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1 FISIOLOGIA

Se considera urgencia médica toda situacion que
requiere una actuaciéon médica inmediata. Se distingue
entre urgencia objetiva, necesidad de actuacion in-
mediata y real valorada por un médico, y urgencia
subjetiva, en la que la inmediatez es requerida por el
propio paciente y/o sus familiares. De igual forma, se
denomina cadena de supervivencia a la organizacion
asistencial ante situaciones de emergencia mediante la
cual tiene lugar una sucesioén de acciones que hacen
mas probable que una persona sobreviva a tal situa-
cion.

Existen diferentes situaciones que pueden ser
consideradas tributatias de una asistencia inmediata;
sin embargo, las patologfas mas frecuentes atendidas
en los servicios de urgencias responden al siguiente
patron():

1. Heridas y efectos adversos

2. Signos, sintomas y estados mal definidos
3. Enfermedades del aparato digestivo

4. Enfermedades infecciosas

5. Enfermedades del aparato respiratorio

6. Enfermedades cardiocirculatorias

7. Enfermedades nerviosas y de los sentidos
8. Enfermedades del aparato genitourinario
9. Enfermedades mentales

10. Otros

28,6%
11,81%
10,26%
9.49%
8,39%
746%
6,13%
6,05%
5,12%

6,69%
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Como se ve, el Servicio de Urgencias es el punto de
encuentro, filtro y distribucioén de las distintas especia-
lidades médico-quirirgicas que en general ofrece el
hospital. Sélo presentan un aspecto comun, que es la
premura y apremio de la actuacion sanitaria. Es por
ello, que la mayorfa de los procesos mérbidos presen-
tados son objeto de estudio en otros apartados.

2. URGENCIAS MEDICAS

2.1. Anafilaxia

ILa anafilaxia se define como aquella reaccién mul-
tisistémica aguda, potencialmente fatal, debida a la Li-
beracién de mediadores por parte de basofilos y mas-
tocitos, a través de un mecanismo mediado por IgE.
En su expresiéon maxima provoca la aparicion subita
de manifestaciones clinicas en el arbol respiratorio
(broncoespasmo, edema de laringe), sistema cardio-
vascular (hipotension y shock), piel (urticaria y angioe-
dema) y tracto digestivo (nduseas, vomitos y diarrea).
También hay que considerar las reacciones anafilactoi-
des, clinicamente indistinguibles de las antetiotes, pero
que no son mediadas por IgE. Son numerosas las sus-
tancias capaces de producitlo y entre ellas se incluyen an-
tibi6ticos (principalmente b lactimicos), anestésicos
locales, contrastes iodados (reaccion anafilactoide), Al-
NE, hemoderivados, venenos de animales, algunas
hormonas (insulina, ACTH, vasopresina), latex, inmu-
noterapia con alergenos, hierro parenteral, alimentos (
huevos, legumbres, chocolate...)(2, 3).

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, en
base a los sintomas anteriores. Por lo general, la sinto-
matologfa comienza antes de los 30 minutos de la ex-
posicién al alergeno o agente causal. Es importante
ademas, tener en cuenta la posibilidad de una respues-
ta bifasica, que por lo general acontece entre 3y 12 ho-
ras después de la reaccién inicial, aunque en ocasiones
se manifiesta como una prolongacion de la misma. La
identificacion del agente causal suele ser facil, dado que
el intervalo entre la exposicién a un posible agente y la
respuesta clinica es breve.

Tratamiento®

— Suspension del agente causal, si éste todavia se en-
cuentra presente; sila via de entrada fue la parente-
ral, colocar un torniquete proximal al sitio de la in-
yeccion, aflojandolo cada 3-5 minutos. También se

puede administrar adrenalina s.c. al 1/1.000 0,3-0,5
ml en el lugar de la inoculacion.

— Soporte respiratotio: segun el estado del paciente y
la gravedad del cuadro, se debe valorar la intuba-
cién orotraqueal o la traqueotomfa. En caso de
broncoespasmo, si la adrenalina no ha producido
la suficiente broncodilatacién, deberan emplearse
agonistas P adrenérgicos inhalados, s.c. o i.v. Las te-
ofilinas deben reservarse siempre como tratamien-
to de segunda eleccion.

— Soporte hemodinamico: en caso de shock, se de-
berd mantener la tension artetial mediante la repo-
sicién de volumen con suero salino, expansores del
plasma, etc., y la administracién de adrenalina s.c. o
im. e incluso iv. en bolo o infusién. En ocasiones
puede ser preciso el uso de dopamina para mantener
las cifras tensionales. Ademas, habra que conside-
rar la administracién de oxigeno para evitar la hi-
poxia tisular.

— Bloqueo del efecto de los mediadores anafilacticos:
antihistaminicos como dexclorfeniramina 5 mgim.
o iv. en 10-15 min, pueden repetirse la dosis cada
4-6 h si persisten los sintomas.

— Glucocorticoides: su empleo no produce mejotfa
significativa antes de las 6 h de su administracion,
por lo que no es 1til en la fase temprana de la anafi-
laxia. Se utilizaran para evitar la reaccion bifasica y la
prolongacién de los sintomas.

En reacciones intensas y especialmente en personas
con edad avanzada o de especial riesgo, puede ser ne-
cesaria la monitorizacién del paciente durante 24 h o
mas. Al alta se recomendara tratamiento por via oral
con anti-H1 y corticoides durante los 3-5 dias siguien-
tes.

2.2. Urgencias Cardiovasculares
2.2.1. Shock

El shock es un estado patolégico caracterizado por
hipoperfusién tisular, que determina la disminucion
del aporte de oxigeno y otros nutrientes a los tejidos y
cuyo resultado final es una disfuncion celular generali-
zada que, si persiste en el tiempo, se hace irteversible con
fracaso multiorganico y muerte.

Las manifestaciones clinicas del shock son muy va-
riadas y depende de varios factores, pero normalmen-
te cursa con taquicardia, hipotension, alteracion de la
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conciencia, oliguria, frialdad, livideces cutaneas, acido-

sis metabdlica... En los casos mds graves se produce

fallo renal, fallo ventilatorio, alteracién en la coagula-
cién, insuficiencia cardiaca. Desde el punto de vista cli-
nico el shock se clasifica en:

— Shock hipovolémico: se debe a una pérdida del
volumen circulante de al menos un 30%. Las
causas mas frecuentes son la hemorragia y la
deshidratacion, siendo el sangrado oculto la cau-
sa mas probable de shock hipovolémico en el
enfermo politraumatizado.

— Shock cardiogénico: se caracteriza por un dete-
rioro primario de la bomba cardiaca, en su fun-
cion sistolica y/o diastolica. La causa mas fre-
cuente es el IAM®,

— Shock obstructivo: fisiopatolégicamente es si-
milar al shock cardiogénico y se produce por un
taponamiento cardiaco.

— Shock distributivo: designa un tipo de shock
producido por mala distribucién del flujo san-
guineo. Su principal representante es el shock
séptico.

Tratamiento

Una vez realizada una correcta valoracion y
monitorizacion del shock debe instaurarse el trata-
miento de forma rapida, basado en unas pautas ge-
nerales:

— Asegurar una correcta funcién respiratoria a tra-
vés de una ventilacién y oxigenacion adecuadas.
Habitualmente se requiere el empleo precoz de la
ventilacién mecanica®.

— Restablecer la volemia con soluciones cristaloides
(suero salino 0,9% y Ringer Lactato) solas o en
combinacion con soluciones coloides.

— Administracién de firmacos vasoactivos funda-
mentalmente catecolaminas: Dopamina, Dobu-
tamina, Adrenalina, Noradrenalina por sus pro-
piedades inotrépicas cardiacas y/o vasopresoras”

— Correccion de las alteraciones hidroelectroliticas
y del equilibrio 4cido-base: se recomienda la co-
rreccion de la acidosis metabdlica con bicarbo-
nato si el pH es menor de 7,2.

— Tratamiento especifico: junto a las medidas te-
rapéuticas anteriores se debe tratar la causa des-
encadenante del shock, sin lo cual es imposible la
reversion del mismo.

2.2.2. Crisis hipertensivas

Son elevaciones de la tensién arterial diastdlica
por encima de 120 mmHg. Dentro de las crisis hi-
pertensivas deben diferenciarse dos situaciones cli-
nicas:

— Urgencias hipertensivas: son crisis de HTA que
evolucionan de forma asintomatica o con sinto-
mas inespecificos, y en todo caso con lesion leve
a moderada sobre los 6rganos diana, y que no
suponen riesgo vital inmediato.

— Emergencias hipertensivas: suponen una eleva-
ci6n de la presion arterial con evidencia de le-
sién importante sobre 6rganos diana, y conlle-
va un riesgo de lesion irreversible si no se toman
medidas terapéuticas inmediatas.

Las patologias mas frecuentes que se asocian a
una crisis hipertensiva vienen recogidas en la Tabla
1.

Tratamiento

Depende de la situacion del paciente y de la grave-
dad de la misma®):

Tabla 1.

Utrgencias hipertensivas:

— Hipettensién maligna asintomatica

— Rebote hipertensivo por supresion de farmacos
— Hipettension pre- y postoperatotia

— HTA en quemados graves

Emergencias hipertensivas:

— HTA maligna en situacion critica

— Encefalopatfa hipertensiva

— Ictus hemorragico o isquémico

— Aneurisma disecante de aorta

— Insuficiencia cardiaca congestiva

— Cardiopatfa isquémica

— Postoperatorio de cirugfa con suturas vasculares
— Traumatismo craneoencefilico

— Hemorragia grave

— Eclampsia

— Elevacion de catecolaminas de cualquier origen
— HTA inducida por drogas: fencuclidina, LSD, cocaina...
— HTA postdetivacion coronaria
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a) Urgencia hipertensiva: permite su correccion en un
plazo de tiempo amplio, el cual puede alcanzar de
las 24 a las 36 horas, mediante tratamiento por via
oral y sin precisar generalmente la asistencia hos-
pitalaria. La mayorfa de las urgencias hipertensi-
vas se controlan con un solo farmaco, siendo el
Nifedipino sublingual y Captopril los mas am-
pliamente utilizados, si bien hoy en dia parece evi-
dente que intentar normalizar o reducir de forma
aguda la elevacion de la presion arterial supone
por si mismo un riesgo para el paciente.

b) Emergencia hipertensiva: se precisa de un trata-
miento mas agtesivo y especifico para conseguir un
descenso de la presién arterial en un plazo maxi-
mo de 1 a 2 horas a fin de evitar lesiones irrever-
sibles sobre los 6rganos diana.

A continuacién se exponen los farmacos mas
utilizados en funcién del tipo de emergencia hiper-
tensiva (Tabla 2) si bien el Nitroprusiato sédico en
perfusion continua endovenosa se considera el far-
maco de eleccién en practicamente todas sus formas
clinicas, ya que permite controlar eficazmente la ten-
sion arterial y tiene escasas contraindicaciones. En
segunda linea se encuentran Enalaprilo, Labetalol y

Nitroglicerina(9).

2.2.3. Sincope

Es la pérdida brusca y transitoria del conoci-
miento, acompafiada de pérdida del tono postural,
con recuperacioén espontanea sin tratamiento. Sue-
le estar producido por una hipotensién transitoria y

Tabla 2. Eleccién de farmacos segun el tipo de emergencia hipertensiva

Elegir Evitar Comentatrios
Encefalopatia hipertensiva Nitroprusiato Metildopa Sedacién
Enalapril Clonidina
Labetalol
Diazéxido
HTA maligna critica Nitroprusiato Metildopa Sedacion
Enalapril Clonidina
Labetalol
Calcio-antagonistas
Trauma craneal o ACVA Nitroptusiato Metildopa Sedacién
Labetalol Clonidina
Hidralazina Aumenta flujo cerebral
Diazéxido
Insuficiencia cardiaca Nitroptusiato o Hidralazina Taquicardia
Nitroglicerina+ Diazéxido
Furosemida Labetalol Disminuye gasto cardiaco
Enalaptil
Infarto agudo de miocardio Nitroglicerina Hidralazina
Labetalol Diazéxido Disminuye gasto cardiaco
Enalaptil Minoxidil
Calcio-antagonistas
Aneurisma disecante Trimetafin o Hidralazina
Nitroprusiato+ Diazéxido Disminuye gasto cardiaco
Propanolol Minoxidil
Eclampsia Hidralazina Diazéxido Contracciones utetinas
Labetalol Nitroprusiato y Toxicidad fetal
Calcio-antagonistas
Metildopa
Exceso de catecolaminas Fentolamina Resto Poco especificos
Labetalol
Nitroprusiato
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repentina que altera la irrigacioén cerebral. Puede re-
presentar tanto un hecho banal como la expresion de
una enfermedad grave potencialmente mortal0).

2.2.4. Ictus/ accidentes
cerebrovasculares

Es el término clinico utilizado para describir la
aparicién brusca de un déficit neurolégico de ori-
gen vascular. Incluye un grupo heterogéneo tanto
de causas como de manifestaciones clinicas.

La clasificacion de los AVC se basa en el meca-
nismo etiopatogénico, asi un 15% de ellos ocurren
debidos a hemorragias primarias y el resto, un 85%,
se deben a problemas isquémicos.

Debido a los diferentes mecanismos de desa-
rrollo de los AVC, la mayorfa de las estrategias de
tratamiento se basan en la prevencion y el trata-
miento de AVC una vez establecido, para evitar la
progresion o una posible recidivad®.

2.2.5. Arritmias

El término arritmias engloba a todas las altera-
ciones del ritmo cardiaco normal. Pueden ser de-
bidas a alteraciones en la generacién del impulso
nervioso o en la conduccion del mismo(12, Tam-
bién se puede dar una mezcla de ambos procesos.
Desde un punto de vista practico se pueden clasi-
ficar en dos grupos:

— Taquiarritmias: se definen como aquellos rit-
mos rapidos superiores a 100 latidos por minu-
to. El tratamiento inmediato se debe hacer con
farmacos de vida media muy corta capaces de
bloquear la conducciéon AV de forma fugaz. Di-
chos firmacos son los compuestos de adenosi-
na: sal de cloruro sédico y sal de fosfato.

— Bradiarritmias: se entiende por bradiarritmia to-
do ritmo lento, con frecuencia cardiaca inferior
a 60 latidos por minuto. Inicialmente no es ne-
cesario tratarla a no ser que el paciente presente
cuadros sincopales o hipotension.

2.2.6. Angina de pecho ¢ infarto
de miocardio

La enfermedad coronaria es la incapacidad de
dichas arterias para llevar el oxigeno a un determi-
nado territorio del musculo del corazén (miocar-
dio), lo que dificulta el funcionamiento de éste; co-

mo resultado se produce la isquemia. Es en este
momento cuando se manifiesta la enfermedad co-
ronaria como angina de pecho o infarto de miocar-
dio.

Angina de pecho: se presenta con una sensacion
de dolor, opresién o malestar que se inicia en el pe-
cho y a veces se extiende a la parte superior del
cuerpo. Comienza de repente y por lo general dura
pocos minutos(3).

Se clasifica en:

Angina de esfuerzo: provocada por la actividad
fisica o por otras situaciones que impliquen un au-
mento de la demanda miocardica de oxigeno. Suele
ser breve y desaparece al interrumpir el ejercicio o
con la administracién de Nitroglicerina. Se clasifica
a su vez en cuatro grados, dependiendo de una escala
funcional de menor a mayor incapacidad para reali-
zar actividades fisicas.

Por otra parte, dependiendo de su forma de
presentacion puede clasificarse en inicial (si su anti-
giiedad es inferior a un mes), progresiva (si ha em-
peorado durante el ultimo mes en cuanto a fre-
cuencia, intensidad, duracién o nivel de esfuerzo en
que aparece) o estable (sus caractetisticas y la capa-
cidad funcional del paciente no se han modificado
durante el ultimo mes).

Angina de reposo: se produce de manera es-
pontanea, sin relacién aparente con los cambios en
el consumo de oxigeno. Los episodios de dolor
pueden ser duraderos, simulando un infarto agudo
de miocardio, tratindose de una angina prolonga-

da.

El tratamiento de la angina varfa en funcién del
tipo de angina y de los factores desencadenantes.
El objetivo de dicho tratamiento es aliviar el dolor y
otros sintomas, evitar o reducir la isquemia y evitar
un nuevo ataque. La Nitroglicerina sublingual, en
forma de comprimidos o aerosol es el tratamiento de
elecciéon de las crisis anginosas, y el paciente debe
recibir instruccién para utilizarla de forma adecua-
da(14). Si el dolor no cede con Nitroglicerina exis-
te una clara presunciéon de que no se trata de una
angina. Es preciso resaltar que este farmaco puede
aliviar el dolor producido por espasmos de la mus-
culatura lisa en patologfas vesiculares, pancreaticas
o esofagicas.
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Respecto ala Nitroglicerina y su uso en el servicio
de Urgencias es preciso hacer hincapié en el manteni-
miento del medicamento dentro de su envase original,
asi como no exponetlo a la luz y realizarse una reno-
vacién dentro del stock del botiquin de urgencias cada
seis meses, independientemente de la fecha de caduci-
dad que indique el laboratorio.

Existe otra modalidad de angina de reposo que es
la angina variante o de Prinzmetal que se caracteriza
por ctisis dolorosas en reposo, que aparecen sobte to-
do durante el descanso nocturno. Para la prevencion
de estas crisis el tratamiento de eleccion son los anta-
gonistas del calcio.

Infarto agudo de miocardio: se manifiesta con un
dolor semejante al de la angina de pecho, aunque de
mayor intensidad y duracién y suele ir acompafiado de
sudoracion, nauseas y vomitos. El manejo del IAM
implica una serie de pautas tanto en la llegada al area
de urgencias del hospital como una vez en la unidad

2.3. Urgencias neurolégicas
2.3.1. Infecciones del SNC

Son entidades que requieren un manejo diagnds-
tico y terapéutico precoz y certero, ya que esto va a
condicionar en muchas ocasiones el pronéstico.

Meningitis: puede definirse como una inflamacion
de las leptomeninges con afectacién del LCR. Es qui-
zas una de las mas claras emergencias de todas las en-
fermedades infecciosas puesto que el tratamiento tardio
o inadecuado incrementa el riesgo de muerte o de
morbilidad neurolégica en aquellos que sobreviven.
Los puntos basicos del tratamiento son:

— Estabilizacién cardiovascular y respiratoria.

— Monitorizacion adecuada.

— Eleccién del tratamiento antibiético adecuado (Ta-
bla 4).

— Valorar la relacién riesg/beneficio de la puncion

coronatia (Tabla 3)(15). lumbar.
Tabla 3. Tabla 4.
Atea de urgencias: Nifios:

Anamnesis ditigida

Constantes, ECG completo
Monitor/desfibrilador

Aspirina

Via petiférica y extraccion analitica
Oxigenoterapia

Tratamiento del dolor: nitritos y opidceos
Fibrinoliticos

Control de complicaciones iniciales

Unidad de cuidados intensivos:

1. Medidas generales:
Reposo. Oxigenoterapia. Sedacion.

2. Supresion del dolor:
Analgésicos opidceos, nitroglicerina,
betabloqueantes, 6xido nitroso.

3. Tratamiento especifico:
Fibtinoliticos, ACTP

4. Otros:
Betabloqueantes, nitratos, antiagregantes
y anticoagulantes, TECA, lidocaina.

Cefotaxima (75-100 mg/kg/6 h) o

Cefotaxima (50 mg/kg/6 h) + Vancomicina
(15 mg/kg/6 h)

0

Cefttiaxona (100 mg/kg/24 h) + Vancomicina
(15 mg/kg/6 h)

Nifios alérgicos a la penicilina
Vancomicina (15 mg/kg/6 h) + Aztreonam
(120 mg/kg/6 h)

o
Vancomicina (15 mg/kg/6 h) + Cloranfenicol
(100 mg/kg/6 h)

en nifios vacunados contra H. influenzae.

Adultos

Cefotaxima™* (75 mg/kg/6 h) + Ampicilina
(60 mg/kg/6 h),
si se desea cubrir L. Monocytogenes.

Adultos alérgicos a la penicilina

Vancomicina (15 mg/kg/12 h) + Aztreonam
(120 mg/kg/6 b).
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Absceso cerebral: se define como un proceso supu-
rativo focal situado en el intetior del parénquima cere-
bral. Las manifestaciones clinicas son poco unifor-
mes(17), y el tratamiento médico inicial comprende las
medidas destinadas a la disminucién de la hipertension
intracraneal y la administracién de antibiéticos, siendo
la pauta mas recomendada la asociacién de Penicilina G
+ Metronidazol.

Tromboflebitis: es debida a una trombosis de los senos
venosos y presenta una etiologfa y microbiologfa simi-
lar al absceso cerebral.

Otras infecciones graves del SNC son la encefalitis
y el empiema subdural.

2.3.2. Crisis comiciales/ status epiléptico

El status epiléptico es una situacién caracteri-
zada por una crisis convulsiva tan prolongada o re-
petida en intervalos de tiempo suficientemente bre-
ves como para no permitir la recuperacién(®). Su
tratamiento es una urgencia médica y debe centrar-
se Unicamente en el episodio o crisis siendo las
benzadiacepinas el firmaco de eleccién en el trata-
miento inicial por su potencia y eficacia(!®) (Tabla
5).

Recientemente ha aparecido la presentacion IV
del Valproato que patrece aportar nuevas perspecti-
vas al tratamiento agudo de la crisis generalizadas
tanto para las formas no convulsivas (ausencias)
como para las formas convulsivas (mioclénicas y
ténico-clonicas) También es efectivo en el trata-
miento de las epilepsias parciales, las convulsiones fe-
briles y los tics infantiles@Y). Presenta una eficacia y

Tabla 5. Esquema de tratamiento
del status epiléptico.

1. Medidas de soporte de las funciones vitales
2. Tratamiento etiologico

3. Tratamiento anticonvulsivante

Anticonvulsivantes de ptimera linea

(inicio de la crisis)
* Diazepam o Clonazepam + Fenitoina
Anticonvulsivantes de segunda linea

(alos 30 minutos)
* Fenobatbital o Diazepam o Clonazepam

0 Midazolam
Estatus refractario (antes de los 60 minutos)*
Pentobatbital o Propofol (coma anestésico)

Tabla 6. Factores precipitantes
de las crisis epilépticas

Sueflo, privacion de sueflo, despertar.

Ciclo menstrual.

Toxicos (alcohol, cocaina, cannabis). Ptivacién
de alcohol y sedantes

(benzodiacepinas)

Fiebre, hipoglucemia, estrés

Farmacos: antidepresivos triciclicos, neurolépticos,
teofilina

Desencadenantes de crisis teflejas: estimulacion
luminosa, ruido o sobresalto, lectura, juegos
de concentracion mental, musica.

rapidez de accién igual o superior a los otros anti-
convulsivantes y con escasos efectos adversos.

2.3.3. Coma

Es un estado de falta de respuesta a cualquier tipo
de estimulo externo o necesidad interna; dada la ur-
gencia de la situacién es preciso establecer una rutina
diagnéstica y terapéutica inicial que permita mantener
las funciones vitales y evitar el dafio neurolégico.

2.4. Urgencias digestivas

2.4.1. Hemorragia digestiva

Se denomina de esta manera a la pérdida de sangre
procedente del aparato digestivo y constituye una de las
urgencias médicas mas habituales. Hay que distinguir
dos tipos:

— Hemorragia digestiva alta: caracterizada por un tran-
sito rapido y color rojo®.

— Hemorragia digestiva baja: queda retenida en el rec-
to, reduciéndose la sangre y volviéndose negra.

En primer lugar se ha de realizar un diagnéstico di-
ferencial entre Hematemesis que serfa la expulsion de
sangte por la boca procedente del aparato digestivo y la
Hemoptisis o sangre expulsada por la boca procedente
del aparato respiratorio (Tabla 7).

La primera medida terapéutica a tomar es mante-
ner el estado hemodinamico: si hay que reponer la vo-
lemia se ha de emplear suero salino isoténico o Ringer
Lactato, quedando reservado el uso de expansores plas-
maticos para los casos de hemorragia severa. Igual-
mente solo se realizara transfusién de hemodetivados
cuando el hematocrito sea inferior al 30%.
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Tabla 7. Diferencias entre Hematemesis y Hemoptisis

HEMATEMESIS

HEMOPTISIS

Sintomas que preceden

Nduseas y vomitos

Tos o gorgoteo

Caracteristicas
con alimento sin aite

Rojo oscuro o marron mezclada
Espumosa

Rojo vivo tefiida durante dfas

Antecedentes

Ulcera, citrosis, alcohol

Enfermedad respiratoria

Confirmacion

Sonda nasogdstrica o endoscopia

Fibrobroncoscopia

PH Acido

Alcalino

La causas de hemorragia digestiva®? son muy di-
versas siendo la méas comun la tlcera péptica (Tabla 8);
en este caso se suele iniciar un tratamiento con antise-
cretores para promover la cicatrizacion de la tlcera@).
Inicialmente se administran por via intravenosa y
cuando se instaura la alimentacion oral, por via oral.
En pacientes con estudio etiolégico positivo para He-
licobacter pyloti se debe iniciar tratamiento erradica-
dor del mismo (durante 7 dfas), ya que el éxito en la eli-
minacion del agente disminuye espectacularmente el
indice de recidiva ulcerosa, y con ello las complicacio-
nes (Tabla 9).

Tratamiento erradicador de H. pylori

*Triple terapia: -Omeptazol 20 mg/12 h + Amoxi-
cilina 1 g/12 h + Clatitromicina 500 mg/12 h.
-Omeprazol 20 mg/12 h + Metronidazol 250
mg/8 h + Clatitromicina 500 mg/12 h.

(pacientes con alergia a penicilina).

*  Cuadruple terapia: -Bismuto 120 mg/6 h + Tetra-
ciclina 500 mg/6 h + Omeprazol 20 mg/12 h.

Tabla 8. Causas de la hemorragia digestiva

* Hemorragia digestiva alta
— Ulcera péptica gastroduodenal
— Varices esofagogastricas
— Esofagitis
— Neoplasias
— Sindrome de Mallory-Wieiss
— Ulcera esofagica
— Angiodisplasia
* Hemorragia digestiva baja
— Enfermedad de Crohn
— Angiodisplasia
— Neoplasia
— Diverticulos
— Colitis actinica o infecciosa
— Isquemia
— Hemorroides

2.4.2. Pancreatitis agnda

Es un proceso inflamatorio agudo del pancreas pro-
ducido por activacion intraparenquimatosa de enzimas di-
gestivas.

Los factores etiolégicos que pueden desencadenar-
la son muy variados, los mas frecuentes son la litiasis bi-
liar y el alcoholismo, que representan junto con los de
origen idiopatico, el 85-95% de todas las causas de pan-
creatitis. Las otras etiologfas pueden considerarse ex-
cepcionales(24).

Clinicamente se manifiesta como un dolor abdomi-
nal superior de inicio repentino e intensidad leve o agu-
da, en general relacionado con una ingesta previa im-
portante de comida o alcohol, que puede acompafiarse
de fiebre, nauseas, vomitos, taquicardia, hipotension y
shock. Las complicaciones pueden ser sistémicas que
apatrecen dentro de las primeras dos semanas o bien lo-
cales, que se desarrollan algunas en la fase inicial y otras
en la fase mas tardia de la enfermedad (Tabla 10).

El tratamiento consiste en la administracién de anal-
gésicos para el dolor generalmente pirazolonas o Me-
peridina(25). Esta desaconsejado el uso de moérficos por
su accién espasmodica sobre el esfinter de Oddi. La re-
posicion hidroelectrolitica es basica para contrarrestar
las pérdidas de electrolitos al espacio retroperitoneal y al
intestino.

La administracién de antiproteasas o inhibidores de
la secrecion pancreatica como Somatostatina u Octre-
6tida no han demostrado ser eficaces. Referente al uso de
antibiéticos de forma profilactica, la administracion de
Imipenem (Tienam 500 mg/6 h) disminuye significati-
vamente la incidencia de sepsis en la pancreatitis necré-
tica y, aunque no parece afectar a la tasa de mortalidad, es-
t4 justificado su uso en estos casos.

En cuanto a la nutricion, en el caso de la pancreatitis
leve el enfermo permanecera en ayunas, iniciando la ali-
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Tabla 9. Tratamiento antisecretor de la ulcera péptica
Farmacos Dosis IV Dosis oral
Aanti-H2
-Ranitidina 50 mg/8 h 150 mg/12 h 0 300 mg/dia
-Famotidina 20 mg/12h 20 mg/12h 0 40 mg/dia
-Cimetidina 200 mg/4-6 h 400 mg/12 h u 800 mg/dia
Inhibidores de la bomba de H+
-Omeprazol 20 mg/8-12h 20-40 mg/dia
Antidcidos y protectores
de la mucosa
-Almagato = 15¢/6-8h
Sucralfato - 1g/6h
Tabla 10. Complicaciones 2.5. Urgencias respiratorias
de la pancreatitis aguda
2.5.1. Insuficiencia respiratoria agnda
Sistematicas Locales La insuficiencia respiratotia aguda (IRA) se define
Shock o o EXUdad_OS como la presencia, en un petiodo corto de tiempo, de
Isn;uiﬁaenaa fespiratoria II:Iecr(c;smui . hipoxemia en sangre arterial con una PaO2 < 60
epsis seudoquiste L .
Hemorragia digestiva Absceso Mg C(?n/ sin lr.npercapr.ua (Pa CO2>45 mmHg), res-
Alteraciones de la coagulacion Ascitis pirando aire ambiente, a nivel del mar, en reposo. Es una
Complicaciones renales Fistula de las patologfas mas frecuentes en las unidades de cui-
Complicaciones cardiacas Oclusién dados intensivos.
Complicaciones hepﬁf@bmms Las causas que pueden producir una IRA son mdl-
Complicaciones esplénicas ioles. B la Tabla 11 , . d
Necrosis gtasa tiples. Ein la"Ta se resumen segun su mecanismo de
produccion.

mentacion de forma progresiva una vez desaparezca el
dolor, con una dieta rica en hidratos de carbono y po-
bre en grasas; en cambio en la pancreatitis grave la nu-
tricién por via parenteral esta indicada casi de forma ha-
bitual puesto que el petiodo de ayunas va a ser
prolongado®0).

2.4.3. Fallo hepdtico fulminante

Es un proceso grave, con afectacion multisistémica
y elevada mortalidad, si bien con la introduccién del
trasplante hepatico como opcién terapéutica la supervi-
vencia ha aumentado.

La etiologfa mas frecuente son las infecciones viricas,
sobre todo por el virus de la hepatitis B y en segundo
lugar los farmacos y toxicos.

Se debe realizar tratamiento especifico segin la etio-
logfa, tratamiento de soporte y evitar o tratar las com-
plicaciones, en espera de la recuperacion de la funciéon
hepatica o del trasplante si ello no sucede@?.

El diagnéstico se basa en analisis de gases arteriales,
clinica y exploracion (disnea, taquipnea, cianosis, afec-
tacion neuroldgica), radiografia de térax y espirometria.

Tratamiento

La IRA constituye una urgencia médica, por lo que
deben comenzarse lo antes posible con medidas tera-
péuticas de soporte vital, planteando desde un primer
momento la necesidad o no de ventilacion mecanica y de
ingreso en UCI(28,29). En general se considera:

Medidas generales

— Asegurar la permeabilidad de la via aérea y canalizar
via venosa.

— Facilitar la eliminacién de secreciones con una ade-
cuada hidratacion, fisioterapia y aerosolterapia.

— Tratar la ficbre.

— Evitar farmacos depresores del SNC.

— Profilaxis de trombosis venosa profunda.
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Medidas especificas
Segtin la patologfa que desencadene la IRA serfa:
— Antibidticos, en los procesos que son secundarios a
infeccion.
— Tratamiento diurético y drogas vasoactivas en la in-
suficiencia cardiaca.
— Anticoagulacién y/o fibtinoliticos en tromboem-
bolismo pulmonar.
— Broncodilatadores y esteroides en procesos de obs-

truccion de via aérea.

Oxigenoterapia

Para revertir la hipoxemia. El aporte de oxigeno
puede realizarse por medio de: cinulas nasales, masca-
rillas con efecto Venturi que son las mas usadas, mas-
carillas con reservotio y valvula unidireccional, venti-
lacién mecanica cuando existe hipercapnia progresiva

y disminucion del nivel de conciencia.

2.5.2. Neumotirax

Es la presencia de aire en la cavidad pleural. Puede
haber tres tipos:

Espontaneo, cuando no hay antecedente de trau-
matismo u otra causa conocida.

‘Traumatico
— Iatrogénico, cuando se produce como consecuencia
de una maniobra diagnostica-terapéutica.

El neumotérax espontaneo se produce por la rotura
del alveolo pulmonar y la pleura visceral adyacente con
el consiguiente paso de aire desde el pulmén a la pleu-
ra.

Los neumotorax espontineos primarios ocurren
en sujetos sin enfermedad pulmonar subyacente, por ro-
tura de burbujas pleurales apicales. Los secundarios
aparecen en su mayotfa en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

Tabla 11.
Mecanismo Causas mas frecuentes
1. Afeccién neurol6gica central 1. ACVA

Traumatismos craneoencefalico y medular cervical
Intoxicacién por firmacos (opidceos, hipndticos, sedantes)

2. Afeccion neuroldgica periférica

2. Tétanos

S Guillain-Barré

Difteria

Porfitia aguda intermitente

3. Afeccion neuromuscular

3. Botulismo

Miastenia gravis S. Eaton Lambert.
Miositis vital, poliomielitis
Intoxicacién por organosfosforados
Aminoglucésidos

Hipofosforemia, hipomagnesemia

4. Alteracion de estructuras toricicas

4. Traumatismo toracico
Neumotorax y derrame pleural importante

5. Alteraci6n en las vias aéreas supetiores

5. Epiglotitis y espasmo de glotis.
Cuetpo extrafio y quemaduras en via aérea

6. Alteraci6n en vias aéreas bajas
y parénquima pulmonar

6. Asma

Neumonia

Atelectasia

Contusién pulmonar

Edema pulmonar
Hemotragia alveolar
Tromboembolismo pulmonar

7. Baja presion inspiratotia de oxigeno

7. Grandes alturas
Intoxicacion por gases
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La clinica se manifiesta con dolor toracico profun-
do, opresivo, que se exacerba con los movimientos res-
piratotios, disefia y tos seca irritativa. Se diagnostica por
radiografia toracica.

Tratamiento

En los neumotérax pequefios (menores del 15-
25% de la superficie pulmonar) sin patologfa pulmonar
de base, basta con el reposo, la analgesia y controles ra-
diolégicos.

En los neumotérax de mayor tamafio se requiete
el drenaje pleural. Hasta un 50% de pacientes tendran re-
currencia, con lo que esta indicada la instilacién en el
espacio pleural de un agente esclerosante, como la te-
traciclina (o minociclina)(30), o la reseccién quirirgica de
las bullas pulmonares. El neumotérax a tension, ocu-
rre cuando la presion intrapleural excede a la presion
atmosférica en la espiracion y hay que tratarlo con ur-
gencia ya que puede provocar la muerte por insuficien-
cia respiratoria y shock cardiogénico. El tratamiento de
urgencia es realizar una toracostomia®h.

2.5.3. Crisis asmiticas

El asma bronquial es una enfermedad infla-
matoria cronica caracterizada por hiperreactividad
de las vias aéreas que determina una obstruccién re-
versible al flujo aéreo, produciendo paroxismos de
disnea, tos y sibilancias que ceden espontanea-
mente o con tratamiento. Entre los factores des-
encadenantes de un episodio asmatico estan las
infecciones, alérgenos (polen, plumas, caspa ani-
mal), fairmacos (aspirina, beta antagonistas, colo-
rantes, sulfitos), polucién aérea, ejercicio y estrés
emocional.

Los episodios son sobre todo nocturnos, de
tos, disnea, sibilancias y sensacion de opresion to-
racica, con expectoracion escasa.

Se considera un ataque de asma grave si apa-
rece disnea de reposo y al hablar, taquipnea a mas
de 25 respiraciones/minuto, frecuencia cardiaca
mayor de 120, pulso paradéjico o se objetiva en la
gasometria una pO2 < 60 mmHg o una pCO2
>40 mmHg.

| Valoracién inicial |

Tratamiento inicial

* Si crisis moderada-grave, valotar beta-2 via parenteral.
* Oxigenoterapia.
*
*

Conttaindicada la sedacion.

* Beta-2 inhalados, mejor nebulizados, 1 dosis cada 20 min.durante 1 h.

Corticoides sistémicos: si no hay respuesta inmediata o toma corticoide s orales.

I A la hora, repetir valoracion |

Respuesta incompleta o episodio moderado
- Continuar con beta-2 inhalados/60 min

- Iniciar corticoides sistémicos
- Continuar tratamiento 1-3 h

Buena respuesta

Alta hospitalaria

Buena respuesta
* Beta-2 mantenidos 4 h

Mala respuesta o episodio grave

- Continuar beta-2 inhalados/60 min

y valorar anticolinérgicos inhalados

- Oxigenoterapia

- Iniciar/mantenimiento corticoides sistémicos
- Valorar beta 2- parenterales

Respuesta incompleta
enlo2h

Mala respuesta en1h

Ingreso en Hospital Ingreso en UCI
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2.6. Urgencias endoctinologicas /metabolicas
2.6.1. Hipoglucemia

La hipoglucemia se define bioquimicamente por
valores de glucemia infetiores a 50 mg/dl. Es una ur-
gencia médica, ya que supone un riesgo de deterioro
neurolégico grave e incluso la muerte.

En personas sanas ocutre ante esfuerzos extre-
mos. En diabéticos por sobredosis de insulina o anti-
diabéticos orales, y en enfermedades que disminuyan la
glucosa sanguinea (insulinoma, fallo renal, insuficiencia
adrenocortical, sepsis)

La sintomatologfa comprende por un lado activa-
cién del sistema nervioso auténomo, que produce
sudoracion, temblor, ansiedad, taquicardia, hambre y
debilidad; y por otro lado, disfuncion del sistema ner-
vioso central por neuroglicopenia, cuando la hipoglu-
cemia persiste o se instaura de forma lenta, produ-
ciéndose cefalea, confusién, visibn borrosa,
agresividad, alteracién en el habla, en la concentracion,
convulsiones y coma®2).

El diagnéstico definitivo serfa cuando existe co-
rrelacién entte los sintomas, glucemia < 50 mg/dly
desaparicion de la clinica tras el aporte de hidratos de
carbono.

Tratamiento

Cuando el estado de conciencia permite al pa-
ciente tomar alimentos, es preferible el tratamiento
por via oral con alimentos ricos en hidratos de carbo-
no (fruta, leche...). Si existe deterioro del nivel de con-
ciencia, se debe tratar con 25 a 50 ml de glucosa al
50% i.v. rapidamente, seguida de una perfusion de
glucosa al 10% hasta que apareciera hiperglucemia le-
ve o persistente. La administracion de glucagon iv.
(produce vomitos, tomar precaucion), im. o s.c. de 0,5
a 1 mg puede ser efectiva en el tratamiento de la hipo-
glucemia por sobredosis de insulina en pacientes dia-
béticos, pero no lo es para revertir la hipoglucemia

producida por sulfonilureas.

2.6.2. Coma diabético

Se pueden considerar dos tipos de coma diabéti-

co:
a) Cetoacidosis diabética (CAD), que es una compli-
cacién aguda de la diabetes mellitus originada por
un déficit de insulina que conduce a una hiperglu-

cemia y a una acidosis detivada del aumento de la
oxidacion de los acidos grasos hacia cuerpos ceté-
nicos.

b) Coma hiperosmolar (CH), es un sindrome caracte-
rizado por hiperglucemia importante, diuresis os-
motica, deshidratacion y una situacion de hiperos-
molaridad secundaria (400 mOsm/1) con ausencia de
cetoacidosis pues hay suficiente insulina para impe-
dir la cetogénesis.

Entre las causas que precipitan un coma estan las
infecciones, diabetes mal controlada, diabetes no diag-
nosticada, situaciones de estrés (ictus, infarto agudo
de miocardio, cirugfa, traumatismos...) y algunos far-
macos (tiazidas, esteroides).

La sintomatologia de la CAD incluye nadseas, vo-
mitos, sed, poliutia y menos frecuentemente calam-
bres en miembros inferiores y dolor abdominal; en el
CH casi siempre aparece con deterioro del nivel de
conciencia con obnubilacién siendo mas propensa al
coma(33).

El tratamiento en ambos casos se basa en la repo-
sicién hidrica y la insulinoterapia. Las necesidades hi-
dricas en el CH son mayores pero necesita menos
cantidad de insulina. I.a reposicion de liquidos se hace
con sueto salino isoténico, cuando el sodio es mayor de
150 mEq/1 salino hipoténico y sueto glucosado al 5%
0 10% en “Y”” cuando la glucemia desciende por debajo
de 250 mg/dl. En el CAD hay pérdidas de potasio, el
cual hay que monitorizatlo cuidadosamente.

En cuanto a la insulina, es fundamental en la
CAD para poder corregir la acidosis metabdlica sien-
do la mejor forma de administratla en infusién i.v.
Cuando la cetonuria ha desaparecido y el estado del
paciente permite la alimentacion oral, se inicia la tran-
sicion al tratamiento permanente con insulina e ini-
ciar una dieta oral blanda.

2.7. Urgencias ORL
2.7.1. Bpistaxis

Se define como una exteriorizacién de la san-
gre por cualquiera de los orificios de las fosas na-
sales. La sangte puede salit por la nariz y/o boca,
dependiendo del origen de la hemorragia y de la
posicién del paciente.

Es una situacién por la que se acude frecuente-
mente al Servicio de Urgencias, y que en raras oca-
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siones va a necesitar hospitalizacion. Desde el pun-
to de vista practico se clasifican en:

— Antetiores
— DPosteriores

Las anteriores se producen en la parte anterior de las
fosas nasales, localizandose su origen, en el 90% de los
casos, en una zona muy vascularizada del tabique nasal
denominada de Kiesselbach o de Litle.

En las posteriores la hemorragia proviene de la par-
te posterior de las fosas nasales. Se produce por la rotura
de los vasos etmoidales y en el segundo de los vasos es-
fenopalatinos. Suele ser uno de los primeros sintomas de
una crisis hipertensiva. Por tanto, ante una epistaxis
postetior se debe sospechar de una posible subida de
presion arterial y proceder a un examen mas exhaustivo.

El tratamiento en el 90% de los casos consiste en to-
mar medidas conservadoras, tales como apretar las alas
nasales entre el pulgar y el indice. En el resto de los ca-
sos, se debe recurtir a medidas farmacolégicas como son
cautetizacion con Nitrato de Plata, esclerosar la zona
afectada con etoxisclerol o bien con un taponamiento an-
terior, introduciendo algodones, impregnados en tetra-
caina al 2% con adrenalina 1:1.000, en las fosas nasales.

2.7.2. Otitis y otalgias

El dolor de oido es una de una de las causas mas
frecuente por la que se acude al Servicio de Urgencias
dentro del ambito ORL. Las otitis agudas se clasifican en:

Otitis externas: suelen estar producidas por P. au-
reaginosa o por S. aureus, se da mds frecuentemente en
adultos, predominando en los meses de verano ya que el
factor desencadenante mas frecuente es la entrada de
agua durante el bafio. Su tratamiento consiste en la apli-
cacién de calor local, analgésicos y antibidticos tdpicos,
también se pueden aplicar mechas de gasa impregna-
das en solucién corticoantibiotica (por comodidad se
suele recurrir a un colirio que contiene gentamicina
0,3% y dexametasona 0,1%0).

La otitis externa maligna o necrotizante puede ser
una complicacion de la anterior en pacientes diabéticos,
inmunodeprimidos o ancianos, siendo necesatia anti-
bioterapia i.v. (agentes antipseudomonas).

Otitis media aguda: es muy frecuente en los nifios,
en general se da en los cambios estacionales y en el in-
vierno, se caractetiza por otalgia, fiebre, pérdida audi-
tiva y, a veces, otorrea. Suele ser de etiologfa bacteriana

(60-75%), principalmente por S. pneumoniae, H. in-
fluenzae y M. catarrhalis, siendo el resto de origen viri-
co. El tratamiento es sintomatico(34,35) (analgésicos y
calor local) y antibiotico, siendo de primera eleccién la
amoxicilina v.o., y como alternativas cefuroxima axetilo
250 mg/12 h, cefaclor 250 mg/8 h o amoxicilina-cla-
vulanico 500/125 mg cada 8 h. En pacientes con aletgia
a la penicilina las alternativas son cotrimoxazol, eritro-
micina o macrolidos (claritromicina y azitromicina).
También se pueden utilizar antibi6ticos tpicos

2.8. Urgencias oftalmolégicas

Ante cualquier problema ocular se debe acudir al
Servicio de Utgencias, dada las especiales caractersti-
cas y los graves problemas que pueden ocasionar en la
vision, un diagnéstico incorrecto o un mal tratamien-
to. La gran variedad de patologfas oculares que pueden
ser atendidas en Urgencias nos obliga a clasificarlas se-
gun su etiologfa (Tabla 12).

Ante la presencia de un ojo enrojecido, es muy im-
portante diferenciar entre una conjuntivitis y una que-
ratitis.

La conjuntivitis se va a caracterizar por la presen-
cia de secreciones (legafias) y unos sintomas que se po-
nen de manifiesto como un intenso picor y una sensa-
cién semejante a la presencia de un cuerpo extrafio.

La queratitis se manifiesta con dolor, fotofobia, la-
gtimeo y blefaroespasmo, pudiéndose poner de mani-
fiesto una lesion corneal con fluoresceina.

Como normas generales en la terapia de las urgen-
cias oftalmolégicas se debe tener en cuenta que las go-
tas o pomadas que se vayan a utilizar sean oftalmologi-
cas. Los colirios anestésicos o sedantes sélo se utilizaran
para facilitar la exploracién, y no como terapia, ya que
pueden dafiar el epitelio corneal. Tampoco se deben
aplicar pomadas oftalmicas si se sospecha de una heri-
da perforante, debido a que su excipiente es graso y pe-
netra facilmente en el intetior del 0jo30).

Agentes de diagndstico

Fluoresceina: debido a su hidrosolubilidad no pe-
netra en el epitelio corneal intacto. Cuando tiene lugar
una solucién de continuidad en dicho epitelio debido a
un trauma, presencia de un cuerpo extraflo, etc., la
fluoresceina va a teflir las estructuras subyacentes, re-
saltando de esta forma la zona afectada. Su indicacion
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Tabla 12. Clasificacién Urgencias Oftamologicas

Ojo rojo:
*No doloroso:
— Hemorragia subconjuntival

— Conjuntivitis: Supurada
No supurada: ~ Vitica
Alérgica

* Dolotoso:

— Episcleritis

— Queratitis: Bactetiana Vitica
Herpética Fungica
Seca

— Iritis

— Glaucoma agudo

Traumatismos oculares
*No penetrantes:
— Lesiones corneales superficiales:

— Abrasion corneal

- Queratalgia recidivante

— Cuerpos extrafios

— Quemaduras: Fisicas
Quimicas

— Contusiones

* Perforantes

Infecciones e inflamaciones
* Parpados y sistema lagrimal
— Dacriocistitis
— Dactiodenitis
— Orzuelo
— Calacio
* Orbitas:
— Celulitis orbitatias
* Globo ocular
— Endoftalmitis

Pérdida stbita de vision
* Hemotragia vitrea
* Alteraciones maculares
* Oclusion vascular de la retina
* Desprendimiento de retina
* Neuritis 6ptica

principal es como medio de diagnéstico de alteraciones
en la superficie corneal y deteccion de cuerpos extrafios.
Anticolinérgicos: homatropina, tropicamida,
etc. Provocan la paralisis del esfinter de la pupila
(midriasis) y del musculo ciliar (cicloplejia). Se utili-
zan en el examen oftalmico del fondo de ojo. Au-
mentan la presién intraocular y se encuentran con-
traindicados en los pacientes que padezcan
glaucoma de angulo estrecho.
Simpaticomiméticos: fenilefrina, presenta efec-

to midriatico sin afectar al mecanismo de acomoda-
cion. Encuentran aplicacién en el examen de fondo de
0jo

Agentes terapéuticos

Antibiéticos: oxitetraciclina, cloranfenicol, etitro-
micina, gentamicina y tobramicina. Estan indicados en
casos de abrasion corneal, profilaxis de posibles infec-
ciones secundatias por presencia de cuerpos extrafios,
orzuelos, etc.

Corticoides: indicados principalmente en proble-
mas de tipo alérgico del polo anterior del ojo (querati-
tis, conjuntivitis y uveitis).

2.9. Urgencias Renales y Urolégicas

2.9.1. Hematurias

Se define como la presencia de una excesiva
cantidad de eritrocitos en la orina la orina, puede
presentarse desde una forma macroscépica y dolo-
rosa hasta una forma de hematuria asintomatica so-
lo detectable mediante estudio bioquimico de la
orina(37,38). L.a hematuria puede ser indicadora de
un proceso tan grave como un cancer avanzado o
tan inocuo como el ejercicio intenso.

Las medidas basicas que se deben tomar en el
Servicio de Urgencias ante un caso de hematuria
urologica van desde el sondaje vesical, lavado vesi-
cal con suero fisiologico para limpieza de coagulos,
ingesta abundante de liquidos (mas de 3 litros al
dia) hasta tratamiento farmacolégico, si existe sin-
drome miccional asociado, se prescribirad trata-
miento antiséptico durante 10 dias, fundamental-
mente Quinolonas como notfloxacino (400 mg/12
h), ofloxacino (400 mg/12 h) o ciprofloxacino (250
mg/12 h).

Por ultimo, destacar que existen una serie de ali-
mentos y farmacos que pueden colorear la orina
pudiendo inducir a error (Tabla 13).

2.9.2. Célico nefritico

El colico nefritico constituye el motivo mas fre-
cuente de asistencia al Servicio de Urgencias dentro del
ambito urolégico. Se puede definir como un sindrome
doloroso, paroxistico, que se produce por alteraciones
mecanicas o dinamicas del flujo urinario que ocasio-
nan una hiperpresioén y distension de la via urinatia y
que cursa con un intenso dolor renoureteral de carc-
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Tabla 13. Farmacos y alimentos que pueden
modificat el color de la otina

— Citostaticos: daunorrubicina, doxotrubicina

— Antipaludicos: cloroquina, primaquina

— Clorzoxazolona

— Mesilato de deferoxamina

— Ibuprofeno

— Anticoagulantes indandiénicos

— Laxantes que contengan dantron, fenoltaleina,
senna o cascara

— Levodopa, metildopa

— Nitrofurantoina

— Fenacetina

— Fenazopiridina

— Fensuximida

— Difenilhidantoina

— Quinina

— Rifampicina

— Cotrimoxazol

— Antipirina

— Colorantes alimentatios

— Rojo congo

— Moras

Tomado de Prieto et al., 19964+°)
ter agitante9):

En cuanto a la etiologfa, la causa mas frecuente la
constituye la litiasis renal (90%), ademas de la litiasis el
colico neftitico puede ser provocado por otras causas
que produzcan una obstruccion intrinseca o extrinseca
del uréter (Tabla 14).

A efectos practicos, al referirse al colico neffitico
se hara con relacion a la existencia de litiasis renoureteral,
ya que ésta es la causa més frecuente del célico. Fiste
estatfa provocado por un célculo en su camino desde el

rifién hasta la vejiga para su eliminacion al exterior.

Tratansiento

El establecimiento de medidas terapéuticas
vendra determinadas por los siguientes factores:
— Grado de obstruccion (parcial o completa).

— Presencia de complicaciones (célico renal sim-
ple o séptico).

El objetivo principal del tratamiento urolégico es
eliminar el calculo, y los efectos que este origina so-
bre el rifién y las vias urinarias, ya sea con trata-
miento médico conservador o mediante litofrag-
mentacién extracorporea, cirugfa endoscépica o
convencional, o lasertricia.

El dolor es el sintoma mas relevante, por ello el
tratamiento ira encaminado fundamentalmente a:
— Calmar el dolor.

— Facilitar la expulsién del calculo.

Los agentes indicados para el tratamiento del
colico nefritico se clasifican en los siguientes gru-
pos:

— Analgésicos.

— Antiespasmodicos.

— Antiinflamatotios.

— Medidas complementarias.

Analgésicos: cubren el objetivo inmediato de
calmar el dolor. Se dividen en dos categorias: zayo-
res y menores.

— Analgésicos menores: proporcionan una eficaz
analgesia y ademas tienen un leve efecto antiin-
flamatorio sobre el edema perilitiasico. Se utilizan:
metamizol magnésico, metamizol sédico, cloni-
xinato de lisina, acetilsalicilato de lisina y keto-

rolaco.
Tabla 14. Otras causas de Cdlico Nefritico
Intrinsecas Extrinsecas
— Litiasis — Lesiones vasculares
— Coagulos o Pus — Procesos benignos del aparato genital femenino

— Necrosis papilar

— Tumores benignos o carcinomas de urotelio
— Estenosis de union pielouretral

— Hstenosis ureterales

— Utetocele

— Tubetculosis

— Tumores malignos vesico-prostaticos en el varon
y cetvico-ttero-ovaricos en la mujer

—Enfermedades del tracto gastro-intestinal
(apendicitis, diverticulitis, etc.)

— Procesos retroperitoneales benignos

—Tumores retropetitoneales
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— Analgésicos mayores: todos ellos tienen como in-
conveniente la produccién de farmacodependen-
cia y depresién del SNC. A pesar de estos incon-
venientes, cuando la administracion de
analgésicos menores no calma el dolor, es preci-
so recurrir a la administracién de analgésicos ma-
yores:

1. Pentazocina: 30 mg i.v. o i.m. cada 4 6 6
horas, no exceder de 360 mg;

2. Buprenorfina: 0,3 mg i.m. o i.v. segun in-
tensidad de dolor, pudiéndose repetir cada 6-8 horas.

3. Tramadol: 100 mg s.c., i.m. o i.v. segun in-
tensidad de dolor, pudiendo repetir la dosis cada 6-12
horas.

Antiespasmddicos y espasmoliticos: aunque la
practica de asociar estos farmacos a los analgésicos
esta muy extendida en el tratamiento del célico ne-
fritico, no patece estar muy justificado este procedi-
miento, dado que la causa del dolor en el célico re-
nal, no estd en el espasmo ureteral, sino en el
aumento de la presion intraluminal.

Antiinflamatorios: entre los AINE, estan espe-
cialmente indicados los que inhiben la sintesis de
prostaglandinas, como: indometacina, diclofenaco
sédico o indoprofeno.

Medidas complementarias: hiperdiuresis, con ella
buscamos aumentar la diuresis y la presién basal de la
orina por encima del calculo, para favorecer su pro-
gresion. El refuerzo de la diuresis se obtiene me-
diante la hidratacion forzada o y los farmacos diuré-
ticos. Otras medidas generales serian el reposo en
cama en las fases de dolor y la aplicacion de calot, ya
sea topicamente en fosa renal o bafio por inmersion
en agua a 39-40 grados por su efecto sedante.

2.10. Infecciones

El tipo de procesos infecciosos que pueden pre-
sentarse en un Servicio de Urgencias es muy amplio,
atendiendo tanto a su origen, foco infeccioso, agente
causal, gravedad o localizacion. En el presente capitu-
lo se desarrollardn solamente aquellos mas propios del
ambito de las urgencias hospitalarias, requiriendo ac-
tuaciones rapidas que no pueden aplazarse.

2.10.1. Sindrome febril

Muchas enfermedades tienen a la fiebre como
uno de sus rasgos clinicos, lo que la hace ser uno de

los motivos de consulta mas frecuentes en el area de ut-
gencias(40). Por sindrome febril se entiende aquella
situacion de elevacion de la temperatura corporal por
encima de la variacién diaria normal(41). Dado que
en la practica clinica raras veces se puede determinar de
antemano el margen de temperatura habitual de un
determinado individuo, se considera fiebre cualquier
temperatura oral por encima de 37,8 °C, temperatura
axilar superior a 38 °C o rectal supetior a 38,8 °C. El tér-
mino febricula se reserva para registros infetiores (en-
tre 37-38 °C de temperatura axilar)(42).

Se debera distinguir aquellos sindromes febriles
que acompaiian a enfermedades potencialmente gra-
ves de aquellas asociadas a cuadros banales. La etiolo-
gfa infecciosa es la causa mas comun de la fiebre, pero
también se puede deber a otras causas: tumores, en-
fermedades autoinmunes, fiebre yatrogénica, golpe de
calor, endocrinopatias, etc. El tipo de curva febril (in-
termitente, continua, remitente o recurrente) No es pa-
tognomonico de ninguna etiologfa de la fiebre; tam-
poco el grado de fiebre se correlaciona con la etiologfa
ni con la severidad de la enfermedad.

Los objetivos principales que se deben perseguir al
valorar un sindrome febril en un paciente que acude a
urgencias son:

— Elprimer objetivo sera detectar aquellos signos de
alarma que indiquen un peligro inmediato para la vi-
da del paciente, entre ellos signos de inestabilidad he-
modinamica, mala perfusion periférica, abdomen
agudo, insuficiencia respiratotia...

— Anamnesis, con valoracién de antecedentes perso-
nales y clinica actual, con el fin de identificar el sin-
drome febril como de riesgo. Se preguntara por el
tiempo de evolucion de la fiebre, su intensidad y su
ritmo, presencia de sintomas acompafiantes, far-
macos tomados recientemente y en la actualidad
(Tabla 15), consumo de alimentos no higienizados,
viajes a zonas de alto riesgo epidemiolégico, con-
vivencia y contacto con animales, picaduras de in-
sectos, hospitalizacion reciente, etc.

— Busqueda de sintomas o signos de focalidad que
orienten a la localizacion de la causa del proceso
febril.

— Exploracién fisica, valorando el estado general del
enfermo y sus constantes vitales, junto con una ex-
ploracion sistematica y minuciosa especialmente
dirigida a las zonas de focalidad.

— También pueden ser necesarias pruebas comple-
mentarias: analftica hematolégica, observando leu-
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Tabla 15. Farmacos responsables con mayor frecuencia de las reacciones febriles por farmacos.
(Se sefialan con asterisco los de mayor trascendencia clinica)®.

1. Cardiovasculares 2. Antimicrobianos 3. Varios 4,.SNC
Alfa-metildopa* Penicilinas* Antihistaminicos™ Fenitoina*
Quinidina* Cefalospotinas* Salicilatos Cocafna*
Procainamida Isoniazida Antitiroideos Anfetaminas
Hidralazina Rifampicina Alopurinol LSD
Atropina Nitrofurantoina Cumatfnicos Barbituricos

Estreptomicina Bleomicina Carbamazepina

Sulfamidas Acido p-aminosalicilico

Anfoteticina B Intetferon

Tetraciclinas Cimetidina

Fenilbutazona

cocitosis, desviacion a la izquierda en el recuento
leucocitatio (infeccién bacteriana), eosinofilia (in-
feccion parasitaria, fiebre por medicamentos); bio-
quimica; analitica de orina con sedimento urinario;
pruebas microbioldgicas; radiografia de torax.

Desde un punto de vista practico conviene agrupar
los casos segun un criterio cronolégico en:

— Fiebre de corta evolucién (< 2 semanas): la mayo-
rfa de los sindromes febriles que se valoran en u-
gencias se incluyen en este grupo.

— Fiebre de evoluciéon prolongada (> 2 semanas):
poca importancia en un Servicio de Urgencias, de-
biendo valorarse en otros contextos.

Tratamiento(43, 45)

Aunque existe una tendencia general entre los mé-
dicos y el personal de enfermerfa de querer bajar la
temperatura a toda costa en un paciente con fiebre,
no se ha demostrado que la fiebre en si misma sea
perjudicial para los seres humanos, siendo un meca-
nismo fisiolégico natural de defensa del organismo, y
su disminucién no siempre supone un aumento en el
bienestar del enfermo. Ademds, la supresion artificial
de la fiebre puede crear una falsa sensacion de mejotfa
y despistar al clinico. No obstante, existen situaciones
en que la disminucién de la temperatura corporal pue-
de aportar notables beneficios, y en algunos casos
puede tener una importancia vital. Entre las medidas a
adoptar se encuentran las siguientes:

— Hidratacién y nutricién adecuadas del enfermo.
— Disminucién de la temperatura ambiental y venti-

lacién adecuada de la habitacion.
— Compresas y pafios empapados en agua fria, ba-
flos con agua ftfa.
— Administracién de antipiréticos: paracetamol, sali-
cilatos, otros AINE o incluso corticoides.
— Antimicrobianos, en caso que se sospeche origen in-
feccioso bactetiano.

2.10.2. Gastroenteritis y enterocolitis
agndas®*)

La gastroenteritis aguda es un cuadro inflamatorio
intestinal generalmente de origen infeccioso, que se
manifiesta con diarrea, a la que con frecuencia se aso-
cian nauseas, vomitos, dolor abdominal y fiebre. Apar-
te de la etiologfa infecciosa hay que considerar el ori-
gen toxico, farmacolégico, alimentatio, o puede ser
manifestacién de enfermedades del aparato digestivo o
sistémicas (Tabla 16). Se considera diarrea aguda aque-
lla cuya duracién no excede de 2-3 semanas.

Diagnéstico

El principal objetivo de la valoracién clinica es la
distincion entre los casos leves, benignos y autoli-
mitados de los casos con gastroenteritis clinica-
mente importante. Durante la anamnesis se debe-
ran valorar los antecedentes epidemiolégicos,
indagando en la ingesta de alimentos, uso de anti-
bibticos, viajes realizados recientemente, situacion del
paciente en cuanto a inmunidad y defensas, etc. Se
interrogara sobre las caracteristicas de la diarrea
(frecuencia de las deposiciones, duracién, periodo de
latencia, aspecto de las heces...), asi como presencia de
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Tabla 16. Causas de diarrea aguda severa

a) Infecciosa (Tabla 17)
— Vitus
— Bacterias (mecanismo invasivo, toxigénico o mixto)
— Protozoos
b) Farmacos: laxantes, antibi6ticos,
antidcidos con magnesio, agentes colinérgicos...
¢) Metales pesados
d) Alergia alimentaria
¢) Enfermedades del tracto gastrointestinal
— Obstrucci6n intestinal
— Isquemia intestinal
f) Enfermedades sistémicas
¢) Expresion aguda de diatrea cronica
— Enfermedad inflamatotia intestinal
— Enfermedad celiaca
— Sindrome de malabsotcién
— Sindrome de asa ciega
h) Otras: impactacion fecal, diverticulitis, colitis actinica.

dolor abdominal, tenesmo, nauseas, vomitos, signos
de deshidratacion, fiebre...

En la exploracion fisica habra que valorar pulso
y tensién arterial, obnubilacién o disminucion del ni-
vel de conciencia, palpacion abdominal investigan-
do posibles signos de peritonitis.

Como datos clinicos que alertan de una mayor
gravedad se encuentran: mas de 5-6 deposiciones
al dia, fuerte dolor abdominal, diarrea con caracte-
risticas inflamatorias y de larga duracion, fiebre al-
ta, deshidratacion (hipotension, taquicardia, oligu-
ria), rectorragia. Ante la existencia de datos de
gravedad o una duracién mayor de 4-5 dias estan
indicadas pruebas complementarias diagnosticas
adicionales: hemograma, bioquimica, radiografia
de abdomen, coprocultivo, rectoscopias, hemocul-
tivo, determinacion de leucocitos en heces, etc.

Tratamiento

En la mayorfa de las ocasiones no es necesario nin-
gan tipo de tratamiento especifico, salvo rehidra-
tacion en su caso. No obstante, en los casos graves
un tratamiento adecuado y precoz permite reducir
considerablemente el cuadro y la mortalidad.

a) Rebidratacion oral: 1a mayoria de las diarreas agu-
das se pueden tratar adecuadamente por via
oral. Se emplean soluciones que contienen elec-
trolitos y glucosa, pudiendo seguirse el trata-
miento generalmente a nivel domiciliario. Po-

dran emplearse agua e infusiones, refrescos sin
cafeina, zumos o soluciones para rehidratacién en
deportistas. La férmula estandar recomendada
por la OMS se prepara en un litro de agua, con 20
g de glucosa, 3,5 g de cloruro sédico, 2,5 g de
bicarbonato sédico y 1,5 g de cloruro potasico.
La reposicion debera realizarse en pequefios
sorbos para facilitar la tolerancia. Una formula
para rehidratacion oral ampliamente aceptada y
utilizada en los servicios de Urgencias es la /nzo-

nada alcalina.

Limonada alcalina
— Un vaso de agua hervida frfa.
— El zumo de medio limon.
— Una pizca de bicarbonato.
— Una pizca de sal.
— Dos cucharaditas de azucar.

Los pacientes con deshidratacion severa (pét-
dida de mas del 10% de peso corporal) precisan re-
hidratacion intravenosa; la solucién ideal es el Rin-
ger lactato, o como alternativa una solucién de
cloruro sédico hiposalino adicionada de cloruro
potasico y bicarbonato. Como norma general se re-
cibirdan 100 ml/kg (unos 7 1 para un adulto) a ad-
ministrar ripidamente en 4-6 h o en 2-4 h en caso de
shock. (En deshidratacién moderada 50-75 ml/kg).
b) Alimentacion: no es necesario retirar la alimenta-
ci6n habitual, debiendo suprimirse inicamente
algunos alimentos (lacteos, frutas, verduras, café).
A diferencia de la creencia popular, la ingesta de
alimentos no agrava la diarrea, mejorando el es-
tado de nutricién y ayudando a la regeneracion
del epitelio intestinal. Ademas se contrarresta el
estado hipercatabdlico asociado a la diarrea.

©) Abntibidticos™: no deben administrarse de forma
rutinaria porque pueden aumentar la duracién
del cuadro y la incidencia de portadores crénicos
de gérmenes en heces. L.a mayotfa de las ocasio-
nes se resuelve por los mecanismos de defensa
del huésped. No obstante, el tratamiento empi-
rico esta indicado en situaciones como: sospe-
cha clara de un agente etiolégico especifico (ej.,
colitis pseudomembranosa), pacientes de alto
riesgo (ancianos, inmunodeprimidos), pacientes
graves con afectacion del estado general o sos-
pecha de bacteriemia, disenterfa, etc.
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Como tratamiento empirico se recomiendan las
quinolonas, aunque si se conoce la etiologfa puede
emplearse un tratamiento antibitico especifico.
d) Awntidiarreicos: en general no deben utilizarse anti-
diarreicos en la diarrea inflamatoria y ante sospe-
cha de diarrea por agentes infecciosos, pues los
opiaceos y los anticolinérgicos pueden producir
empeoramiento o prolongacion del cuadro. En al-
gunas ocasiones pueden utilizarse como alivio sin-
tomatico y para disminuir el volumen de las heces.
Una alternativa bastante eficaz para paliar la seve-
ridad de los sintomas es el subsalicilato de bismuto,
que tiene propiedades antisecretoras, aumenta la
reabsorcién de agua y sodio, contrarresta la accion
de las enterotoxinas y tiene propiedades bactericidas.

Tabla 17. Causas infecciosas de diarrea aguda

a) Virus
— Rotavirus
— Virus Norwalk
— Otros
b) Bacterias
— Stapylococcus auteus
— Bacilus cereus
— Salmonella
— Shigella
— Campylobacter
— Vibtio cholerae
— Vibtio parahemolyticus
— Listeria monocytogenes
— Escherichia coli
— Yersinia
— Clostridium perfringens
— Closttidium botulinum
— Clostridium difficile
c) Protozoos
— Entamoeba hystolytica
— Giatdia lamblia
— Isospora belli
— Cryptosporidium

Consideracién aparte merecen, por su impos-
tancia, las toxiinfecciones alimentarias. Pueden
clasificarse por su etiologfa o por su presenta-
ci6n clinica. Por su origen se dividen basica-
mente en por téxicos, infecciosas (invasivas, to-
xigénicas o mixtas) e intolerancias alimentarias.
Entre las infecciosas destacan las producidas
por Salmonella, Shigella, Staphylococcns y Clostridinm
perfringens. La sintomatologfa clinica y forma de
presentacion ayudan a la identificacion del agen-

te causal, segun la aparicion y preponderancia de
unos sintomas respecto a otros: nauseas y vomi-
tos, diarrea, sintomas neurologicos, fiebre, pe-
riodo de incubacion, duracion. El tratamiento
de las toxiinfecciones casi siempre es sintomati-
co™.

2.10.3. Shock séptico

El shock séptico es una situacion clinica de sep-
sis con hipotension que persiste a pesar de un apot-
te adecuado de fluidos, junto con presencia de
anormalidades derivadas de la hipoperfusion e hi-
poxia tisular en distintos 6rganos y sistemas, que de
no corregirse rapidamente produce lesiones celula-
res irreversibles y fracaso multiorganico. Sus mani-
festaciones clinicas son consecuencia de la res-
inflamatoria del huésped a los

puesta
microotrganismos y sus toxinas®0)-

Epidemiologia

Durante los dltimos afios se ha asistido en los
hospitales a un incremento significativo en el na-
mero de pacientes con sepsis, lo que determina una
alta prevalencia de shock séptico. El aumento se ha
producido principalmente en los casos de adquisi-
ci6n extrahospitalaria frente a los de origen noso-
comial, y ademds un aumento de las bacterias
grampositivas sobre las gramnegativas.

Etiologia

El origen mas frecuente de las sepsis son las in-
fecciones nefrourolégicas, seguido de las respirato-
rias, abdominales, las debidas a catéteres intravas-
culares y heridas quirargicas. Un 20-30% de los
casos son de origen desconocido.

Clinica

El fallo circulatorio del shock séptico tiene un
perfil hiperdinamico y cursa con taquicardia, de-
presion de la contractibilidad miocardica y dismi-
nucién de las resistencias vasculares sistémicas, que
persisten tras la correccién de la hipovolemia. Se
produce una vasodilatacién con disminucién de la
presion arterial media, que no responde a farmacos
vasoconstrictores; recientes investigaciones han
identificado al 6xido nitrico como el principal res-
ponsable de la vasodilatacioén y de la falta de res-
puesta a las catecolaminas enddgenas y exégenas.
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Ademas aparece oliguria, alteracién del nivel de con-
ciencia A esta sintomatologfa hay que afiadir la propia
de su origen infeccioso: escaloftios, temblores, sud-
oracion, fiebre.

Tratamiento®1)

Por ser un proceso critico que amenaza la vida del
paciente, la actuacion debera ser inmediata, lo que su-
pone en la mayotfa de los casos el inicio del tratamien-
to empifico tras formular una hipétesis etiologica inicial
del shock y mientras se continda el proceso diagnosti-
co. La resucitacién precoz de los pacientes en shock es
fundamental, favoreciéndose la aparicion de fallo mul-
tiorganico.
Existen dos objetivos principales en el tratamiento:
— Control de la infeccién, drenaje quirdrgico del fo-
co séptico si es posible y administracion de anti-
bibticos.

— Medidas de soporte hemodinamico y respiratorio,
para mejorar la perfusion histica, el transporte de
oxigeno y su extraccién histica.

Soporte respiratorio: habra que intentar mejorar la
oxigenacion histica con aporte suplementario de oxi-
geno mediante sonda nasal o mascarilla. Si pese a ello,
las PO2 permanecen bajas, habra que valorar la intu-
bacion y ventilacién mecanica.

Soporte circulatorio: administracion de fluidos y man-
tenimiento del equilibtio hidroelectrolitico. El tipo de
fluido —cristaloides (suero salino fisiolégico o Ringer
lactato) o coloides (dextranos 40 y 70, albumina al
20%)—que debe ser utilizado para la reposicion de la vo-
lemia es un tema controvertido. Cuando se utilizan
cristaloides se necesitan volimenes tres o cuatro veces
supetiores al déficit de volemia, mientras que para los co-
loides se requieren volimenes menores. Parece que es-
tos ultimos estarfan mas indicados en situaciones de
hipovolemia severa que precisen de una actuacién ut-
gente. Una actitud practica es el empleo simultineo de
ambos tipos en una proporcion cristaloides/ coloides de
3/1, sin exceder el volumen de coloides en 20
cc/kg/dfa.

Awminas simpaticomimeticas: tras la reposicion adecua-
da del volumen intravasculat, si persiste la situacién de
shock, deberd considerarse el uso de estos agentes. Los
mas utilizados son dopamina, dobutamina e isoprote-
renol.

— Dopamina (5-10 mcg/kg/min, aumentando ca-
da15-20 minutos hasta conseguir una P arterial media

> 70 mmHg o alcanzar una dosis maxima de 20
mcg/kg/min.

—Dobutamina (dosificacién similar a dopamina.

—Isoproterenol (5 meg/kg/min, observar su efec-
to cada 15-25 min y doblar dosis si precisa.

Awntibioterapia: iniciatla precozmente, junto a dre-
naje del foco infeccioso. Se inicia antibioterapia empi-
rica a dosis maximas por via i.v. hasta disponer de los re-
sultados microbiolégicos. Se recomiendan regimenes
combinados.

2.11. Cuadros psiquiatricos
2.11.1. Crisis de ansiedad

Aunque este tipo de patologfa y otras de caracter
psiquiatrico, no son propias de tratarse en un Servicio
de Urgencias, se comentan en este capitulo dado el im-
portante numero de pacientes que acuden con este
cuadro. La ansiedad en sus diferentes presentaciones
va acompafiada de alteraciones somaticas, que son las
que provocan alarma en los pacientes, que la pueden
confundir con otras patologfas, y acuden entonces a
Utrgencias.

La actuacion del médico de urgencias ante estas si-
tuaciones debera centrarse en una adecuada anamnesis
y exploracion diagnostica, identificando los sintomas
asociados propios de la enfermedad.

Tratamiento

Se intentara tranquilizar al paciente, explicandole su pa-
tologfa, que no reviste gravedad en el sentido de una ur-
gencia. Como complemento a las medidas de apoyo de
caricter psicoldgico, se podran prescribir provisional-
mente remedios suaves (tila, valetiana, otras infusio-
nes...) o benzodiazepinas, tras lo cual se remitira al pa-
ciente a su médico de cabecera o al psiquiatra, en su
caso.

2.12. Agentes externos medioambientales
2.12.1. Golpe de calor

Los sindromes producidos por calor ocurren
cuando la ganancia térmica sobrepasa la capacidad de
eliminacion de calor por el organismo, apareciendo
cuadros clinicos de distinta gravedad;

Se clasifican en sindromes menores: insolacion, ca-
lambres y agotamiento por calor, sincope por calor; la
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temperatura corporal oscila entre 37-38 °C; Y los sin-
dromes mayores (hipertermia)(52) en los que existe al-
teracién de los mecanismos termorreguladores y la
temperatura es mayor de 39 °C. Son: golpe por calo,
sindrome neuroléptico maligno y la hipertermia ma-
ligna. Estos requieren un tratamiento precoz en UCL

El golpe de calor es el mas frecuente y de mayor
mortalidad. Se produce por disminucion de la pérdida
de calor. Inicialmente aparece un aumento de la tem-
peratura (mayor de 39 °C) con dos formas posibles de
presentacion: 1) pasiva, en ancianos expuestos a am-
bientes muy calurosos y himedos, con prédromos de
malestar general, fatiga, mareos y 2) activa en jovenes tras
ejercicio fisico en ambiente caluroso con pérdida de
conciencia. Presentan sequedad de piel.

Cuando la temperatura corporal excede los 41 °C,
aparece dafio tisular produciéndose afectacion sisté-
mica.

Existen una variedad de drogas que predisponen
a la aparicién de un golpe de calor (Tabla 18); y ade-
mas hay una setie de situaciones debilitantes como pa-
cientes diabéticos, enfermos pulmonares, infecciones,
enfermos renales.

Tratamiento

En todo paciente con hipertermia es preciso reali-

zaf:

1) Soportte circulatorio con reposicién hidrica y mo-
nitorizacién hemodinamica.

2) Intubacion endotraqueal y ventilacién mecanica en
caso de detetioro del nivel de conciencia.

3) Cotreccion de alteraciones electroliticas y acido ba-
se.

Tabla 18. Drogas que intetfieren con la pérdida de calor

4) Correccion de pérdidas hematicas y alteraciones de
la coagulacion.

5) Tratamiento de la insuficiencia renal y prevencion
del dafio renal por rabdiomidlisis.

El enfriamiento precoz puede realizarse con hielo,
mantas hipotérmicas, lavados gastricos y enemas de
agua helada y didlisis peritoneal o hemo diafiltracién
con circuito frio. Se deben evitar las tiritonas ya que au-
mentan la produccion de calor con clorpromazina. El
AAS debe evitarse por riesgo hemorragico. Estas me-
didas se suspenderan cuando se alcancen los 38 °C.

2.12.2. Hipotermia

La hipotermia se define como el cuadro clinico
producido por una temperatura corporal central ( rec-
tal, esofagica o timpanica) inferior a 35 °C.

Hablamos de hipotermia accidental cuando el
descenso de la temperatura ocurre de forma esponta-
nea, no intencionada, ambiente frio, asociado a un
problema agudo y sin lesién previa en el hipotdlamo,
zona anatémica donde se sitda el termostato(53).

Entre las causas mas frecuentes estan, a parte de la
exposicién al frio:

a) Pacientes alcohdlicos y ancianos en ambientes fti-
0s.

b) Hipotermia por inmersién en agua fria, naufragios
marinos.

¢) Accidentes de montafia en contacto con nieve o
hielo.

Ademas existe una serie de factores predisponen-
tes que la pueden favorecer, entre los que estan:

Disminuyen la produccion de calor

Incrementan la produccion de calor

Etanol

Antidepresivos triciclicos
Beta-bloqueantes
Vasoconstrictores

Disminuyen la produccion de sudor

Antidepresivos triciclicos
Inhibidotes de la MAO

Disminuyen la produccién de sudor

Antiparkinsonianos
Anticolinérgicos
Fenotiacina
Antihistaminicos

Producen deshidratacion

Cocaina

Salicilatos
Antagonistas tiroideos
Simpaticomiméticos

Diuréticos, Laxantes y Etanol
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— Farmacos: anestésicos generales, curarizantes, bar-
bitaricos, benzodiacepinas, neurolépticos, antide-
presivos triciclicos, reserpina, clonidina, prazosin,
etanol, herofna, atropina, citostaticos, fenformina,
organofosforados.

— Lesiones, traumatismos y enfermedades del SNC.

— Trastornos metabolicos (hipotiroidismo).

— Otras causas( patologfas cardiacas, digestivas...).

Clasificacion

Se clasifica en hipotermia leve (temperatura entre
32y 35 °C) e hipotermia grave (por debajo de 32
°C)(54).

A temperaturas superiores a los 32 °C las manifes-
taciones clinicas se ajustan a los mecanismos termorre-
guladores para retener y generar calor: temblor, vaso-
constriccion cutanea, disminucion de la perfusion
periférica, aumento del flujo sanguineo central, aumen-
to de la diuresis, aumento de la frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratotia, gasto cardiaco y de la tension arte-
rial. Por debajo de los 30-32 °C se enlentence la
actividad enzimatica y aparecen una setie de hallazgos cli-
nicos resumidos en la Tabla 19.

Tratamiento

a) Medidas generales:

1) Asegurar la permeabilidad de la via aérea, proce-
diendo con oxigenoterapia a altas concentraciones.

2) Resucitacion cardiopulmonar si estd indicado.

3) Aporte de liquidos intravenosos (no usar Ringer
lactato por la disfuncion hepética que ocutre).

4) Evitar usar firmacos vasoactivos y antiarritmicos
y en caso de fibrilacion ventricular valorar el uso de
Bretilio.

5) Controlar la acidosis metabdlica y los niveles sé-
ricos de potasio y fésforo

Tabla 19. Alteraciones mas comunes en la hipotermia

6) Tratamiento etiolégico de la hipotermia
7) Tratar las complicaciones como las infecciones
respiratotias.

B) Recalentamiento

Hs el tratamiento especifico de la hipotermia. Se

pueden usar diferentes métodos y también combi-

natlos y su eleccion dependera de la edad, duracion y

causa de la hipotermia, situacion clinica de llegada al

hospital, capacidad para tiritar y generar calor o dis-
ponibilidad de las técnicas®.

1. Recalentamiento externo pasivo. Se fundamenta
en la capacidad del paciente para producir calor y
conservatlo mediante el aislamiento con mantas
en un ambiente calido (25-30 °C). Produce unin-
cremento de la'T* de 0,1 2 0,7 °C/hora.

2. Recalentamiento externo activo. Se fundamenta en
la transferencia de calor mediante colchones y
mantas eléctricas, bolsas de agua caliente o in-
mersion del paciente en agua caliente entre 40-45
°C. Produce un incremento de la temperatura
cotporal de 1 a 7 °C/hota y es un método més
rapido que el anterior. Los principales inconve-
nientes aparecen con este método y son la vaso-
dilatacién periférica y las quemaduras. La vasodi-
latacion inicialmente puede ocasionar un mayor
descenso de la temperatura, favorecer la apari-
ci6n de artitmias graves y, al aumentar la capacidad
vascular producir situaciones de shock.

3. Recalentamiento interno activo. Es el método
mas rapido. Se consiguen incrementos de tem-
peraturade 1 a 15 °C/hora, segin el método em-
pleado (sueros intravenosos a 37-40°C, oxigeno ca-
lentado entre 40-60 °C, irrigacion gastrointestinal,
hemodialisis y dialisis petitoneal caliente, circula-
ci6n extracorpdrea con sangre calentada a 40 °C).

Bradipnea
Poliuria/insuficiencia renal
Anemia/hemoconcentracion
Trombocitopenia

Coma Pancreatitis

Deshidratacion fleo paralitico

Disminuci6n del gasto cardiaco Disminucién de la actividad hepatica
Hipotension arterial Neumonias

Artitmias cardiacas Sepsis
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2.12.3. Patologia de la altnra

Desde el momento en que el hombre sobrepa-
sa los 3.000 m, todo esfuerzo supone un enorme
problema: aparece la hipoxia de la altura.

La enfermedad aguda de montafia, en sus di-
versas manifestaciones, aparece cuando la veloci-
dad de ascenso excede a la de aclimatacion y es de-
bido a los ajustes y disfunciones que provoca en el
organismo el oxigeno arterial. Ante la hipoxia se
producen una serie de modificaciones a nivel car-
diovascular (taquicardia), respiratorio (hiperventi-
lacién), hematoldgico (elevacién del hematoctrito y
la hemoglobina), metabdlico (pérdida de peso) y
neuroldgico (insomnio y trastornos del comporta-
miento)(56).

Entre las patologfas de altas cotas hay sindro-
mes de distinta gravedad como son: mal agudo de
montafia (MAM), edema pulmonar de altura, las
hemorragias retinianas, mal crénico de montafia y la
psicosis de grandes alturas. Entre las que mas ur-
gentemente hay que actuar estan:

Mal agudo de montaiia es consecuencia de la falta
de aclimatacion a la altura. Aparece a las 24-48 h de
haber ganado altura. Es una enfermedad benigna y,
sus factores predisponentes son la ascension exce-
sivamente rapida, realizacién de grandes esfuerzos
durante la misma y la deshidratacién(57,58).

La clinica se caracteriza por: cefalea, cansancio,
debilidad, indiferencia, insomnio, taquicardia, tos
seca y disminucién de la diuresis.

El tratamiento consiste en no seguir ascendien-
do, realizar reposo y la toma de analgésicos menores.
Pero si la clinica es mas intensa y no se puede des-
cender se empleara:

— Ogxigeno.

— Dexametasona 4-8 mg via oral siguiendo 4 mg
cada 6 h.

— Acetazolamida oral en dosis tnica de 1500 mg.

— Camara hiperbarica portatil: suficiente con una o
dos horas.

Edema pulmonar de altura es una forma maligna
del MAM. Los sintomas principales son: disnea, tos
continua, con eliminacién de esputo espumoso y
sonrosado tipico, taquicardia de reposo, cianosis,
dolor toracico y alguna vez hemoptisis y deterioro
del nivel de conciencia. Si no se desciende inmedia-
tamente, o se emplean medidas terapéuticas el de-

terioro es muy rapido y puede llegar a ser mortal en
pocas horas.
El tratamiento consiste en:

— Ogxigeno.

Morfina, disminuyendo la angustia.

Nifedipina, que disminuye la hipertension arterial
pulmonar.
Céamara hiperbarica portatil.

Edema cerebral de altura. Cierto grado de ede-
ma cerebral aparece en todos los individuos afec-
tos de MAM; solo en ciertas ocasiones apatrece en-
cefalopatia, coma y muerte. La sintomatologia
habitual consiste en: cefalea intensa, rebelde a los
analgésicos y que empeora al toser. Suele ir acom-
pafiada de nauseas y vomitos. Aparece ataxia, tras-
tornos de la conducta, alucinaciones y disminucion
del nivel de conciencia.

El tratamiento se basa como en el resto de los
cuadros en el descenso urgente. Si ello no es factible,
se impone tratar urgentemente con oxigeno, cima-
ra hiperbarica portartil y dexametasona 8 mg ini-
cialmente, seguidos de 4 mg cada 6 h durante va-
rios dfas; manitol o glicerol i.v. al 10% en bolos de
100 ml.

Nota: las camaras hiperbaricas portatiles de
montafia son dispositivos transportables, que pet-
miten simular un descenso suficiente mediante una
presion superior a la atmosférica.

2.12.4. Accidentes eléctricos

En un accidente eléctrico el cuerpo humano cierra el circuito
entre dos partes, frecuentemente un aparato eléctrico con un
defectuoso aislamiento y la tietra. Es lo que se denomina cir-
cuito corporal.

Los accidentes eléctricos producidos con baja tension (220-380
v) pueden producir dependiendo de muchos factores, in-
consciencia, parada cardiocirculatotia por fibrilacion ventricular
y parada respiratoria. En caso de alta tension, supetior a
1.000 v, los trastornos cardiorrespiratorios tienen un buen
prondstico si se emplea con prontitud la respiracion artificial.

Tratamiento

Cuando se produzca parada cardiaca se deben aplicar masaje
cardiaco externo y respiracion artificial simultinea. Se admi-
nistrard cloruro potasico 1 M y adrenalina al 1:1.000 o desfi-
brilacion eléctrica.
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En la parada respiratoria se hara respiracion artifi-
cial inmediata y después de comenzar la respiracion es-

pontanea se pone el enfermo en decubito lateral esta-
ble.

2.13. Accidentes traumatolégicos

2.13.1. Quemaduras

Se definen como lesiones corporales determina-
das por la accién del calor y que ocasionan la coagula-
cién y desnaturalizacion de las proteinas y consecuen-
temente la muerte celular de la zona afectada.

Las quemaduras se pueden clasificar atendiendo al
agente causante (Tabla 20) o bien a la profundidad de las
mismas (Tabla 21).

Existen cinco factores que determinan la gravedad
de una quemadura:

a) Profundidad
b) Tamafio
¢ Lugar de la quemadura

Tabla 20. Clasificacién de quemaduras
segun el agente causante

— Por contacto
— Por llama
— Por radiacion

Quemaduras térmicas

— Por 4cidos
— Por bases o alcalis

Quemaduras quimicas

— Por flash eléctrico
— Por paso de cortiente
a través del cuerpo

Quemaduras eléctricas

d) Edad

e) Patologfas concomitantes

Para hacerse una idea de la extension de la lesion se
recurre a dividir la superficie corporal en diferentes
fracciones, siguiendo lo que se denomina “regla de los
nueves” (Tabla 22).Considerando conjuntamente los
anteriores factores las quemaduras se clasifican, segin su
gravedad, en menores, medianas y criticas (Tabla 23).

Infecciones en el paciente guemado

Las infecciones constituyen actualmente la principal
amenaza vital en los pacientes que superan la fase inicial
de shock-resucitacion tras una agresion térmica severa.
Aunque clasicamente la herida cutinea ha sido el pri-
mer foco de sepsis, su importancia ha disminuido no-
tablemente debido a significativos avances en el mane-
jo de la herida (escarectomias e injertos precoces,
antimicrobianos topicos, mejor uso de antibioterapia,
etc.), emergiendo la infeccién pulmonar como foco
séptico relevante y origen mas frecuente de muerte por
causa infecciosa®?-

Tabla 22. Evaluacion de la supetficie corporal
quemada segun la “regla de los nueves” de Wallace

Cabeza 9%
Tronco antetiot 18%
Tronco postetior 18%
Cada una de las extremidades superior 9%
Cada una de las extremidades infetior 18%
Periné 1%

Tabla 21, Clasificacion de quemaduras segun profundidad

mas profundas

rado structura spesor specto volucién
Grad Estruct Esp Aspect Evol
dafnada
1° Epidermis Superficial Eritema supeficial Cura en menos
de una semana
2° superficial Hasta dermis papilar Intermedio Flictema, dolor, Cura en menos
superficial buen llenado capilar de dos semanas
2° profundo Hasta dermis reticular Intermedio profundo Rojo-blanco, Cura en tres 0 cuatto
hipoestésica semanas
3° Toda la piel Total Variable, anelastica, No epitelizara
anestésica
4° Otras estructuras Total Variable No epitelizara
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La superficie de la quemadura es inicialmente es-
téril, pero a partir del segundo dia se produce una rapida
colonizacion bactetiana de la lesion, principalmente
por gérmenes gram positivos, transcurridos unos dias
en la colonizacién de la herida participan también gér-
menes gram negativos. Los gérmenes encontrados
mas frecuentemente en la herida son Staphilococcus
(S. aureus y S. coagulasa negativo) y gram negativos
(Pseudomonas spp, enterobacterias, Serratia spp, etc.),
y con menor frecuencia hongos (Candida spp, Aper-
gillus).

La mejor profilaxis de las quemaduras es el debri-
damiento amplio y precoz de las dreas necréticas. Son
esenciales también los cuidados de la herida, con lim-
pieza diatia y antimicrobianos tépicos, y la asepsia del pa-
ciente y del personal sanitario. En el tratamiento t6pico
de la quemadura la medicacién mas utilizada es la cre-
ma de Sulfadiazina argéntica al 1%, también se utilizan
nitrofurazona, povidona iodada o neomicina-bacitra-

cina(60).
2.13.2. Urgencias tranmatoligicas

Los problemas traumatolégicos que con mayor
frecuencia se presentan en los Servicios de Urgencias
son:

a) Contusiones.

b) Esguinces.

¢) Subluxaciones.

d) Luxaciones.

e) Fracturas: cerradas (simples o complejas) o abiertas.

Tabla 23. Clasificacion de quemaduras

La contusion se define como una lesion de las par-
tes blandas que respeta la integridad de la piel. Su cau-
sa puede encontrarse en impactos de diferente tipo de
violencia, pero resultantes de una acciéon no prolonga-
da.

Los esguinces son roturas incompletas de un liga-
mento o de un conjunto de ellos, responsables de la
estabilidad de una articulacién y siempre que no se
asocie con inestabilidad, caracteristica que se da en la ro-
tura total.

En la subluxacién no existe congruencia entre las
superficies articulares pero sin pérdida total de contac-
to, mientras que en la luxacién aparece una pérdida to-
tal de la congruencia de las superficies articulares.

La fractura es un término muy amplio que abarca
todo tipo de roturas 6seas con la pérdida de su conti-
nuidad. En las fracturas cerradas no existe comunicacién
entre el foco y el exterior y en las abiertas existe una
herida en la piel que comunica el foco de la fractura
con el exterior. En este tltimo caso existe el riesgo de
contaminacion y de infeccién, determinando un trata-
miento especial.

Profilaxis y terapéutica en fracturas abiertas

En la profilaxis se utiliza Amoxicilina-clavuld-
nico 2 g-0,2 g ala llegada a Urgencias, repitiendo la
dosis a intervalos de 3-4 horas hasta finalizada la in-
tervencion quirdrgica. También se puede asociar a
vancomicina o teicoplanina (si hay S. aurexs metici-
lin-resistentes). En general las cefalosporinas de 3°
generacion (cefotaxima, ceftazidima, ceftriaxona),

Menor

Primer grado en menos del 50% SCT
Segundo grado en menos del 15% SCT (menos del 10% en nifios)
Tercer grado en menos del 2% SCT

Moderada

Primer grado en 50-75% SCT

Segundo en 15-25% SCT (10-20% en nifios)
Tercer grado en menos del 10% SCT

No afectan a zonas ctiticas: ojos, parpados

Critica

Primer grado en mas del 75% SCT

Segundo grado en mas del 25% SCT (mas de 20% en nifios)
Tercer grado en mas del 10% SCT

Afectacion de zonas ctiticas

Quemaduras + intoxicacion

Quemaduras eléctricas o quimicas

Quemaduras + traumatismos

SCT: Superficie corporal total
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imipenem, meronemem, quinolonas como cipro-
floxacino , y en general, todos aquellos compues-
tos de gran actividad y amplio espectro deben ser
utilizados exclusivamente en planteamientos tera-
péuticos y no en la profilaxis.

2.14. Intoxicaciones
2.14.1. Generalidades

El concepto de urgencia toxicologica hace re-
ferencia a todas las admisiones en los Servicios de
Utrgencias, motivadas por el uso o consumo de
medicamentos, drogas u otros toxicos de origen
natural o sintético.

Se puede estimar de forma aproximada que en
nuestro pafs, cada afio, se deben producir unas
125.000 intoxicaciones agudas o sobredosis de
drogas que son objeto de consulta médica hospi-
talaria. De las cuales, 2.500 son lo suficientemente
graves como para justificar el ingreso en UCI, y
con unas 1.000 muertes atribuidas a dicha cau-
sa(61).

Atendiendo a la etiologfa de las intoxicaciones
se pueden considerar de distintos tipo:

— Suicida.

— Accidente doméstico.
— Accidente laboral.

— Jatrogénica.

Sobredosis.

En cuanto al agente causal, las intoxicaciones
pueden estar producidas por:
— Medicamentos
— Productos domésticos
— Productos agricolas
Productos industriales

Drogas de abuso

Las intoxicaciones suponen el 1,5% del total de
las urgencias hospitalarias, los psicofarmacos cons-
tituyen, después del alcohol etilico, la primera cau-
sa de consulta por intoxicacion en los servicios de
urgencias. En adultos predominan las tomas vo-
luntarias mientras que en nifios predominan las in-
voluntarias. En el Instituto Nacional de Toxicologia
se puede obtener informacién rapida sobre los dis-
tintos tipos de intoxicacion y su tratamiento, su te-
léfono es el 91-5620420.

Tratamiento general en intoxicaciones®?)

Se debe realizar un reconocimiento exhaustivo
del sujeto intoxicado. Si es posible (paciente cons-
ciente) se le realizard un interrogatorio para evaluar
los antecedentes del contacto o de la ingesta y un exa-
men fisico lo mas completo y exhaustivo posible.
Dentro del tratamiento hay una serie de puntos que se
deben seguir:

a) Tratamiento de sostén(*):

—  Proteccién de la via aérea.

—  Ventilacién y oxigenacion

—  Adecuada perfusién y hemodinamica.

—  Cortreccion hidroelectrolitica, metabdlica y
de temperatura.

—  Tratamiento de arritmias, crisis HT'A y con-
vulsiones.

—  Prevencién de complicaciones secundarias.
b) Evitar la absorcion del téxico:

—  Descontaminacion gastrointestinal (induc-
cién del vomito, lavados gistricos, carbon activado).

- Descontaminacion de otras partes (piel, la-
vados oculates).
¢) Eliminacién del toxico:

—  Multiples dosis de carbén activado.

—  Diuresis forzada con o sin modificacion del
pH de la orina.

—  Quelacién (en los metales pesados).

—  Eliminacién extracorporea (hemodialisis,
hemoperfusion, plasmaféresis, exanguinotransfu-
sion).

d) Antidotos especificos.
e) Prevencién de reexposicion.

(*) En caso de PCR, la reanimacion debe ser mas larga de lo habitual.

2.14.2. Sindrome de abstencién aleobblica

El sindrome de abstinencia alcohdlica es un cua-
dro clinico producido por el cese o reducciéon de una
ingesta elevada y mantenida de alcohol. La clinica
puede variar desde sintomas leves (malestar, inquietud,
etc.) hasta cuadro confusional grave, potencialmente
mortal, como es el delitium tremens(63).

Los sintomas suelen comenzar en las primeras 24
horas de la dltima ingesta alcohdlica, pueden desde
horas hasta varios dfas. Se pueden presentar las si-
guientes manifestaciones clinicas: temblor, hiperacti-
vidad adrenérgica, manifestaciones gastrointestinales,
trastornos del sueflo, alteraciones psiquidtricas y ctisis
convulsivas.
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En cuanto al tratamiento, su finalidad primordial es
evitar que el paciente se autolesione. También hay que
hacer un control del equilibrio hidro-electrolitico y re-
posicién vitaminica. Hoy dia, en lo que respecta al tra-
tamiento farmacolégico se utilizan farmacos sedantes

como tiapride, benzodiazepinas y neurolépticos.

2.14.3. Picaduras de insectos
_y mordeduras de animales

La relacién del hombre con la fauna puede tenet,
en determinadas ocasiones, repercusiones negativas

para la salud, derivadas de picaduras producidas du-

rante el contacto, mas o menos fortuito, con especies
animales, sobre todo insectos.

La existencia de este riesgo, mal identificado por
la poblacion con las especies animales responsables,
provoca un rechazo que en ocasiones no guarda nin-
guna relacion con el peligro potencial de la picadura o
con el simple contacto.

Por tanto, es muy interesante conocer realmente la
especie causante, para con la mayor brevedad posi-
ble, instaurar un tratamiento.

En el siguiente Cuadro se exponen las principales
familias y grupos de animales que ocasionan la lesion,
asi como el tipo de patologfa que producen(64).

FAMILIAS ESPECIES ANIMALES LESION
CELENTEREOS Medusas y anémonas Utticatia por contacto
EQUINODERMOS Etizo de mar Puntura con inc. de pua
QUILOPODOS Escolopendras Motdedura y tumefaccion
ARACNIDOS Escorpiones Picadura dolorosa
ARACNIDOS Arafias Picadura y escozor
ACAROS Garrapatas Picadura por fijacién mis o menos prolongada
ANOPLUROS Piojos y ladillas Picadura en cuero cabelludo y zonas con vello
HEMIPTEROS Chinches de las camas Picadura
HEMIPTEROS Chinches de campo y acuaticas Picadura con dolor
LEPIDOPTEROS Orugas de mariposa Utticatia por contacto
DIPTEROS Mosquitos flebotomos, culicidos Picadura

Ceratopogdnicos
DIPTEROS Mosquitos simulidos Picadura dolor punzante
DIPTEROS Tabanos Picadura, inflamacion hemorragia local
SIFONAPTEROS Pulgas Picadura e inflamacion
HIMENOPTEROS Abejas y avispas Picadura, dolor y posible urticaria general
COLEOPTEROS Latvas y adultos de escarabajos Mordedura con dolot
PECES MARINOS Pastinacas, escorpenas, araflas Puntura, dolor y desgarro de tejidos
BUFONIDOS Sapo comun Toxinas irritantes
OFIDIOS Culebras Motdedura e inflamacion
OFIDIOS Viboras Dolor agudo en mordedura
MURCIELAGOS Trauma y posible rabia

Y ROEDORES
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3 TRANSPORTE DE LOS PACIENTES
EN ESTADO CRITICO

El transporte sanitatio se suele clasificar como pri-
mario o secundatio. El primario, prehospitalatio o ex-
trahospitalatio se realiza desde el lugar de la emergen-
cia hasta el centro sanitario. El secundatio o
interhospitalatio se realiza desde un centro sanitario a
otro para propotcionar a los pacientes mejores medios
terapéuticos o diagndsticos. Un tercer tipo setfa el trans-
porte intrahospitalario movimientos de pacientes dentro
del mismo hospital, principalmente los de estado critico
para realizacién de pruebas diagnésticas o traslado a
quiréfano.

Es claro el beneficio que les aporta el traslado a cen-
tros de mayor nivel a pacientes con quemaduras, infarto
de miocardio complicado, lesiones neuroquirdrgicas,
traumatismos medulares, problemas cardiovasculares y
aquellos con patologfas crénicas que necesitan medios
diagnésticos mas sofisticados©).

La eleccion del tipo de transporte bien sea terrestre
0 aéreo va a estar relacionada con la disponibilidad de
los mismos, la distancia a recorrer, condiciones climati-
cas, estado clinico del paciente, el beneficio que éste ob-
tenga con el medio elegido y hoy en dfa de forma im-
portante la relacién coste-beneficio.

Durante un traslado interhospitalario el paciente
debe recibir los mismos cuidados y monitorizacién que
estaba recibiendo en el hospital, administrar el trata-
miento que estaba recibiendo. Se debe mantener el con-
trol de las constantes vitales, parametros de ventilacion,
inmovilizacion de fracturas, heridas, drenajes, estado
neurolégico etc. Todas las maniobras que se realicen de-
ben ser registradas en la hoja de traslado.

Es importante una conduccién regular, evitando
aceleraciones-desaceleraciones bruscas. En el transpor-
te terrestre el paciente ird en posicion supina con la cabeza
en sentido de direccion de la marcha. En helicpteros se
adoptard una posicion transversal o en sentido contratio
ala marcha. Se debera realizar un correcto anclaje de la
camilla al vehiculo y del paciente a la camilla, utilizando
colchén de vacio para inmovilizacion.

El transporte tertrestre se realizan en ambulancias
asistenciales, que pueden ser medicalizables (asistibles) y
medicalizadas (asistidas). Estas tltimas son las ideales
para el transporte intethospitalario de pacientes criticos.

El equipo sanitario necesatio en una ambulancia
medicalizable se compone de: soporte respiratorio, so-

Tabla 24. Medicacion necesaria
en una ambulancia medicalizable

— Formas farmacéuticas orales:

o Analgésicos

o Tranquilizantes (Benzodiacepinas)

o Antieméticos (Metoclopramida)

o Espasmoliticos.

o Vasoactivos (nitroglicerina, nifedipino)
o Antihistamfnicos.

— Formas farmacéuticas parenterales

o Analgésicos mayores (motfina, dolantina)

o Antagonistas de analgésicos mayotes

o Sedantes y relajantes

o Vasodilatadores (nitroglicerina, nitroprusiato)

o Cardioténicos (digoxina)

o Broncodilatadores

o Antieméticos

o Diuréticos (furosemida)

o Anticolinérgicos (atropina)

o Antiarritmicos (adenosina, verapamilo, lidocaina, amioda-
rona)

o Corticoides (metilprednisolona)

o Anestésicos locales

o Insulina rapida

porte cardiocirculatotio, equipo de sondaje y elimina-
cién, equipo de inmovilizacion de fracturas, equipo
diagndstico, material de cura, de higiene y de lenceria,
fluidoterapia, medicacion(© (Tabla 24).

Los transportes aéreos pueden ser aviones y heli-
copteros. El uso de aviones estd reservado para traslados
interhospitalarios de mas de 300 km; los helicopteros
(ligeros, medios o pesados segun su capacidad) se usan
en distancias menores de 300 km cuando el transporte
requiera gran velocidad, situaciones de rescate de alta
montafia, lugares inaccesibles y el mar. Su maxima utili-
dad es el transporte primario en accidentes de trafico y
el transporte secundatio de pacientes ctiticos©?.

4 TERAPIA FARMACOLOGICA
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

4.1. Fluidoterapia

Su finalidad es la reposicioén de las pérdidas hi-
droelectroliticas y la correccion de sus alteraciones
con el objetivo de mantener la homeostasis corporal.
Adicionalmente los fluidos son utilizados como ve-
hiculos de medicamentos IV que requieren su dilu-
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cién previa y/o necesitan ser administrados en for-
ma de perfusion IV; también son utilizados para
mantener permeable una via IV en aquellas circuns-
tancias en que la administracion de diversos tipos de
medicacién necesita del acceso venoso(68).

Las disoluciones estériles de coloides y crista-
loides, denominadas genéricamente FIVGV (flui-
dos intravenosos de gran volumen) representan
uno de los grupos de medicamentos predominantes
en el ambito hospitalario(69). Sin embargo, supo-
ne una parcela de la terapéutica especialmente pre-
dispuesta a una utilizacién irracional y a una inci-
dencia particularmente gravosa en el presupuesto
hospitalatio para medicamentos.

En funcién, de su distribucién corporal, una
vez administrados, los FIVGV utilizados en fluido-
terapia pueden ser clasificados en tres grandes gru-
pos:

a) Soluciones coloidales
b) Soluciones cristaloides
) Soluciones transportadoras de oxigeno.

Soluciones coloides: su distribucién corporal es
semejante a la del plasma. Contienen particulas en
suspension de alto peso molecular que no atraviesan
las membranas capilares, de forma que son capaces
de aumentar la presién osmotica plasmatica y rete-
ner agua en el espacio intravascular. De esta forma
van a facilitar el paso de fluidos desde el comparti-
mento central al comportamiento intravascular de-
ficiente. Esto es lo que se conoce como agente ex-
pansor plasmatico(70). Se clasifican en:

— Soluciones coloides naturales:

Albumina: la albimina administrada se distri-
buye completamente dentro del espacio intravas-
cular en 2 minutos y tiene aproximadamente una
vida media entre 4 y 16 horas. Sin duda es uno de los
expansores plasmaticos mas eficaces: 25 gramos de
albumina produce una expansion del plasma en
torno a 465 ml(71).

Fracciones proteicas del plasma humano: sus
propiedades coloidales son similares a las de la al-
bumina.

— Soluciones coloides artificiales:

Dextranos: son hiperoncéticos y producen una
expansion del plasma del 120% respecto al volu-
men prefundido. También poseen una accién anti-

trombética por su accion sobre la homeostasia pri-
maria y sobre los factores de coagulacion.

Hidroxietil-almidén: producen un incremento
del volumen plasmatico de la misma magnitud que
el volumen infundido.

Derivados de gelatinas: existen varios tipos pe-
ro las maés utilizadas son las gelatinas modificadas
con puentes de urea, que tienen un efecto volumé-
trico menor (entre el 65 y 70% del volumen total
administrado) y una vida de accién mds corta. El
efecto téxico mas importante es su capacidad de
producir reaccién anafilactica (superior a la de los
dextranos).

Soluciones cristaloides: dentro de este apartado
se incluyen:

— Soluciones salinas (cloruro sédico al 0,9%).
— Soluciones electroliticas balanceadas isoténicas

(Ringer y Ringer Lactato).

— Soluciones de comportamiento similar al agua.

Las soluciones cristaloides estan constituidas
por agua, electrolitos y/o azicates en diferentes
proporciones y su capacidad de expandir volumen va
a estar relacionada con la concentracion de sodio
de cada solucion, asi las soluciones cristaloides iso-
tonicas se van a distribuir por el fluido extracelular;
éstas presentan un alto indice de eliminacién (a los
60 minutos de la administracién permanece sélo el
20% dentro del espacio intravascular) y la perfusion
de grandes volumenes puede derivar en la aparicién
de edemas periféricos y edema pulmonar.

En cuanto a las soluciones de comportamiento
similar al agua pueden ser soluciones glucosadas
isotonicas (glucosa al 5%) o soluciones glucosali-
nas isotonicas (cada litro de suero aporta 35 gra-
mos de glucosa, 60 mEq de Nay 60 mEq de Cl) y
consisten primariamente en agua isotonizada con
glucosa para evitar fenomenos de lisis hematica.
Solo el 8% del volumen prefundido permanece en
circulacién; por ello son fluidos de eleccion en pa-
cientes con cardiopatfas isquémicas o insuficiencia
cardiaco-congestiva ademas de que no causan ex-
pansion plasmatica ni incremento del gasto cardia-
co.

Soluciones transportadoras de oxigeno: se em-
plean como sustitutos de los hematies para evitar
las transfusiones sanguineas y su funcién primor-
dial es transportar O2 y CO2 eficazmente y man-
tener la dinamica circulatoria. Hay dos tipos de flui-
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dos artificiales: emulsiones perfluoroquimicas (molé-

culas organicas sintéticas) y moléculas detivadas de la

hemoglobina (soluciones de hemoglobina).

Repasando de forma somera las indicaciones de la
fluidoterapia podemos obtener una vision general de su
funcién dentro de la farmacoterapia utilizada en un
servicio de urgencias(7?:

— Shock hipovolémico: en esta situacion la fluidotera-
pia desempefia un papel primordial en la reposi-
cién de la volemia. Esta indicado utilizar de forma
combinada soluciones ctistaloides y coloidales en
perfusion controlada por PVC (Presion Venosa
Central).

— Deplecion del fluido extracelular: corresponde habi-
tualmente a una deplecién hidrosalina debida
principalmente a pérdidas por via digestiva (vo-
mitos, diarreas, fistulas, aspiraciones...), por for-
macién de un tercer espacio (ascitis, fleo, ede-
mas...), 0 por via renal (glomerulonefritis, diabetes
insipida, poliuria osmética...). Estd indicada la
fluidoterapia con liquidos isotoénicos que conten-
gan sodio, como el suero fisiologico al 0,9% o el
Ringer Lactato.

—  Deplecion acuosa: situacién que cursa con deshidra-
tacion hiperténica y por lo tanto existe deplecién
del liquido intracelular. Sus causas principales in-
cluyen la reduccion de ingesta acuosa (estados co-
matosos, disfagias...) y/o por pérdidas aumenta-
das de agua (sudoracion excesiva, hiperpneas en
pacientes con ventilacién mecanica, diuresis os-
moética, diabetes insipida...). En este tipo de afec-
tacion estan indicadas las soluciones cristaloides
y de forma simultanea la administracién de solu-
ciones glucosadas isotonicas.

— Deplecion salina: cursa con disminucién del sodio
total organico, especialmente el del comparti-
mento extracelular. En consecuencia, hay dismi-
nucion del volumen de este compartimento y, por
tanto, el paciente puede presentar un cuadro de
hipovolemia. En hiponatremias severas (Na+
plasmético menor a 115 mEq/]) la reposicion de
sodio se hara mediante perfusion de suero salino
hiperténico. Paralelamente el volumen extracelu-
lar serd repuesto con perfusion de suero salino
isotonico.

— Hipernatremia: se define como un aumento del so-
dio plasmitico por encima de 145 mEq/1. Repre-
senta siempre un estado hiperosmolar, ya que el so-
dio es el principal determinante de la osmolaridad

plasmatica (intoxicaciones agudas en med.....)

El principal objetivo en este caso setfa la correc-
cién del déficit absoluto o relativo de agua. Esta in-
dicada la perfusién de soluciones glucosadas isot6-
nicas y la administracién de suero salino hipoténico
(0,45%) cuando existe deplecién de volumen. La hi-
pernatremia se debe corregir lentamente por el peli-
gro de desencadenar edema cerebral, en las prime-
ras 12-24 horas se repondra la mitad de déficit de
agua y el restante en los siguientes 1-2 dias.

Complicaciones de la fluidoterapia: las compli-
caciones secundatrias a la administracién de fluidos
son mas comunes de lo que se piensan y su grave-
dad depende de la situacion y causa por la que se es-
tan empleando. Los efectos mds frecuentemente re-
lacionados con la infusién exagerada de volumen
son: la sobrecarga cardiovascular y el edema pulmo-
nar. Otros menos frecuentes pero no por ello me-
nos importantes son: isquemia mesentérica, edema
cerebral, defectos de la coagulacion, alteraciones de la
oxigenacion tisular e hipoproteinemia(3).

4.2. Sedacion y Analgesia

Gran nimero de los pacientes que acuden al Ser-
vicio de Urgencias tienen en comun la aparicion
brusca de alguno de los siguientes sintomas: dolor,
fiebre o agitacion. Estos aparecen como mecanis-
mos de alerta de los que dispone el organismo ante la
presencia de patologias de muy distinto tipo. Para
conseguir la desaparicién permanente de estos sin-
tomas habra que combatir directamente su etiologfa,
pero mientras tanto ello debera ir acompafiado de
un tratamiento paliativo dirigido a la desaparicion de
la sintomatologfa. Actualmente se dispone de un
amplio arsenal terapéutico altamente eficaz para
conseguitlo, lo que hace que la actuacion de los pro-
fesionales sanitarios en este sentido adquiera el ca-
racter de exigencia. A continuacion se procedera a
describir brevemente las diferentes alternativas far-
macologicas de que se dispone.

4.2.1. Antiinflamatorios no esteroideos
(AINE)

Constituyen con diferencia los fairmacos mas uti-
lizados en control del dolor, fiebre y procesos infla-
matorios, hasta el punto de que representan con di-
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ferencia el grupo farmacolégico mas prescrito. Pose-

en actividad analgésica, antiinflamatoria y antitérmica,

predominando segun los grupos una u otra activi-
dad (.

Hay que tener presentes unas consideraciones
previas:

— Cada paciente tiene su umbral de dolor, porlo que
la dosis efectiva variara entre los pacientes.

— Las dosis de analgésico se iran aumentando hasta
lograr el control del dolor.

— Son analgésicos menores: una vez alcanzada la do-
sis terapéutica, no aumenta la accién analgésica
por incrementar ésta.

— La asociacién de varios AINE no aumenta la efi-
cacia y sf la toxicidad.

— Presentan una buena relaciéon coste-efectividad.

La via de administracién preferida es con dife-
rencia la oral. Alta unién a proteinas plasmaticas
(interaccién con farmacos como anticoagulantes y
antidiabéticos orales...). Efectos adversos gastroin-
testinales.

—  Salicilatos: acido acetilsalicilico (AAS). A altas do-
sis en procesos artriticos y reumaticos, y a bajas
como antiagregante plaquetario. Intolerancia gas-
trica, hiperestimulacion del centro respiratorio a
altas dosis, reacciones de hipersensibilidad cruzada
con otros AINE, cuidado en nifios con fiebres vi-
ricas (gripe, varicela) por posible sindrome de Re-
ye.

—  Pirazolonas: metamizol magnésico como analgésico.
Como efectos secundarios anemia aplasica y agra-
nulocitosis. La fenilbutazona como uricosurico.

—  p-aminofenoles: paracetamol. Baja actividad antiin-
flamatoria. Baja unién a proteinas plasmaticas. No
producen dafio gastrointestinal. Altas dosis de pa-
racetamol pueden producir toxicidad hepatica.
Amplia utilizacién en pediatria.

—  Derivados inddlicos: indometacina. Potente antiinfla-
matorio (en ataques de gota y procesos arttiticos).
Cierre del ductus arterio-venoso. Cefaleas, vérti-
gos y mareos. Efectos adversos gastrointestinales
y hematolégicos. Opacificacién corneal.

—  Derivados arilpropionicos: ibuprofeno. Poca toxicidad.
Amplia utilizacién. Analgésicos en dismenorrea.

—  Derivados del acido pirrolacético: ketorolaco.

— Fenamatos: icido niflimico, dcido mefenamico.

—  Derivados del dcido fenilacético: diclofenaco. Amplia uti-
lizacion. Existen formas farmacéuticas de libera-

cion retardada. Alternativos a pirazolonas y espas-
moliticos en colico nefritico.

—  Oxicamas: piroxicam. Larga vida media (espaciar
dosis). Alta unién a proteinas plasmaticas.

—  Inhibidores de la cox-2: celecoxib y rofecoxib. Menor in-
cidencia de alteraciones digestivas.

4.2.2. Analgésicos opidceos

Se les conoce por analgésicos mayores (no tienen
“techo analgésico”, de manera que al aumentar la do-
sis aumenta el efecto analgésico). De amplia expe-
riencia en hospitales, en primaria tienen poco uso de-
bido a su restrictiva regulacién legal y a que se
sobreestima el peligro de adicciéon que llevan apareja-
do. Entre sus acciones, aparte de la analgésica, desta-
ca la antitusigena (codeina). Efectos secundarios:
miosis, estreflimiento, nauseas y vomitos, depresion
central respiratoria, tolerancia, dependencia fisica y
psiquica(75).

—  Codeina: antitusigeno. Bajo potencial de adiccién.
Se le considera analgésico menor, su efecto anal-
gésico se potencia con AINE. Otros usados co-
mo antitusigenos son dextrometorfano y dextro-
propoxifeno.

—  Morfina: analgésico narcético de eleccion.

— Meperidina: efecto analgésico inferior a morfina,
mas rapido y menos duradero. De eleccién en em-
barazadas (es el que menos depresion respiratoria
origina en el feto), dolor breve debido a procedi-
mientos diagnosticos y dolores intensos asociados
a espasmo biliar.

—  Fentanilo y derivados: mayor potencia analgésica que
morfina, mayor rapidez de accién y corta duracion
de accién. Por ello, se usan en anestesia. En for-
ma de parches como analgésicos.

— Metadona: en programas de deshabituacion y des-
intoxicacion de heroinémanos. Efecto analgésico
de duracién similar a la morfina.

— Buprenorfina: agonista parcial (a altas dosis antago-
niza su propio efecto analgésico). Puede provocar
sindrome de abstinencia en habituados (en pre-
sencia de agonistas actuard como antagonista).

— Pentazocina: efecto analgésico mas rapido que la
morfina.

—  Tramadol: analgésico menor utilizado en dolor mo-
derado.

—  Naloxona: antagonistas opiaceos. La naloxona en in-
toxicacion aguda por opidceos.
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Escalera analgésica de la OMS

Escalon 1 Dolor leve-moderado Analgésicos no opioides:

paracetamol, AINE, AAS.
Escalén 2 Dolot moderado-intenso Analgésicos opioides débiles:

codeina, dextropropoxifeno, tramadol.
Escalon 3 Dolor intenso-muy intenso Analgésicos opioides potentes:

motfina, fentanilo...

4.2.3. Sedantes, ansioliticos, hipnoticos

Son muy variadas las situaciones ante las que
puede ser necesario recurrir a la sedacion, en ma-
yor o menor grado, del paciente en Urgencias. Por ci-
tar algunas de éstas, evidentes situaciones de ner-
viosismo o agitaciéon de los pacientes, como
complemento al tratamiento analgésico en terapia
paliativa, ante maniobras invasivas con fines diag-
nésticos o terapéuticos (intubacién, abordaje de vi-
as centrales, gastroscopias...), etc.

Dado el caracter marcadamente lipo6filo de la
mayoria de los firmacos empleados con estos fines,
habra que adoptar especiales precauciones en an-
cianos, en los que la fraccién plasmatica libre y el
volumen de distribucién se encontraran aumenta-
dos, la metabolizacién disminuida y ademas habra
que considerar la posibilidad de insuficiencia respi-
ratotia, tenal y/o hepatica.

Las alternativas terapeuticas disponibles son di-
versas, segin se pretenda lograr un efecto hipnéti-
co, ansiolitico, tranquilizante...

Benzodiazepinas

Son las mas ampliamente utilizadas, con dife-
rencias entre si en cuanto a rapidez de accién, du-
racion del efecto, grado de metabolizacion, cardc-
ter hipnético, etc(76).

En los pacientes geridtricos se recomiendan
aquellas con menor grado de metabolizacion hepa-
tica, como el lorazepam.

El diazepam habra que usarlo con precaucion
en embarazadas, en las que su vida media esta au-
mentada y ademas se han descrito posibles efectos
teratégenos (conviene evitarlo en el primer trimes-
tre de embarazo).

El midazolam se prefiere en anestesia por su ra-
pido inicio de accién y duracion mas corta.

Zolpidem: predomina la accién hipnética.

Buspirona: ansiolitico puro. Sin utilidad en ur-
gencias, pues su efecto aparece a las dos semanas
de iniciado el tratamiento.

Propranolol: para las manifestaciones somati-
cas de la ansiedad.

Neurolépticos (o tranquilizantes mayores): se
pueden utilizar a dosis bajas como sedantes, en ca-
so de agitacion, principalmente el haloperidol y la
clorpromazina. Vigilar sus efectos extrapiramida-
les, anticolinérgicos e hipotensién ortostatica.

4.3. Broncoespasmo: broncodilatadores
y corticoides

En concreto nos vamos a referir a la crisis agu-
da de broncoespasmo, cuadro frecuente en un ser-
vicio de urgencias.

La terapia farmacolégica es de tipo secuencial
pasando de una fase a otra en funcién de la evolu-
ci6on del paciente:

— Beta2-adrenérgicos: los agonistas beta-2 de accion
corta inhalados, son los firmacos mas eficaces
para el tratamiento de los broncoespasmos agu-
dos y la prevencion del asma de esfuerzo™. Los
mas utilizados son Salbutamol y Terbutalina,
bien sea con nebulizadores (5 mg de Salbutamol
o 10 mg de Terbutalina diluidos en 3 ml de sue-
ro fisiolégico) o con cartuchos presurizados uni-
dos a camaras de inhalacién. A pesar de su se-
lectividad hay que esperar de todos ellos efectos
secundarios derivados de la posible estimulacion
simpaticomimética tales como taquicardia, pal-
pitaciones, temblores... La vias subcutanea e in-
travenosa quedan reservadas para las agudiza-
ciones graves de la enfermedad, si el paciente
presenta deterioro del nivel de conciencia o es
incapaz de realizar una maniobra inspiratoria
eficaz™.

—  Glucocorticoides por via I17: de eleccion en pacientes
previamente corticodependientes, pacientes re-
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fractarios a medidas anteriores o en crisis severas.
Los corticoides utilizados principalmente son la Hi-
drocortisona (200 mg) y la Metilprednisolona(1-2
mg/kg de peso). Permiten la supresién brusca en
caso de tratamiento de corta duracion™.

— Teoftlina 11> a quedado relegada a un segundo plano
debido a que posee una eficacia broncodilatadora
menor que los beta-agonistas y a su estrecho margen
terapéutico (10-20 mg/1) que hace necesaria la mo-
nitorizacién. No obstante en el caso de una crisis
aguda de broncoespasmo se suele asociar a la tera-
pia adrenérgica. Es preciso conocer que su efecto
mAaximo no se va a alcanzar antes de los treinta mi-
nutos; la administracion debe comenzar con una
dosis de carga de 6 mg/kg de peso en 100 ml de
suero salino en 20 minutos y continuar con una
perfusion intravenosa de 0,5 mg/kg/h y siempte
que no existan contraindicaciones hepiticas y/o
cardiolégicas®.

—  Adrenalina subcutdnea: se emplea en ciertos enfermos
con disminucion del nivel de conciencia o con dis-
nea severa (0,3 ml de la solucién 1:1.000).

—  Anticolinérgicos inhalados: se puede recurtir a esta me-
dicacién cuando los beta-agonistas no consiguen el
efecto deseado (0,25-0,5 mg mediante nebuliza-
cién).

—  Sulfato de magnesio: sila crisis es muy grave o no exis-
te mejorfa en 30-60 minutos se puede administrar 2-
3 gramos de sulfato magnésico y si la respuesta es fa-
vorable se continuarfa con una perfusion
intravenosa®”.

4.4. Antisépticos y desinfectantes

Este apartado se presta a una obligada interven-
cién del Servicio de Farmacia en relacion a la seleccion
de los antisépticos disponibles en el Hospital en su
conjunto, y en el Servicio de Urgencias en particular.
Todo ello, evidentemente canalizado a través de la Co-
misién de Infecciones y la de Farmacia, que actuaran de
una forma coordinada. Dichas decisiones se encon-
traran enmarcadas dentro de la politica de infecciones
del hospital, protocolizando su uso de modo similar a
lo ocurrido para los antibioticos. Con vistas a una ade-
cuada unificacion de criterios es recomendable res-
tringir el nimero de estas sustancias disponibles en el
hospital, evitando generar confusién y su mal uso®2.

La distincién entre desinfectante y antiséptico ha-
ce referencia a su uso sobre superficies inertes o vivas,

respectivamente. Como caracteristicas que debe reu-
nir el antiséptico ideal se encuentran: amplio espectro de
actuacion, rapidez y permanencia de accién, gran poder
de penetracién a través de pus y heridas, facilidad de
aplicacién, buena solubilidad en agua y/o alcohol, lat-
ga estabilidad de las soluciones una vez preparadas, es-
casa toxicidad, poca irritacién sobre piel y mucosas y
poseer agradables caractetisticas organolépticas®?).
Los mas utilizados actualmente son los siguientes:

84

— Alcohol: la maxima actividad desinfectante se con-
sigue con concentraciones del 70%. Presenta ac-
cién bactericida. No se debe aplicar sobre heridas
por producir irtitacién y precipitacion de proteinas;
en este caso, se debera aplicar siempre tras una bue-
na limpieza de la zona lesionada. Preferentemente
para desinfeccion de superficies y termometros.

— Clorhexidina: bactericida de amplio espectro, aunque
preferentemente sobre Gram +. Su accién se po-
tencia con alcohol. Posee una accién muy rapida y re-
sidual. Se usa principalmente a concentraciones del
0,5%. Apenas produce sensibilizacién y no se ab-
sorbe a través de la piel. Usos: lavado de manos qui-
rargico (ideal la solucién jabonosa), heridas super-
ficiales, desinfeccion de la boca, desinfeccion de
instrumental...

— Peroxido de hidrégeno: poca utilidad como anti-
séptico de heridas (las catalasas de los tejidos la des-
componen rapidamente). Su utilidad principal es
frente a anaerobios y para ayudar al debridamiento
de la herida. La concentracion desinfectante es la
de 10 volimenes.

— Iodo: amplio espectro. Las soluciones de yodo uti-
lizadas son al 2% en alcohol al 50% (tintura de yo-
do) o soluciones acuosas también al 2%. Comienzo
de accion rapido y dura varias horas. Pierde actividad
en presencia de materia organica. Ideal para desin-
fectar piel sana. A altas concentraciones puede pre-
sentar efectos irritantes y reacciones de hipersensi-
bilidad sobre la piel.

— Povidona iodada: pertenece al grupo de los iodo-
foros, que liberan el yodo lentamente ( por ello, es
menos eficaz que la tintura de yodo), minimizando
asi la posible irtitacién sobre la piel. La mas utiliza-
da es la concentracion del 10%, aunque la del 1%
es mas eficaz porque libera comparativamente mas
yodo. Usos: lavado quirdrgico de manos (solucion ja-
bonosa), antiséptico de la piel, cateterismos (en for-
ma de gel), mucosas, heridas.
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Cloruro de benzalconio: potente bactericida, sobre to-
do frente a Gram +. El alcohol potencia su accién.
No son irritantes para la piel a las concentraciones
recomendadas. Accién rapida. Limpiar cuidadosa-
mente los residuos de jabon antes de aplicar (éste,
junto a pus y restos de tejidos antagonizan la accion).
Sobre instrumental metilico, anadir un antioxidan-
te para evitar la corrosién. Se utilizan soluciones
acuosas al 1:1000, 1:2000, 1:5000 y 1:10000 para dis-
tintas indicaciones.

5 DOTACION BASICA FARMACOLOGICA

DEL BOTIQUIN DE SERVICIO
DE URGENCIAS

Los principios activos y el stock maximo de cada

una de las formas farmacéuticas que se incluyen en la

dotacion inicial del botiquin del servicio de Urgencias
variard segan:

El tipo de hospital que influira en el tipo de urgencias
que reciba: Hospital General, Materno-Infantil,
Traumatologico, Hospital Regional de Especialida-
des.

Atrea asistencial que cubra el centro, que determina-
ra el nimero de urgencias que atienda.

Horario de actividad del propio Setvicio de Farmacia.

A continuacién se propone una relacién de grupos

terapéuticos y principios activos que debetfan estar en un
Servicio de Urgencias de un Hospital General(85).Este
listado sera modificado y/o ampliado segtin las carac-
terdsticas asistenciales de cada centro:

A. Aparato digestivo y metabolismo

Antidcidos

Aluminio/Magnesio, hidréxidos
Awntiflatulentos

Dimeticona

Auntinlcerosos

Famotidina o Ranitidina
Omeoprazol

Awntiespasmidicos

Atropina

Butilescopolamina
Butiescopolamina + Metamizol
Auntieniéticos

Metoclopramida

Ondansetron

Tietilperazina

Laxantes

Fosfato mono y disédico
Lactitol o Lactulosa
Antidiarreicos

Loperamida

Solucién de rehidratacion oral
Awntidiabéticos

Insulina NPH, insulina regular,
Suplementos minerales

Calcio, cloruro y gluconato
Magnesio, sulfato

Potasio, cloruro y fosfato
Sodio, cloruro

. Sangre y 6rganos hematopoyéticos

Anticoagnlantes
Heparina s6dica

Heparina de bajo peso molecular (HBPM):

Enoxaparina, Nadroparina
Hemwstiticos

Acido Tranexdmico

Vitamina K

Sustitutivos del plasma y

Soluciones para infusion

Expansores plasmaticos
Glucosa

Sodio, bicatbonato 1 My 1/6 M
Sodio, cloruro 0,9%

Solucion glucosalina

Solucion Ringer y Ringer lactato
Fibrinoliticos

Tenecteplasa

C. Aparato cardiovascular

Cardiotinicos
Digoxina
Dobutamina
Dopamina
Auntiarritmicos
Amiodarona
Fenitoina

Lidocaina
Antianginosos coronarios
Isosorbide, mononitrato
Nifedipina
Nitroglicerina
Verapamilo
Awntibipertensivos
Captopril
Hidralazina
Nitroprusiato
Diuréticos
Hidroclorotiazida
Furosemida



Betametasona u otro de potencia alta
Antisépticos y desinfectantes

Alcohol etiloco 70°

Agua oxigenada

Clorhexidina

Povidona yodada

G. Terapia genito-urinaria

Antinfecciosos ginecoldgicos

Metronidazol
Clotrimazol

Otros productos ginecoldgicos
Metilergometrina
Antinfecciosos urinatios
Norfloxacino

H. Terapia hormonal

Corticoides

Dexametasona
Hidrocortisona

Prednisona, Metilprednisolona
Hormonas tiroideas

Levotiroxina

Glucagon

Hormona antidinrética
Desmopresina

J. Terapia antiinfecciosa via sistémica

(segtin la politica antibiética de cada Centro)
Amoxicilina
Ampicilina
Bencilpenicilina sédica
Ceftriaxona
Ciprofloxacino
Clindamicina
Cloxacilina
Eritromicina
Gentamicina
Vacunas

URGENCIAS
Antihemorroidales Antitetanica:
Hidrocortisona en asociacion Toxoide tetinico  (embarazadas,
Vasopresores e inmunodeprimidos)
Adrenalina Toxoide tetanico + Difetia
Isoprenalina Antihepatitis
Betablogueantes M. Aparato locomotor
Atenolol Antiinflamatorios no esteroideos
Propranolol Diclofenaco
D. Terapia dermatolégica Ibuprofeno
Antiinfecciosos tipicos Relajantes musculares
Bacitracina/Neomicina/Polimixina Suxametonio
Sulfadiazina argéntica Antigotosos
Corticoides tpicos Colchicina
Fluocinolona u otro de potencia N. Sistema nervioso
intermedia

Anestésico general por inhalacion
Anestésico general inyectable
Fentanilo

Anestésicos locales
Bupivacaina

Lidocaina

Mepivacaina

Apnalgésicos

Acido acetilsalicilico
Paracetamol y Propacetamol
Metamizol

Tramadol

Motfina

Antuepilépticos
Fenobarbital

Fenitoina
Antiparkinsonianos
Biperideno
Antipsicoticos
Clorpromazina
Haloperidol
Tioridazina

Ansioliticos e hipndticos
Cloracepato dipotasico
Diacepam

Loracepam

Midazolam

R. Aparato respiratorio

Auntiasmaticos
Ipratropio, bromuro
Salbutamol
Budesonido
Aminofilina
Teofilina
Antitusigenos
Codeina

Dextrometorfano
Antibistaminicos
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Dexclotferinamina

S. Organos de los sentidos
Antiinfecciosos oftdlmicos
Clortetraciclina

Tobramicina

Cloranfenicol

Corticoides oftedlmicos
Dexametasona

Awntiglancoma

Timolol

Midridticos

Ciclopentolato

Anestésico local oftdlmico
Fluoresceina + Oxibuprocaina

V. Varios

Secuestrantes de iones metdlicos
Deferoxamina

D- penicilamina

Otros

Carbon activado
Dimetcaprol

Flumazenilo

Naloxona

Pralidoxima

Protamina

Otros antidotos (ver intoxicaciones)

6 BOTIQUINES ESPECIALES
DE URGENCIAS

6.1. “Carro de urgencias” o “de parada”

Aligual que en las restantes unidades del hos-
pital, el Servicio de Urgencias debera disponer de
al menos dos de los denominados “carros de ur-
gencias” o “carro de parada” destinados a atender
principalmente y con la mayor celeridad las emer-
gencias cardio-respiratorias que se pudieran pre-
sentar en la unidad.

La funcién de este carro es el de disponer de
forma inmediata de los medicamentos y material
fungible necesario en estas situaciones. Es reco-
mendable no incluir medicamentos que no sean
estrictamente necesatios. El carro deberi ser re-
puesto inmediatamente después de ser utilizado.

Un ejemplo de dotacién de un carro de urgen-
cias pudiera ser, en lo referente a medicamentos:

— Adrenalina 5 ampollas
— Dopamina 5 ampollas
— Glucosa 33% 5 ampollas
— Cloruro cilcico 5 ampollas
— Dexametasona 250 mg 2 viales
— Dexametasona 40 mg 5 ampollas
— Atropina 5 ampollas
— Tiopental sédico 2 frascos
— Isoprenalina 10 ampollas
— Dexcloferamina 5 ampollas
— Anestésico lubricante 1 tubo

En cuanto a las soluciones de gran volumen y
al material fungible, todo carro de urgencias debe
contener:

— Soluciones de gran volumen:
— Suero fisiol6gico
— Suero glucosado 5%
— Bicarbonato 1M
— Bicarbonato 1/6M
— Material fungible:
— Goteros
— Palometas n° 19, 21, 23
— Tubo endotraqueal (varias medidas)
— Tubo mayo (varias medidas)
— Venda pequefia
— Esparadrapo pequefio
— Agujas de puncién lumbar

6.2. Botiquin de antidotos

Pensamos que seria necesario disponer de un
botiquin de antidotos, para una rapida atencién al
paciente intoxicado, ya que algunos de estos agen-
tes, por no ser utilizados con frecuencia, son difi-
ciles de localizar.

La ubicacion de este botiquin depende de la
presencia o no del farmacéutico las 24 h en el hos-
pital. En el primero de los casos el botiquin estarfa
situado en el propio Servicio de Farmacia, en caso
contrario debera estar situado en la unidad de Ur-
gencias.

Sobre la dotacién de este botiquin no nos ex-
tendemos ya que otro capitulo de este libro trata es-
pecificamente el papel del Servicio de Farmacia en
la atencion al intoxicado.
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7 ESTRUCTURA FISICA DEL BOTIQUIN
DE URGENCIAS

7.1. Ubicacién y normas de almacenamiento
y conservacion

El objetivo del botiquin es garantizar que la medi-
cacién se encuentre en condiciones adecuadas para su
administracion al paciente.

El botiquin del Servicio de Urgencias estara situa-
do en una habitacién destinada Gnicamente a este fin,
por lo que contara con suficiente espacio par el co-
rrecto almacenamiento y conservacion de todas las es-
pecialidades. La sala debera estar bien comunicada con
las otras dependencias de la unidad: consultas, obset-
vacion, quiréfano de urgencias etc.

Es conveniente que las especialidades estén clasifi-
cadas segtin su forma farmacéutica y, a su vez por orden
alfabético. Se dispondran en médulos de cajetines,
identificados cada uno con el nombre del principio ac-
tivo, dosis, via de administracién y maximo de unidades
que debe contener.

Se expondra en lugar visible las normas de con-
servacién y administracién de medicamentos ela-
borados en el Servicio de Farmacia, listado de medi-
camentos termolabiles, fotosensibles, formas de
administracion y estabilidad de distintas soluciones de
antibidticos.

Se dispondra de un lugar seguro para la custodia
de los estupefacientes y psicotropos.

El responsable de enfermeria de la unidad sera el en-
cargado de supervisar el correcto almacenamiento y
consetrvacion de los medicamentos, y realizar las peti-
ciones al Setvicio de Farmacia de los medicamentos
acordados previamente para dicho botiquin.

7.2. Utillaje

Serd necesatio disponer de:

— Moédulos de cajetines apilables en nimero sufi-
ciente.

— Frigortifico para las especialidades que requieren re-
frigeracion para su conservacion.

— Armario de seguridad para la conservacion de los
psicotropos y estupefacientes.

7.3. Revisiones periédicas por parte
del Servicio de Farmacia

Un farmacéutico miembro del Servicio de Farma-

cia serd el encargado de realizar las revisiones periddi-
cas del botiquin de Urgencias, al igual que los botiqui-
nes de las distintas unidades clinicas. Se hara como mi-
nimo unas tres revisiones al afio completas.

Se dispondra de un impreso protocolizado de re-
visién de botiquines, en el que figuren los ctitetios y
estandares Optimos para evaluar la calidad del botiquin.

8 ATENCION FARMACEUTICA
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

El volumen de dispensaciones a pacientes ex-
ternos que tiene lugar en el Servicio de Urgencias
de un Hospital es muy grande, lo cual exige de una
participacién activa del Servicio de Farmacia con
vistas a promover un uso racional del medicamento
entre estos pacientes, en su mayoria de seguimiento
ambulatorio.

El Servicio de Farmacia deberd asegurar la dis-
pensacion a los pacientes que acuden a Urgencias
para cubrir al menos las siguientes 24 horas, antes de
acudir a su Centro de Atencién Primaria corres-
pondiente. Se intentara que la medicacion llegue al
paciente en forma de dosis unitarias para cubrir di-
cho periodo y se suministrara al paciente la infor-
macién necesaria acerca de aquellos farmacos cuya
administracion esté sujeta a consideraciones o ad-
vertencias especiales (efectos secundarios, interac-
ciones, posologia, etc.). Para este extremo, se acon-
seja la elaboracién por parte del Servicio de
Farmacia de impresos de informacion al paciente.

Otra tarea clave a desarrollar por el farmacéuti-
co de hospital es la de concienciar al personal sani-
tario implicado en la importancia de la deteccién de
posibles reacciones adversas a medicamentos, cau-
sa frecuente de consulta en los servicios de urgencia
de los centros sanitarios. Se promovera que se co-
muniquen a Farmacia las posibles reacciones de-
tectadas, para que sea ésta ya la encargada de la no-
tificacién al Centro de Farmacovigilancia
correspondiente.

Las Urgencias, como primera puerta de entra-
da de gran numero de enfermos como paso previo
ala hospitalizacion en las distintas unidades, repre-
senta un lugar idéneo para la confeccién de un
“historial alérgico” del paciente a medicamentos
para adjuntar a la historia clinica, y asi prevenir po-
sibles reacciones alérgicas posteriores(36-88),
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9 URGENCIAS EN ATENCION PRIMARIA

Eldesarrollo del trabajo del farmacéutico de Aten-
cion Primatia se materializa en actuaciones orientadas
a diversos colectivos o instituciones, con el objetivo co-
mun de la consecucion de un uso racional del medica-
mento, siendo este objetivo de aplicacion plena en el
ambito del Servicio de Urgencia.

9.1. Papel del farmacéutico/a de Atencion
Primaria

La Circular 13/90 de 2 de agosto del Servicio An-
daluz de Salud establece las funciones del farmacéutico
de Atencion Primaria relacionadas con el uso racional
del medicamento y entre ellas se incluye el procedi-
miento para la seleccién, aprovisionamiento y control
de la medicacién de Urgencia en los botiquines de las
Instituciones abiertas del SAS.

Segun se establece en el punto 3° de la citada circular
la Comisién de Farmacia y Terapéutica del Distrito de
Atencion Primaria es la responsable de la elaboracion y
actualizacion del listado de medicacion de urgencia,
que tendra la consideracién de petitorio tnico a efecto
de aprovisionamiento de los botiquines de los Centros
y Setvicios gestionados por el Disttito.

Si bien la seleccion, aprovisionamiento y control
de la medicacion de urgencia en los botiquines de las ins-
tituciones abiertas del SAS, viene establecido por la
Circular 13/90, la utilizacién y dispensacion de este t-
po de medicacion lo regula la Citcular 20/91 de 4 de di-
ciembre del SAS, garantizando una adecuada atencion
al paciente urgente y un funcionamiento correcto de
los centros y servicios. Los medicamentos de urgen-
cia, de acuerdo a la Circular 20/91, podrin ser entre-
gados al paciente en la cantidad precisa para 24 horas.

En aquellas situaciones en las que se requiera pres-
cribir otros farmacos o se necesite una duracion del
tratamiento mayor de 24 horas, el facultativo, conforme
a lo establecido en la Circular 6/96, emitira la corres-
pondiente receta oficial.

El marco juridico aplicable a la seleccion y adquisi-
cién de medicamentos por los Hospitales y Distritos
de Atencién Primaria, ha sufrido una profunda revi-
sién tanto por las previsiones de la Ley 25/1990, de 20
de diciembre del Medicamento como por los de la
nueva Ley 13/1995 de 18 de mayo de Contratos de las
Administraciones Publicas por lo tanto esta cambio se
regula con la Resolucién 14/1997 de 8 de julio parala

Ordenacion de la seleccion y adquisicion de medica-
mentos en los hospitales del SAS, y de aplicacién en
los Distritos de Atencién Primaria. Asi se establece en
el Contrato Programa 2001 del Servicio Andaluz de

Salud (SAS) con los Distritos de Atencién Primaria

que la adquisicién de medicamentos en Atencién Pri-

maria y Especializada se adecuara, estrictamente, a las di-

rectrices y procedimientos establecidos en la Resolu-

cion 14/1997.

El papel del farmacéutico de Atencién Primaria en
el proceso de gestién de la medicacion de urgencia se
puede establecer en las siguientes etapas:

a) Seleccion: en el marco de la Comisién de Farmacia
y Terapéutica del Distrito de Atencion Primaria, el
farmacéutico debe contribuir a la seleccién del me-
dicamento de forma dependiente de una patologfa
y enmarcada en criterios de medicina basada en la
evidencia. Ademas el abordaje no debe realizarse
de forma delimitada respecto a la actuacién en
Atencion Primaria y Atencion Especializada, sino
de forma amplia, orientada hacia las posibilidades
diagnésticas y terapéuticas de Atencién Primaria®.
Las caracteristicas del trabajo en Atencién Prima-
ria hacen que la actividad asistencial no siempre se
preste en el propio centro de salud, sino que en
ocasiones, haya que desplazarse al domicilio del pa-
ciente, por tanto la seleccion depende de factores
como son las caracteristicas de la poblacién que
atiende el médico, los motivos de consulta, la pro-
ximidad al hospital de referencia o la disponibilidad
de transporte sanitatio en la zona. Ademas los me-
dicamentos seleccionados deben ser seguros y sen-
cillos de manejar. La utilizacién de medicamentos
mas sofisticados, como los empleados en las ur-
gencias cardiacas, deben reservarse para el medio
hospitalario™.

b) Almacenamiento y conservacion: Tan importante
como la seleccion de los medicamentos es poder
garantizar que éstos se encuentren en condiciones
adecuadas cuando se necesiten. Para ello hay que
tener en cuenta ciertas consideraciones logfsticas,
sencillas pero indispensables, como el nimero mi-
nimo de unidades de cada medicamento, el estable-
cimiento de revisiones petidicas de caducidad, el cir-
cuito de reposicion o el rotulado del periodo de
validez de medicamentos de conservacién en fri-
gorifico™.

Es importante adoptar medidas que contribuyan a

la identificacion clara e inequivoca de cada especia-
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lidad mediante las presentaciones monodosis. No

se deben mezclar diferentes medicamentos ni dis-

tintas dosis ni formas farmacéuticas del mismo me-

dicamento®.

9.2. Dotacién de botiquines
de Urgencia

Seguin se establece en el Contrato Programa 2001
del Servicio Andaluz de Salud (SAS), para los pacientes
que acudan a las unidades de Urgencias, los Hospitales
y Distritos de Atencion Primaria dotardn a sus boti-
quines de los medicamentos necesarios para garanti-
zar la adecuada atencion del paciente urgente. Dichos
medicamentos podran ser entregados al paciente en la
cantidad precisa para 24 horas.

En aquellas situaciones en las que se requiera pres-
cribir otros farmacos o se necesite una duracion del
tratamiento mayor de 24 horas, el facultativo, conforme
a lo establecido en la Circular 6/96, emitira la corres-
pondiente receta oficial del SAS.

Los medicamentos presentes en los botiquines de
urgencia, seran aquellos consecuencia del proceso de se-
leccién realizado por el equipo multidisciplinar de la
Comisién de Farmacia y Terapéutica del Distrito o
Area de Atencion Primatia, de acuerdo con las necesi-
dades de los centros y en coordinacién con la Aten-
cién Especializada.

Los medicamentos que no deben estar presentes
en un botiquin son los no incluidos en los listados au-
torizados, asi como los caducados, detetiorados o no
identificados, las muestras gratuitas y los medicamentos
sin cupdn precinto o con cupdn precinto sin anu-
lar(89).

Periédicamente, se revisaran los botiquines por la
persona responsable en cada Centro y el farmacéutico
de Atencién Primatia, con el fin de que el botiquin se en-
cuentre en éptimas condiciones y evitar que existan
medicamentos caducados(89).

Los pedidos de medicamentos se realizaran cum-
plimentando un impreso especifico correspondiente.
Generalmente el pedido es realizado por personal de en-
fermerfa o auxiliar de enfermatfa, pero es necesario
que atienda las necesidades de los clinicos, para evitar
tanto el hecho de que se acumulen medicamentos, con
el riesgo de caducarse y de tener un capital inmoviliza-
do, como el de no disponer de algunos de ellos ante
una situacion de urgencia o emergencia.
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