enfoque multidisciplinario que involucra a

neurélogos, intensivistas, enfermeros especializados y terapeutas.
1. Monitoreo Intensivo en la Fase Post-ACV Aguda:

El periodo inmediatamente posterior a un ACV es critico, ya que los pacientes
estdn en riesgo elevado de complicaciones como el edema cerebral, las

convulsiones, la transformacién hemorragica y las infecciones.

e Vigilancia Neuroldgica Intensiva: Los pacientes que han sufrido un ACV
severo, ya sea isquémico o hemorragico, requieren monitoreo neurolégico
continuo, generalmente en una unidad de cuidados intensivos (UCI). Este
monitoreo incluye la evaluacion repetida del estado neuroldgico utilizando
herramientas como la Escala de Coma de Glasgow (GCS) y la National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) para detectar signos de
deterioro neuroldgico, que pueden indicar la presencia de edema cerebral
0 hemorragia intracerebral (Teasdale & Jennett, 1974; Brott et al., 1989).

e Control de la Presion Intracraneal (PIC): En pacientes con ACV
hemorragico, y en algunos casos de ACV isquémico con infartos
extensos, la presion intracraneal puede aumentar peligrosamente. El
monitoreo de la PIC puede ser necesario en pacientes con signos clinicos

de aumento de la presién intracraneal, como cefalea severa, vomitos, y
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deterioro del nivel de conciencia. Las intervenciones para controlar la PIC
incluyen la elevacion de la cabecera, la administracion de manitol o
solucién salina hipertonica, y, en casos extremos, la craniectomia
descompresiva (Hemphill et al., 2015).

Monitoreo Cardiaco y Respiratorio: La disfuncion autonémica puede
ocurrir después de un ACV, especialmente en infartos que afectan el
tronco encefélico, lo que aumenta el riesgo de arritmias cardiacas,
hipotensién o hipertensiéon incontrolada, y disfuncién respiratoria. El
monitoreo cardiaco continuo es esencial para detectar y tratar
rapidamente cualquier arritmia o inestabilidad hemodinamica. Ademas,
algunos pacientes pueden requerir soporte ventilatorio debido a una
disminucién en el nivel de conciencia o debilidad muscular respiratoria
(Jauch et al., 2013).

2. Prevencion de Complicaciones:

La fase post-aguda de un ACV es propensa a varias complicaciones que pueden

empeorar el pronostico a largo plazo.

Profilaxis contra Trombosis Venosa Profunda (TVP): Los pacientes
con movilidad limitada estan en riesgo de desarrollar TVP, que puede
llevar a una embolia pulmonar potencialmente mortal. La profilaxis incluye
la administracion de anticoagulantes de bajo peso molecular, como
enoxaparina, y el uso de dispositivos de compresidén neumatica
intermitente (Gurm et al., 2013).

Prevencion de Infecciones: Las infecciones respiratorias, especialmente
la neumonia por aspiracion, y las infecciones del tracto urinario son
comunes en pacientes post-ACV debido a la inmovilidad, la alteracién del
reflejo deglutorio, y el uso de sondas urinarias. La prevencion incluye el
manejo adecuado de la via aérea, la deglucion, y la retirada temprana de
sondas cuando sea posible, junto con la vigilancia estricta de signos de
infeccidn y la administracion de antibioticos profilacticos en ciertos casos
(Ye et al., 2018).

Control de la Glucosa: La hiperglucemia en el contexto de un ACV esta

asociada con peores resultados neuroldgicos, posiblemente debido al
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aumento del estrés oxidativo y la inflamacién. Se recomienda un control
estricto de la glucosa, manteniéndola en un rango objetivo de 140-180
mg/dL en pacientes con ACV, evitando tanto la hiperglucemia como la
hipoglucemia (Jauch et al., 2013).

3. Prevencién de Recurrencias:

La prevencion secundaria es clave para reducir el riesgo de un nuevo ACV, que

es mas alto durante los primeros meses después del evento inicial.

Manejo Antitrombdético: Para pacientes con ACV isquémico, la
administracion de antiagregantes plaquetarios como la aspirina o el
clopidogrel es esencial para prevenir recurrencias. En pacientes con
fibrilacion auricular o trombos cardiacos, se indica la anticoagulacion con
antagonistas de la vitamina K (warfarina) o anticoagulantes orales directos
(DOACSs) como el apixaban o el rivaroxaban (Powers et al., 2019).
Control de la Presidn Arterial: El control riguroso de la hipertension es
fundamental, ya que es el factor de riesgo mas importante para la
recurrencia del ACV. El objetivo generalmente es mantener la presion
arterial por debajo de 140/90 mmHg, utilizando una combinacién de
antihipertensivos como inhibidores de la ECA, bloqueadores de los
receptores de angiotensina (ARA Il), y diuréticos (SPS3 Investigators,
2013).

Manejo de la Hiperglucemia y Dislipidemia: Ademas del control de la
glucosa, la reduccion de los niveles de colesterol LDL mediante estatinas
se recomienda para todos los pacientes con ACV isquémico, con el
objetivo de reducir el riesgo de recurrencia y mejorar los resultados a largo
plazo (Jauch et al., 2013).

4. Rehabilitacion Neuroldgica:

La rehabilitacion es una parte integral del manejo post-ACV y debe comenzar lo

antes posible, idealmente durante la hospitalizacion, para maximizar la

recuperaciéon funcional.

Terapia Fisica y Ocupacional: La rehabilitacion temprana, que incluye

ejercicios de movilidad, fortalecimiento, y técnicas para mejorar las
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actividades de la vida diaria (AVD), es esencial para ayudar a los
pacientes a recuperar la funcion fisica y la independencia. El enfoque
debe ser individualizado segun el déficit neurologico especifico del
paciente (Langhorne et al., 2011).

Terapia del Habla: Los pacientes con afasia, disartria o disfagia requieren
intervencion por un terapeuta del habla para mejorar la comunicaciéony la
deglucién, y para evitar complicaciones como la neumonia por aspiracion
(Brady et al., 2016).

Apoyo Psicologico: La depresion post-ACV es comun y puede afectar
negativamente la recuperacion y la calidad de vida. El apoyo psicoldgico,
junto con el uso de antidepresivos cuando esté indicado, puede mejorar
los resultados funcionales y emocionales a largo plazo (Robinson & Jorge,
2016).

5. Seguimiento y Educacién del Paciente:

El seguimiento regular con un equipo de atencion multidisciplinario es crucial

para el manejo continuo del paciente después de un ACV.

4.3.

Consultas Regulares: Los pacientes deben tener consultas regulares
con su médico de atencion primaria, neurdlogo y otros especialistas segun
sea necesario para monitorear el control de los factores de riesgo y ajustar
el tratamiento segun la evolucion clinica (Powers et al., 2019).

Educacién del Paciente y la Familia: La educacion sobre los signos de
advertencia de un nuevo ACV, la adherencia al tratamiento, los cambios
en el estilo de vida son vitales para prevenir recurrencias y mejorar la
calidad de vida. Los programas de educacion en salud y el apoyo social

también juegan un papel crucial en la recuperacion (Jauch et al., 2013).

Convulsiones y Estatus Epiléptico

Las convulsiones y el estatus epiléptico representan emergencias neuroldgicas

criticas que requieren una intervencion inmediata para prevenir dafio neuroldgico

irreversible y reducir la mortalidad. El estatus epiléptico, definido como una

convulsién continua que dura mas de 5 minutos o una serie de convulsiones sin
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recuperaciéon completa entre ellas, es una situacion de alto riesgo que pone en

peligro la vida del paciente, como lo ilustra la Figura 25. EI manejo adecuado
incluye una rapida identificacion, estabilizacion inicial, tratamiento farmacol6gico
agresivo y, en casos refractarios, intervenciones avanzadas.

Figura 25
Epilepsia

Nota: Autores (2024).
4.3.1. Diagnostico y Evaluacion

El diagndéstico de convulsiones y estatus epiléptico es predominantemente
clinico, pero la confirmacion y el manejo se apoyan en herramientas diagndésticas
como el electroencefalograma (EEG), la neuroimagen y las pruebas de

laboratorio.
1. Presentacién Clinica:

Las convulsiones pueden manifestarse de diversas formas, dependiendo de la
region cerebral afectada. Las crisis generalizadas tonico-clénicas, que son las
mas dramdticas, se caracterizan por pérdida de la conciencia, rigidez (fase
tonica), y sacudidas violentas de las extremidades (fase clonica). Las
convulsiones focales pueden presentarse con sintomas motores, sensitivos,
autondmicos o psiquicos, a veces sin pérdida de la conciencia (Trinka et al.,
2015).
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2. Electroencefalograma (EEG):

El EEG es la herramienta diagndstica fundamental para confirmar la presencia
de actividad epiléptica, especialmente en pacientes con estatus epiléptico no
convulsivo (NCSE). ElI EEG de rutina puede detectar actividad epileptiforme en
forma de picos, ondas agudas o descargas, que son indicativos de actividad
epiléptica. En situaciones donde el diagndstico es incierto, el monitoreo continuo

con EEG puede ser esencial para guiar el tratamiento (Sutter et al., 2013).
3. Neuroimagen:

La neuroimagen es crucial en el diagnéstico de convulsiones de nueva aparicion
y en el estatus epiléptico refractario para identificar causas subyacentes como

tumores, hemorragias, malformaciones arteriovenosas, o lesiones traumaticas.

e Tomografia Computarizada (TC): La TC de craneo es frecuentemente
la primera linea de imagen en emergencias, Gtil para identificar
hemorragias intracraneales, infartos agudos o masas. Su rapidez y
disponibilidad la hacen ideal para el manejo inicial (Alomar, 2010).

e Resonancia Magnética (RM): La RM es mas sensible que la TC para
detectar lesiones sutiles del parénquima cerebral, como areas de gliosis,
cicatrices corticales, o malformaciones del desarrollo cortical que pueden

ser responsables de las convulsiones (Patel et al., 2016).
4. Pruebas de Laboratorio:

Las pruebas de laboratorio son fundamentales para identificar desequilibrios
metabolicos, toxicos o infecciosos que podrian precipitar o exacerbar las

convulsiones.

e Glucosa Sanguinea: La hipoglucemia es una causa comun y reversible
de convulsiones, por lo que debe medirse inmediatamente en cualquier
paciente con convulsiones (Massot-Tarrus & McLachlan, 2016).

e Electrolitos y Pruebas Renales: Alteraciones en los niveles de sodio
(hiponatremia, hipernatremia), calcio o magnesio pueden desencadenar
convulsiones. La funcion renal debe evaluarse, especialmente en
pacientes con riesgo de insuficiencia renal o en aquellos que reciben

tratamientos nefrotoxicos (Alomar, 2010).
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e Toxicologia: La exposicion a sustancias toxicas o el uso indebido de

medicamentos pueden precipitar convulsiones, por lo que un panel
toxicologico puede ser necesario en casos sospechosos (Patel et al.,
2016).

4.3.2. Manejo Agudo de las Convulsiones

El manejo agudo de las convulsiones y del estatus epiléptico implica una
intervencioén rapida para estabilizar al paciente, detener la actividad convulsiva,

y prevenir complicaciones adicionales.
1. Estabilizacién Inicial:

La estabilizacion inicial sigue los principios de ABC (via aérea, respiracion y

circulacion).

e Via Aérea y Respiracion: La proteccion de la via aérea es primordial,
especialmente en pacientes con convulsiones prolongadas o recurrentes
gue estan en riesgo de aspiracion. La intubacion endotraqueal puede ser
necesaria si el paciente no recupera la conciencia rapidamente o si
presenta insuficiencia respiratoria (Trinka et al., 2015).

e Circulacion: Se debe monitorizar la presion arterial y la frecuencia
cardiaca. Las convulsiones prolongadas pueden causar alteraciones
hemodindmicas significativas, incluyendo taquicardia, hipertension o, en

casos severos, hipotension (Claassen et al., 2002).
2. Tratamiento Farmacoldgico Inmediato:

El tratamiento farmacoldgico debe iniciarse lo antes posible para detener la

actividad convulsiva y prevenir el dafio neuronal.

e Benzodiacepinas: Son la primera linea de tratamiento. El lorazepam
intravenoso es preferido por su rapida accién y larga duracion. Si no se
dispone de una via intravenosa, el midazolam intramuscular o intranasal
es una alternativa eficaz (Glauser et al., 2016).

e Anticonvulsivos de Segunda Linea: Si las convulsiones persisten
después de las benzodiacepinas, se deben administrar anticonvulsivos

como la fosfenitoina, acido valproico o levetiracetam. Estos farmacos
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estabilizan las membranas neuronales y previenen la propagacion de la

actividad epiléptica (Trinka et al., 2015).
e En la tabla 8 podemos observar la efectividad de cada uno de los
farmacos usados para el manejo de convulsiones

Tabla 8
Eficacia de Tratamientos Farmacologicos en el Estatus Epiléptico

Efectividad para ) )
Tiempo Promedio

Medicamento Via de Administracion Detener »
) de Accion
Convulsiones (%)

Lorazepam Intravenosa 65-80% 2-10 minutos
Midazolam Intramuscular/Intranasa  70-80% 3-5 minutos
Fosfenitoina Intravenosa 50-60% 20 minutos
Acido Valproico Intravenosa 60-70% 10-20 minutos
Levetiracetam Intravenosa 50-60% 10-20 minutos

Nota: Glauser et al., 2016; Silbergleit et al., 2012; Trinka et al., 2015.

4.3.3. Manejo del Estatus Epiléptico Refractario

El estatus epiléptico se considera refractario cuando no responde a dos farmacos
anticonvulsivos administrados en dosis adecuadas. Este cuadro clinico requiere

un manejo mas agresivo, a menudo en una unidad de cuidados intensivos.
1. Induccion de Coma:

En casos de estatus epiléptico refractario, puede ser necesario inducir un coma
farmacologico para controlar las convulsiones y proteger el cerebro de un dafio

adicional.

Barbituricos (Tiopental o Pentobarbital): Se utilizan en infusion continua para
inducir un estado comatoso, con el objetivo de suprimir la actividad epiléptica en
el EEG. Estos farmacos requieren un monitoreo intensivo, incluyendo la presién

arterial, la funcion respiratoria y la PIC (Claassen et al., 2002).

Propofol: Es otro agente utilizado para la induccién de coma en el manejo del
estatus epiléptico refractario. Tiene la ventaja de una rapida titulacion y un rapido
inicio de accion, pero su uso prolongado esta asociado con el riesgo de sindrome

de infusiéon de propofol, que puede ser fatal (Rossetti et al., 2005).
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2. Monitoreo y Soporte Vital:

Los pacientes bajo coma inducido requieren monitoreo intensivo y soporte vital.

Monitoreo EEG Continuo: Es esencial para guiar la dosis de farmacos y
determinar el momento adecuado para la reduccion de la sedacion. El objetivo
es la supresion completa de la actividad epileptiforme en el EEG (Sutter et al.,
2013).

Soporte Hemodindmico y Respiratorio: Estos pacientes a menudo requieren
soporte vasopresor para mantener la presion arterial adecuada y ventilaciéon
mecanica debido a la depresion respiratoria inducida por los barbitiricos o

propofol (Claassen et al., 2002).
4.3.4. Complicaciones del Estatus Epiléptico

El estatus epiléptico, especialmente cuando es prolongado o refractario, esta
asociado con una alta tasa de complicaciones, muchas de las cuales pueden ser

fatales.
1. Dafno Neuronal Permanente:

El estatus epiléptico prolongado puede provocar dafio neuronal irreversible,
especialmente en areas sensibles del cerebro como el hipocampo. Este dafio
puede resultar en déficits neurolodgicos permanentes, incluyendo pérdida de la

memoria, alteraciones cognitivas y pardlisis (Alomar, 2010).
2. Complicaciones Sistémicas:

Insuficiencia Respiratoria: La actividad convulsiva intensa y prolongada, junto
con los efectos sedantes de los farmacos utilizados para controlarla, pueden
llevar a insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion mecanica (Claassen et
al., 2002).

Acidosis Metabolica: La acidosis lactica es comun debido a la contraccion
muscular sostenida y la hipoxia tisular durante las convulsiones. La correccion
de la acidosis puede requerir la administracion de bicarbonato y la optimizacion

de la oxigenacion (Rossetti et al., 2005).
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Rabdomidlisis: La destruccion muscular secundaria a convulsiones

prolongadas puede llevar a rabdomiolisis, que se caracteriza por la liberacion de
mioglobina en la sangre y puede resultar en insuficiencia renal aguda. El
tratamiento incluye hidratacion agresiva y, en algunos casos, hemodidlisis
(Massot-Tarrus & McLachlan, 2016)

3. Muerte:

La mortalidad en el estatus epiléptico varia segun la etiologia, la edad del
paciente y la duracién del episodio. Los factores de riesgo para un mal prondstico
incluyen el estatus epiléptico refractario, las causas subyacentes graves (como
las infecciones del SNC o las hemorragias cerebrales), y la demora en la
administracion del tratamiento adecuado (Trinka et al., 2015).

4.4. Manejo de la hipertension Intracraneal y Trauma Craneo

encefalico.

La hipertension intracraneal (HIC) y el trauma craneoencefalico (TCE) son
condiciones neurologicas criticas que pueden llevar a un deterioro neurolégico
irreversible y, en casos graves, a la muerte. El manejo adecuado de estas
emergencias requiere un enfoque multidisciplinario que incluye la estabilizacion
inicial, el monitoreo intensivo, y la intervencion terapéutica dirigida a reducir la

presion intracraneal y tratar las lesiones subyacentes.
4.4.1. Diagnostico y Evaluacion de la Hipertensidn Intracraneal

La hipertension intracraneal es una condicion caracterizada por un aumento de
la presion dentro del craneo, que puede resultar de diversas causas, incluyendo
traumatismos, hemorragias, tumores cerebrales, y edema cerebral. El

diagndstico precoz es esencial para prevenir el dafio cerebral permanente.
1. Presentacion Clinica:

Los signos y sintomas de HIC pueden variar, pero comunmente incluyen cefalea
intensa, vomitos, alteracion del estado mental, papiledema, y paralisis del nervio

abducente (VI par craneal), que se manifiesta como diplopia. En casos graves,
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la HIC puede llevar a una herniacion cerebral, que es una emergencia

neurologica critica (Tsitsipanis et al., 2022).
2. Monitoreo de la Presion Intracraneal (PIC):

El monitoreo directo de la presion intracraneal es el estandar de oro para el
diagnéstico y manejo de la HIC, particularmente en pacientes con TCE grave.
Los dispositivos de monitoreo incluyen catéteres intraventriculares, que también
permiten la drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR), y sensores
parenquimatosos, que proporcionan lecturas precisas de la PIC (Bratton et al.,
2007).

3. Neuroimagen:

La neuroimagen es fundamental para identificar la causa subyacente de la HIC

y guiar el manejo terapéutico.

Tomografia Computarizada (TC): Es la modalidad de imagen mas utilizada en
la evaluacion inicial de la HIC y el TCE. La TC puede identificar hemorragias
intracraneales, edema cerebral, hidrocefalia, y lesiones focales que contribuyan
al aumento de la PIC (Lee et al., 2021).

Resonancia Magnética (RM): Aunque menos accesible en situaciones de
emergencia, la RM proporciona una evaluacion mas detallada del parénquima
cerebral y es particularmente util para identificar lesiones axonales difusas,
malformaciones vasculares, y otros trastornos que pueden no ser visibles en la
TC (Hawthorne & Piper, 2014).

4.4.2. Estabilizacion Inicial en el Trauma Craneoencefalico

El manejo del trauma craneoencefélico se basa en los principios de estabilizacion
inicial que incluyen el manejo de la via aérea, la respiracion, y la circulacion,
seguido de una intervencion dirigida para controlar la presion intracraneal y

minimizar el dafio cerebral secundario.
1. Manejo de la Via Aérea:

En pacientes con TCE grave, la proteccion de la via aérea es crucial para
prevenir la hipoxia, que puede exacerbar el dafio cerebral. La intubacion

endotraqueal esta indicada en pacientes con un puntaje en la Escala de Coma
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de Glasgow (GCS) menor de 8, alteracion del estado mental, o signos de

aumento de la PIC. La intubacion debe realizarse con precaucion para evitar

aumentos adicionales en la PIC (Von Steinbuechel et al., 2023).
2. Optimizacion de la Ventilacion y Oxigenacion:

La hiperventilaciéon controlada se utiliza para reducir la PIC mediante la
disminucién del CO2 arterial (PaCO2), lo que provoca vasoconstriccion cerebral
y reduce el volumen sanguineo intracraneal. Sin embargo, la hiperventilacién
prolongada puede resultar en isquemia cerebral, por lo que se recomienda
utilizar esta técnica solo como medida temporal mientras se implementan otras

intervenciones (Badjatia et al., 2008).
3. Control de la Circulacion y Presion Arterial:

La hipotensién debe evitarse a toda costa en pacientes con TCE, ya que puede
comprometer la perfusion cerebral y exacerbar el dafio secundario. EI manejo
hemodinamico incluye la administracion de fluidos intravenosos y vasopresores
para mantener una presion arterial media (PAM) adecuada, que asegura la
perfusion cerebral. En general, se busca mantener una PAM por encima de 80
mmHg en pacientes con HIC para asegurar un adecuado flujo sanguineo

cerebral (Carney et al., 2016).
4.4.3. Manejo Terapéutico de la Hipertension Intracraneal

El manejo de la HIC se centra en reducir la presion intracraneal y prevenir el
dafio cerebral adicional. Las estrategias terapéuticas incluyen tanto

intervenciones médicas como quirdrgicas.
1. Intervenciones Médicas:

Osmoterapia: La administracién de agentes osmoticos como el manitol o la
solucidn salina hiperténica es una intervencion de primera linea para reducir la
PIC. Estos agentes disminuyen el edema cerebral al extraer liquido del
parénquima cerebral hacia la circulacion sistémica. El manitol se administra en
bolos intravenosos, mientras que la solucién salina hipertonica se puede

administrar como una infusion continua (Mortazavi et al., 2012).
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Sedacion y Analgesia: La sedacion con agentes como el propofol o el

midazolam puede ayudar a reducir la PIC al disminuir la respuesta del estrés, la
actividad cerebral y el consumo de oxigeno cerebral. La analgesia adecuada es
esencial para controlar el dolor, que puede contribuir al aumento de la PIC (Oddo
et al., 2016).

Drenaje de Liquido Cefalorragquideo (LCR): En pacientes con hidrocefalia o
HIC secundaria a hemorragia subaracnoidea, el drenaje del LCR a través de un
catéter intraventricular puede ser una intervencion efectiva para reducir la PIC.
Esta técnica también permite el monitoreo continuo de la presion y la

manipulacién precisa de la PIC (Smith & Williamson, 2008).

A continuacién en la tabla 9 se detallan las Intervensiones, en mecanismo de

accion y el promedio espesrado para disminuir la PIC.

Tabla 9
Intervenciones Terapéuticas para la Reduccion de la Presion Intracraneal

Reducciéon Promedio de

Intervencion Mecanismo de Accidn
PIC (%)
Disminuye el volumen
Manitol (20%) intracerebral al aumentar la 15-25%
osmolaridad plasmatica
Aumenta la osmolaridad
Solucién Salina Hiperténica plasmatica y disminuye el 20-30%

edema cerebral
Disminuye la actividad
y cerebral y el metabolismo,
Sedacién con Propofol . ) i 10-20%
reduciendo el flujo sanguineo
cerebral
Reduce la presion
] intracraneal al drenar liquido
Drenaje de LCR . i 25-30%
cefalorraquideo del sistema
ventricular

Nota: Mortazavi et al., 2012; Oddo et al., 2009; Smith & Williamson, 2008.

2. Intervenciones Quirurgicas:

En casos donde las medidas médicas son insuficientes para controlar la HIC, las

intervenciones quirdrgicas pueden ser necesarias.
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Craniectomia Descompresiva: Este procedimiento implica la eliminacion de

una porcion del craneo para permitir que el cerebro se expanda y reducir la
presion intracraneal. Es una intervencion de salvamento en pacientes con edema
cerebral severo o hematomas masivos. Aunque la craniectomia puede reducir la
mortalidad, su impacto en los resultados funcionales a largo plazo es variable, y
puede estar asociada con complicaciones como la herniacién paraddjica y el

sindrome de la cabeza hundida (Cooper et al., 2011).

Evacuacion de Hematomas: La evacuacién quirdrgica de hematomas
epidurales, subdurales o intracerebrales puede ser necesaria para reducir la
masa lesional que contribuye a la HIC. La decision de intervenir depende de
factores como el tamafio del hematoma, la localizacion, el deterioro neurolégico
del paciente, y la respuesta a las intervenciones médicas iniciales (Bullock et al.,
2006).

4.4.4. Complicaciones y Prondstico en Trauma

Craneoencefalico

El prondstico en pacientes con TCE e HIC varia ampliamente y depende de
factores como la gravedad del traumatismo, la rapidez del tratamiento, y la

presencia de complicaciones.
1. Complicaciones Comunes:

Edema Cerebral: Es una complicacion frecuente del TCE grave y la HIC. El
edema puede ser citotdxico o vasogeénico y puede llevar a un aumento rapido de
la PIC, herniacidn cerebral y muerte si no se controla adecuadamente (Stocchetti
& Maas, 2014).

Infecciones: Los pacientes con TCE severo, especialmente aquellos que
requieren monitoreo invasivo de la PIC o intervenciones quirdrgicas, estan en
riesgo de desarrollar infecciones intracraneales como meningitis o abscesos
cerebrales. La profilaxis antibiética y el manejo estéril de los dispositivos
invasivos son esenciales para prevenir estas complicaciones (Hutchinson et al.,
2016).

Trastornos Convulsivos: Las convulsiones son una complicacién comun en el

TCE, especialmente en el periodo postraumatico inmediato. La profilaxis
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anticonvulsiva con farmacos como la fenitoina puede ser utilizada en pacientes

de alto riesgo, aunque su uso prolongado no esta generalmente recomendado
(Temkin, 2001).

2. Factores Pronoésticos:

El prondstico en pacientes con TCE esta influenciado por varios factores,
incluyendo la edad del paciente, la puntuacion inicial en la GCS, el tamafio y

localizacion de las lesiones intracraneales, y la respuesta al tratamiento.

Puntuacion en la GCS: La GCS inicial es uno de los predictores mas confiables
del prondstico en pacientes con TCE. Una puntuaciéon mas baja se asocia con
una mayor probabilidad de dafio cerebral grave y peor resultado funcional (Von
Steinbuechel et al., 2023.)

Edad: Los pacientes mayores tienen un peor pronéstico después de un TCE,
debido a la menor reserva cerebral y la mayor incidencia de comorbilidades. El
manejo en este grupo debe ser especialmente cuidadoso, con un enfoque en la
prevencion de complicaciones y la optimizacién de la rehabilitacion (Peeters et
al., 2015).

Respuestas a Intervenciones: La capacidad del paciente para responder a las
intervenciones iniciales, como la reduccion de la PIC y la estabilizacion
hemodindmica, es un indicador clave del prondstico. Los pacientes que no
responden bien al tratamiento inicial suelen tener un peor pronéstico (Stocchetti
& Maas, 2014).

3. Rehabilitacién y Calidad de Vida:

La rehabilitacibn neuroldgica es crucial para la recuperacion funcional en
pacientes con TCE. Un enfoque multidisciplinario que incluya fisioterapia, terapia
ocupacional y apoyo psicolégico es esencial para mejorar la calidad de vida y

maximizar la recuperacion funcional (Maas et al., 2017).

Guia de Urgencias Médicas: Respuestas Inmediatas en Situaciones Criticas. elgl Lt






B cariTuL0 A
i 05

EMERGENCIAS
TRAUMATICAS







EDITORIAL GRUPO

Emergencias Traumaticas

El trauma es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad a nivel
mundial, afectando principalmente a personas jovenes y en edad productiva.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los accidentes de tréafico, las
caidas, la violencia interpersonal y las lesiones relacionadas con el trabajo son
los principales contribuyentes a la carga global de trauma (World Health
Organization [WHOQ], 2018). Las emergencias traumaticas abarcan una amplia
gama de lesiones que pueden comprometer multiples sistemas corporales, lo
gue requiere un enfogue integral y sistematico para la evaluacion y el manejo de
los pacientes. Este capitulo aborda las estrategias criticas para la evaluacion
inicial, el manejo de lesiones especificas, y el tratamiento de complicaciones

asociadas con el trauma.

5.1. Evaluacion Inicial del Paciente Politraumatizado

La evaluacion inicial del paciente politraumatizado es una etapa crucial en el
manejo del trauma. Un enfoque sistematico, como el protocolo ABCDE (Airway,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure), garantiza que las lesiones que
amenazan la vida sean identificadas y tratadas de manera prioritaria. Este
enfoque permite a los profesionales de la salud abordar de manera eficiente las
necesidades urgentes del paciente, mejorar los resultados y reducir la mortalidad
como se muestra en la Figura 26.

Figura 26
Politraumatizado

Nota: Autores (2024).
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5.1.1. Airway (Via Aérea) con Proteccion de la Columna Cervical

La proteccidon de la via aérea es la primera prioridad en la evaluacion de un
paciente politraumatizado, ya que una via aérea comprometida puede llevar

rapidamente a la hipoxia y, en ultima instancia, a la muerte.
1. Evaluacion de la Via Aérea:

Inspeccion y Observaciéon: Se debe evaluar si la via aérea esta abierta y si el
paciente puede mantenerla por si mismo. Signos de obstruccién como el estridor,
sonidos respiratorios anormales, o la incapacidad para hablar sugieren la

necesidad de una intervenciéon inmediata (Jevon, 2009).

Intervenciones: Si la via aérea esta en peligro, se deben realizar maniobras
basicas como la inclinacion de la cabeza y la elevacién del mentén, seguidas de
intubacion endotraqueal si es necesario. En casos de trauma facial grave, puede
ser necesario realizar una cricotiroidotomia de emergencia (American College of
Surgeons, 2018).

2. Proteccidon de la Columna Cervical:

Inmovilizacion: Todo paciente con sospecha de lesion en la columna cervical
debe ser inmovilizado con un collar cervical rigido. La movilizacion manual de la
cabeza y el cuello debe evitarse hasta que se descarte la lesion mediante

imagenes diagndsticas (American College of Surgeons, 2018).

Imagenes Diagndsticas: Una tomografia computarizada (TC) cervical es el
estandar para evaluar lesiones en la columna cervical, especialmente en
pacientes inconscientes o aquellos con signos neurolégicos focales (Mutch et al.,
2016).

5.1.2. Breathing (Respiraciéon y Ventilacion)

Después de asegurar la via aérea, se debe evaluar y manejar la respiracion. Las
lesiones toracicas son comunes en el trauma y pueden comprometer la
ventilacion y la oxigenacién. Siendo uno de sus principales cuidados la

administracion de O2 como se evidencia en la Figura 27.
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Figura 27
Mascarilla de O2 simple

Nota: Autores (2024).
1. Evaluacion de la Respiracion:

Inspeccion y Palpacion: Se debe evaluar la frecuencia respiratoria, la simetria
de la expansion toracica, y la presencia de movimientos paraddjicos, que pueden
indicar fracturas costales o un térax inestable. La palpacion del térax puede

revelar enfisema subcutaneo, lo que sugiere un neumotérax (Deakin et al., 2010).

Auscultacion: La auscultacion de los pulmones es fundamental para detectar la
ausencia de ruidos respiratorios en caso de neumotorax, o ruidos respiratorios

disminuidos en un hemotorax.
2. Manejo de Lesiones Toracicas:

Neumotdrax a Tension: Este es una emergencia que requiere una
descompresion inmediata con aguja, seguida de la colocacién de un tubo
toracico para drenar el aire y prevenir el colapso pulmonar. El nheumotérax a
tension se presenta con hipotensién, desviacién traqueal hacia el lado opuesto,

y ausencia de ruidos respiratorios en el lado afectado (Deakin et al., 2010).

Taponamiento Cardiaco: Se presenta con la triada de Beck (hipotension,
distension de las venas yugulares, y ruidos cardiacos apagados). El tratamiento
es la pericardiocentesis para drenar el liquido acumulado en el saco pericardico
(Beck, 1935).
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5.1.3. Circulation (Circulacién con Control de Hemorragias)

El control de la circulacién y la identificacion de hemorragias significativas son
esenciales para prevenir el shock hipovolémico, que es una de las principales

causas de muerte en el trauma.
1. Evaluacioén de la Circulacion:

Signos Vitales: La presion arterial, la frecuencia cardiaca, y la perfusion
periférica deben evaluarse para detectar signos de shock. Un pulso débil y
filiforme, acompafiado de piel fria y sudorosa, puede indicar un shock

hipovolémico (American College of Surgeons, 2018).

Acceso Vascular: Se debe establecer un acceso intravenoso de gran calibre (al
menos dos vias) para la administracion rapida de fluidos, sangre o
medicamentos. En casos de hemorragia significativa, se debe considerar la

administracion de productos sanguineos lo antes posible (Deakin et al., 2010).
2. Control de Hemorragias:

Hemorragias Externas: Deben controlarse inmediatamente con presién directa,
vendajes compresivos 0 torniquetes si es necesario. Las hemorragias masivas
deben ser tratadas de manera agresiva para evitar el colapso cardiovascular
(American College of Surgeons, 2018).

Hemorragias Internas: Requieren diagnéstico rapido mediante imagenes (TC o
ultrasonido FAST) y, a menudo, intervencién quirdrgica. La hemorragia
intraabdominal o toracica masiva puede necesitar una laparotomia exploratoria
o toracotomia de emergencia para controlar la fuente de sangrado (Maas et al.,
2017).

A continuacién, se dan a conocer en la tabla 10 las tasas de mortalidas

asociadas a Hemorragias trauméticas.

Guia de Urgencias Médicas: Respuestas Inmediatas en Situaciones Criticas. el 12



EDITORIAL GRUPO

Tabla 10
Tasas de Mortalidad Asociadas a Diferentes Tipos de Hemorragia Traumatica.

Tipo de Hemorragia Tasa de Mortalidad (%) Intervencion Principal
Hemorragia intracraneal 35% Neurocirugia de emergencia
Hemorragia intraabdominal 25% Laparotomia exploratoria

o Angioembolizacion, fijacion
Hemorragia pélvica 15%
externa
) o Toracotomia, drenaje
Hemorragia toracica 20%

toracico

Nota: American College of Surgeons, 2018; Fu et al., 2010; Maas et al., 2017.
5.1.4. Disability (Discapacidad: Evaluacion Neurologica Rapida)

La evaluacion neuroldgica se centra en detectar cualquier deterioro neuroldgico

significativo que pueda indicar una lesion cerebral o de la médula espinal.
1. Evaluacion Neurologica:

Escala de Coma de Glasgow (GCS): Esta escala se utiliza para evaluar el nivel
de conciencia y detectar la gravedad de una lesion cerebral. Un GCS bajo (<8)
indica un alto riesgo de complicaciones neuroldgicas y justifica la intubacion para

proteger la via aérea (Teasdale & Jennett, 1974).

Pupilas: La evaluacién de las pupilas en cuanto a tamafio, simetria y reactividad
a la luz es fundamental. Pupilas dilatadas y no reactivas pueden indicar
herniacién cerebral, una emergencia neuroldgica critica (Smith & Williamson,
2016).

2. Imagenologia Neurologica:

Tomografia Computarizada (TC): La TC craneal es esencial en la evaluacion de
pacientes con alteracion del estado mental o signos de focalizacién neurologica.
La TC puede detectar hemorragias intracraneales, fracturas de craneo y lesiones
axonales difusas (Mutch et al., 2016).

5.1.5. Exposure (Exposicion y Control del Entorno)

La exposicion completa del paciente es necesaria para detectar todas las

lesiones, incluidas aquellas que no son evidentes a simple vista.
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1. Inspeccién Completa:

Desvestir al Paciente: El paciente debe ser desvestido completamente para
permitir una inspeccién visual completa en busca de laceraciones, fracturas,
guemaduras, o cualquier otro signo de trauma (Advanced Trauma Life Support
[ATLS], 2018).

Control de la Temperatura: Es crucial evitar la hipotermia, que puede empeorar
el prondstico del paciente traumatizado. El uso de mantas térmicas, la
administracion de fluidos tibios y el mantenimiento de un entorno célido son
medidas importantes para prevenir la hipotermia (American College of Surgeons,
2018).

2. Manejo del Entorno:

Reevaluacion: Después de la exposicion, es esencial reevaluar continuamente
al paciente para detectar cualquier cambio en su estado clinico. Esto incluye la
reevaluacion de los signos vitales y la respuesta a las intervenciones realizadas
(Deakin et al., 2010).

5.2. Manejo de Traumatismos Toracicos y Abdominales

Los traumatismos toracicos y abdominales representan una proporcion
significativa de las lesiones en pacientes politraumatizados y son responsables
de una alta tasa de mortalidad si no se manejan adecuadamente,como se
muestra en la Figura 28. La rapida identificacion y el tratamiento efectivo de
estas lesiones son cruciales para mejorar los resultados clinicos. En este
punto, se detallan los aspectos clave del diagnostico, manejo y complicaciones
asociadas con los traumatismos en estas areas anatémicas, integrando un
enfoque multidisciplinario que combina intervenciones quirdrgicas y manejo no

operativo cuando sea apropiado.
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Figura 28
Torax volante

Nota: Autores (2024).
5.2.1. Traumatismos Toracicos

El térax alberga 6rganos vitales como el corazon y los pulmones, y las lesiones
en esta area pueden tener consecuencias devastadoras. El manejo efectivo de
los traumatismos toracicos se basa en un diagndéstico rapido y un tratamiento

inmediato para estabilizar al paciente y prevenir el deterioro de su condicion.
1. Tipos de Lesiones Torécicas:

Neumotdrax a Tension: El neumotoérax a tension es una condicion en la que el
aire se acumula en el espacio pleural sin posibilidad de escape, lo que aumenta
la presion intratoracica. Esto puede llevar al colapso pulmonar y al
desplazamiento del mediastino, comprometiendo la funcién cardiaca y pulmonar.
Los signos clinicos incluyen dificultad respiratoria severa, hipotension,
desviacién traqueal y ausencia de ruidos respiratorios en el lado afectado. El
manejo consiste en la descompresién inmediata con aguja en el segundo
espacio intercostal, linea medioclavicular, seguida de la insercion de un tubo

toracico para continuar el drenaje del aire (Deakin et al., 2010).

Hemotorax Masivo: Se define como la acumulacion de mas de 1500 mL de
sangre en el espacio pleural. El hemotérax masivo es una emergencia que
provoca hipovolemia y colapso pulmonar. Clinicamente, se presenta con
disminucién o ausencia de ruidos respiratorios en el lado afectado, matidez a la

percusion y signos de shock hipovolémico. El tratamiento incluye la insercion de
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un tubo toracico de gran calibre para drenar la sangre acumulada y restaurar la

presion negativa intrapleural. En casos donde el drenaje supera los 1500 mL
inicialmente, o 200 mL/hora en las siguientes horas, se debe considerar una

toracotomia para el control quirtrgico del sangrado

Taponamiento Cardiaco: El taponamiento cardiaco ocurre cuando el liquido se
acumula en el saco pericardico, lo que impide el llenado adecuado de las
camaras cardiacas. Esto provoca una caida en el gasto cardiaco y, si no se trata,
puede ser rapidamente fatal. La triada de Beck (hipotension, distension de las
venas yugulares, y ruidos cardiacos apagados) es clasica en esta condicion. El
diagnéstico se confirma con ecocardiografia, y el tratamiento consiste en la
pericardiocentesis inmediata para drenar el liquido pericardico, seguido de una

evaluacion quirdrgica para el control definitivo (Beck, 1935).
2. Diagnéstico y Manejo Inicial:

Radiografia de Torax: La radiografia de térax es la primera prueba diagndstica
gue se realiza en la mayoria de los pacientes con trauma toracico. Es util para
identificar neumotérax, hemotdérax, fracturas costales, contusiones pulmonares y
desplazamiento del mediastino. Sin embargo, en casos de trauma toracico
cerrado, los hallazgos pueden ser sutiles o tardios, lo que requiere un alto indice

de sospecha (American College of Surgeons, 2018).

Ecografia FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma): La
ecografia FAST es una herramienta rapida y no invasiva para evaluar la
presencia de liquido libre en el espacio pleural o pericardico, lo que indica
hemotdrax o taponamiento cardiaco, respectivamente. Es particularmente Gtil en
el entorno de urgencias, donde el tiempo es crucial para la toma de decisiones

(American College of Surgeons, 2018).

Tomografia Computarizada (TC) de Térax: La TC ofrece una evaluacion mas
detallada del trauma toracico, identificando lesiones en Organos internos,
fracturas costales complejas, y pequefias acumulaciones de aire o sangre no
visibles en la radiografia convencional. Es el estdndar para la evaluacion de
pacientes estables con traumatismos toracicos significativos (American College
of Surgeons, 2018).
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5.2.2. Traumatismos Abdominales

El abdomen es una region particularmente vulnerable en el trauma debido a la
presencia de organos solidos y huecos que pueden lesionarse por impactos
directos o fuerzas de desaceleracion. Las lesiones abdominales pueden ser
dificiles de diagnosticar inicialmente, ya que los sintomas pueden ser insidiosos

y los signos fisicos poco especificos.
1. Tipos de Lesiones Abdominales:

Lesion Hepética: El higado es el 6rgano abdominal méas frecuentemente
lesionado en traumas cerrados debido a su tamafio y ubicacién. Las lesiones
hepéaticas pueden variar desde contusiones menores hasta laceraciones
masivas con hemorragia significativa, como se muestra en la Figura 29. En
pacientes hemodinamicamente inestables, la laparotomia exploratoria es
necesaria para controlar el sangrado. En pacientes estables, el manejo no
operatorio es posible con monitoreo intensivo y estudios de imagen seriales
(American College of Surgeons, 2018).

Figura 29
Traumatismo Hepatico

Nota: Autores (2024).

Lesidn Esplénica: El bazo es otro 6rgano frecuentemente lesionado en traumas
cerrados, especialmente en el lado izquierdo del abdomen. La lesidon esplénica
puede llevar a una hemorragia interna significativa. El manejo depende de la
estabilidad hemodinamica del paciente y la extension de la lesion. En casos

graves, la esplenectomia puede ser necesaria, aunque en pacientes estables,
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se prefiere un manejo conservador para preservar la funcién inmunoldgica del

bazo (American College of Surgeons, 2018).

Lesidn Intestinal y Perforaciones: Segun el American College of Surgeons
(2018), las lesiones en los 6érganos huecos, como los intestinos, pueden provocar
peritonitis debido a la liberacion de contenido gastrointestinal en la cavidad
peritoneal. Los signos clinicos incluyen dolor abdominal generalizado, rigidez y
signos de sepsis. La TC con contraste es la herramienta diagndéstica preferida, y
la reparacién quirdrgica inmediata es necesaria para evitar la infeccion y otras

complicaciones.
2. Diagnostico y Manejo Inicial:

Ecografia FAST: La ecografia FAST es esencial para la deteccion rapida de
liquido libre en la cavidad abdominal, lo que sugiere hemoperitoneo. Es
particularmente atil en pacientes hemodindmicamente inestables donde el
tiempo para el diagndstico es limitado. La ecografia puede guiar la decision de

realizar una laparotomia de emergencia (American College of Surgeons, 2018).

TC Abdominal: es el método diagnostico de eleccidén en pacientes estables, ya
gue proporciona una evaluacion detallada de las lesiones intraabdominales,
incluyendo la extension de las lesiones en érganos sélidos y la identificacion de
sangrado activo, ya que aumenta en gran media la morbilidad del paciente,
como se detalla en la tabla 11. Es particularmente util para planificar el manejo
quirurgico o decidir un enfoque conservador en lesiones controladas (American

College of Surgeons, 2018).

Tabla 11
Mortalidad Asociada a Lesiones Abdominales por Trauma
Tipo de Lesion Tasa de Mortalidad (%) Intervencion Principal
y o Laparotomia, reparacion
Lesion hepética grave 15-25% o
quirargica
. o Esplenectomia, manejo
Lesién esplénica 10-15%
conservador
Lesion intestinal perforada 20-30% Reparacién quirdrgica
) ] Control quirargico,
Hemorragia retroperitoneal 30-40%

angiografia

Nota: Autores (2024).
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3. Manejo Terapéutico:

Laparotomia Exploratoria: La laparotomia es el estdndar de oro en pacientes
con signos de peritonitis, hemorragia abdominal significativa, o en aquellos que
no responden a la reanimacion inicial. Durante la laparotomia, se realiza una
evaluacion completa de la cavidad abdominal, control de hemorragias, y
reparacion de organos lesionados. La intervencién temprana es clave para
reducir la mortalidad en pacientes con traumatismos abdominales graves

(American College of Surgeons, 2018).

Manejo No Operativo: En casos seleccionados de lesiones hepaticas y
esplénicas en pacientes hemodinamicamente estables, se puede optar por un
manejo no operatorio. Este enfoque incluye monitoreo en la unidad de cuidados
intensivos, estudios de imagen seriados y transfusiones de sangre segun sea
necesario. La observacion y el tratamiento conservador han demostrado ser
seguros y efectivos en ciertos grupos de pacientes, evitando la morbilidad

asociada con la cirugia

5.2.3. Complicaciones de los Traumatismos Toracicos Yy

Abdominales

Las complicaciones pueden surgir tanto del trauma inicial como de las
intervenciones terapéuticas. El reconocimiento y manejo temprano de estas

complicaciones es crucial para mejorar los resultados a largo plazo.
1. Complicaciones Pulmonares:

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA): EI SDRA puede
desarrollarse como una complicacion del trauma toracico, especialmente en
pacientes con contusion pulmonar o aspiracion. Se caracteriza por hipoxemia
refractaria, infiltrados pulmonares bilaterales, y disminucion de la complacencia
pulmonar. El manejo incluye ventilacion mecénica con estrategias protectoras
del pulmén y tratamiento del dafio pulmonar subyacente (American College of
Surgeons, 2018).

Infecciones: Los pacientes con traumatismo toracico tienen un mayor riesgo de
infecciones respiratorias, como la neumonia, debido a la intubacion prolongada,

ventilacibn mecanica y dafio al parénquima pulmonar. La profilaxis con
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antibioticos y la fisioterapia pulmonar son esenciales para prevenir estas

complicaciones (American College of Surgeons, 2018).
2. Complicaciones Abdominales:

Abscesos Intraabdominales: Los abscesos pueden formarse después de la
reparacion quirargica de 6rganos huecos o debido a la persistencia de material
infectado. Estos requieren drenaje percutaneo o quirdrgico, junto con terapia

antibidtica prolongada (American College of Surgeons, 2018).

Fistulas: Las fistulas gastrointestinales pueden ser una complicacién de las
reparaciones quirdrgicas de Organos huecos. Estas requieren un manejo
complejo que incluye nutricion parenteral total, drenaje de la fistula y, en algunos
casos, reintervencion quirdrgica para corregir la fistula (American College of
Surgeons, 2018).

3. Mortalidad y Pronéstico:

El pronéstico de los pacientes con traumatismos toracicos y abdominales
depende de varios factores, incluyendo la gravedad de las lesiones, el tiempo
hasta la intervencion, y la presencia de complicaciones. La mortalidad es alta en
casos de trauma severo que involucra multiples 6rganos, y la rapidez del manejo
inicial es un determinante clave del resultado (American College of Surgeons,
2018).

5.3. Lesiones Musculoesqueléticas y Fracturas

Las lesiones musculoesqueléticas y fracturas son comunes en los pacientes
politraumatizados y pueden variar desde lesiones menores, como esguinces y
contusiones, hasta fracturas complejas y potencialmente mortales que afectan
los huesos largos, la pelvis y la columna vertebral. EI manejo adecuado de estas
lesiones es crucial para minimizar el dolor, prevenir complicaciones y restaurar
la funcién normal del paciente. Este punto detalla la evaluacion inicial, el
tratamiento, y las consideraciones especiales en el manejo de lesiones

musculoesqueléticas y fracturas en el contexto de un trauma mayor.
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5.3.1. Evaluacion Inicial de las Lesiones Musculoesqueléticas

La evaluacién inicial de las lesiones musculoesqueléticas sigue el enfoque
sistematico ABCDE, con un enfoque especial en la evaluacion de la circulacion

distal, la sensibilidad, y la movilidad de las extremidades afectadas.
1. Inspeccion y Palpacion:

Inspeccion: El examen fisico comienza con la inspeccion de las extremidades
en busca de deformidades, hematomas, hinchazén y heridas abiertas. La
presencia de deformidades visibles o desplazamientos anormales sugiere

fracturas o luxaciones.

Palpacion: La palpacion de las estructuras 6seas y musculares es importante
para localizar areas de dolor, inestabilidad, o crepitacién, que son indicativos de
fracturas. La palpacion también ayuda a identificar los pulsos distales, lo que es
crucial para evaluar el flujo sanguineo en las extremidades afectadas (American

College of Surgeons, 2018).
2. Evaluacion Neurovascular:

Pulso y Perfusion: Se debe palpar los pulsos distales (radial, tibial posterior, y
pedio) para evaluar la perfusion sanguinea en las extremidades. Una
disminucién o ausencia de pulsos sugiere una lesion vascular asociada, lo que

requiere una evaluacion inmediata con Doppler y posible intervencién quirdrgica.

Sensibilidad y Funcion Motora: La evaluacion de la funcion neuroldgica incluye
la prueba de sensibilidad y movimiento en las extremidades. Cualquier déficit
sensorial o motor puede indicar una lesion nerviosa, que debe ser evaluada con
mayor detalle a través de estudios de imagen y consultas con neurocirugia o

traumatologia (Burdin et al., 2004).
5.3.2. Fracturas de Extremidades y Manejo Inicial

Las fracturas de extremidades son comunes en el trauma y su manejo adecuado
es esencial para prevenir complicaciones como la infeccion, la no unién, o el

sindrome compartimental.
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1. Clasificacion de las Fracturas:

Fracturas Abiertas: Las fracturas abiertas, donde el hueso perfora la piel, son
emergencias ortopédicas debido al alto riesgo de infeccion. EI manejo inicial
incluye la cobertura estéril de la herida, la administracion de antibi6ticos
profilacticos, y la reparacion quirdrgica urgente para la limpieza y estabilizacién
de la fractura (Gustilo & Anderson, 1976).

Fracturas Cerradas: Las fracturas cerradas pueden variar desde simples fisuras
hasta fracturas desplazadas o conminutas que requieren reduccion vy
estabilizacion. El tratamiento inicial incluye la inmovilizacion de la fractura con
férulas o yesos para prevenir el desplazamiento adicional y aliviar el dolor
(Bousbaa et al., 2017).

2. Manejo de Fracturas Especificas:

Fracturas de Fémur: Las fracturas de fémur, especialmente las fracturas
diafisarias, son lesiones graves que pueden asociarse con una hemorragia
significativa debido al gran volumen de sangre perdido en el tejido circundante,
como se muestra en la Figura 30. Estas fracturas suelen requerir reduccion
quirargica y fijacion con clavos intramedulares o placas, especialmente en
pacientes (Vaidya et al., 2018).

Figura 30
Fractura del Hueso Fémur

Nota: Autores (2024).

Fracturas de Tibia: Las fracturas de tibia son las fracturas de huesos largos mas

comunes y pueden complicarse con el sindrome compartimental debido al
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espacio confinado en el compartimiento muscular, como lo ilustra la Figura 31 .

El manejo incluye la inmovilizacion inicial y, en casos de sindrome
compartimental, la fasciotomia de emergencia para aliviar la presion (Bosse et
al., 2002).

Figura 31
Fractura del Hueso Tibia

Nota: Autores (2024).
3. Complicaciones Asociadas a las Fracturas:

Sindrome Compartimental: Es una complicacion grave de las fracturas
cerradas, especialmente en la pierna o el antebrazo, donde el aumento de la
presién en un compartimiento muscular cerrado puede llevar a la isquemia y
necrosis tisular. Los signos incluyen dolor desproporcionado al examen fisico,
parestesias, y pulso débil o ausente. El tratamiento consiste en una fasciotomia
inmediata para descomprimir el compartimiento afectado y restaurar la perfusion
(Elliott & Johnstone, 2003).

Infeccion en Fracturas Abiertas: Las fracturas abiertas son propensas a
infecciones, que pueden llevar a osteomielitis si no se tratan adecuadamente. El
manejo incluye desbridamiento quirdrgico temprano, estabilizacion de la fractura,
y administraciéon de antibiéticos de amplio espectro. En casos severos, puede
ser necesario un injerto 6seo o técnicas avanzadas de reconstruccion para

preservar la extremidad (Gustilo & Anderson, 1976).

A continuacién en la tabla 12 se detalla la aparicion de nuevas fracturas en

pacientes.
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Tabla 12
Incidencia y Complicaciones Asociadas a Fracturas de Extremidades

o Tasade
) ) _ Complicacion o
Tipo de Fractura Incidencia (%) i} Complicaciones
Comun
(%)
Hemorragia
Fracturas de Fémur  10-15 o 25-30
significativa
. Sindrome
Fracturas de Tibia 12-20 ) 15-20
compartimental
Fracturas Abiertas y o
5-10 Infeccion/Osteomielitis  10-25
(general)
Fracturas de Colles ]
15-18 No unién 5-10

(radio distal)
Nota: Bosse et al., 2002; Gustilo & Anderson, 1976; Riemer et al., 2010; Vaidya et al., 2018.

5.3.3. Lesiones Pélvicas y de la Columna Vertebral

Las fracturas de pelvis y columna vertebral son lesiones graves que pueden estar
asociadas con una alta morbilidad y mortalidad. Estas lesiones requieren un
manejo especializado debido al riesgo de dafio a érganos internos y la médula

espinal.
1. Fracturas de Pelvis:

Evaluacion y Diagnéstico: Las fracturas de pelvis pueden ser estables o
inestables. Las inestables, a menudo resultantes de un trauma de alta energia,
pueden estar asociadas con hemorragias masivas debido a la ruptura de vasos
pélvicos importantes. La evaluacion inicial incluye la palpacion de la pelvis para
identificar inestabilidad, seguida de una radiografia anteroposterior de pelvis. En
pacientes hemodindmicamente inestables, la ecografia FAST y la TC son
fundamentales para evaluar la presencia de hemorragia intraabdominal

(American College of Surgeons, 2018).

Manejo: Las fracturas pélvicas inestables requieren estabilizacion temprana
para controlar la hemorragia, que puede incluir la aplicacion de un fijador externo
0 una sabana pélvica en el entorno de urgencias. En algunos casos, la
angioembolizacion selectiva puede ser necesaria para controlar el sangrado

arterial persistente (Burdin et al., 2004).
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2. Lesiones de la Columna Vertebral:

Evaluacion Neuroldgica: Las lesiones de la columna vertebral pueden provocar
déficits neuroldgicos significativos si comprometen la médula espinal. La
evaluacion inicial incluye un examen neurolégico completo utilizando la Escala
ASIA (American Spinal Injury Association) para clasificar el nivel y la gravedad
de la lesion (Vaidya et al., 2018).

Inmovilizacion y Manejo Inicial: Los pacientes con sospecha de lesion en la
columna vertebral deben ser inmovilizados inmediatamente para evitar
movimientos que puedan agravar la lesion. Esto incluye el uso de un collar
cervical y tablas espinales durante el transporte y manejo inicial. La TC y la
resonancia magnética (RM) son fundamentales para evaluar la extension de las
lesiones y guiar el manejo quirdrgico o conservador (American College of
Surgeons, 2018).

5.3.4. Tratamiento Definitivo y Rehabilitacion

El tratamiento definitivo de las lesiones musculoesqueléticas y fracturas depende
de la naturaleza de la lesion, la estabilidad del paciente, y la presencia de
complicaciones. La rehabilitacion juega un papel crucial en la recuperacion

funcional a largo plazo.
1. Fijacion Interna y Externa:

Fijacion Interna: La fijacion interna con clavos intramedulares, placas y tornillos
es el tratamiento estandar para muchas fracturas de huesos largos, como las del
fémur y la tibia. Este enfoque proporciona una estabilizacién rigida, permitiendo
la movilizacion temprana y mejorando los resultados funcionales a largo plazo.
La fijacidon interna también reduce el riesgo de complicaciones como la no unién

y la infeccion, especialmente en fracturas cerradas (Vaidya et al., 2018)

Fijacion Externa: En situaciones de trauma severo o en fracturas abiertas
contaminadas, la fijacién externa puede ser la mejor opcion inicial. Este método
es menos invasivo y permite un acceso facil para el manejo de heridas y la
observacion de la piel circundante. Ademas, la fijacién externa se utiliza como
una medida temporal para estabilizar fracturas complejas antes de una cirugia
definitiva (Burdin et al., 2004)
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2. Rehabilitacion:

Terapia Fisica: La rehabilitacion postoperatoria es crucial para la recuperaciéon
funcional, especialmente en pacientes con fracturas de extremidades o lesiones
de la columna vertebral. La terapia fisica temprana ayuda a mantener la
movilidad articular, fortalecer los musculos debilitados, y prevenir la atrofia
muscular. Programas de rehabilitacion personalizados son esenciales para
optimizar la recuperacion y permitir el retorno a las actividades diarias (American

College of Surgeons, 2018).

Control del Dolor: El manejo adecuado del dolor es un componente
fundamental de la rehabilitacion. El uso de analgésicos, bloqueos nerviosos y
terapias multimodales puede mejorar la tolerancia del paciente a la terapia fisica

y acelerar la recuperaciéon (Gustilo & Anderson, 1976).
3. Resultados a Largo Plazo:

Prevencion de Complicaciones: A lo largo de la recuperacion, es crucial
prevenir complicaciones a largo plazo como la artrosis postraumatica, la rigidez
articular y la debilidad muscular. La adherencia a un programa de rehabilitacion
integral, junto con un seguimiento regular, ayuda a identificar y tratar estas

complicaciones de manera oportuna (Bosse et al., 2002).

Reintegracion a la Vida Cotidiana: El objetivo final del tratamiento de las
fracturas y las lesiones musculoesqueléticas es lograr la reintegracion completa
del paciente a su vida cotidiana y, cuando sea posible, a sus actividades
laborales. La evaluacion funcional periodica y el ajuste del plan de rehabilitacion
son esenciales para alcanzar este objetivo (American College of Surgeons,
2018).

5.4. Manejo del Trauma Craneoencefalico y Espinal

Trauma craneoencefalico (TCE) y las lesiones de la columna vertebral, a menudo
han representado algunas de las emergencias mas complejas cuando se brinda
atencion del paciente politraumatizado, como se evidencia en la Figura 32. Estas

lesiones pueden llevar a incapacidades graves y permanentes o, en
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dependencia de los pacientes mas severos, a la muerte. El manejo del TCE y las

lesiones espinales requiere un enfoque multidisciplinario que incluye una
evaluacion répida, intervenciones terapéuticas inmediatas y un seguimiento
intensivo para minimizar el dafio neuroldgico y mejorar el pronéstico a largo
plazo.

Figura 32
Traumatismo craneal

Nota: Autores (2024).
5.4.1. Evaluacion Inicial del Trauma Craneoencefalico

El TCE puede variar en severidad desde una conmocion cerebral leve hasta
lesiones cerebrales traumaticas graves que pueden ser fatales si no se tratan
adecuadamente. La evaluacion inicial del TCE se centra en la identificacion de
signos de aumento de la presion intracraneal (PIC), la necesidad de intervencién

quirdrgica y la estabilizacion neurolégica del paciente.
1. Clasificacion y Escala de Coma de Glasgow (GCS):

Clasificacion del TCE: El TCE se clasifica generalmente en leve, moderado y
grave, basado en la puntuacion de la GCS, que evalla la respuesta ocular, verbal
y motora del paciente. Un GCS de 13-15 indica un TCE leve, 9-12 un TCE
moderado, y 8 o menos un TCE grave, lo que requiere una intervencion
inmediata (Teasdale & Jennett, 1974).

Evaluacion Neuroldgica: Ademas de la GCS, se deben evaluar otros signos
neuroldgicos como la respuesta pupilar, la simetria de los reflejos, y cualquier

signo de focalizacion neuroldgica. Pupilas dilatadas y no reactivas pueden
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indicar herniacion cerebral, que es una emergencia neuroldgica critica (Smith &
Williamson, 2008).

2. Imagenes Diagnésticas:

Tomografia Computarizada (TC) de Craneo: La TC es la herramienta de
eleccion para evaluar el TCE en la fase aguda. Es util para identificar
hemorragias intracraneales, fracturas de craneo, edema cerebral, y lesiones
axonales difusas. En pacientes con un GCS bajo o con signos neuroldgicos
focales, la TC debe realizarse de inmediato para guiar las decisiones

terapéuticas (Hollingworth et al., 2012).

Resonancia Magnética (RM): Aunque menos accesible en situaciones de
emergencia, la RM es superior a la TC para detectar lesiones axonales difusas,
hematomas subdurales cronicos y otras lesiones que no se visualizan
claramente en la TC. Se utiliza principalmente en la evaluacién detallada

después de la estabilizacion inicial del paciente (Smith & Williamson, 2008).
5.4.2. Manejo Terapéutico del Trauma Craneoencefalico

El manejo del TCE se basa en la estabilizacion inicial, la reduccion de la presion
intracraneal y, en casos seleccionados, la intervencién quirdrgica para evacuar

hematomas o reducir la PIC.
1. Estabilizacion Inicial:

Manejo de la Via Aérea y Oxigenacion: En pacientes con un GCS menor de 8,
es crucial proteger la via aérea para prevenir la hipoxia. La intubacion
endotraqueal debe realizarse con precaucién para evitar un aumento adicional
de la PIC. La hiperventilacion controlada puede utilizarse temporalmente para
reducir la PIC al disminuir el PaCO2, provocando vasoconstriccion cerebral
(Badjatia et al., 2008).

Control de la Presién Arterial: La hipotension debe evitarse a toda costa, ya
gue puede comprometer la perfusion cerebral y exacerbar el dafio cerebral
secundario. La presion arterial debe mantenerse en un nivel que asegure una
perfusion cerebral adecuada, generalmente con una presion arterial media
(PAM) por encima de 80 mmHg (Carney et al., 2016).
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2. Intervenciones Quirurgicas:

Evacuacion de Hematomas: Los hematomas epidurales, subdurales o
intracerebrales que causan un aumento significativo de la PIC deben evacuarse
quirargicamente lo antes posible. La craniectomia descompresiva puede ser
necesaria en casos de edema cerebral severo para prevenir la herniacion
(Cooper et al., 2011).

Monitoreo de la Presién Intracraneal: En pacientes con TCE grave, el
monitoreo de la PIC es crucial para guiar el tratamiento. Los catéteres
intraventriculares permiten la medicion directa de la PIC y el drenaje del liquido
cefalorraquideo (LCR) si es necesario para reducir la presion (Smith &
Williamson, 2008).

3. Manejo Médico:

Osmoterapia: La administracién de agentes osmoticos como el manitol o la
solucidn salina hipertdnica es una intervencién comun para reducir la PIC. Estos
agentes disminuyen el edema cerebral al extraer liquido del parénquima cerebral

hacia la circulacién sistémica (Mortazavi et al., 2012).

Sedacion y Analgesia: La sedacion con propofol o midazolam ayuda a controlar
la PIC al disminuir el metabolismo cerebral y la actividad neuronal. Ademas, el
control adecuado del dolor es esencial para evitar aumentos innecesarios de la
PIC (Oddo et al., 2009).

5.4.3. Evaluacion y Manejo de Lesiones Espinales

Las lesiones de la columna vertebral, especialmente aquellas que afectan la
médula espinal, pueden tener consecuencias devastadoras, como paralisis
permanente. El manejo adecuado incluye la inmovilizacién inmediata, la

evaluacion neuroldgica detallada, y la intervencién quirlrgica si es necesaria.
1. Inmovilizacién Espinal:

Inmovilizacién Inicial: Todos los pacientes con sospecha de lesion en la
columna vertebral deben ser inmovilizados desde el momento del trauma para

prevenir movimientos que puedan exacerbar la lesion. Esto incluye el uso de un
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collar cervical y una tabla espinal rigida durante el transporte y la evaluacién

inicial (American College of Surgeons, 2018).

Evaluacion de la Estabilidad Espinal: La TC es la herramienta principal para
evaluar la estabilidad de la columna vertebral y detectar fracturas, dislocaciones
o desplazamientos vertebrales. La RM es mas adecuada para evaluar las
lesiones de los tejidos blandos y la médula espinal, proporcionando una imagen
mas detallada de las lesiones medulares y los discos intervertebrales (Smith &
Williamson, 2008).

2. Evaluacion Neuroldgicay Clasificacion ASIA:

Clasificacion ASIA (can Spinal Injury Association): AmeriEsta escala se
utiliza para evaluar y clasificar la gravedad de las lesiones medulares. Incluye la
evaluacion de la fuerza motora, la sensibilidad y la funcion del esfinter anal. La
clasificacion ASIA ayuda a predecir el prondstico y a guiar las decisiones

terapéuticas (Kechaou et al., 2019).

Pruebas Neuroldgicas: Ademas de la clasificacion ASIA, es esencial realizar
pruebas neuroldgicas detalladas para detectar déficits motores y sensoriales, y
determinar el nivel exacto de la lesidbn medular. La identificacion temprana de
estos déficits es crucial para planificar el tratamiento y la rehabilitacién (American
College of Surgeons, 2018).

3. Tratamiento Quirurgico y Conservador:

Intervencion Quirdrgica: La cirugia se indica en casos de fracturas inestables,
compresion medular, o para la estabilizacion de la columna vertebral. Los
procedimientos quirdrgicos pueden incluir la descompresion medular, la fusion

vertebral y la fijacion interna con tornillos y placas (Vaidya et al., 2018).

Manejo No Operativo: En pacientes con fracturas estables sin compromiso
neuroldgico, el manejo conservador con inmovilizacién externa y rehabilitacion
puede ser suficiente. La observacion cuidadosa y el monitoreo regular son
esenciales para asegurar la estabilidad y prevenir complicaciones a largo plazo
(Smith & Williamson, 2008).
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5.4.4. Complicaciones y Prondstico en Trauma

Craneoencefalico y Espinal

Las complicaciones en el TCE y las lesiones espinales pueden ser graves y
afectar significativamente la calidad de vida del paciente. El prondstico depende
de varios factores, incluyendo la gravedad de la lesion, la rapidez y eficacia del

tratamiento inicial, y las complicaciones que puedan surgir.
1. Complicaciones del Trauma Craneoencefélico:

Edema Cerebral: Es una complicacion comun en el TCE grave y puede llevar a
un aumento de la PIC, herniacion cerebral y muerte si no se controla
adecuadamente. El manejo incluye el monitoreo continuo de la PIC, el uso de
agentes osmdticos, y la intervencion quirdrgica si es necesario (Stocchetti &
Maas, 2014).

Convulsiones  Postraumaticas: Las convulsiones pueden  ocurrir
inmediatamente después del trauma o durante las semanas siguientes. Se
requiere tratamiento anticonvulsivo temprano para prevenir el dafio cerebral

adicional y reducir la morbilidad asociada (Temkin, 2001).
2. Complicaciones de las Lesiones Espinales:

Shock Neurogénico: Es una complicacion de las lesiones medulares,
especialmente en las lesiones cervicales altas, que resulta en hipotensiéon y
bradicardia debido a la pérdida del tono simpatico. El manejo incluye la
administracion de liquidos intravenosos y vasopresores para mantener la presion

arterial y la perfusion tisular (Carney et al., 2016).

Infecciones y Escaras: Los pacientes con lesiones espinales tienen un mayor
riesgo de desarrollar infecciones, especialmente neumonia y sepsis, debido a la
inmovilizacion prolongada. La prevencion incluye el uso de antibiéticos
profilacticos, cambios posturales regulares, y cuidados de la piel para evitar

escaras (Maas et al., 2017).
3. Prondstico y Rehabilitacion:

Pronéstico: El pronéstico en TCE vy lesiones espinales varia ampliamente segun

la gravedad de la lesion y la respuesta al tratamiento inicial. Mientras que algunos
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pacientes pueden recuperar la funcién neuroldgica con el tiempo, otros pueden

guedar con discapacidades permanentes que requieren rehabilitacion a largo
plazo (Smith & Williamson, 2008).

Rehabilitacién: La rehabilitacion integral es crucial para maximizar la
recuperacién funcional en pacientes con TCE y lesiones espinales. Un enfoque
multidisciplinario que incluya fisioterapia, terapia ocupacional, y apoyo
psicoldgico es esencial para mejorar la calidad de vida y facilitar la reintegracion

social y laboral (Maas et al., 2017).

5.5. Control de Hemorragias Masivas

El control de hemorragias masivas es una de las prioridades mas criticas en la
atencion de pacientes traumatizados, ya que la pérdida rapida y significativa de
sangre es una de las principales causas de muerte prevenible en situaciones de
trauma. La hemorragia masiva, que se define como la pérdida de mas del 40%
del volumen sanguineo total en un corto periodo de tiempo, puede llevar
rapidamente a un shock hipovolémico y a la muerte si no se maneja de manera
efectiva. Este apartado abordara en detalle las estrategias para el control de
hemorragias masivas, incluyendo la evaluacion inicial, las intervenciones

clinicas, quirdrgicas, y las técnicas avanzadas de control de hemorragias.
5.5.1. Evaluacion Inicial y Diagndéstico de la Hemorragia Masiva

El primer paso en el manejo de una hemorragia masiva es su rapida
identificacion y evaluacion. La evaluacion incluye la identificacion de la fuente de
la hemorragia y la valoracion del estado hemodinamico del paciente para guiar

las intervenciones terapéuticas.
1. Signos Clinicos de Hemorragia Masiva:

Hipotensidn: La hipotension es uno de los primeros signos de una hemorragia
masiva y suele ser indicativa de un shock hipovolémico. La presion arterial
sistélica inferior a 90 mmHg en un paciente con trauma es un signo de alerta que
requiere una intervencién inmediata para evitar el colapso cardiovascular

(American College of Surgeons, 2018).
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Taquicardia: La taquicardia es una respuesta compensatoria inicial al shock

hipovolémico, donde el corazén aumenta su frecuencia para mantener el gasto
cardiaco ante la pérdida de volumen sanguineo. Una frecuencia cardiaca
elevada (>100 latidos por minuto) es un indicio de que el cuerpo esté intentando

compensar la disminucion del volumen circulante (ltls, 2015).

Signos de Perfusion Inadecuada: La perfusion inadecuada se manifiesta
clinicamente con piel fria y palida, llenado capilar retardado (mas de 2
segundos), y un pulso débil y filiforme. Estos signos son indicadores de que los
organos y tejidos no estan recibiendo suficiente oxigeno y nutrientes, lo que
puede llevar a dafio organico irreversible si no se revierte la situacion
rapidamente (Itls, 2015).

2. Identificacion de la Fuente de Hemorragia:

Evaluacion Fisica: Un examen fisico rapido y minucioso puede identificar
hemorragias externas obvias, como heridas abiertas o fracturas expuestas. Las
hemorragias internas, como las que ocurren en el térax, abdomen o pelvis,
pueden ser mas dificiles de detectar y a menudo requieren el uso de imagenes
diagndsticas para una evaluacion adecuada (Vaidya et al., 2018).

Imégenes Diagnoésticas: La radiografia de torax, la ecografia FAST (Focused
Assessment with Sonography for Trauma), y la tomografia computarizada (TC)
son herramientas esenciales para identificar la localizaciéon de la hemorragia
interna. La ecografia FAST es particularmente Util en la identificacion rapida de
liquido libre en el abdomen, que sugiere una hemorragia intraabdominal. La TC,
por otro lado, proporciona una imagen mas detallada que puede ayudar a
identificar la fuente exacta del sangrado y guiar la intervencion (American College
of Surgeons, 2018).

5.5.2. Intervenciones Iniciales para el Control de Hemorragias

Una vez identificada la hemorragia masiva, es crucial iniciar intervenciones para
detener el sangrado y estabilizar al paciente. Las intervenciones iniciales pueden
ser tanto quirdrgicas como no quirdrgicas, dependiendo de la localizacion y la
severidad de la hemorragia.
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1. Control de Hemorragias Externas:

Presion Directa: La aplicacion de presion directa sobre la herida es la
intervencion mas basica y efectiva para controlar una hemorragia externa. Esto
puede lograrse utlizando vendajes compresivos o simplemente aplicando
presion con las manos si no hay otros recursos disponibles (American College of
Surgeons, 2018).

Torniquetes: En casos de hemorragia arterial severa en las extremidades, los
torniquetes pueden ser salvavidas. Deben colocarse por encima del sitio de
sangrado y apretarse lo suficiente como para detener el flujo sanguineo. Sin
embargo, es importante recordar que el uso prolongado de torniquetes puede
causar dafio tisular, por lo que deben usarse con precaucion y con la intencién

de retirar el torniquete tan pronto como sea seguro hacerlo (Kragh et al., 2008).

Hemostaticos Tépicos: Los agentes hemostaticos topicos, como los apdsitos
impregnados con caolin o fibrina, pueden ser Gtiles en el control de hemorragias
externas severas que no responden a la presion directa. Estos agentes
promueven la coagulacién y pueden ser utilizados como una medida temporal

hasta que se pueda aplicar una intervencién definitiva (Pereira et al., 2018).
2. Control de Hemorragias Internas:

Reposicion de Volumen: La reposicién rapida de volumen con soluciones
cristaloides y coloides es esencial para mantener la perfusion tisular y prevenir
el shock hipovolémico. En hemorragias masivas, la administracion de productos
sanguineos, como concentrados de glébulos rojos, plasma fresco congelado y
plaquetas, es critica para reemplazar la pérdida de sangre y mantener la

coagulacion (American College of Surgeons, 2018).

Intervenciones Quirdargicas de Emergencia: La laparotomia exploratoria es la
intervencion estandar en casos de hemorragia intraabdominal significativa.
Durante esta cirugia, se explora la cavidad abdominal para identificar y controlar
la fuente de sangrado. En algunos casos, puede ser necesario realizar una
toracotomia de emergencia para acceder y controlar hemorragias toracicas
(Bickell et al., 1994).
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Angiografia y Embolizacion: En hemorragias internas que no se pueden

controlar mediante cirugia, la embolizacion angiografica es una opcion
terapéutica eficaz. Este procedimiento involucra la inyeccion de agentes
embalicos a través de un catéter para bloquear los vasos sanguineos que estan
causando la hemorragia, controlando asi el sangrado sin necesidad de una

cirugia abierta (Sclafani et al., 1995).
5.5.3. Manejo Avanzado de laHemorragiay Terapias Adyuvantes

En el manejo de la hemorragia masiva, se utilizan técnicas avanzadas y terapias
adyuvantes para maximizar la probabilidad de supervivencia del paciente. Estas
incluyen la resucitacion hemostéatica balanceada, el uso de agentes

farmacoldgicos y la implementacion de técnicas quirdrgicas avanzadas.
1. Resucitacion Hemostatica Balanceada:

Protocolo de Transfusion Masiva: En pacientes con hemorragias masivas, los
protocolos de transfusion masiva (PTM) se implementan para guiar la
administracion de sangre y productos sanguineos en una proporcion que refleja
la pérdida natural de estos componentes. Los PTM generalmente utilizan una
proporcion de 1:1:1 de glébulos rojos, plasma fresco congelado y plaguetas, lo
gue ayuda a prevenir la coagulopatia inducida por trauma y mejora la

supervivencia (Holcomb et al., 2007).

Acido Tranexamico (TXA): El TXA es un agente antifibrinolitico que ha
demostrado ser eficaz en la reduccién de la mortalidad en pacientes con
hemorragia masiva. El TXA inhibe la degradacion de los coagulos sanguineos,
ayudando a estabilizar la coagulacion y reducir la pérdida de sangre. Debe
administrarse lo antes posible dentro de las primeras 3 horas del trauma para

maximizar su eficacia (Roberts et al., 2011).
2. Manejo de la Coagulopatia Asociada al Trauma:

Control de la Hipotermia y Acidosis: La triada letal en el trauma (hipotermia,
acidosis y coagulopatia) debe ser abordada de inmediato. La hipotermia y la
acidosis afectan negativamente la coagulacion, lo que empeora la hemorragia.

La normotermia debe mantenerse utilizando mantas térmicas, fluidos tibios, y la
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administracion de bicarbonato para corregir la acidosis (Van Veelen & Maeder,
2021).

Terapias Farmacoldgicas: Ademas del TXA, otros agentes como el fibrinégeno
concentrado y el factor VII recombinante pueden ser utilizados en casos selectos
para manejar la coagulopatia severa. Estas terapias adyuvantes ayudan a
estabilizar los codgulos y mejorar la hemostasia en pacientes con hemorragia

masiva (Rossaint et al., 2016).
3. Técnicas Quirurgicas Avanzadas:

Toracotomia de Resucitacion: En situaciones extremas donde la hemorragia no
se puede controlar por medios convencionales, se puede considerar una
toracotomia de resucitacion. Este procedimiento se realiza para acceder al
corazén y grandes vasos torécicos, permitiendo el control directo de
hemorragias, el masaje cardiaco interno, o la reparacion de lesiones cardiacas
traumaticas. Es una medida de ultimo recurso y se asocia con una alta
mortalidad, pero puede ser salvadora en circunstancias adecuadas (Hernandez-
Estefania, 2011).

Cirugia de Control de Dafos: En pacientes con multiples lesiones traumaticas
y hemorragias masivas, la cirugia de control de dafios es un enfoque escalonado
gue prioriza la estabilizacion rapida sobre la reparacion definitiva. El objetivo
inicial es controlar la hemorragia y la contaminacion, seguido de la estabilizacion
del paciente en la UCI, con la cirugia definitiva programada una vez que el

paciente esté mas estable (Rotondo et al., 1993).
5.5.4. Complicaciones y Manejo Post-Hemorragia

Las complicaciones después de una hemorragia masiva son comunes y pueden
ser graves, incluyendo insuficiencia multiorganica, coagulopatia persistente, y
sepsis. Un manejo cuidadoso en el periodo post-hemorragia es crucial para

prevenir estas complicaciones y mejorar el prondéstico a largo plazo del paciente.
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1. Insuficiencia Multiorganica:

Fallo Renal Agudo: La insuficiencia renal aguda es una complicacion frecuente
tras una hemorragia masiva, especialmente si el shock hipovolémico no se
revierte rapidamente. El manejo incluye la monitorizacion cuidadosa de la
funcion renal, el ajuste de la terapia con fluidos, y, en algunos casos, la terapia
de reemplazo renal (dialisis) si la funcion renal se deteriora significativamente
(Holcomb et al., 2007).

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA): puede desarrollarse como
resultado del shock y la transfusiébn masiva, caracterizado por hipoxemia severa
y dafio alveolar difuso. El manejo del SDRA incluye ventilacibn mecénica con
estrategias protectoras del pulmén, el uso de oxigeno suplementario y, en casos
severos, la ECMO (oxigenacion por membrana extracorporea) (Rossaint et al.,
2016).

2. Coagulopatia Persistente:

Manejo Continuo: Algunos pacientes pueden desarrollar una coagulopatia
persistente incluso después de que se haya controlado la hemorragia inicial.
Estos pacientes requieren una monitorizacion continua de los parametros de
coagulacion y, en algunos casos, la administracion continua de productos
sanguineos o factores de coagulacion concentrados para mantener la
hemostasia (Van Veelen & Maeder, 2021).

3. Infecciones y Sepsis:

Infeccion de Heridas: Las heridas grandes, especialmente aquellas que han
requerido intervenciones quirdrgicas significativas, son propensas a la infeccion.
El manejo incluye la administracion profilactica de antibi6ticos, el desbridamiento
de tejido necrético, y el manejo cuidadoso de las heridas para promover la

cicatrizacion (Bickell et al., 1994).

Sepsis: La sepsis es una complicacion potencialmente mortal que puede surgir
tras una hemorragia masiva y multiples transfusiones. El manejo incluye la
administracion de antibiéticos de amplio espectro, soporte hemodinamico, y, en
algunos casos, el uso de terapias avanzadas como la hemofiltracion para

eliminar mediadores inflamatorios (Sclafani, 2007).
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Este libro es una guia integral para profesionales de la salud en entornos de urgencias
y trauma, enfocada en la evaluacion y tratamiento de pacientes en situaciones criticas.
Se destaca el enfoque ABCDE, un método sistematico que prioriza la estabilizacion de
funciones vitales desde el primer contacto. Se profundiza en el manejo de la via aérea
y respiracion, abordando técnicas cruciales como la intubacién y ventilacion mecanica.
También se analizan emergencias cardiovasculares, proporcionando estrategias
avanzadas para tratar infartos, arritmias y shock, junto con guias para la reanimacion.

_En el manejo del trauma, el libro ofrece una visibn completa sobre la evaluacion de

pacientes politraumatizados, la estabilizacion de fracturas y el control de hemorragias
masivas, combinando intervenciones quirdrgicas y no invasivas. Ademas, aborda
complicaciones post-trauma como la insuficiencia multiorganica, ofreciendo estrategias
para su manejo en cuidados intensivos. Con una base cientifica solida y un.enfoque
practico, esta obra es una referencia esencial para tomar decisiones rapidas y efectivas
en la medicina de urgencias, combinando teoria y practica para formar a profesionales
en un campo donde la precision es crucial

Palabras Clave: Servicios Médicos de Emergencia, Centros de Trauma, Manejo de la
Via Aérea, Reanimacién Cardiopulmonar, Hemorragia, Cuidados Criticos.

Abstract

This book is a comprehensive guide for healthcare professionals in emergency and trauma
settings, focused on the evaluation and treatment of patients in critical situations. It emphasizes
the ABCDE approach, a systematic method that prioritizes the stabilization of vital functions from
the first contact. It delves into airway and breathing management, covering crucial techniques
such as intubation and mechanical ventilation. Cardiovascular emergencies are also analyzed,
providing advanced strategies for treating heart attacks, arrhythmias, and shock, along with
guidelines for resuscitation. In trauma management, the book offers a complete overview of the
assessment of polytraumatized ~patients, fracture stabilization, and control of massive
hemorrhages, combining surgical and non-invasive interventions. Additionally, it addresses post-
trauma complications like multiple organ failure, offering strategies for managing them in intensive
care. With a solid scientific foundation and a practical approach, this work is an essential
reference for making quick and effective decisions in emergency medicine, combining theory and
practice to train professionals in a field where precision is crucial.

Keywords: Emergency Medical Services, Trauma Centers, Airway Management,
Cardiopulmonary Resuscitation, Hemorrhage, Critical Care.
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