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II. RESUMEN

Las enfermedades respiratorias constituyen un importante problema de salud
publica por su elevada frecuencia y su alta morbilidad y mortalidad, en conjunto
representan un motivo frecuente de consulta médica en la sala de urgencias y
emergencias de los hospitales a nivel nacional e internacional. Ante esta
situacion se planteo la presente investigacion la misma que es de tipo
descriptivo, retro — prospectivo y de corte transversal, con la finalidad de
conocer la infraestructura, el manejo inicial en los servicios de emergencia
basado en el mapeo epidemioldégico de las principales y mas frecuentes
nosologias respiratorias suscitadas en el periodo 2005 — 2010 en los Hospitales
Provincial General Isidro Ayora y Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso,
teniendo la presente para establecer una estrategia para disminuir la morbilidad
y mortalidad de la regién sur del Ecuador. Dicho estudio permitié obtener que
las principales y mas frecuentes nosologia respiratorias atendidas en los
mencionados servicios de salud de ambos hospitales, en orden de frecuencia
fueron: Crisis asméatica, Neumonia Adquirida en la Comunidad, Obstruccién de
via aérea por cuerpo extrafio, Derrame Pleural, Epiglotitis, Hemoptisis y
Tromboembolia Pulmonar. Finalizada la investigacion se obtuvo que las
condiciones de infraestructura, disposicibn de equipamiento, insumos Yy
recursos humanos en los dos hospitales estudiados se presentaron diferencias,
pero estas se asocian con el nivel de atencién que ofrece cada casa de salud.
Ante esta situacion, la estrategia consistid en adoptar y adaptar guias clinico
quirurgicas y de especialidad para la atencion inicial de las principales y mas
frecuentes patologias del sistema respiratorio que sean aplicables a los
servicios de emergencia de los hospitales en estudio, dirigidas a estudiantes de

pregrado y residentes que se inician.

Palabras claves: urgencia y emergencia médica, sistema respiratorio, guia
clinico quirargica y de especialidad, recursos humanos, materiales,

infraestructura hospitalaria.



. SUMMARY

Respiratory diseases are a major public health problem because of its high
frequency and high morbidity and mortality, together represent a frequent
reason for medical consultation in the emergency department and hospital
emergency nationally and internationally. Against this background the present
study was raised in two stages: the first was descriptive retro prospective and
cross-sectional, and the second will require the involvement of researchers to
contribute to strengthening the knowledge, skills and abilities in respiratory
system emergencies. The main purpose was to determine the initial
management of urgent and emergency respiratory and based on that
established a strategy to reduce the morbidity and mortality of southern
Ecuador. Said study enabled obtaining than the main and more frequent
nosology respiratory attended in the mentioned health services of both
hospitals, in order of frequency they were: Asthmatic crisis, Neumonia Acquired
in the Community, Obstruccién of air route for foreign material, Pleural Effusion,
Epiglotitis, Hemoptisis and Pulmonary Tromboembolia. Once the investigation
was finalized it was obtained that the conditions of infrastructure, disposition of
equipamiento, raw materials and human resources in the two studied hospitals
differences showed up, but these associate with the level of attention that offers
each clinic. Before this situation, the strategy it consisted in adopting and to
adapt guides clinician surgical and of specialty for the initial attention of the
main and more frequent pathologies of the respiratory system that they are
applicable to the emergency services of the hospitals under consideration, once

students of pre-degree were directed and residents that become initiated.

Keywords: emergency and urgent care, respiratory emergency, surgical and

clinical guide specialty, human and material resources, hospital infrastructure.



IV. INTRODUCCION

Esta investigacion forma parte de un macroproyecto titulado ESTRATEGIA
PARA DISMINUIR LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD, MEDIANTE
IMPLEMENTACION Y USO DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA LA
ATENCION DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS EN LOS HOSPITALES DE LA
REGION SUR DEL ECUADOR; el mismo que se complementa con otros
estudios en los que se abordd diferentes tematicas como: urgencias y
emergencias Neurologicas, Cardiovasculares, Uro - renal, Digestivas,
Intoxicaciones, de Especialidad (oftdlmicas, otorrinolaringolégicas, vy
guemaduras), Endocrino - Metabdlicas, Politraumatismos, y Respiratorias,
siendo estas Ultimas las que seran descritas a continuacién. EI propoésito
principal fue conocer el manejo inicial proporcionado por parte de los
profesionales de la salud en la atencidon de las mas frecuentes nosologias
urgentes y emergentes del sistema Respiratorio en los Hospitales Isidro Ayora
y Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso; para en base a ello adoptar y adaptar
guias clinico quirargicas y de especialidad, que permitan contribuir a la

disminucién de la morbilidad y mortalidad de la region sur del Ecuador.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (O.M.S) se conoce como urgencia
a la aparicion fortuita en cualquier lugar o actividad de un problema de causa
diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad
inminente de atencién, por parte del sujeto que los sufre o de su familia,
diferenciandose de la emergencia, la cual se define como aquella situacion
urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la funcion de

algun érgano. (1)

Ante esta situacion médica, lo ideal seria que todo trabajador de la salud posea
los conocimientos necesarios y basicos sobre atencion primaria en
emergencias y urgencias, los que se constituyen en una serie de medidas
realizadas en forma inmediata y provisional en casos de accidentes o de ciertas
enfermedades imprevistas, permitiendo asi actuar con rapidez y con calma,
sabiendo lo que hay que hacer y sobre todo lo que no hay que hacer con el

paciente.



Las enfermedades respiratorias constituyen un importante problema de salud
publica por su elevada frecuencia y su alta morbilidad y mortalidad. Afectan
anualmente a mas de un 20% de la poblacion, son la primera causa de
consulta médica en atencion primaria y son responsables de un 30% o mas de
las consultas ambulatorias que se llevan a cabo en Espafia. Ademas, los
problemas respiratorios son el segundo motivo por el que se realizan visitas a
los servicios de urgencias de los hospitales, representan alrededor del 20% de
los ingresos hospitalarios y suponen, globalmente, la tercera causa de
mortalidad en los paises desarrollados, ocasionando un 10 a 12% de los
fallecimientos que se producen cada afio. El asma y la EPOC son dos de las
entidades respiratorias cronicas mas frecuentes. EI asma es un importante
problema de salud por su elevada incidencia (mas del 5% de la poblacién) y
por su gran repercusion social. Afecta sobre todo a los nifios y los jévenes, con
importantes costes directos e indirectos y, en consecuencia, un gran impacto
econdémico para el sistema de salud. (2). La crisis asmatica (CA) es la primera
causa de urgencia respiratoria. EI 35% de las CA se desencadenan por

infecciones virales.

Citando la realidad epidemiolégica de las nosologias respiratorias en la ciudad
de Guayaquil, segun datos del hospital Neumoldgico “Alfredo Valenzuela”, solo
en el afio 2009 se registraron 1479 pacientes con diversas enfermedades
respiratorias entre las mas comunes se encuentran la tuberculosis con 50%,

seguida de fibrosis pulmonar 7%, neumonia 6% y bronquitis 2%. (3).

En la ciudad de Loja, durante el periodo 2005-2010, se atendieron emergencias
y urgencias particularmente las relacionadas con patologias médico-quirtrgicos
y de especialidades, teniendo que en el Hospital Isidro Ayora se atendieron
28.285, mientras que en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del
IESS, se registraron 24.539, cabe recalcar que dichas cifras se obtuvieron

tomando en cuenta los criterios de exclusiéon e inclusion.

De estos datos se logré separar lo que corresponden a urgencias y
emergencias respiratorias, encontrando que soélo en el Hospital Isidro Ayora
correspondia un total de 2620 casos, que por orden de frecuencia fueron: Crisis
asmatica con un total de 897 pacientes atendidos (34%), siguiéndole Neumonia
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Adquirida en la comunidad con 583 pacientes (27%), Obstruccion de via aérea
por cuerpo extraiio con 514 pacientes (20%), Derrame Pleural con 318
pacientes (12%), Hemoptisis 167 casos (6,4%), Epiglotitis con 76 casos (3%) y

Tromboembolia Pulomnar con 65 casos (3%).

Mientras que en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS se
concluye de igual modo que la Crisis asmatica ocupa el primer lugar dentro de
las principales y mas frecuentes urgencias y emergencias respiratorias con 601
casos (30%), continuandole con Neumonia Adquirida en la Comunidad con 549
pacientes atendidos (27,3%), Derrame Pleural con 395 (20%), Obstruccion de
via aérea por cuerpo extrafio con 310 casos (15,4%), Hemoptisis con 98 casos
(5%), Epiglotitis 43 casos (2%) y Tromboembolia pulmonar con 16 casos
correspondiente a 0,8%, datos que se convirtieron en el recurso principal para
iniciar la elaboraciéon de las guias clinico quirdrgicas que se ponen a
consideracion, y que se pretende sean de utilidad en los servicios de
emergencia de los hospitales en estudio, ademas que van dirigidas
especialmente a estudiantes de medicina de pregrado y residentes que se

inician en esta labor.

En este estudio investigativo los instrumentos que se aplicaron para el
desarrollo del presente estudio fueron encuestas semi-estructuradas, ademas
la revision estadistica de ingresos y egresos del area de emergencia, check-list
(hoja de datos de insumos e infraestructura) que nos permitié valorar las
condiciones de infraestructura, insumos de los servicios de emergencia, historia
clinica Unica formulario 008 de los pacientes con patologia respiratoria, y
revision bibliografica actualizada para la elaboracion de las guias clinicas. En lo
gue respecta a las condiciones de infraestructura, es adecuada de acuerdo con
el servicio, existiendo diferencias entre los hospitales Isidro Ayora e IESS, pues
este Ultimo cuenta con areas especificas para la atencion de los pacientes;
mientras que en el otro por encontrarse en remodelacion aun las areas no
estan distribuidas. En lo que se refiere a los recursos humanos, los hospitales
estudiados cuentan con profesionales con formacion en distintas areas. En lo
gue respecta a la disposicion de insumos y equipamiento, se encontrd

diferencias entre los hospitales, pero lo que se puede rescatar es que en el



IESS, el abastecimiento es adecuado debido a la acertada gestiéon de las

autoridades.

Un analisis mas critico de la situacién de las entidades de salud investigadas
nos permite concluir que si bien es cierto que las condiciones de
infraestructura, disposicion de equipamiento e insumos, recursos humanos de
salud y administrativos tiene deficiencias, es necesario continuar trabajando en

estos aspectos y efectuar los cambios que permitan mejorar.

En cuanto al andlisis del manejo inicial propuesto, se encuentra una amplia
gama de conductas y abordajes con respecto a las urgencias y emergencias
respiratorias, que no tienen un patron estandarizado, acorde a un protocolo
nacional, por ello se indago si correspondié a un protocolo o guia practico —
clinica, sin embargo el tunico hecho de revisar una historia clinica no avala, un
correcto o incorrecto manejo ya que la informacion detallada en las tales
historias, pudo haber sido incompleta, o la disponibilidad de recursos
diagnésticos o terapéuticos fue escasa y se adaptd a lo que se encontraba
disponible en ese entonces, por ello queda la duda abierta, de tales conductas
en el manejo inicial, si correspondieron o no a la aplicacion de guias practico —
clinicas, justificandose en si el hecho en cierta proporcién hipotético: si hubiese
habido guias de manejo inicial en emergencia adaptadas a la situacion de
nuestro medio, la situacién habria sido distinta; es por ello que ante la ausencia
0 poco conocimiento de un documento bibliografico de apoyo basado en la
realidad local, nace la adaptacion y adopcion de dicho documento, el mismo
que serd un material de apoyo para optimizar los recursos humanos y
econémicos, con el objetivo de fortalecer, habilidades conocimientos vy
destrezas en las futuras generaciones de médicos, con el Unico fin de luchar
contra la muerte, de la misma manera se recomienda la revision y actualizacion
continua de estas guias puesto que la medicina es una ciencia en constante

evolucion.



V. REVISION DE LITERATURA

CONCEPTO DE URGENCIA Y EMERGENCIA.

¢ URGENCIA: Segun la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S) se
conoce como urgencia a la aparicion fortuita en cualquier lugar o
actividad de un problema de causa diversa y gravedad variable que
genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion, por parte

del sujeto que los sufre o de su familia.(1)

¢ EMERGENCIA: se define como aquella situacion urgente que pone en

peligro inmediato la vida del paciente o la funcion de algun 6rgano.(1)

NIVELES DE ATENCION, DE PREVENCION Y

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Se define niveles de atencidbn como una forma ordenada y estratificada de

organizar los recursos para satisfacer las necesidades de la poblacion.

Clasicamente se distinguen tres niveles de atencion:

e El primer nivel es el mas cercano a la poblacion, o sea, el nivel del primer
contacto. Estd dado, en consecuencia, como la organizacién de los

recursos que permite resolver las necesidades de atencidn basica y mas



frecuente, que pueden ser resueltas por actividades de promocion de salud,
prevencion de la enfermedad y por procedimientos de recuperacion y
rehabilitacion. Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracteriza
por contar con establecimientos de baja complejidad, como consultorios,
policlinicas, centros de salud, etc. Se resuelven aproximadamente 85% de
los problemas prevalentes. Este nivel permite una adecuada accesibilidad a

la poblacion, pudiendo realizar una atencion oportuna y eficaz.

En el segundo nivel de atencion se ubican los hospitales y
establecimientos donde se prestan servicios relacionados a la atenciéon en
medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria.
Se estima que entre el primer y el segundo nivel se pueden resolver hasta

95% de problemas de salud de la poblacion.

El tercer nivel de atencidn se reserva para la atencién de problemas poco
prevalentes, se refiere a la atencién de patologias complejas que requieren
procedimientos especializados y de alta tecnologia.Su ambito de cobertura
debe ser la totalidad de un pais, o gran parte de él. En este nivel se
resuelven aproximadamente 5% de los problemas de salud que se

planteen.

NIVELES DE COMPLEJIDAD

Se entiende como complejidad el numero de tareas diferenciadas o

procedimiento complejos que comprenden la actividad de una unidad

asistencial y el grado de desarrollo alcanzado por ella.Cada nivel de atencion

condiciona el nivel de complejidad que debe tener cada establecimiento. El
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grado de complejidad establece el tipo de recursos humanos, fisicos y
tecnologicos necesarios para el cumplimiento de los objetivos de la unidad

asistencial, sus servicios y organizacion. Asi, tenemos:

e El primer nivel de Complejidad se refiere a policlinicas, centros de salud,
consultorios y otros, donde asisten profesionales como Médicos Familiares

y Comunitarios, Pediatras, Ginecologos, Médicos Generales.

e En el segundo nivel de Complejidad se ubicaria, al igual que en el nivel
de atencién, a los hospitales con especialidades como Medicina Interna,

Pediatria, Ginecologia, Cirugia General, Psiquiatria, etc.

e El tercer nivel de complejidad se refiere a establecimientos que realizan
prestaciones médicas y quirdrgicas con presencia de subespecialidades de
éstas, que se caracterizan por un uso intensivo de recursos humanos y
equipamientos, con la realizaciébn de procedimientos complejos y uso de

alta tecnologia.

NIVELES DE PREVENCION

La Prevencién se define como las “Medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de
riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez
establecida” (OMS, 1998).

Las actividades preventivas se pueden clasificar en tres niveles:



e Prevencidon Primaria: Son “medidas orientadas a evitar la aparicion de una
enfermedad o problema de salud mediante el control de los factores
causales y los factores predisponentes o condicionantes” (OMS, 1998,
Colimén, 1978)

“Las estrategias para la prevencion primaria pueden estar dirigidas a prohibir o
disminuir la exposicion del individuo al factor nocivo, hasta niveles no dafinos
para la salud. Medidas orientadas a evitar la aparicion de una enfermedad o
problema de salud, mediante el control de los factores causales y los factores
predisponentes o condicionantes” (OMS, 1998, Colimén, 1978)

El objetivo de las acciones de prevencion primaria es disminuir la incidencia de
la enfermedad. Por ejemplo: uso de condones para la prevencion del VIH y
otras enfermedades de transmision sexual, donacién de agujas a usuarios de
drogas para la prevencion del VIH y la hepatitis, programas educativos para
ensefiar coOmo se trasmite y como se previene el dengue, prohibicion de la

venta de bebidas alcohodlicas a menores de edad.

e Prevencién Secundaria: Estd destinada al diagnostico precoz de la
enfermedad incipiente (sin manifestaciones clinicas). Significa la busqueda
en sujetos “aparentemente sanos” de enfermedades lo mas precozmente
posible. Comprende acciones en consecuencia de diagndstico precoz y
tratamiento oportuno. Estos objetivos se pueden lograr a través del examen

médico periodico y la busqueda de casos (Pruebas de Screening).

“En la prevencion secundaria, el diagnostico temprano, la captacién oportuna y

el tratamiento adecuado, son esenciales para el control de la enfermedad.
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La captacion temprana de los casos y el control peridédico de la poblacion
afectada para evitar o retardar la aparicion de las secuelas es fundamental. Lo
ideal seria aplicar las medidas preventivas en la fase preclinica, cuando aun el
dafio al organismo no esta tan avanzado y, por lo tanto, los sintomas no son
aun aparentes. Esto es particularmente importante cuando se trata de
enfermedades cronicas. Pretende reducir la prevalencia de la
enfermedad’(OMS, 1998, Colimén, 1978).

Ejemplo es el tratamiento de la hipertension arterial en sus estadios iniciales
realizando un control periédico y seguimiento del paciente, para monitorear la

evolucion y detectar a tiempo posibles secuelas

e Prevencién Terciaria: Se refiere a acciones relativas a la recuperacion de
la enfermedad clinicamente manifiesta, mediante un correcto diagnostico y
tratamiento y la rehabilitacion fisica, psicolégica y social en caso de
invalidez o secuelas buscando reducir de este modo las mismas. En la
prevencion terciaria son fundamentales el control y seguimiento del
paciente, para aplicar el tratamiento y las medidas de rehabilitacion
oportunamente. Se trata de minimizar los sufrimientos causados al perder la
salud; facilitar la adaptacion de los pacientes a problemas incurables y
contribuir a prevenir o a reducir al maximo, las recidivas de la enfermedad.
Por ejemplo en lo relativo a rehabilitacion ejemplificamos: la realizacion de

fisioterapia luego de retirar un yeso por fractura.

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD (APS)

Es una estrategiadefinida en la conferencia de Alma Ata en 1978, donde se
estableciéo un avance para superar los modelos biomédicos, centrados en la
enfermedad que privilegian servicios curativos, caros, basados en
establecimientos de segundo y tercer nivel por modelos basados en la

promociéon de salud y preventivos de la enfermedad a costos razonables para
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la poblacion. La APS fue definida como: “la asistencia sanitaria esencial,
basada en métodos y tecnologias practicos cientificamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos de la
comunidad, mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad y el
pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con

espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion”

La APS no es atencion de segunda clase destinada a comunidades vulnerables
socioeconémicamente, sino que es una estrategia dirigida a todos los sectores

sociales sin distincion

Se destacan como elementos esenciales de la APS: el suministro de alimentos
y nutricibn adecuada, agua potable y saneamiento bésico, la asistencia
materno-infantil, la planificacion familiar, inmunizaciones, la prevencion y lucha
contra las enfermedades endémicas locales, el suministro de medicamentos
esenciales, y el tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos

comunes.

Refiere la estrategia como lineas de accién para su implementacién las
siguientes: reorientacién del personal de salud hacia la APS, participacion de la
comunidad, coordinacién intersectorial e interinstitucional, centralizacién
normativa y descentralizaciébn ejecutiva, enfoque de riesgo, coordinacion

docente asistencial y cooperacién internacional.

Desde 1978 han existido importantes cambios en el contexto mundial, asi como
en la conceptualizacion y practica de la APS. En tal sentido, a partir del afio
2005, se elabor6 en Montevideo un documento aprobado posteriormente por la
OPS/OMS de Renovacién de la APS. En éste la APS se centra en el sistema
de salud en su conjunto, incluyendo todos los sectores. Distingue entre valores,

principios y elementos.

e Los valores son los principios sociales, objetivos o estandares apoyados o
aceptados por un individuo, clase o sociedad, como, por ejemplo, el

derecho al mayor nivel de salud y la equidad.
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e Los principios son los fundamentos, leyes, doctrina o fuerza generadora
sobre la cual se soportan los demas elementos. Por ej: dar respuesta a las
necesidades de salud de la poblacién, con orientacidon hacia la calidad.

e Los elementos son parte o condicion de un componente que generalmente
es basico o esencial por ejemplo; atencién integral e integrada, orientacion

familiar y comunitaria, énfasis en la promocion y prevencion.

La participacion “convierte a los individuos en socios activos en la toma de
decisiones sobre la asignacion y el uso de los recursos, en la definicién de las
prioridades y en la garantia de la rendicion de cuentas. A titulo individual, las
personas deben ser capaces de tomar decisiones de forma libre y han de estar
plenamente informadas en lo que respecta a su salud y la de sus familias, con
un espiritu de autodeterminacion y confianza. A nivel social, la participacion en
el ambito de la salud es una faceta de la participacion civica en general,
garantiza que el sistema de salud refleje los valores sociales, y proporciona un
medio de control social y responsabilidad respecto a las acciones publicas y

privadas que repercuten en la sociedad”

PROMOCION DE LA SALUD

La promocion de salud como tal es una estrategia establecida en Ottawa, en
1986, donde se la define como:“el proceso que proporciona a los individuos y
las comunidades los medios necesarios para ejercer un mayor control sobre su

propia salud y asi poder mejorarla”

La estrategia propone la creacion de ambientes y entornos saludables, facilita
la participacion social construyendo ciudadania y estableciendo estilos de vida
saludables. ElI compromiso de la promocion de salud supone, involucrar a la
comunidad en la implantacion de las politicas. La promocién de la salud esta
ligada intimamente a la salud e involucra sustancialmente a la vida cotidiana,

esto es: la vida personal, familiar, laboral y comunitaria de la gente.
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La prevencion se refiere al control de las enfermedades poniendo énfasis en
los factores de riesgo, y poblaciones de riesgo; en cambio la promocion de la
saludesta centrada en ésta y pone su acento en los determinantes de la salud
y en los determinantes sociales de la misma (cuando se hace referencia a
prevencion se centra en la enfermedad y cuando se habla de promocion en la

salud).

URGENCIAS Y EMERGENCIAS RESPIRATORIAS

e Crisis Asmética

¢ Neumonia Adquirida en la Comunidad

e Obstruccién de via aérea por Cuerpo extrafio
e Derrame pleural

e Epiglotitis

e Hemoptisis

e Tromboembolia Pulmonar

CRISIS ASMATICA

DEFINICION: Las exacerbaciones (ataques o crisis) de asma son episodios
agudos o subagudos caracterizados por un aumento progresivo de uno o0 mas
de los sintomas tipicos (disnea, tos, sibilancias y opresién toracica)

acompafados de una disminucioén del flujo espiratorio (PEF o FEV1).(5)

CAUSAS

Las causas de Crisis asmatica segun su instauracion, hay dos tipos:
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e INSTAURACION LENTA: La misma que se presenta > 6 horas,
usualmente dias o semanas, se da por infecciones respiratorias altas o a

un mal control de la enfermedad.(5)

e INSTAURACION RAPIDA: Es la que se da en < 3 horas., se deben a
alérgenos inhalados, ingestion de farmacos (AINE o farmacos b-
bloqueantes), alimentos (por aditivos y conservantes) o estrés

emocional.(5)

CLASIFICACION

Segun el nivel de severidad de la crisis:

Evaluacién de la gravedad de la exacerbacion asmatica

Crisis Leve | Crisis Moderada- Parada
Grave respiratoria
inminente
Disnea Leve Moderada- Muy intensa
intensidad
Habla Pérrafos Frases-palabras
FR (x) Aumentada >20-30
FC (x) <100 >100-120 Bradicardia
Uso Ausente Presente Movimiento
musculatura paraddjico
accesoria toracoabdominal
Sibilancias Presentes Presentes Silencio
auscultatorio
Nivel de Normal Normal Disminuido
conciencia
Pulso paradéjico Ausente >10-25 mmHg Ausencia

(fatiga muscular)

FEV1 o PEF >70% <70%

$a02 (%) >95% 90-95% <90%
Pa02 mmHg Normal 80-60 <60
PaCO2 mmHg <40 >40 >40

*Fuente: GEMA 2009, pag. 63.
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DIAGNOSTICO

La gravedad de la exacerbacion determina el tratamiento y por lo tanto es

esencial hacer una rapida evaluacion inicial del paciente.

e HISTORIA CLINICA

o Anamnesis.

o La presencia de signos o sintomas de riesgo vital e inminencia de
parada cardiorrespiratoria (alteracion del sensorio o de la
consciencia, bradicardia, hipotensién, cianosis, torax “silente”
oagitacion psicomotriz) obligan a contactar con las unidades de
cuidados intensivos.(5)

o Oximetria de pulso.(6,7,8,9)

o EXAMENES DE LABORATORIO

o Gasometria arterial: Si Sat. O2 es <90%5, realizar a todos los
pacientes con asma severa, o si la saturacion es < 92%. (7,8)
o Biometria hematica, si se sospecha de infeccion.(7,8)

o Bioquimica: Glucosa, urea, creatinina, electrolitos.(7,8)

TRATAMIENTO

El objetivo inmediato del tratamiento de una crisis es preservar la vida

delpaciente revirtiendo la obstruccion al flujo aéreo y la hipoxemia si esta
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presente,de la forma mas rapida posible y posteriormente instaurar o revisarel

plan terapéutico para prevenir nuevas crisis.

e MEDIDAS GENERALES

o Para alcanzar la saturacion arterial del oxigeno > 90%,
eloxigeno se debe administrar por canulas nasales (10), o por
mascarilla tipo Venturi o mascarilla con reservorio, con FiO2
de 28-32% para mantener la saturacion de oxigeno superior a
92%.

o Enlas crisis graves, se canaliza una via venosa periférica. (6)

o Vigilancia de Signos Vitales cada 8 horas, en el asma grave se
realiza por monitorizacion continua.(6)

o Control de concentraciones séricas de potasio, puede darse
una hipopotasemia.(6)

o Esta contraindicado la administracion de sedantes.(6)

TRATAMIENTO ESPECIFICO SEGUN GRAVEDAD

= TRATAMIENTO INICIAL EN LAS CRISIS LEVES

Las crisis mas leves pueden tratarse, ademas de en los Servicios de
Urgenciashospitalarios, en casa por el propio paciente y en Centros de
Atencion Primaria siempre que se asegure una correcta valoracion clinica del

PEF y de la respuesta al tratamiento en las primeras dos horas.

Pacientes con un FEV1 o PEF superior al 70%, Sat. O2 >95% y sin signos de

fracaso ventilatorio.(6)
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El tratamiento se basa en administracion de:Agonistas [2-
adrenérgicos nebulizados: Salbutamol 5mg (1ml) o terbutalina
10mg diluidos en 3-4 ml de Suero Fisiologico y administrados por
Via inhalatoria, con un flujo de oxigeno de 6 a 8 litros/min, si es
necesario repetir cada 20 minutos por 3 dosis, durante la primera
hora y posteriormente cada hora hasta mejoria clinica y funcional. ,
Agonistas (2-adrenérgicos inhalados: A dosis de 200-400 ug, 2-4

inhalaciones o puff. cada 20 minutos por 3 dosis.(5)

Si en las primeras dos horas del tratamiento se constata una evolucion

favorable (desaparicion de sintomas, PEF superior al 80% del tedrico o del

mejor valor personal del paciente) y ésta se mantiene durante 3-4 horas, se da

de alta al paciente con pauta domiciliara.(5,6)

Corticoides orales: Prednisona dosis de 0.5 a 1mg/kg/24 horas, en
una sola toma al dia de preferencia matutino, durante 5 a 10 dias y
control por consulta externa.(5,6)

Si el paciente no mejora y el PEF <70% se tratard como una crisis

moderada o mas grave y se decidira ingreso.

. TRATAMIENTO DE LAS CRISIS MODERADA - GRAVE

Pacientes con un FEV1 o PEF inferior a 70%, Sat. <95% y con signos de

fracaso ventilatorio, el tratamiento se basa en: (12)

La primera accidén consiste en administrar oxigeno para mantener
una SaO2 superior al 90%, evitando administrar concentraciones
elevadas que pueden conducir a una insuficiencia respiratoria
hipercapnica.

Agonistas B-adrenérgicos nebulizados: Salbutamol y terbutalina en
las dosis mencionadasl2. En casos graves se puede utilizar la

nebulizacion continua a un ritmo de 10 mg/h.
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Agonista B2 adrenérgico en aerosol: Dosis de 400-800 ug (4 a 8 puff)

cada 10 a 15 min. Es el tratamiento de de eleccionl3, o 12

pulsaciones (4 cada 10 minutos) si se administran con inhalador

presurizado y camara de inhalacion.

Anticolinérgicos: Bromuro de Ipatropio; dosis de 1ml de la solucion,

diluido en 3ml de Suero Fisiolégico, cada 20 minutos, se puede

administrar con salbutamol. O Bromuro de lIpatropio en aerosol

(20mcg por cada puff), 4 a 8 pulsaciones cada 10 a 15 minutos con

camara espaciadora.(5)

Corticoides sistémicos: Se deben administrar precozmente en la

primera hora.16

o Hidrocortisona dosis de 100 a 200 mg c¢/6 horas por via IV (6),

0 Metilprednisolona a dosis de 40-60 mg (5), o Prednisona,
dosis de 20 a 40 mg c¢/12 horas, por via oral. (6)

Sulfato de magnesio: Se administra en pacientes con obstruccion

muy grave (FEV1<20%), por via IV, en dosis Unica de 2 gramos

perfundidos en 15 a 20 minutos.(6, 11)

TRATAMIENTO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA INMINENTE

Adoptar medidas generales.

Intubacion y ventilacion con bolsa de resucitacion con reservorio
(FiO2 100%). (12)

Usar B2 adrenérgico via parenteral: Salbutamol 2.5-5 mg cada 15 a
30 minutos.(13)

Corticoides IV.

Ingreso a UCI.(12)
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NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

DEFINICION: Proceso infeccioso de la via aérea distal y del parénquima, que

produce una respuesta inflamatoria pulmonar.(6)

ETIOLOGIA

Streptococcus pneumoniae es el agente mas frecuente, produce el 60% de las
neumonias bacteriémicas y probablemente la mayoria de las NAC sin patdogeno
identificado. Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus son menos
frecuentes. La incidencia de agentes atipicos esvariable, M. pneumoniae es
predominante en ambulatorios, C. pneumoniae es también muy frecuente y
suele producir co-infecciones, a su vez Legionella, endémica en ciertas areas
geograficasy esporadica en otras, es descripta habitualmenteen pacientes mas
graves. Los virus influenza, parainfluenza, adenovirus, y sincitial respiratorio

ocasionan alrededor del 10% de las NAC.

e MANIFESTACIONES CLINICAS

La sintomatologia de la NAC es inespecifica y su diagndstico se basa en un
conjunto de signos y sintomas relacionados con una infeccibn de vias

respiratorias bajas y afectacion del estado general. (15)

o Signos y sintomas mas comunes

Los signos y sintomas mas frecuentes de NAC son: Fiebre 38,1°C, escalofrios,
tos productiva con expectoracion purulenta o herrumbrosa, dolor toracico,
disnea, taquipnea.
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e EXAMEN FiSICO

. Disminucion o abolicion del murmullo vesicular

. Estertores crepitantes

. Soplo tubarico (ocasional)

. Transmision de vibraciones vocales estdn aumentadas

. Signos de Insuficiencia Respiratoria: Taquipnea, taquicardia, cianosis,

tiraje supraclavicular, utilizacion de musculatura accesoria, signos de confusion

mental o hipotension.(6)

e DIAGNOSTICO

El diagndstico de NAC es clinico, los métodoscomplementarios permiten
confirmarlo, conocer suextension, identificar la etiologia, categorizar lagravedad
y reconocer las complicaciones. Elinterrogatorio, el examen fisico, la
Radiografia y ellaboratorio son la base del diagnéstico; laconfirmacion de la

etiologia depende de examenesmicrobioldgicos.

o HISTORIA CLINICA

=  Apamnesis

= Exploracion fisica

o EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Se debera solicitar:

21



Biometria hemética con férmula y recuento leucocitario:
Frecuente encontrar leucocitosis con neutrofilia y son datos de
mayor gravedad la leucocitosis >30000/ ul o leucopenia<4000/pl.
Quimica sanguinea, electrolitos. Encontrar alteraciones de los
electrolitos o de la funcion hepatica o renal ensombrece el
pronastico.

PCR (proteina C reactiva), si cumple criterios de Sepsis. (7)
Hemocultivo: 2 muestras se recomienda su realizaciéon, previa al
inicio del tratamiento antibiético, en todo paciente con neumonia
que ingresa en el hospital.

Pulsioximetria y gasometria arterial. Gasometria se realiza si Sat
02 <92% o la FR > 20 rpm).

Gram y cultivo de esputo.

Antigenos de orina para heumococo Y legionella.

Si existe derrame pleural (>1 cm de liquido en la Rx de térax en

decubito lateral), se realiza toracocentesis.(6)

IMAGENOLOGIA

» Radiografia posteroanterior y lateral de térax: es util para
confirmar el diagnéstico, valorar la extension de la lesion,
descartar complicaciones (derrame pleural, cavitacion...) y
descartar otras enfermedades que pueden cursar con

sintomas similares.(6)

VALORACION PRONOSTICA Y CRITERIOS DE INGRESO

Una vez diagnosticado el proceso neumonico es importante realizar una

clasificacion del riesgo de mortalidad precoz. Para ello se utilizan escalas como
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de Fine o la CURBG65.

CARACTERISTICAS
Edad:

Hombres
Mujeres
Vive en residencia o
asilo
Neoplasia
Enfermedad hepatica
Enfermedad
cerebrovascular
Insuficiencia cardiaca
congestiva
Enfermedad renal
Estado mental
alterado
Frecuencia
respiratoria
>30/minuto
PA sistélica < 90
mmHg
Temperatura <35°C 0
>40°C
Frecuencia cardiaca >
125 Ipm
Ph arterial <7.35
BUN >30 mg/dI
Na < 130 mmol/l
Glucosa >250 mg/dl
Hematocrito < 30%
PaO,< 60 mmHg
Derrame pleural

PUNTUACION

NUmero de afios
NUmero de afios —
+10

+30
+ 20
+ 10

+ 10

+10
+ 20
+ 20

+20

+ 15

+ 10

+ 30
+ 20
+ 20
+ 10
+ 10
+ 10
+ 10
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Clase de riesgo Fine:

PUNTUACION
CLASE FINE
Clase I: <50 afios, sin
neoplasia ni IC,
ECV, enfermedad
hepatica o renal.
Clase Il <70
Clase Il 71-90
Clase IV: 91-130
Clase V: >130

0% MUERTE EN 30
DIAS

0.1

0.6
0.9-2.8
9.3
27

Fuente: RAMOS ALEXANDER, Compendio Médico, Segunda Edicion, CELSUS,

Bogota-Colombia, 2010. Cap. 9, pag. 261

Segun esta escala, las clases | y Il podrian ser tratadas de forma ambulatoria, la
clase Il precisaria un periodo de observacion y las clases IV y V precisarian un

ingreso hospitalario.

ESCALA CURB-65

Variables del SCORE CURB-65

C Confusion

U |Urea plasmatica >40 mg/dl (BUN > 19mg%)

R Frecuencia respiratoria >30 rpm

B | TAsistolica<90 o TA diastolica <60 mmHg

65 'Edad >65 afios

Puntuacion
1

[N

[N
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SCORE Mortalidad Recomendaciones

CURB-65 (%0)
o 0.6 Bajo riesgo; considerar
tratamiento ambulatorio
1 2.7
2 6.8 Corta hospitalizaciéon o
tratamiento ambulatorio
con supervicion
frecuente
3 14 Neumonia severa.
Hospitalizar y considerar
internacién en UCI
405 27.8

Fuente: BARTOLOMEI S. Manual de Medicina Interna, Calculos, scores y abordajes; Segunda
edicién, CORPUS, Buenos Aires- Argentina, 2005. Pag. 333-334.

e TRATAMIENTO

o Tratamiento ambulatorio, con escala SCORE CURB-65 0-1

» Medidas generales

e Canalizar via venosa periférica con Suero fisiologico
a un ritmo de 21 gotas x’, modificable en funcién de
estado de hidratacion del paciente.

e Oxigenoterapia: Si existe Insuficiencia respiratoria
dar O, mediante mascarilla tipo Ventury o mascarilla
con reservorio, en concentraciones que oscilan
entre el 28 y el 50%, o por canula nasal a un flujo de
2-4 |/min, para conseguir una SaO superior al 90%.

e Antipiréticos, si la temperatura es superior a 38° C:
Paracetamol 1 g VO ¢/6 horas o Metamizol 1-2 g IV
STAT y c/6 horas.

o Fisioterapia respiratoria.
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= Tratamiento antibiotico: El mismo que se puede instaurar desde el
servicio de emergencia hasta que el paciente sea hospitalizado en el

servicio de Medicina Interna o UCI, dependiendo de su gravedad.

o Tratamiento en pacientes sin comorbilidades:

» Azitromicina 500 mg VO por 1 dia, después 250 mg/dia, por 3-5
dias o
= Claritromicina 500 mg VO c¢/12 horas, 0 1g VO c/24 horas por 7
dias.
= Si recibid tratamiento antibidtico en los 3 meses anteriores
administrar:
e Azitromicina o Claritromicina + Amoxicilina 1 g VO
c/8 horas, por 7 dias o
e Amoxicilina — &cido clavulanico dosis altas VO ¢/8 h,

por 7 dias.

o Tratamiento en pacientes con comorbilidades:

= Azitromicina o Claritromicina + Amoxicilina 1 g VO ¢/8 h, o
Amoxicilina/CL 1000/62,5 mg, 2 comprimidos VO ¢/12 horas por
7 dias.

» Levofloxacino 750 mg VO c/24 horas por 5-7 dias.

* Moxifloxacino 400 mg CO c/24 horas por 5-7 dias.
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o Tratamiento cuando se precisa ingreso en una sala de

hospitalizacion.

Nota: No hay una ventaja temporal rigida para administrar la primera dosis; si

paciente en departamento de urgencias, primera dosis alli.(16)

» Cefalosporina de tercera generacion:

e Ceftriaxone 1 g IV ¢/12 horas o0 2 g IV c/24 horas +
Claritromicina 500 mg IV ¢/12 horas por 10-14 dias
e Cefotaxima 1 g IV c¢/6 horas + Claritromicina 500 mg
IV ¢/12 horas por 10-14 dias
= Monoterapia: Levofloxacino: Dosis de 500 o 750 mg/24 horas
IV por 10-14 dias.
= Moxifloxacino 400 mg IV ¢/24 h por 10-14 dias.

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR CUERPO EXTRANO

DEFINICION

Es la subita interrupciéon del paso normal de aire por la parte superior de la via
aérea, la cual se extiende desde las cavidades nasal y oral hasta la traquea y
se puede subdividir en porciones supraglética y subglética. La obstruccién
aguda es una emergencia médica que requiere actuacion inmediata, ya que
puede causar asfixia que lleva con rapidez a hipoxia y puede producir la muerte

o dejar secuelas neuroldgicas permanentes. (18)
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ETIOLOGIA

Dentro de los cuerpos extrafios, los mas frecuentes son los de origen organico,
tanto para nifios como adultos, representando entre un 60 a80% de los casos,
destacan los frutos secos, en especial el mani; que se ha encontrado hasta en
un 52% de los casos. De los cuerpos extraiilos no organicos destacan el

plastico, trozos de juguetes y utiles escolares. (19)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Esta condicionada por el tamafio del cuerpo extrafio, la localizacion, la
composicién, el grado de obstruccion que produce y por el tiempo de

permanencia en el arbol respiratorio. (7)

Dependiendo del grado de obstruccién esta se clasifica:

o Obstruccion incompleta: dificultad respiratoria; angustia; el paciente
puede emitir algunos sonidos; respiracion ruidosa; el paciente puede
toser; si la tos es efectiva se puede liberar la obstruccién. No se
recomienda aplicar palmadas en la espalda. (20)

o Obstruccion completa: incapacidad para respirar de inicio subito,
hablar o toser; sensacién de ahogo; el paciente se lleva las manos al
cuello; angustia; cianosis. Si la obstruccion persiste hay pérdida de la

conciencia en pocos minutos. (21,22)

o Por su localizacion:
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Cuerpo extrafio laringeo: es la localizacibn menos frecuente (2-
12%) salvo en los menores de 1 afo. Si el tamafio del material es lo
suficientemente grande como para originar una obstruccién completa,
provocara dificultad respiratoria, cianosis e incluso la muerte,
tratAndose, pues, de una urgencia vital. Si la obstruccién es parcial
producird estridor, afonia, tos crupal, odinofagia y disnea.(7)

Cuerpo extraiio traqueal: alrededor del 7% se localizan en este
lugar. La tos, el estridor y la sofocacion son sintomas habituales. Es
caracteristico el choque o golpe audible y palpable producido por la

detencién momentanea de la espiracion a nivel subglético. (7)

Cuerpo extrafio bronquial: es la localizacion mas frecuente (80%)),
con predominio del bronquio principal derecho. La tos y las
sibilancias son los sintomas mas frecuentes, aunque pueden variar
en funcién del grado de obstruccion: si es leve puede evidenciarse
alguna sibilancias; si la obstruccién es mayor, producira enfisema al
impedir la salida del aire. Si es completa, impidiendo la entrada y la

salida de aire, producira una atelectasia.(7)

DIAGNOSTICO

Anamnesis: Segun la literatura internacional la anamnesis es la

herramienta mas util, sensible y especifica para el diagnostico de cuerpo

extrafno en via aérea.

Examen fisico: Suele ser normal. En la mayoria se pueden observar

signos de obstruccion a la auscultacion como la disminucién o ausencia

del murmullo vesicular en algun segmento, I6bulo o en todo el pulmon,

asi como sibilancias(7).
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e Radiografia: El estudio por imagenes sera util para determinar si el
cuerpo extrafio se encuentra en via aérea o en via digestiva.

Se recomienda la solicitud de radiografia de cuello y térax, con proyecciones

antero posterior y lateral. El hallazgo mas frecuente es la hiperinsuflacion,

luego le siguen, cuerpo extrafio visible, neumotérax, atelectasias y neumonias.

TRATAMIENTO

El tratamiento se va a basar si la obstruccién ha sido parcial o total.

e Obstruccion incompleta o parcial.- El cuerpo extrafio no tapa toda la
entrada de aire, por lo que se pone en funcionamiento el mecanismo de
toser, se mantiene una conducta expectante hasta, la salida del cuerpo
extrafio, no golpear nunca la espalda, ya que se podria producir la
obstruccion completa o introducirse mas el cuerpo extrafio. (19,20)

e Obstruccion completa o total.- Debido a que el accidentado no puede
explicar lo que le pasa, emite sonidos afnicos, se debe aplicar de forma

inmediata la maniobra de Heimlich. (19,27)

% MANIOBRA DE HEIMLICH(27)

e Si el paciente se encuentra consciente:

1) Colocarse por detras del paciente el cual debe estar de pie.

2) Rodear al paciente con ambos brazos, y colocar el pufio cerrado de
una mano entre un punto medio ubicado entre el ombligo y el
apeéndice xifoides.

3) Con la otra mano extendida se coloca por encima del pufio.
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4) Ejercer presion hacia atras y arriba por 6 a 8 veces.
5) La maniobra se realiza hasta que se libere la via aérea.

Obstruccion de la via aérea en paciente inconsciente.(25,28)

Colocar al paciente en posicion de rescate.

Introducir el pulgar de una mano en la boca del paciente v,
ayudado con el resto de los dedos, realizar la traccion de la
mandibula y la lengua.

Realizar barrido profundo en la boca con el indice de la otra mano
buscando sacar el objeto.

Abrir la via aérea con métodos manuales y tratar de ventilar, si el
aire no entra (el térax no se expande), reposicionar la cabeza e
intentar 1 6 2 veces mas.

Si la via aérea esta blogqueada (el aire no entra) comience la
maniobra de Heimlich con el paciente acostado. Dar 5
compresiones abdominales subdiafragmaticas, seguidas de 3

ventilaciones, siempre buscando que estas sean efectivas.

DERRAME PLEURAL

DEFINICION: Acumulo patolégico de liquido en el espacio pleural (cavidad
virtual situada entre el pulmén y pared toracica), en cantidad superior 10-15 ml,

por un desequilibrio entre produccion y reabsorcion.(6,7,12,13)

Segun sus caracteristicas, se diferencia el derrame pleural entre trasudado y
exudado. El trasudado es de origen sistémico, por la alteracion del equilibrio de
presiones. El exudado depende de una alteracién de la permeabilidad vascular,

por lo que su etiologia es multiple.(7)
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ETIOLOGIA:

= Trasudado o hidrotorax

o Insuficiencia cardiaca, cirrosis, sindrome nefrético, Urinotérax,

Derrame secundario a dialisis peritoneal, TEP.

= Exudado

o Infeccioso: paraneumonico, tuberculoso, parasitario, Neoplasico:
tumores primarios o secundarios, TEP, Secundario a patologia
abdominal: pancreatitis, absceso subfrénico, esplenectomia,
transplante hepatico, Enfermedades sistémicas: lupus, artritis
reumatoidea, mixedema, Panarteritisnodosa, sarcoidosis,

Quilotorax

MANIFESTACIONES CLINICAS

Generalmente se caracteriza por:

e Triada de: Tos, dolor toracico, disnea, empeora con la respiracion
profunda, tos y estornudo, mejora con la respiracion superficial y la
inmovilizacion del hemitorax.(6,7)

e Puede aparecer dolor referido (ej. al hombro o abdominal).t”

e Oftros sintomas son la expectoracion hemoptoica, astenia, fiebre,

anorexia, etc.(”
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EXAMEN FiSICO

Los hallazgos varian en relacion a la magnitud del derrame.

e Auscultaciéon pulmonar: Disminucion del murmullo vesicular y de la
transmision de las vibraciones vocales.(6, 35)

e Matidez a la percusion del térax.(6,7)

DIAGNOSTICO

e Anamnesis: recoger antecedentes de afectacion pleural previa,
tuberculosis, cardiopatias, neoplasias, enfermedades autoinmunes, etc.

e Examen fisico

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

e Radiografia de torax

= El Derrame Pleural se aprecia cuando la cantidad de liquido acumulado
es superior a 75 ml.(6)

= Se debe realizar en proyecciones Antero-Posterior y lateral. (7)

» Si hay infiltrados pulmonares y liquido: sospecha de derrame
paraneumonico.(13)
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= Borramiento del angulo costofrénico lateral, en forma de menisco

(linea de Daimaseau-Ellis). (13)

Rx en posicién supina

= Subestima la cantidad de liquido pleural. (13)
» Opacidad borrosa de un hemitérax (13)

» Pérdida de la silueta nitida del hemidiafragma. (13)

Ecografia Toracica

= La ecografia es de utilidad para el estudio de los derrames pequefios o0
tabicados, permite la identificacion de los septos, la determinacion de
masas pleurales y sirve como guia de para realizar una toracocentesis

dirigida.

TC Toracico

= La tomografia axial computadorizada permite la valoracién del
mediastino, del parénquima pulmonar, la deteccién de masas pleurales
y es utilizada como guia para la realizaciébn de punciones o biopsias.
(35)

Otras exploraciones urgentes

e Pulsioximetria: Si es inferior a 90%, se realiza gasometria arterial. (6)

e Hematimetria con formula y recuento leucocitario, orienta acerca del origen

infeccioso del derrame. (6)

e Bioquimica sanguinea: Incluya determinacion de glucosa, urea, creatinina,
iones, aspartato aminotransferasa (AST) y alanina aminotransferasa
(ALT).(6)
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Toracocentesis diagnostica:

e Se debe realizar cuando el Derrame Pleural origine insuficiencia respiratoria
(volumen superior a 1 cm entre la linea del derrame pleural y la pared

toracica en la Rx de torax en decubito homolateral). (6)

e No se debe realizar en: ICC, cirrosis hepatica, sindrome nefrotico,

insuficiencia renal crénica. (7, 36)

¢ No es aconsejable realizarla en pacientes con menos de 50.000 plaquetas o
actividad de la protrombina inferior al 50%, por riesgo de sangrado, aunque
si es preciso, se pueden transfundir plaquetas o administrar plasma fresco
previo a su realizacion. (7, 36)

e Hay que registrar las caracteristicas visuales del liquido (seroso, purulento,

hematico, etc.). (7

Las determinaciones de liquido pleural a realizar en urgencias son las

siguientes:

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE
UNA TORACOCENTESIS DIAGNOSTICA

Lechoso: Quilotdrax

Aspecto: Purulento: Empiema
Hematico: Hemotdrax,
neoplasico, TEP,

Traumatico

Putrido: en la infeccion
por gérmenes anaerobios

Olor: Amoniacal: en el
urinotoérax
Hematocrito del liquido y
suero:sila relacién entre
ambos es superior a 0.5
se trata de Hemotodrax
(traumatismo,
iatrogenia), si es inferior
a 0.5 se trata de derrame
serohematico (heoplasia,
embolia pulmonar, etc)

Celularidad: Células

Polimorfonucleares:
Sugieren neumonia,
embolia pulmonar,
pancreatitis o absceso
subfrénico.
Predomino linfocitico:
Orienta a una infeccion
crénica: Tuberculosis vy
neoplasias

Eosinofilia: Presente en
derrames
paraneumadnicos,
parasitosis, asbestosis y
secundarios a farmacos.
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Glucosa Inferior a 60 mg/dl:
Derrame paraneumodnico
o paraneoplasico,
tuberculosis, artritis
reumatoide, LES, rotura
esofagica o urinotdrax.
Elevada: Causa
pPancreatica (pancreatitis

aguda) o esofagica
(rotura).

Amilasa ICC, rotura de embarazo
ectdpico, Nneoplasia,
hidronefrosis, cirrosis

hepatica.
Lactato Es un indicador fiable del
deshidro- grado de inflamacion
pleural.
genasa (LDH)

PrPH =7.20: Derrames
paraneumdnicos, rotura
esofagica y neoplasia.

Triglicéridosy Triglicéridos altos = 110
colesterol mg/dl, colesterol bajo:
Quilotorax

Pseudoquilotorax:
colesterol alto,

trigliceridos bajos.
Adenosindesam | Util para derrame
inasa (ADA) tuberculoso, en un
paciente <40 afnos, con
ADA pleural superior a 40

ul/ml v citologia de
liguido negativo para
células malignas se

presume diagnostico de
TB pleural.

Fuente: JIMENEZ MURILLO LUIS; Medicina de Urgencias y Emergencias, Guia diagndéstica y protocolos
de actuacion, Cuarta edicién, ELSEVIER, Espafia 2010. Cap. 41, pag. 293-294.

Fuente de: RODRIGUEZ VILLAR SANCHO; Cuidados Criticos, Protocolos, MARBAN LIBROS, SL. Madrid
Espafia 2011, Cap. 22, pag. 118.

NOTA: Los derrames pleurales exudativos y trasudativos se diferencian
cuando se miden la actividad de la LDH y concentracién de proteinas en liquido
pleural. Los Derrames Pleurales exudativos cumplen al menos uno de los

siguientes criterios, mientras que los trasudativos no cumplen ninguno.

Criterios de | Sensibili-| Especifi-
Light dad cidad
(exudado) 98 83

Proteinas de 86 84
liquido  pleural/

proteinas séricas

>0.5

LDH del liquido 90 82
pleural/LDH

sangre >0.6

LDH del liquido 82 89
pleural > 2/3 del

limite  superior

normal para el

suero.
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Fuente de: RODRIGUEZ VILLAR SANCHO; Cuidados Criticos, Protocolos, MARBAN LIBROS,
SL. Madrid Espafia 2011, Cap. 22, pag. 118.

TRATAMIENTO
e El tratamiento del derrame pleural es el de la enfermedad de base.(7)

e Debe plantearse la toracocentesis evacuadora urgente cuando el derrame
pleural es masivo o0 si existe compromiso respiratorio importante y la

cantidad de liquido pleural es suficiente, en cualquier etiologia. (7)

e Se debe colocar un tubo de drenaje toracico, segun la técnica disponible en

cada centro: guiada por Ecografia, TAC, quirargico. (7)

¢ No se recomienda extraer mas de 1.500 ml en cada toracocentesis, por el

riesgo de desarrollar edema postevacuacion. (7)

e La aparicion de tos, disnea, dolor toracico o mareo también indica que se

debe suspender la toracocentesis. (7)

e Sise coloca un drenaje que no puede ser retirado, se mantendra cerrado de
2 a 4 horas, y siempre hasta la desaparicion de los sintomas, para evitar la

aparicion de edema postevacuacion. (7)

v Hemotorax: Drenaje con tubo endotoracico, se considera la realizacion
de toracotomia si el sangrado es superior a 200 ml/h durante 3 h

seguidas o la cuantia del drenaje inicial es superior a 1500 ml.(6)

v" Quilotérax: Tubo de drenaje pleural, reposo digestivo y alimentacion
parenteral con triglicéridos de cadena media, ya que el drenaje

prolongado produce desnutricién e inmusupresion.(6)

v' Empiema: El pH <7, glucosa es inferior a 40 mg/dl, cultivos son
positivos, se coloca tubo de toracostomia tan pronto sea posible para

evitar que evolucione hacia la tabicacién.(6,7)

= Antibi6ticos:
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« Cefotaxima 2 g IV/8 horas o Ceftriaxona 2 g IV/24 horas +
Clindamicina 600-900 mg 1V/8 horas o Metronidazol 500 mg 1V/12
horas. (6,7, 16)

% Otra opcion seria sustituir la asociacion anterior por monoterapia
con: Amoxicilina-clavulanico 2 g I1V/ 8 horas o Imipenem 500 mg-
19 IV/6-8 horas. (7)

v' Paraneumo@nico: se realiza drenaje, y tto. antibiético empirico. (6)

EPIGLOTITIS

DEFINICION: La epiglotitis aguda del adulto es una entidad clinica poco
frecuente que cursa con una infeccion aguda que afecta la supraglotis, es mas
frecuente en niflos. El compromiso respiratorio puede darse en ambos grupos

de edad y en ocasiones se precisa intubacién, o traqueotomia. (37)

ETIOLOGIA (37,38)

- Su principal causal tanto en nifios como adultos es Haemophilus influenzae

tipo b, incidencia ha disminuido por la vacuna.

- Son causas menos frecuentes: Streptococcus pneumoniae y otros

Streptococcus, S. aureus, H. influenzae no encapsulado, H. parainfluenzae.

MANIFESTACIONES CLINICAS

- La sintomatologia es de instalacion brusca. Se presenta con odinofagia,
fiebre elevada, disfagia y dificultad respiratoria por obstruccion de la via

aérea que domina el cuadro y causa estridor.(37)

DIAGNOSTICO
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- El diagnostico principalmente es clinico; a la inspeccion se observa la
epiglotis edematosa color rojo cereza.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
LABORATORIO (39)
- El hemograma presenta leucocitosis con desviacion izquierda.

- La proteina C reactiva siempre estara elevada, lo que la distinguira de otras

patologias laringeas.

- Se puede realizar un Hemocultivo.

IMAGENOLOGIA

- Rx lateral de cuello: Se ve la epiglotis inflamada, con aumento de tamafo,
aspecto redondeado o en dedo de guante (signo del dedo pulgar), pérdida
de los limites anatomicos definidos y aumento de volumen de la hipofaringe.

Tiene una sensibilidad del 90%.

TRATAMIENTO (16, 39)

Es una urgencia médica, por lo que debe establecerseinmediatamente una via
aérea permeable mediante intubacién endotraqueal o traqueotomia, y en ultima

instancia cricotiroidotomia, junto a la administracioén de oxigeno.

Se realizara en un ambiente relajadopara no potenciar la ansiedad del cuadro y

asiaumentar la insuficiencia respiratoria.

=  Se deberarealizar:

- Monitorizacién continua y Pulsioximetria
- Tratamiento de soporte para eliminar la obstruccién de la via aérea.

- Antibidtico precoz: Ceftriaxona 2 g/d IV c/24 horas, durante 7-10 dias.
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- Mantener vigilado al paciente en un sitio adecuado por si necesitara de
intubaciébn endotraqueal o traqueotomia, y en Ultima instancia

Cricotiroidetomia.

- La administracion de corticoides sistémicos es controversial y no se ha

demostrado su eficacia.

HEMOPTISIS

DEFINICION: La hemoptisis se define como la expulsién de sangre por la boca
con la tos procedente del arbol traqueobronquial o el parénquima pulmonar, y

obliga a descartar un posible origen otorrinolaringoldgico o digestivo.(40,41)

ETIOLOGIA

La hemoptisis es un concepto cualitativo e incluye por tanto desde una
expectoracionhemoptoica minima hasta una hemoptisis masiva. Esta
interpretacion ampliadel término hemoptisis descansa en su propia
inespecificidad: una misma causa etiolégica y practicamente la mayoria de
ellas pueden de hecho manifestarseindistintamente tanto en forma de un
sangrado minimo como de una hemorragiaamenazante. Ante toda hemoptisis a
la que hayamos calificado como deamenazante es obligado plantearse tanto la

localizacion anatomica de la mismacomo su identificacion etioldgica.

Causas més frecuentes de Hemoptisis

Infecciones
A. Parenquima pulmonar: Bacterias aerobias, anaerobias, micobacterias, virus, hongos
y parasitos
Tuberculosis. Absceso pulmonar. Quiste hidatidico
B. Arbol traqueobronquial: Traqueobronquitis herpética o fungica (Mucor, Aspergillus)
Neoplasias benignas y malignas, primarias y metastasicas
Céncer de pulman
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Cardiopatias
Cirugla correctora de cardiopatias congenitas
Vasculopatias de la circulacion pulmonar, bronquial y/o sistémica
Vasculitis necrotizante. Tromboembolismo séptico
Fistulas de la via aérea con una arteria sistémica
Inflamacion
Bronquiectasias. Sindrome de lobulo medio
Bulla de enfisema. Broncolitiasis. Cuerpo extrano
Anomallas congénitas
Agenesia de arteria pulmonar
Didtesis hemorragica
Sindromes de hemorragia pulmonar
Traumatismo
Yatrogenia
Biopsia endoscapica en caso de bronquiectasias, tumor
carcinoide, angioma submucoso bronquial.
Extraccion endoscopica de cuerpo extrano de larga evolucion

CUTILLAS JORDI ROIG, Manejo de la Hemoptisis Amenazante, Guias SEPAR

CLASIFICACION: Por su gravedad, se clasifica en masiva y no masiva:

e Hemoptisis no masiva: El volumen del sangrado es inferior a 150 mi/dia.

(6)

e Hemoptisis masiva: Emergencia médica, mortalidad >50% es la emision
de méas de 600 ml de sangre en 24 horas- 48 horas, 0 a un ritmo mayo de
150-250 ml en una hora.(6)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE HEMOPTISIS Y
HEMATEMESIS

ANAMNESIS HEMOPTISIS HEMATEMESIS
Forma de Contos Con vémito
expulsion de la
sangre
Color Roja y espumosa Roja, oscura o

negra; “posos de
café”, nunca
espumosa
Contenido Puede estar mezclada | Puede
con saliva acompanfarse de
restos
alimentarios
Sintomas Faringitis, tos, Dolor abdominal,
acompafantes gorgoteo, fiebre, etc. nauseas,
vomitos
Antecedentes EPOC, cancer | Ingesta de
personales pulmonar, tuberculosis, | gastroerosivos,
etc. Ulcera, etc.
Afectacion Posible asfixia Rara
respiratoria
pH Alcalina Acida
Existencia de No Habitualmente
melenas
Si aun persiste | Broncoscopia Endoscopia
duda digestiva alta

Fuente: JIMENEZ MURILLO LUIS; Medicina de Urgencias y Emergencias, Guia
diagnéstica y protocolos de actuacion, Cuarta edicién, ELSEVIER, Espafia 2010.
Cap. 35, PAG. 257.

DIAGNOSTICO:

1. Confirmacion

e Corroborar que se trate de cuadro de hemoptisis, localizando foco de

sangrado:
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Descartar foco digestivo o del tracto respiratorio supraglotico,
cavidad bucal, faringe, laringe, fosas nasales, debiéndose
examinar cavidad oral y fosas nasales.

Una epistaxis 0 una gingivorragia ocurrida durante la noche
puede manifestarse a la mafana siguiente, como una
expectoracion sanguinolenta, sin serlo.

Valorar antecedentes de enfermedades hepaticas, Ulcera
gastroduodenal, o presencia de nauseas, vOmitos o dolor
abdominal, nos guian a hematemesis, mientras que si tiene
antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias, mas tos,
disnea o dolor tordcico nos orienta a un sangrado

broncopulmonar.

2. Anamnesis y exploracion fisica

Anamnesis.

La edad del paciente y el tabaquismo son los datos mas importantes.
En un paciente < de 40 afios y no fumador las causas mas frecuentes

son inflamatorias e infecciosas.

Pacientes >40 afios y fumadores la incidencia de neoplasias es mucho

mas elevado.

Pacientes con tratamiento con anticoagulantes orales y antiagregantes

plaquetarios.

Valorar: traumatismo toracico, aspiracibn de cuerpos extrafios y
manipulaciones diagndsticas o0 terapéuticas sobre la via aérea o el

pulmén.
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Un episodio de hemoptisis Unico o que persiste sélo unos dias

raramente indica una enfermedad grave.

Exploracion fisica

Inspeccion meticulosa de la cavidad oral.

Evaluar situacion cardiorrespiratoria: Midiendo signos vitales, presencia
de cianosis, empleo de musculatura accesoria de respiracion, estado de

perfusién periférica y auscultacién cardiopulmonar.

Si no existe gravedad se realizarA exploracion mas detallada,
inspeccionando piel para valorar existencia de lesiones cutaneas:
Telangectasias, signos de vasculitis, equimosis 0 contusiones; examen
cardiovascular minucioso (auscultacion cardiaca, ingurgitacion yugular,
reflujo hepatoyugular, edemas en miembros inferiores); palpacion de
cadenas ganglionares cervicales, supraclaviculares y axilares;

exploracion abdominal y de miembros inferiores.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Radiografia posteroanterior y lateral de torax: Puede orientar la
etiologia y la localizacién del sangrado, en el 50% de los casos puede
ser normal, o puede detectar alteraciones que sean la causa de la
hemoptisis (cavitacidon, quiste, nédulos, masas, atelectasia, derrame

pleural, etc.).(6)

Pulsioximetria: Si SatO2 es <90% debe realizarse gasometria arterial.

(6)
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e Hemograma: Orienta sobre la cuantia de la hemorragia y valores utiles

de hemoglobina y hematocrito.
e Estudio de coagulacion.
e Bioquimica: Glucosa, urea, creatinina, electrolitos.

e Pruebas cruzadas: Caso de hemoptisis masiva, ante la eventual

necesidad de transfusion sanguinea.

e EKG: aportar datos sobre la presencia de HTP, Estenosis mitral, otra

cardiopatia, etc.

e Broncoscopia: Indicada en caso de hemoptisis masiva, su utilidad

puede ser diagnostica y terapéutica.

PRUEBAS DIRIGIDAS

e TAC DE TORAX: Demostrar lesiones que no fueron visibles en la Rx de
térax, como bronquiectasias o carcinomas bronquiales. Se deberia

realizar antes de la broncoscopia excepto en las hemoptisis masivas.

TRATAMIENTO

e HEMOPTISIS SIN CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO:

v' Tranquilizar al paciente, que a menudo se encuentra en estado de

ansiedad.

v Si se sospecha de infeccidn, se inicia tratamiento empirico con antibiético

de amplio espectro.
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= Amoxicicilina + acido clavulanico: 875 + 125 mg o 1000 + 62.5 mg VO
c/8h (7 — 10 dias)

» Moxifloxacino 400 mg/24h (5 a 10 dias) o levofloxacino 500 mg/24h (5
a 10 dias)

= Claritromicina 1 g VO ¢/24 horas por 10 dias.

v Si asocia tos seca y dolorosa, estan indicados los antitusigenos:
Codeina, a dosis de 15 a 30 mg/4-6h®’ o dihidrocodeina a dosis de 10
mg/4-6h.’

v Control por consulta externa.

HEMOPTISIS NO MASIVA

e Medidas generales:

v NPO, excepto para medicacion. Es obligada, si se va a hacer

broncoscopia.

v' Medidas posturales: Reposo en cama en posicién de decubito lateral
ipsilateral al lado del sangrado,si este es unilateral y con tendencia al
Trendelenburg para favorecer la emisién de sangre o coagulos y evitar

la broncoaspiracion.

v" Control de las constantes: TA, Frecuencia Cardiaca, Frecuencia

Respiratoria, Temperatura, diuresis.
v Cateterizacion de via venosa y reserva de sangre.

v Cuantificacion del volumen del sangrado.
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v Oxigenoterapia, si amerita.

v Tranquilizar al paciente.

e Medidas farmacoldgicas:

v Antitusigenos: Codeina, a dosis de 15 a 30 mg/4-6h o dihidrocodeina a
dosis de 10 mg/4-6h. (6)

v Antibiéticos de amplio espectro: se iniciara el tratamiento empirico ya

comentado, pero por via intravenosa.

v' Correccién de los posibles trastornos de la hemostasia si existen:
plasma fresco, transfusion de plaquetas, vitamina K, crioprecipitados de

factores, etc. (6)

v' En caso de déficit de Vitamina K administrar, 4-20 mg IV en inyeccion

lenta de al menos 30 segundos.

v" En caso de broncoespasmo asociado: broncodilatadores como los beta-

adrenérgicos nebulizados y corticoides por via parenteral.(6)

HEMOPTISIS MASIVA

e Medidas generales:

v' Asegurar la permeabilidad de la via aérea y la oxigenacion.
v' NPO

v' Medidas posturales Reposo absoluto en cama, en decubito ipsilateral al

lugar del origen del sangrado, en Trendelenburg.
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Cateterizacion de via venosa periférica y administrar Suero fisiologico
en dosis inicial de 3000 ml en 24 horas.

Control de las constantes: TA, Frecuencia Cardiaca, Frecuencia

Respiratoria, Temperatura, diuresis.

Administracibn de oxigeno mediante mascarilla tipo Ventury
(Ventimask), con una concentracion que permita entre el 24 y 50%, y
gue permita mantener una PaO2 igual o mayor a 60 mmHg. Sila PaO
no supera 50 mmHg, si presenta el paciente hipercapnea con acidosis
respiratoria, se procedera a la intubacion endotraqueal.

Solicitud de hematies para transfusion sanguinea, esta se realiza

cuando hematocrito es < a 27%.(6)

Cuantificacion del sangrado.

Medidas farmacoldgicas:

v Correccién de Coagulopatias tan pronto sea posible con plasma fresco

congelado y concentrado de plaquetas.

v" Administrar vitamina K 10 mg IV ¢/8 horas.(6)

v Antibiéticos de amplio espectro: (6)

» Levofloxacino 500 mg/24 horas IV o
= Claritromicina 500 mg c/12 horas IV o

= Amoxicilina — acido clavulanico 1 g — 200 mg IV ¢/8 horas.

Medidas especiales
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v Fibrobroncoscopia rigida o flexible (La broncoscopia flexible esta
indicada cuando la hemoptisis es de suficiente cuantia como para
obligar a plantearse la necesidad de adoptar medidas terapéuticas
urgentes dirigidas a intentar detener la hemorragia. La broncoscopia
rigida debe considerarse como complementaria de la broncoscopia
flexible, y su indicacién actual se restringe a la situacion especial de
hemoptisis masiva, permitiendo mayor capacidad de aspiracion), para
filiar el origen del sangrado e intentar la aplicacion de tratamiento locales
para cohibir la hemorragia. Las posibilidades terapéuticas son las
siguientes: (6, 12, 42)

Solucion de adrenalina topica al 1/20.000

Instilacion de suero salina helado.

= Taponamiento endotraqueal

Intubacion endotraqueal selectiva.

e Tratamiento quirdrgico

v Si hemoptisis no se controla por fracaso de medidas anteriores.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

DEFINICION: Es el resultado de la obstruccién de la circulacion arterial
pulmonar por un émbolo procedente, en la mayoria de los casos (95%), del
sistema venoso profundo de las extremidades inferiores (grandes venas

proximales) y en menor frecuencia de las pélvicas.(7)
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EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La tromboembolia venosa y la embolia pulmonar se asocian con mucha
frecuencia. La incidencia de la embolia pulmonar se estima en 0,6 por 1000 al
afio. La mortalidad a las dos semanas por todas las causas es del 11% para
pacientes con embolia pulmonar. Para pacientes que presentan hipotension o

shock la mortalidad a las dos semanas por todas las causas es del 58%.(13)

CAUSAS:

e Embolos sépticos.(6)

e Embolia de liquido amnidtico.

e Embolia grasa en pacientes politraumatizados y grandes quemados.(6)
e Embolia tumoral.(6)

e Embolia producida por sustancias extrafias como: aire, catéteres,

almidén, celulosa, etc.(6)

CLINICA

Los sintomas son inespecificos, su intensidad depende del grado de oclusién
del lecho vascular pulmonar y de la reserva cardiorrespiratoria previa del

paciente.(6)

La instauracion suele ser brusca, encontrando:
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e Disnea (84%) y dolor toracico intenso, precordial o referido a hemitérax en

el que se ha alojado el émbolo.(6, 31)

e Hemoptisis y dolor torécico tipo pleuritico son menos frecuentes y reflejan

infarto pulmonar.(6)

e Otros sintomas: Tos, dolor en Miembros inferiores, sudoracion, ansiedad,

sincope, palpitaciones.(7)

e Signos: Taquipnea >20 rpm, Taquicardia >100 Ipm, Aumento del segundo
tono pulmonar, estertores pulmonares, fiebre >37.5°C, roce pleural,

cianosis, hepatomegalia, reflujo hepatoyugular. (7,31)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico oportuno para TEP parece dificil, ya quepuede acompafiar o
tener semejanza a otras enfermedadescardiopulmonares con las que habra
gue hacer diagndsticodiferencial. Una estrategia Optima consiste enpensar en
la TEP como una posibilidad diagndstica deacuerdo a los signos y sintomas de

presentacion.

Un abordaje diagnéstico integral debe incluir, historiaclinica adecuada, con
exploracion fisica completa correlacionadacon estudios de laboratorio y

gabinete.

e LABORATORIO

v Leucocitosis moderada con desviacion a la izquierda.
v" Aumento de productos de degradacion del fibrinégeno.
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Aumento de la LDH.
Gasometria arterial: Hipoxemia con hipocapnea por hiperventilacion.

Aumento del Dimero —D en plasma (Dimero- D (DD) se presenta en sangre
tras la existencia de fibrindlisis, sirve como marcador de la presencia de

trombos endovasculares.(31)

ELECTROCARDIOGRAMA(6,7,32)

Inversion de la onda T en derivaciones precordiales derechas
Taquicardia sinusal

Bloqueo de rama derecha

Arritmias supraventriculares

Fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida

Signos de corpulmonale: Desviacién del eje cardiaco hacia la derecha,

bloqueo de rama derecha, patrén de McQuinn y White (S1, Q3, T3).

RADIOGRAFIA DE TORAX

Lo més frecuente en la embolia pulmonar es una radiografia de torax

normal, los datos que se obtienen con mas frecuencia son:

» Signo de Westermark: area de <<enfisema>> local conlleva una

hiperclaridad marcada.(31,6)

= Signo de Fleischer: Es una dilatacibn de un segmento de la arteria
pulmonar en el lugar donde se enclava el émbolo con terminacion

brusca del vaso “signo de la salchicha” por vasoconstriccion distal.(31)
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Atelectasias basales (laminares) con elevacion del
hemidiafragma.(31,6)

Derrame pleural.(6)

Ensanchamiento de la silueta cardiaca o de los hilios pulmonares
(unilateral o bilaterales) (31,6)

Si hay infarto pulmonar se observa un infiltrado alveolar localizado
(Joroba de Hampton).(31,6)

ANGIO — TC TORACICA HELICOIDAL MULTICORTE(6,13)

Elevada sensibilidad y especificidad para la deteccion de embolismo

pulmonar central (principal, lobar y segmentario).

Es rapido, por lo que estd indicado en pacientes con inestabilidad

hemodinamica.

Tiene la ventaja de reconocer procesos que pueden simular TEP como
diseccion aodrtica, neumotdrax, enfermedad pleural, neumonia,

enfermedad pericardica o patologia aguda gastrointestinal.
Especialmente Util en pacientes con patologia cardiopulmonar previa.

Distingue embolismo pulmonar agudo y crénico.

e ECOGRAFIA VENOSA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES.

v

La ecografia venosa compresiva de las extremidades inferiores, la
ecografia duplex (incorporacion del examen Doppler del flujo venoso) y la

ecografia Doppler color, que incorpora la imagen en color, son las
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técnicas mas utilizadas para detectar TVP. El principal criterio diagndstico

de trombosis es la falta de compresibilidad venosa.(32)

e ECOCARDIOGRAFIA

v" No es sensible para el diagndstico de la TEP(34). Signos indirectos de
TEP: dilatacion y disfuncion aguda del ventriculo derecho, el movimiento

paraddjico del septo, el reflejo tricuspideo y la hipertension pulmonar.(6)

v" Permite excluir otras enfermedades como IAM, taponamiento pericardico

o diseccion aortica.(7)

e ARTERIOGRAFIA PULMONAR

v' La arteriografia pulmonar convencional proporciona el diagnéstico de
certeza de la TEP y constituye la prueba de referencia, esté indicada en

pacientes con muy alta sospecha diagnéstica.

e GAMMAGRAFIA PULMONAR

v Detecta la ausencia de perfusion distal que la TEP, aunque la ausencia
de perfusibn puede tener también otros origenes, como la
vasoconstriccion refleja o la destruccion de tabiques en areas de
enfisema. Ello explica la inespecificidad de la técnica Es Conveniente

realizarlas en las primeras 24-48 horas.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS (6)

v' Cuidadosa anamnesis y exploracion fisica, identificando factores de riesgo
especificos y realizacion de exploraciones complementarias basicas, por lo
que existen sistemas de puntuacién con pruebas de evaluacién de
probabilidad clinica, las mismas que permiten establecer la necesidad de

realizar exploraciones complementarias mas complejas.

Evaluacion de la probabilidad clinica de tromboembolia pulmonar (TEP),

mediante el Sistema de Puntuacion de Ginebra

CRITERIOS PUNTOS
TEP o TVP previas 2
Frecuencia Cardiaca >100 lat/min 1
Cirugia reciente / inmovilizacion >7 | 3
dias

Edad 60-79 afios 1
Edad >80 afos 2
PaO2 en mmHg:

<50 4
50-59 3
60-70 2
71-80 1
PaCO2 en mmHg

<36 2
36-39 1
Atelectasia 1
Elevacion diafragmatica 1
PROBABILIDAD CLINICA PUNTOS
Baja 0-4
Intermedia 5-8
Alta >9

+ Sistema de Puntuacién de Ginebra (Wicki et all). TVP.

Fuente: Murillo Jiménez Luis, Medicina de urgencias y Emergencias, Guia
Diagnostica y protocolos de actuacion; Cuarta Ediciéon. Cap. 36. Pag. 264.
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TRATAMIENTO

Medidas generales: (6)

Monitorizacién constante (TA, frecuencia cardiaca y respiratoria,
temperatura )

Canalizar una via.
Sondaje vesical y medicion de diuresis horaria

Oxigenoterapia al flujo necesario para mantener saturacion arterial de
oxigeno <90%: Con mascarilla tipo Ventury o mascarilla con reservorio.
Si la FiO2 no mantenga la PaO, superior a 50 mmHg se debe proceder a

la intubacion endotraqueal y ventilacidn mecanica.

Analgesia y sedacion: bolo de cloruro morfico 10 mg 1.V que se puede
repetir cada 4-6 horas (Se prepara diluyendo 1 ampolla en 9ml de suero

fisiolégico, razon de 2 ml/ minuto que equivale a 2mg/min).
Tratamiento del shock obstructivo.

Liquidos intravenosos: Suero fisiolégico, cargas de 300 ml perfundidas
en 20min. Después de cada carga se evalia el estado
cardiopulmonar del paciente. Si no existe sobrecarga volumétrica
(ingurgitacion yugular a la inspeccion, ritmo de galope, crepitantes
basales a la auscultacibn o aumento de la PVC >5 cm H,0), debe

repetirse el aporte de volumen cuantas veces sea necesario.

Una vez restablecido el volumen circulante adecuado, si es necesario
se administraran farmacos inotropicos como: Dopamina dosis de 5
ug/kg/min, por lo que se diluye una ampolla (5ml con 200 mg) en 250
ml de Dextrosa al 5%, y se perfunde a una velocidad inicial de 10
gotas/min (30 ml/h), dosis puede incrementarse hasta conseguir una

presion arterial sistélica superior a 90 mmHg o diuresis superior a 35
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ml/h hasta un maximo de 20 ug/kg/min, es decir a 40 gotas/min (120
mi/h).

= Si persiste la inestabilidad hemodinamica se administra Dobutamina
(ampollas de 5ml con 250 mg) en dosis de 5 ug/kg/min, se diluye una
ampolla en 250 ml de Dextrosa al 5%, y se perfunde a una velocidad
7 gotas/min (21 mi/h), dosis se puede incrementar hasta un méaximo de
20 ug/kg/min, es decir a 28 gotas/min (84 mi/h).

= Bicarbonato sdodico: si el pH, es inferior a 7.20.
v EKGyRX.

v" Medicién horario de la PVC.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Tratamiento anticoagulante

e Heparina de bajo peso molecular (HBPM)(6)
v" Mayor ventaja sobre la heparina sodica:
= Administran por via subcutanea.
= No necesitan controles de coagulacion.
= Dosis son relativamente homogéneas.

= Menor riesgo de trombocitopenia inducida por heparina.
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e Heparina Sédica (Heparina no fraccionada) (6,31)

v' Se recomienda en perfusién continua porque la intermitente (cada 4

horas) tiene mayor tendencia al sangrado y a la recurrencia del TEP.

v Ante la sospecha de TEP el tratamiento con heparina debe iniciarse lo
antes posible, si no hay contraindicacion. Se da un bolo IV de (5.000-
10.000 U.I) seguido de perfusion continua a 15-25 U/KG de peso y hora,
sin sobrepasar la dosis de 1,600 UI/H.

v' Se deben realizar controles de coagulacion midiendo el tiempo de
tromboplastina parcial activada (TTPA), considerando el rango

terapéutico cuando se encuentra 1,5-2,5 veces el valor basal de control.

e Fondaparinux (6,7)

v' Farmaco tiene la ventaja de tener una vida media mas larga y no actda

sobre las plaquetas.

= Se administra por via subcutanea cada 24 horas en dosis que se ajustan

al peso corporal, asi:

= Pacientes con peso inferior a 50 kg se administra 5mg
= Peso esta entre 50-100 kg se administran 7.5 mg

= Peso es superior a 100 kg se administran 10 mg

= Presentaciones: Jeringas precargadas de 0.3, 0.4, 0.5, 0.6 y 0.8 con 1.5,
2.5, 5, 7.5y 10 mg respectivamente.
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v Nota:

» Independientemente del farmaco anticoagulante elegido, el tratamiento
debe mantenerse por lo menos durante 5 dias. Desde el primer dia se
afiade anticoagulantes orales como acenocumarol, en dosis de 2-4
mg/24 horas en una sola toma nocturna. Luego de haberse
administrado dos dosis, se solicita estudios de coagulacion para ajustar
dosis. (6)

» Valorar posibles contraindicaciones para anticoagulacion como: Ulcera
péptica activa, patologia intracraneal, nefropatia o hepatopatia grave,
fendmenos hemorragicos activos, presion arterial sistolica superior a 120
mmHg, endocarditis bacteriana, pericarditis, tuberculosis cavitaria activa
o intervencidn neuroquirdgica, oftalmolégica o prostética en los ultimos
7-14 dias.(6)

e Tratamiento fibrinolitico(6,7,31, 33)

= Con el tratamiento fibrinolitico se actla directamente sobre el trombo,

permeabilizando rdpidamente la luz vascular.

= Los agentes tromboliticos (p.e. uroquinasa, estreptoquinasa, alteplasa)
resuelven de forma rapida la obstruccion tromboética por lo que tienen

efectos hemodinamicos favorables.

= El mayor beneficio se observa cuando se inicia el tratamiento dentro de
las primeras 48 horas del inicio de los sintomas, aunque puede ser

efectiva en pacientes que han tenido sintomas durante varios dias.

» Sin embargo, la terapia trombolitica conlleva un riesgo de sangrado

significativo por lo que debe valorarse de forma rigurosa e individual.

= Esta indicada en el caso de pacientes con hipotension persistente o

shockcardiogénico.
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Fibrinolitico de eleccion es el activador histico de plasminégeno
recombinante (rtPA o alteplasa), en infusion continua en dosis de 100

mg en dos horas.

En personas mayores de 75 afos, se debe utilizar la Estreptocinasa en
dosis de 250.000 Ul, diluidas en 100 ml de suero fisiolégico y
perfundidas en 30 minutos, por via IV, seguidas de de 100.000 Ul/h por

via IV durante 24 horas.

Una vez finalizado la perfusion del fibrinolitico, se continua con la
administracion de HBPM o Heparina sodica, dosis terapéuticas referidas

anteriormente.
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VI. MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo investigativo se constituye la segunda parte de un
macroproyecto realizado previamente por el nivel de posgrado de cirugia,
siendo este de igual modo un macroproyecto, es de tipo descriptivo, retro —

prospectivo, y de corte transversal.

AREA DE ESTUDIO

Se lo realiz6 en los hospitales mas representativos de la ciudad de Loja:
Provincial General Isidro Ayora y Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del
IESS, complementando el trabajo precedente realizado por el nivel de

posgrado de cirugia en los hospitales cantonales de la provincia de Loja.

UNIVERSO:

El universo estuvo constituido por: la infraestructura dentro de los cuales se
estudio equipos de soporte vital y diagndstico; asi como materiales e insumos
disponibles en los servicios de emergencia de los Hospitales estudiados.
Personal de salud que labora en el servicio de emergencia de los Hospitales
Isidro Ayora y Manuel Ygnacio Monteros.

Historias clinicas formulario 008 de los pacientes atendidos en los servicios de
emergencia durante el periodo Enero 2005 — Diciembre 2010, relacionados con
Patologia Respiratoria, detallandose en el Hospital Provincial General Isidro
Ayora un total de 2620 pacientes y 2012 en el Hospital Manuel Ygnacio
Monteros del IESS.
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MUESTRA

Infraestructura concerniente a soporte vital y diagnostico; asi como materiales e

insumos disponibles en los servicios de emergencia util y necesaria para el

diagndstico y tratamiento de la Nosologia Respiratoria.

Lider médico del Departamento de Emergencia de los hospitales en estudio.

De las 2620 historias clinicas formulario 008 del Hospital Isidro Ayora

relacionados con Patologia Respiratoria, se tomo un muestreo de 100 de los

documentos mencionados anteriormente, de igual manera se realizé con 2012

formularios 008 en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros del IESS.

CRITERIOS DE INCLUSION

Infraestructura, equipamiento, insumos, y métodos diagnosticos de
imagen y laboratorio necesarios, existentes en las unidades de
emergencia, para la atencion adecuada del paciente urgente y
emergente con Nosologia Respiratoria.

Lider médico que labora en el servicio de emergencia de los hospitales
estudiados.

Historia clinica Unica — formulario 008 de todos los pacientes con
Patologia Respiratoria que acudieron al servicio de emergencia en el
periodo Enero 2005 — Diciembre 2010.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes oncolégicos, VIH sintomaticos.

Pacientes con discapacidad por deficiencias fisicas, mentales,
psicolégicas, visuales, auditivas y del lenguaje.

Pacientes pediatricos y ginecologicos.

Se excluy6 al Hospital Universitario de Motupe durante el proceso de
investigacién, debido a que no contaba con el servicio de emergencia

durante el periodo estudiado; ademas no cuenta con lineamientos
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basicos de atenciéon en salud relacionado con los hospitales

anteriormente mencionados.

PROCEDIMIENTOS ETICOS

Se solicito el consentimiento a autoridades competentes encargadas de los dos
hospitales, garantizandoles absoluta responsabilidad y confidencialidad, para
poder revisar las historias clinicas formularios 008; asi como para efectuar el

desarrollo del presente proceso investigativo.

METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

Para el desarrollo y cumplimiento de los objetivos del presente trabajo de

investigacién se empleo las siguientes técnicas y procedimientos:

1. Para la identificacion de las condiciones de infraestructura,
equipamiento, materiales e insumos de las unidades hospitalarias se
proporciond un “checklist” (Anexo1), al lider médico de emergencia, el
mismo que mediante chequeo permitié la valoracion de la situacion
actual de los departamentos de emergencia de los hospitales en
mencion, complementandose, ademas mediante observacién directa.
Para la obtencion del mapeo epidemiolégico de las principales y mas
frecuentes urgencias y emergencias Respiratorias, se reviso y recolecto
datos de la impresion diagnéstica, del formulario 008, posteriormente se
tabularon los mismos mediante frecuencia y calculo de porcentajes, con

la ayuda de una hoja de recoleccién de datos (Anexo 2).

2. Para el andlisis del manejo inicial de las urgencias y emergencias
Respiratorias, se verifico la aplicacion de guias practico — clinicas en un
muestreo de 100 Historias clinicas formulario 008 (Anexo 3) de
emergencia de cada hospital, revisando mediante observacion directa de
los métodos diagndsticos utilizados y el tratamiento efectuado,

informacion que fue recolectada en una hoja de datos (Anexo4).
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3. Se adoptd y adaptd guias practico clinicas de atencion inicial de las
principales y mas frecuentes urgencias y emergencias Respiratorias, las
mismas que contienen informacion pertinente, necesaria y oportuna que
permite brindar atencién al paciente de acuerdo a nuestra realidad;
para lo cual se realiz6 la recopilacion y revision bibliogréfica actualizada
y aplicable al manejo de las patologias en cuestion. Dichas guias estan
dirigidas a estudiantes de pregrado de medicina y médicos residentes

gue se inician.

4. En conjunto con personal capacitado del servicio de emergencias y
desastres de la Cruz Roja Ecuatoriana se impartié charlas teérico —
practicas, basadas en atencion inicial en emergencias médicas (Anexo
5), con el propésito de fortalecer los conocimientos, habilidades y
destrezas de los estudiantes de pregrado de medicina, especificamente

séptimo modulo paralelos Al y B1.
PLAN DE TABULACION
Se utiliz6 tablas de datos en Microsoft Excel 2010. Luego se realizé el analisis
descriptivo de los datos calculando frecuencia y porcentaje. Posterior a ello se

procedid a elaborar gréficas y tablas, que permitieran realizar una mejor
interpretacion y analisis de los datos obtenidos en el estudio investigativo.
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VIl. RESULTADOS
Cuadro N.-1

Disponibilidad de recursos humanos en el servicio de emergencia del
Hospital IESS (Personal de salud apropiado y entrenado)

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS HUMANOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL IESS
(PERSONAL DE SALUD APROPIADO Y ENTRENADO)

FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 1 100%
NO 0 0%
TOTAL 0 100%

Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.

GréaficaN.- 1

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS HUMANOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL IESS
(PERSONAL DE SALUD APROPIADO Y
ENTRENADO)

0%

m Sl
NO

Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion
En lo referente a la disponibilidad de los recursos humanos es decir al personal
de salud apropiado y entrenado se encontr0 que este Hospital cuenta con

personal calificado.
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Cuadro N.- 2

Disponibilidad de recursos humanos en el servicio de emergencia del
Hospital Isidro Ayora (Personal de salud apropiado y entrenado)

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS HUMANOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ISIDRO
AYORA (PERSONAL DE SALUD APROPIADO Y
ENTRENADO)
FRECUENCIA PORCENTAJE
| 1 100%
NO 0 0%
TOTAL 0 100%
Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.
GraficaN.- 2

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS HUMANOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ISIDRO
AYORA (PERSONAL DE SALUD APROPIADO Y
ENTRENADO)

0%

m Sl

NO

Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion

En cuanto a la disponibilidad de los recursos humanos del Hospital Isidro Ayora
es decir al personal de salud apropiado y entrenado se encontrd éste cuenta el
con un 100% para la atencidbn de pacientes con patologias urgentes y

emergentes.
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Cuadro N.- 3
Programas de educacion continua para el personal de emergencia del
Hospital del IESS

PROGRAMAS DE EDUCACION CONTINUA PARA EL
PERSONAL DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DEL IESS
FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 1 100%
NO 0 0%
TOTAL 0 100%
Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.
Grafica N.- 3

PROGRAMAS DE EDUCACION CONTINUA PARA EL
PERSONAL DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DEL IESS

0%

m Sl

NO

Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion

El Hospital del IESS cuenta con programas de educacion continua para

el

personal de salud que labora en el servicio de emergencia lo que representa el

100%.
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Cuadro N.- 4
Programas de educacion continua para el personal de emergencia del

Hospital Isidro Ayora

PROGRAMAS DE EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA
FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 1 100%
NO 0 0%
TOTAL 0 100%
Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.
GréaficaN.- 4

PROGRAMAS DE EDUCACION CONTINUA PARA EL
PERSONAL DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA

0%

m Sl
NO

Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion

El Hospital Isidro Ayora cuenta con programas de educacion continua para el

personal de salud que labora en el servicio de emergencia lo que representa el

100%.
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Cuadro N.-5
Medios de soporte vital y diagndstico en el servicio de emergencia del
Hospital del IESS

MEDIOS DE SOPORTE VITAL Y DIAGNOSTICO EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DEL IESS

FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 0 0%
NO 1 100%
TOTAL 1 100%
Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.
GraficaN.-5

MEDIOS DE SOPORTE VITAL Y DIAGNOSTICO EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DEL IESS

0%

m Sl

mNO

Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion
El Hospital del IESS no cuenta con medios de soporte vital y diagnostico
completos en el servicio de emergencia lo que significa el 100%.
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Cuadro N.- 6
Medios de soporte vital y diagnostico en el servicio de emergencia del

Hospital Isidro Ayora

MEDIOS DE SOPORTE VITAL Y DIAGNOSTICO EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA
FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 0 0%
NO 1 100%
TOTAL 1 100%
Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.
GraficaN.- 6

MEDIOS DE SOPORTE VITAL Y DIAGNOSTICO EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA

0%

m S|
mNO

100%

Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion

El Hospital Isidro Ayora no cuenta con medios de soporte vital y diagndstico

completo en el servicio de emergencia lo que significa el 100%.
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Cuadro N.- 7
Insumos y medicamentos en el servicio de emergencia del Hospital del

IESS
INSUMOS Y MEDICAMENTOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL DEL IESS
FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 1 100%
NO 0 0%
TOTAL 1 100%
Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.
GraficaN.- 7

INSUMOS Y MEDICAMENTOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL DEL IESS

0%

LN
NO

Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion

Los insumos y medicamentos estan disponibles en el servicio de emergencia

del Hospital del IESS lo que significa el 100%.
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Cuadro N.- 8

Insumos y medicamentos en el servicio de emergencia del Hospital Isidro

Ayora
INSUMOS Y MEDICAMENTOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA
FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 0 0%
NO 1 100%
TOTAL 1 100%
Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.
Grafica N.- 8

INSUMOS Y MEDICAMENTOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA

0%

m Sl
mNO

Fuente: Lista de control
Autor: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion

Los insumos y medicamentos no estan disponibles en su totalidad en el

servicio de emergencia del Hospital Isidro Ayora.
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CUADRO N° 9

Mapeo Epidemiologico de las mas frecuentes Nosologias Respiratorias

atendidas en los Servicios de Emergencia del Hospital
Isidro Ayora de la Ciudad de Loja, durante el periodo 2005 - 2012.
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

URGENCIA/EMERGENCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Crisis Asmatica 897 34,2
Neumonia Adquirida en la Comunidad 583 22,3
Obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio 514 19,6
Derrame Pleural 318 12,1
Hemoptisis 167 6,4
Epiglotitis 76 2,9
Tromboembolia Pulmonar 65 2,5

TOTAL 2620 100,0
FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 9

Mapeo Epidemioldgico de las mds frecuentes Nosologias Respiratorias atendidas en los
Servicios de Emergencia del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja, durante el periodo 2005- 2012,
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Crisis Asmatica Neumonia Obstruccionde | Derrame Pleural Hemoptisis Epiglotitis Tromhoembolia
Adquiridaen la via aérea por Pulmonar
Comunidad cuerpo extraiio
BFRECUENCIA 897 583 514 318 167 76 65
PORCENTAJE 34,2 223 19,6 12,1 64 2,9 2,5

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- Las principales y mas frecuentes nosologias respiratorias

atendidas en el Servicio de Emergencia del Hospital Isidro Ayora, durante el

periodo Enero 2005 - Diciembre 2010 fueron en orden de frecuencia Crisis
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asmatica con un total de 897 pacientes que corresponde al 34.2%, Neumonia
Adquirida en la Comunidad con un total de 583 pacientes que corresponde al
22.3 %, Obstruccion de Via Aérea por Cuerpo Extrafio con un total de 514

pacientes que corresponde al 19.6%.
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CUADRO N° 10

Mapeo Epidemiolégico de las mas frecuentes Nosologias Respiratorias
atendidas en los Servicios de Emergencia del Hospital
"Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS" de la Ciudad de Loja,
durante el periodo 2005 - 2012.

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

URGENCIA/EMERGENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Crisis asmatica 601 29,9
Neumonia Adquirida en la Comunidad 549 27,3
Derrame Pleural 395 19,6
Obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio 310 15,4
Hemoptisis 98 4.9
Epiglotitis 43 2,1
Tromboembolia Pulmonar 16 0,8
TOTAL 2012 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 10

Mapeo Epidemioldgico de las mas frecuentes Nosologias Respiratorias atendidas en los Servicios de Emergencia del
Hospital "Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS" de la Ciudad de Loja, durante el periodo 2005 - 2012,
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Crisis asmatica Neumonia Derrame Pleural Obstruccion de Hemoptisis Epiglotitis Tromhoembolia
Adquiridaen la viaaérea por Pulmonar
Comunidad cuerpo extrafio
M FRECUENCIA 601 549 395 310 98 43 16
PORCENTAJIE 299 273 19,6 15,4 49 2,1 038

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- Las principales y mas frecuentes nosologias respiratorias
atendidas en el Servicio de Emergencia del Hospital “Manuel Ygnacio Monteros
Valdivieso del IESS”, durante el periodo Enero 2005 - Diciembre 2010 fueron

en orden de frecuencia Crisis asmatica con un total de 601 pacientes que
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corresponde al 29,9%, Neumonia Adquirida en la Comunidad con un total de
549 pacientes que corresponde al 27.3 %, Derrame Pleural con un total de 395

pacientes correspondiente al 19,6%.
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CUADRO N° 11

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el
de Crisis Asmatica en el Hospital Isidro Ayora .
Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 27 77
No Corresponde 8 23
TOTAL 35 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 11

W SiCorresponde

CRISIS ASMATICA

No Corresponde

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.

AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Diagnostico

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagndéstico de Crisis

Asmaética en el servicio de emergencia del Hospital Isidro Ayora, valorando la

aplicacion de Guias Préactico Clinicas, se encontré6 que se ha realizado un

adecuado diagnéstico de la patologia en un total de 27 pacientes el

cual

corresponde al 77%, mientras que en un total de 8 pacientes que corresponde

al 23% no se ha realizado un adecuado diagndstico.
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Aplicacion

de

CUADRO N° 12

Guias  Practico Clinicas para

el

Diagnostico

de Neumonia Adquirida en la Comunidad en el Hospital Isidro Ayora

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 22 66,7
No Corresponde 11 33,3
TOTAL 33 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 12

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS
PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

m Si Corresponde No Corresponde

33%

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagndstico de Neumonia

Adquirida en la Comunidad en el servicio de emergencia del Hospital Isidro

Ayora, valorando la aplicacion de Guias Practico Clinicas, se encontré que se

ha realizado un adecuado diagnéstico de la patologia con un total de 22

pacientes el cual corresponde al 67%, mientras que un total de 11 pacientes

gue corresponde al 33% no se ha realizado un adecuado diagndstico.
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CUADRO N° 13

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el

de Derrame Pleural en el Hospital Isidro Ayora.

Diagnostico

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 18 85,7
No Corresponde 3 14,3
TOTAL 21 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 13

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA

DERRAMEPLEURAL

m Sj Corresponde No Corresponde

14% |

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagnéstico de Derrame

Pleural en el servicio de emergencia del Hospital Isidro Ayora, valorando la

aplicacion de Guias Practico Clinicas, se encontr6 que se ha realizado un

adecuado diagnoéstico de la patologia en un total de 18 pacientes el cual

corresponde al 86%, mientras que en un total de 3 pacientes que corresponde

al 14% no se ha realizado un adecuado diagnadstico.
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CUADRO N° 14

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Diagnostico

de Obstruccion de Via Aérea por Cuerpo Extrafio en el Hospital Isidro Ayora.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 4 80,0
No Corresponde 1 20,0
TOTAL 5 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 14

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA

OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA POR CUERPO EXTRANO

M SiCorresponde No Corresponde

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagnéstico de Obstruccion
de Via Aérea por Cuerpo Extrafio en el servicio de emergencia del Hospital
Isidro Ayora, valorando la aplicacion de Guias Préactico Clinicas, se encontrd
que se ha realizado un adecuado diagndstico de la patologia en un total de 18
pacientes el cual corresponde al 86%, mientras que en un total de 3 pacientes

gue corresponde al 14% no se ha realizado un adecuado diagndstico.
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CUADRO N° 15

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el

de Epiglotitis en el Hospital Isidro Ayora.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 4 100,0
No Corresponde 0 0,0
TOTAL 4 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 15

APLICACION DE GUiAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA

EPIGLOTITIS

m Si Corresponde No Corresponde

0%

Diagnostico

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagndstico de Epiglotitis

en el servicio de emergencia del Hospital Isidro Ayora, valorando la aplicacién

de Guias Practico Clinicas, se encontré que se ha realizado un adecuado

diagnéstico de la patologia en un total de 4 pacientes el cual corresponde al

100%.
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CUADRO N° 16

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el

de Hemoptisis en el Hospital Isidro Ayora.

Diagnostico

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 0 0,0
No Corresponde 1 100,0
TOTAL 1 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 16

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA

HEMOPTISIS

H SiCorresponde No Corresponde

0%

100%

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagndstico de Hemoptisis

en el servicio de emergencia del Hospital Isidro Ayora, valorando la aplicacion

de Guias Préactico Clinicas, se encontré que no se ha realizado un adecuado

diagndstico de la patologia en un total de 1 paciente el cual corresponde al

100%.
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CUADRO N° 17

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el

de Tromboembolia Pulmonar en el Hospital Isidro Ayora.

Diagnostico

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 0 0,0
No Corresponde 1 100,0
TOTAL 1 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 17

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA

TROMBOEMBOLIA PULMONAR
m 5i Corresponde No Corresponde

0%

100%

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el

diagnéstico de

Tromboembolia Pulmonar en el servicio de emergencia del Hospital Isidro

Ayora, valorando la aplicacién de Guias Practico Clinicas, se encontré que no

se ha realizado un adecuado diagndstico de la patologia en un total de 1

paciente el cual corresponde al 100%.

83



Aplicacion de  Guias

CUADRO

Préactico

N° 18

Clinicas para el

de Crisis Asmatica en el Hospital Isidro Ayora.

Tratamiento

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 26 74,3
No Corresponde 9 25,7
TOTAL 35 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 18

EN EL HOSPITAL IS

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL TRATAMIENTO

IDRO AYORA

CRISIS ASMATICA

m SiCorresponde

No Corresponde

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al tratamiento para Crisis asmatica, administrado

inicialmente en el servicio de Emergencia del Hospital Isidro Ayora, valorando

la aplicacion de Guias Practico Clinicas, se encontré6 que del muestreo

obtenido a 26 pacientes se les administré un correcto tratamiento, equivalente

al 74%, mientras que a 9 pacientes que corresponde al 26% no se les dio el

tratamiento adecuado.
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CUADRO N° 19

Aplicacion de  Guias  Practico

de Neumonia Adquirida en la Comunidad, en el Hospital Isidro Ayora.

Clinicas

para el

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 24 73
No Corresponde 9 27
TOTAL 33 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.

AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 19

u Si Corresponde

No Corresponde

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL TRATAMIENTO
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA

NEUMONIA ADQUIRIDAEN LA COMUNIDAD

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.

AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Tratamiento

Interpretacion.- En cuanto al tratamiento para Neumonia Adquirida en la

comunidad, administrado inicialmente en el servicio de Emergencia del Hospital

Isidro Ayora, valorando la aplicacion de Guias Préactico Clinicas, se encontrd

que del muestreo obtenido a 24 pacientes se les administré un correcto

tratamiento, equivalente al 73%, mientras que a 9 pacientes que corresponde al

27% no se les dio el tratamiento adecuado.
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CUADRO N° 20

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Tratamiento

de Derrame Pleural, en el Hospital Isidro Ayora.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 15 71,4
No Corresponde 6 28,6
TOTAL 21 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 20

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL TRATAMIENTO
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA

DERRAMEPLEURAL

m Si Corresponde No Corresponde

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al tratamiento para Derrame Pleural administrado
inicialmente en el servicio de Emergencia del Hospital Isidro Ayora, valorando
la aplicacion de Guias Practico Clinicas, se encontré que del muestreo
obtenido 15 pacientes si correspondia la administracion de un tratamiento
adecuado, equivalente al 71%, mientras que a 6 pacientes que corresponde al

29% no correspondia un correcto tratamiento.
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Aplicacion de  Guias

de Obstruccion de Via Aérea por Cuerpo Extrafio, en el Hospital Isidro Ayora.

Préactico

CUADRO N° 21

Clinicas para el

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde | 4 80,0
No Corresponde | 1 20,0
TOTAL 5 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.

AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 21

M SiCorresponde

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARAEL TRATAMIENTO
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA

OBSTRUCCION DE ViA AEREA POR CUERPO EXTRANO

No Corresponde

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.

AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Tratamiento

Interpretacion.- En cuanto al tratamiento inicial para Obstruccion de Via Aérea

por Cuerpo Extrafo, en el Servicio de Emergencia del Hospital Isidro Ayora, se

pudo valorar con la aplicacion de Guias Practico Clinicas, que del muestreo

obtenido 4 pacientes equivalentes al 80%, si corresponde un adecuado

tratamiento, mientras que tan sblo 1 paciente que equivale al 20% no

correspondia un tratamiento adecuado.
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CUADRO N° 22

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Tratamiento

de Epiglotitis, en el Hospital Isidro Ayora.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 4 100,0
No Corresponde 0 0,0
TOTAL 4 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 22

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL TRATAMIENTO
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA

EPIGLOTITIS

M SiCorresponde No Corresponde

0%

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.

AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.
Interpretacion.- En cuanto al tratamiento inicial para Epiglotitis, en el Servicio
de Emergencia del Hospital Isidro Ayora, se pudo valorar con la aplicacion de
Guias Practico Clinicas, que del muestreo obtenido 4 pacientes equivalente al

100%, si correspondia un adecuado tratamiento.
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CUADRO N° 23

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Tratamiento

de Hemoptisis, en el Hospital Isidro Ayora.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 0 0,0
No Corresponde 1 100,0
TOTAL 1 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 23

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL
TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA

HEMOPTISIS

| Si Corresponde No Corresponde

0%

h 100% /

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al tratamiento inicial para Hemoptisis, en el Servicio
de Emergencia del Hospital Isidro Ayora, se pudo valorar con la aplicacion de
Guias Préctico Clinicas, que del muestreo obtenido 1 paciente equivalente al

100%, no correspondia un tratamiento adecuado.
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CUADRO N° 24

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el

de Tromboembolia Pulmonar, en el Hospital Isidro Ayora.

Tratamiento

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 0 0,0
No Corresponde 1 100,0
TOTAL 1 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 24

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL TRATAMIENTO
EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA

TROMBOEMBOLIA PULMONAR
B Si Corresponde No Corresponde

0%

100%

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al tratamiento inicial para Tromboembolia

Pulmonar, en el Servicio de Emergencia del Hospital Isidro Ayora, se pudo

valorar con la aplicacion de Guias Préctico Clinicas, que del muestreo obtenido

1 paciente equivalente al 100%, no correspondia un tratamiento adecuado.
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CUADRO N° 25

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Diagnostico
de Crisis Asmatica en el Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del
IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 31 81,6
No Corresponde 7 18,4
TOTAL 38 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 25

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNASIO MONTEROS"

CRISIS ASMATICA

B Si Corresponde No Corresponde

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagnéstico de Crisis
Asmatica en el Servicio de Emergencia del Hospital “Manuel Ygnacio Monteros
Valdivieso del IESS”, valorando la aplicacion de Guias Préctico Clinicas, se
encontré que se ha realizado un adecuado diagnoéstico de la patologia con un
total de 31 pacientes el cual corresponde al 82%, mientras que un total de 7
pacientes que corresponde al 18% no se ha realizado un adecuado

diagnéstico.
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CUADRO N° 26

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Diagnostico
de Neumonia Adquirida en la Comunidad en el Hospital “Manuel Ygnacio

Monteros Valdivieso del IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 28 82,4
No Corresponde 6 17,6
TOTAL 34 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 26

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNASIO MONTEROS"

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

m SiCorresponde No Corresponde

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagndstico de Neumonia
Adquirida en la Comunidad en el Servicio de Emergencia del Hospital “Manuel
Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS”, valorando la aplicacién de Guias
Practico Clinicas, se encontré que se ha realizado un adecuado diagnéstico de
la patologia con un total de 28 pacientes el cual corresponde al 82%, mientras
que un total de 6 pacientes que corresponde al 18% no se ha realizado un

adecuado diagnéstico.
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CUADRO N° 27

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Diagnostico
de Derrame Pleural en el Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del
IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 10 76,9
No Corresponde 3 23,1
TOTAL 13 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 27

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNACIO MONTEROS"

DERRAME PLEURAL

H SiCorresponde No Corresponde

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagnostico de Derrame
Pleural en el Servicio de Emergencia del Hospital “Manuel Ygnacio Monteros
Valdivieso del IESS”, valorando la aplicacion de Guias Practico Clinicas, se
encontré que se ha realizado un adecuado diagndéstico de la patologia con un
total de 10 pacientes el cual corresponde al 77%, mientras que un total de 3
pacientes que corresponde al 23% no se ha realizado un adecuado

diagnéstico.
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CUADRO N° 28

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Diagnostico
de Obstruccion de Via Aérea por Cuerpo Extrafio en el Hospital “Manuel

Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 4 66,7
No Corresponde 2 33,3
TOTAL 6 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 28

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNACIO MONTEROS"

OBSTRUCCION DE ViA AEREA POR CUERPO EXTRANO

M SiCorresponde No Corresponde

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagnéstico de Obstruccién
de Via Aérea por Cuerpo Extrafio en el Servicio de Emergencia del Hospital
“Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS”, valorando la aplicacion de
Guias Préactico Clinicas, se encontr6 que se ha realizado un adecuado
diagnéstico de la patologia con un total de 4 pacientes el cual corresponde al
67%, mientras que un total de 2 pacientes que corresponde al 33% no se ha

realizado un adecuado diagndstico.
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CUADRO N° 29

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Diagnostico

de Hemoptisis en el Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 3 75,0
No Corresponde 1 25,0
TOTAL 4 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 29

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNACIO MONTEROS"

HEMOPTISIS

M Si Corresponde No Corresponde

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagnostico de Hemoptisis
en el Servicio de Emergencia del Hospital “Manuel Ygnacio Monteros
Valdivieso del IESS”, valorando la aplicacion de Guias Practico Clinicas, se
encontré que se ha realizado un adecuado diagnéstico de la patologia con un
total de 3 pacientes que corresponde al 75%, mientras que un total de 1

paciente que corresponde al 25% no se ha realizado un adecuado diagndstico.
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CUADRO N° 30

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Diagnostico

de Epiglotitis en el Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 3 100,0
No Corresponde 0 0,0
TOTAL 3 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 30

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNACIO MONTEROS"

EPIGLOTITIS

u SiCorresponde No Corresponde

0%

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagndstico de Epiglotitis
en el Servicio de Emergencia del Hospital “Manuel Ygnacio Monteros
Valdivieso del IESS”, valorando la aplicacion de Guias Practico Clinicas, se
encontré que se ha realizado un adecuado diagnéstico de la patologia con un

total de 3 pacientes el cual corresponde al 100%.

96



CUADRO N° 31

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Diagnostico
de Tromboembolia Pulmonar en el Hospital “Manuel Ygnacio Monteros

Valdivieso del IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 1 50,0
No Corresponde 1 50,0
TOTAL 2 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 31

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNACIO MONTEROS"

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

H SiCorresponde No Corresponde

50%

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al manejo inicial para el diagnoéstico de
Tromboembolia Pulmonar en el Servicio de Emergencia del Hospital “Manuel
Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS”, valorando la aplicacion de Guias
Practico Clinicas, se encontrdé que se ha realizado un adecuado diagndstico de
la patologia con un total de 1 paciente correspondiente al 50%, mientras que al
total de 1 paciente no se ha realizado un adecuado diagndstico el mismo que

representa el 50%.
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CUADRO N° 32

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Tratamiento
de Crisis Asmatica en el Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del
IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 29 76,3
No Corresponde 9 23,7
TOTAL 38 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 32

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNASIO MONTEROS"

CRISIS ASMATICA

M Si Corresponde No Corresponde

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al tratamiento para Crisis asmatica, administrado
inicialmente en el servicio de Emergencia del Hospital “Manuel Ygnacio
Monteros Valdivieso del IESS”, valorando la aplicacion de Guias Practico
Clinicas, se encontr6 que del muestreo obtenido a 29 pacientes se les
administr6 un correcto tratamiento, equivalente al 76%, mientras que a 9

pacientes que corresponde al 24% no se les dio el tratamiento adecuado.
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CUADRO N° 33

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Tratamiento
de Neumonia Adquirida en la Comunidad, en el Hospital “Manuel Ygnacio
Monteros Valdivieso del IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 30 88,2
No Corresponde 4 11,8
TOTAL 34 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 33

APLICACION DE GUiAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNASIO MONTEROS"

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

H SiCorresponde No Corresponde

12%|

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al tratamiento para Neumonia Adquirida en la
comunidad, administrado inicialmente en el servicio de Emergencia del Hospital
“Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS”, valorando la aplicacién de
Guias Practico Clinicas, se encontré que del muestreo obtenido a 30 pacientes
se les administré un correcto tratamiento, equivalente al 88,2%, mientras que a

4 pacientes que corresponde al 12% no se les dio el tratamiento adecuado.
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CUADRO N° 34

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Tratamiento
de Derrame Pleural, en el Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del
IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 11 84,6
No Corresponde 2 15,4
TOTAL 13 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 34

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNASIO MONTEROS"

DERRAME PLEURAL

B SiCorresponde No Corresponde

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al tratamiento para Derrame Pleural administrado
inicialmente en el servicio de Emergencia del Hospital “Manuel Ygnacio
Monteros Valdivieso del IESS”, valorando la aplicacion de Guias Practico
Clinicas, se encontré que del muestreo obtenido 11 pacientes si correspondia
la administracion de un tratamiento adecuado, equivalente al 85%, mientras
gque a 2 pacientes que corresponde al 15% no correspondia un correcto

tratamiento.
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CUADRO N° 35

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Tratamiento
de Obstruccion de Via Aérea por Cuerpo Extrafio, en el Hospital “Manuel

Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 4 66,7
No Corresponde 2 33,3
TOTAL 6 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 35

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL TRATAMIENTO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNACIO MONTEROS"

OBSTRUCCION DE ViA AEREA POR CUERPO EXTRANO

B Si Corresponde No Corresponde

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al tratamiento inicial para Obstruccion de Via Aérea
por Cuerpo Extrano, en el servicio de Emergencia del Hospital “Manuel Ygnacio
Monteros Valdivieso del IESS”, se pudo valorar con la aplicacion de Guias
Practico Clinicas, que del muestreo obtenido 4 pacientes equivalentes al 60%,
recibieron un tratamiento adecuado, mientras que un total de 2 pacientes

correspondientes a 33%, no recibieron un adecuado tratamiento.
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CUADRO N° 36

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Tratamiento

de Hemoptisis, en el Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 1 20,0
No Corresponde 4 80,0
TOTAL 5 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 36

APLICACION DE GUiAS PRACTICO CLiNICAS PARA EL TRATAMIENTO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNACIO MONTEROS"

HEMOPTISIS

m Si Corresponde No Corresponde

|

80%

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al tratamiento inicial para Hemoptisis en el servicio
de Emergencia del Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS”,
se pudo valorar con la aplicacién de Guias Préactico Clinicas, que del muestreo
obtenido un total de 4 pacientes, correspondiente al 80%, no recibieron un
tratamiento adecuado, mientras que un total de 1 paciente, correspondiente al

20% recibid un tratamiento adecuado.
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CUADRO N° 37

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Tratamiento

de Epiglotitis, en el Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 3 100,0
No Corresponde 0 0,0
TOTAL 3 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 37

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL TRATAMIENTO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNACIO MONTEROS"

EPIGLOTITIS

u SiCorresponde No Corresponde

0%

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.

AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustéan.
Interpretacion.- En cuanto al tratamiento inicial para Epiglotitis, en el servicio
de Emergencia del Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS”, se
pudo valorar con la aplicacion de Guias Practico Clinicas, que del muestreo
obtenido 3 pacientes equivalentes al 100%, si correspondia un adecuado

tratamiento.
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CUADRO N° 38

Aplicacion de  Guias Practico Clinicas para el Tratamiento
de Tromboembolia Pulmonar, en el Hospital “Manuel Ygnacio Monteros
Valdivieso del IESS”.

Frecuencia Porcentaje
Si Corresponde 1 50,0
No Corresponde 1 50,0
TOTAL 2 100,0

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

GRAFICA N° 38

APLICACION DE GUIAS PRACTICO CLINICAS PARA EL TRATAMIENTO
EN EL HOSPITAL "MANUEL YGNACIO MONTEROS"

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

W Si Corresponde No Corresponde

50%

FUENTE: Formulario de Historia Clinica 008.
AUTOR: Ana Luisa Pérez Bustan.

Interpretacion.- En cuanto al tratamiento inicial para Tromboembolia
Pulmonar, en el servicio de Emergencia del Hospital “Manuel Ygnacio Monteros
Valdivieso del IESS”, se pudo valorar con la aplicacion de Guias Practico
Clinicas, que del muestreo obtenido se encontré6 que se ha realizado un
adecuado tratamiento de la patologia con un total de 1 paciente
correspondiente al 50%, mientras que un total de 1 paciente no se ha realizado

un adecuado tratamiento el mismo que representa el 50%.
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CRISIS ASMATICA

(CIE 10: J46)

DEFINICION

ASMA: El asma es un sindrome caracterizado por obstruccion de las
vias respiratorias, que varia considerablemente de manera espontanea y
con el tratamiento. En los asmaticos se observa un tipo especial de
inflamacion de las vias respiratorias que las hace mas reactivas a
diversos elementos desencadenantes que ocasionan reduccion excesiva
de la luz y disminucién de la corriente de aire, y con ello, la aparicién de

sibilancias y disnea sintomaticas.(4)

CRISIS ASMATICA: Las exacerbaciones (ataques o crisis) de asma son
episodios agudos o0 subagudos caracterizados por un aumento
progresivo de uno o mas de los sintomas tipicos (disnea, tos, sibilancias
y opresion toracica) acompafiados de una disminucién del flujo
espiratorio (PEF o FEV1). (5)

CAUSAS

Segun su instauracion, hay dos tipos:

INSTAURACION LENTA: Presenta > 6 horas, usualmente dias o
semanas., se da por infecciones respiratorias altas o a un mal control de

la enfermedad.(5)

INSTAURACION RAPIDA: Se da en < 3 horas., se deben a alérgenos
inhalados, ingestion de farmacos (AINE o farmacos b-bloqueantes),

alimentos (por aditivos y conservantes) o estrés emocional.(5)
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CLASIFICACION

Segun el nivel de severidad de la crisis:

Evaluacion de la gravedad de la exacerbacion asmatica

Crisis Leve | Crisis Moderada- Parada
Grave respiratoria
inminente
Disnea Leve Moderada- Muy intensa
intensidad
Habla Parrafos Frases-palabras
FR (x") Aumentada >20-30
FC (x") <100 >100-120 Bradicardia
Uso Ausente Presente Movimiento
musculatura paraddjico
accesoria toracoabdominal
Sibilancias Presentes Presentes Silencio
auscultatorio
Nivel de Normal Normal Disminuido
conciencia
Pulso paraddjico Ausente >10-25 mmHg Ausencia
(fatiga muscular)
FEV1 o PEF >70% <70%
$a02 (%) >95% 90-95% <90%
Pa02 mmHg Normal 80-60 <60
PaC02 mmHg <40 >40 >40

*Fuente: GEMA 2009, pag. 63.

DIAGNOSTICO

e HISTORIA CLINICA

o La breve anamnesis inicial orientara sobre el origen asmatico de

los sintomas, la duracion de la crisis y el tratamiento previo.
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o La presencia de signos o sintomas de riesgo vital e inminencia de

parada cardiorrespiratoria (alteracion del sensorio o de la
consciencia, bradicardia, hipotension, cianosis, térax “silente” o
agitacion psicomotriz) obligan a contactar con las unidades de

cuidados intensivos.(5)

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

o Oximetria de pulso.(6,7,8,9)

LABORATORIO

Gasometria arterial: Si Sat. O2 es <90%05, realizar a todos los
pacientes con asma severa, o si la saturacion es < 92%. (7,8)
Biometria hematica, si se sospecha de infeccion.(7,8)

Bioquimica: Glucosa, urea, creatinina, electrolitos.(7,8)

TRATAMIENTO

MEDIDAS GENERALES

Para alcanzar la saturacion arterial del oxigeno > 90%, el oxigeno
se debe administrar por canulas nasales (10), o por mascarilla
tipo Venturi o mascarilla con reservorio, con FiO2 de 28-32% para
mantener la saturacién de oxigeno superior a 92%.

En las crisis graves, se canaliza una via venosa periférica. (6)
Vigilancia de Signos Vitales cada 8 horas, en el asma grave se
realiza por monitorizacion continua.(6)

Control de concentraciones séricas de potasio, puede darse una
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hipopotasemia.(6)

o Esta contraindicado la administracion de sedantes.(6)

e TRATAMIENTO ESPECIFICO SEGUN GRAVEDAD

TRATAMIENTO INICIAL EN LAS CRISIS LEVES

Pacientes con un FEV1 o PEF superior al 70%, Sat. O2 >95% y
sin signos de fracaso ventilatorio.(6)

Tratamiento se basa en administracion: Agonistas 32-adrenérgicos
nebulizados: Salbutamol 5mg (1ml) o terbutalina 10mg diluidos en
3-4 ml de Suero Fisiolégico y administrados por Via inhalatoria,
con un flujo de oxigeno de 6 a 8 litros/min, si es necesario repetir
cada 20 minutos por 3 dosis, durante la primera hora y
posteriormente cada hora hasta mejoria clinica y funcional. ,
Agonistas 2-adrenérgicos inhalados: A dosis de 200-400 ug, 2-4

inhalaciones o puff. cada 20 minutos por 3 dosis.(5)

Si en las primeras dos horas del tratamiento se constata una evolucion

favorable (desaparicion de sintomas, PEF superior al 80% del te6rico o del

mejor valor personal del paciente) y ésta se mantiene durante 3-4 horas, se da

de alta al paciente con pauta domiciliara.(5,6)

Corticoides orales: Prednisona dosis de 0.5 a 1mg/kg/24 horas, en
una sola toma al dia de preferencia matutino, durante 5 a 10 dias y
control por consulta externa.(5,6)

Si el paciente no mejora y el PEF <70% se tratara como una crisis

moderada o mas grave y se decidira ingreso.
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. TRATAMIENTO DE LAS CRISIS MODERADA - GRAVE

Pacientes con un FEV1 o PEF inferior a 70%, Sat. <95% y con signos de

fracaso ventilatorio, el tratamiento se basa enl12:

= La primera accion consiste en administrar oxigeno para mantener
una SaO2 superior al 90%, evitando administrar concentraciones
elevadas que pueden conducir a una insuficiencia respiratoria
hipercapnica.

= Agonistas B-adrenérgicos nebulizados: Salbutamol y terbutalina en
las dosis mencionadasl2. En casos graves se puede utilizar la
nebulizacion continua a un ritmo de 10 mg/h.

»= Agonista B2 adrenérgico en aerosol: Dosis de 400-800 ug (4 a 8 puff)
cada 10 a 15 min. Es el tratamiento de de eleccionl3, o 12
pulsaciones (4 cada 10 minutos) si se administran con inhalador
presurizado y camara de inhalacion.

» Anticolinérgicos: Bromuro de Ipatropio; dosis de 1ml de la solucion,
diluido en 3ml de Suero Fisiolégico, cada 20 minutos, se puede
administrar con salbutamol. O Bromuro de lIpatropio en aerosol
(20mcg por cada puff), 4 a 8 pulsaciones cada 10 a 15 minutos con
camara espaciadora.(5)

= Corticoides sistémicos: Se deben administrar precozmente en la
primera hora.16

o Hidrocortisona dosis de 100 a 200 mg ¢/6 horas por via IV
(6), o Metilprednisolona a dosis de 40-60 mg (5), o
Prednisona, dosis de 20 a 40 mg ¢/12 horas, por via oral.
(6)
= Sulfato de magnesio: Se administra en pacientes con obstruccion
muy grave (FEV1<20%), por via IV, en dosis Unica de 2 gramos
perfundidos en 15 a 20 minutos. (6, 11)
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TRATAMIENTO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA INMINENTE

= Adoptar medidas generales.

» Intubacion y ventilacidbn con bolsa de resucitacion con reservorio
(FiO2 100%). (12)

» Usar B2 adrenérgico via parenteral: Salbutamol 2.5-5 mg cada 15 a
30 minutos.(13)

= Corticoides IV.

»= Ingreso a UCI.(12)
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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CRISIS

ASMATICA

Historia Clinica

I_¢

Signos o sintomas de
inminencia de parada
cardiorrespiratoria: Alteraciéon
del sensorio o de la
consciencia, bradicardia,
hipotension, cianosis, térax
“silente” o agitacion
psicomotriz.

Crisis Asmatica

Evaluacié

v

CLASIFICACION

Examenes
Complementarios

rl

Oximetria de pulso

Gasometria arterial: si Sat 02

<90%

Biometria Hematica

v

Crisis Leve

v

Parada Respiratoria
Inminente

TRATAMIENTO
I

Medidas generales: Administrar Oxigeno, para mantener Sat. O,> 90%, canalizar
via venosa periférica, control de Signos vitales.

|

Crisis Leve

v

= Agonistas 32-adrenérgicos
nebulizados e inhalados:
Salbutamol o Terbutalina,
¢/20 min. por 3 dosis.

v

Se valora luego de 2-3 horas

v

Evolucion favorable—>
Dar alta con pauta
domiciliara: Corticoides
orales por 5 a 10 dias

\ 4

Si el paciente no mejora y el PEF <70% se tratard

!

Crisis Moderada - grave

v
Oxigeno
Agonistas B-adrenérgicos
nebulizados e inhalados
Anticolinérgicos:
Bromuro de Ipatropio
Corticoides  sistémicos:
Hidrocortisona,Metilpred
nisolona o prednisona
Sulfato de magnesio

como una crisis moderada o mas grave y se decidira

|

Parada Respiratoria Inminente

v

Adoptar medidas
generales.

Intubacidn y ventilacion
con bolsa de resucitacion
con reservorio (FiO2
100%).

Usar B, adrenérgico via
parenteral:  Salbutamol
2.5-5 mg cada 15 a 30
minutos.

Corticoides IV.

Ingreso a UCI.

Elaborado: Ana Luisa Pérez Bustan
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NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
(CIE 10: J18)

DEFINICION: Proceso infeccioso de la via aérea distal y del parénquima, que

produce una respuesta inflamatoria pulmonar. (6)

ETIOLOGIA
Distribucion de las posibles etiologias en la NAC

Microorganismo Comunidad % ' Hospital % |  UCI %
Streptococcus pneumoniae 14 25 17
Mycoplasma pneumoniae 16 6
Virus 15 10 4
Chlamydophila pneumoniae 12 3
Legionella spp. 2 3 10
Haemophilus influenzae 1 5 3
Bacilos Gramnegativos 5
Staphylococcus aureus 5
No identificados 44 37 41

Fuente: Archivo de Bronconeumologia Normativa SEPAR Neumonia adquirida en la
comunidad. Nueva normativa de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR). 2010;46(10):544.

e MANIFESTACIONES CLINICAS
La sintomatologia de la NAC es inespecifica y su diagndstico se basa en un
conjunto de signos y sintomas relacionados con una infeccibn de vias

respiratorias bajas y afectacion del estado general. (15)

o Signos y sintomas mas comunes
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* Fiebre 38.1°C

= Escalofrios

» Tos productiva con expectoracion purulenta o herrumbrosa
» Dolor toracico

= Disnea

= Taquipnea

o Signos y sintomas de tipo general que pueden estar o no

presentes:
= Cefalea
= Mialgias
= Artralgias
= Nauseas

EXAMEN FiSICO

Disminucion o abolicion del murmullo vesicular
Estertores crepitantes

Soplo tubarico (ocasional)

Transmisién de vibraciones vocales estan aumentadas

Signos de Insuficiencia Respiratoria: Taquipnea, taquicardia, cianosis,

tiraje supraclavicular, utilizacion de musculatura accesoria, signos de confusion

mental o hipotensién.(6)

DIAGNOSTICO

o HISTORIA CLINICA
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=  Apamnesis

= Exploracion fisica

o EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Se debera solicitar:

= Biometria hemética con férmula y recuento leucocitario:
Frecuente encontrar leucocitosis con neutrofilia y son datos de
mayor gravedad la leucocitosis >30000/ ul o leucopenia<4000/pl.

» Quimica sanguinea, electrolitos. Encontrar alteraciones de los
electrolitos o de la funcion hepatica o renal ensombrece el
pronéstico.

» PCR (proteina C reactiva), si cumple criterios de Sepsis. (7)

= Hemocultivo: 2 muestras se recomienda su realizacion, previa al
inicio del tratamiento antibiético, en todo paciente con neumonia
que ingresa en el hospital.

» Pulsioximetria y gasometria arterial. Gasometria se realiza si Sat
02 <92% o la FR > 20 rpm).

= Gram y cultivo de esputo.

* Antigenos de orina para neumococo Y legionella.

= Si existe derrame pleural (>1 cm de liquido en la Rx de térax en

decubito lateral), se realiza toracocentesis.(6)

o IMAGENOLOGIA

» Radiografia posteroanterior y lateral de térax: es util para
confirmar el diagndstico, valorar la extension de la lesion,

descartar complicaciones (derrame pleural, cavitacion...) y
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descartar otras enfermedades que pueden cursar con

sintomas similares.(6)

VALORACION PRONOSTICA Y CRITERIOS DE INGRESO

Una vez diagnosticado el proceso neumonico es importante realizar una

clasificacion del riesgo de mortalidad precoz. Para ello se utilizan escalas como
la de Fine o la CURBG65.

CARACTERISTICAS PUNTUACION
Edad:
Hombres Numero de afios
Mujeres Numero de afios —
Vive en residencia o +10
asilo
Neoplasia +30
Enfermedad hepatica + 20
Enfermedad +10
cerebrovascular
Insuficiencia cardiaca + 10
congestiva
Enfermedad renal + 10
Estado mental + 20
alterado + 20
Frecuencia
respiratoria + 20
>30/minuto
PA sistélica < 90 +15
mmHg
Temperatura <35°C 0 + 10
>40°C
Frecuencia cardiaca > + 30
125 Ipm + 20
Ph arterial <7.35 + 20
BUN >30 mg/dI +10
Na < 130 mmol/l +10
Glucosa >250 mg/dl + 10
Hematocrito < 30% + 10

PaO; < 60 mmHg

Derrame pleural
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Clase de riesgo Fine:

PUNTUACION
CLASE FINE
Clase I: <50 afios, sin
neoplasia ni IC, ECV,
enfermedad hepatica
o renal.
Clase Il <70
Clase Il 71-90
Clase IV: 91-130
Clase V: >130

0% MUERTE EN 30 DIAS

0.1

0.6
0.9-2.8
9.3
27

Fuente: RAMOS ALEXANDER, Compendio Médico, Segunda Edicion, CELSUS,

Bogota-Colombia, 2010. Cap. 9, pag. 261

Segun esta escala, las clases | y Il podrian ser tratadas de forma ambulatoria, la

clase Il precisaria un periodo de observacion y las clases IV y V precisarian un

ingreso hospitalario.

ESCALA CURB-65

Variables del SCORE CURB-65 Puntuacion

C  Confusion

U |Urea plasmatica >40 mg/dI (BUN > 19mg¥%)

R Frecuencia respiratoria >30 rpm

B | TAsistolica <90 o TA diastolica <60 mmHg

65 'Edad >65 afos

—

[N
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SCORE Mortalidad Recomendaciones

CURB-65 (20)
(0] 0.6 Bajo riesgo; considerar
tratamiento ambulatorio
1 2.7
2 6.8 Corta hospitalizacién o
tratamiento ambulatorio
con supervicion
frecuente
3 14 Neumonia severa.
Hospitalizar y considerar
internacién en UCI
405 27.8

Fuente: BARTOLOMEI S. Manual de Medicina Interna, Calculos, scores y abordajes; Segunda
edicién, CORPUS, Buenos Aires- Argentina, 2005. Pag. 333-334.

e TRATAMIENTO

o Tratamiento ambulatorio, con escala SCORE CURB-65 0-1
» Medidas generales

e Canalizar via venosa periférica con Suero fisiol6gico
a un ritmo de 21 gotas x’, modificable en funcién de
estado de hidratacion del paciente.

e Oxigenoterapia: Si existe Insuficiencia respiratoria
dar O, mediante mascarilla tipo Ventury o mascarilla
con reservorio, en concentraciones que oscilan
entre el 28 y el 50%, o por canula nasal a un flujo de
2-4 l/min, para conseguir una SaO superior al 90%.

e Antipiréticos, si la temperatura es superior a 38° C:
Paracetamol 1 g VO c¢/6 horas o Metamizol 1-2 g IV
STAT y ¢/6 horas.

o Fisioterapia respiratoria.

= Tratamiento antibiotico: El mismo que se puede instaurar desde el

servicio de emergencia hasta que el paciente sea hospitalizado en el
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servicio de Medicina Interna o UCI, dependiendo de su gravedad.

o Tratamiento en pacientes sin comorbilidades:

= Azitromicina 500 mg VO por 1 dia, después 250 mg/dia, por 3-5
dias o
= Claritromicina 500 mg VO c/12 horas, o 1g VO c¢/24 horas por 7
dias.
» Si recibié tratamiento antibidtico en los 3 meses anteriores
administrar:
e Azitromicina o Claritromicina + Amoxicilina 1 g VO
c/8 horas, por 7 dias o
e Amoxicilina — acido clavulanico dosis altas VO ¢/8 h,

por 7 dias.

o Tratamiento en pacientes con comorbilidades:

= Azitromicina o Claritromicina + Amoxicilina 1 g VO ¢/8 h, o
Amoxicilina/CL 1000/62,5 mg, 2 comprimidos VO ¢/12 horas por
7 dias.

» Levofloxacino 750 mg VO c/24 horas por 5-7 dias.

» Moxifloxacino 400 mg CO c/24 horas por 5-7 dias.

o Tratamiento cuando se precisa ingreso en una sala de

hospitalizacion.

Nota: No hay una ventaja temporal rigida para administrar la primera dosis; si

paciente en departamento de urgencias, primera dosis alli.(16)
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Cefalosporina de tercera generacion:
e Ceftriaxone 1 g IV ¢/12 horas 0 2 g IV c¢/24 horas +
Claritromicina 500 mg IV ¢/12 horas por 10-14 dias
e Cefotaxima 1 g IV c/6 horas + Claritromicina 500 mg
IV ¢/12 horas por 10-14 dias
Monoterapia: Levofloxacino: Dosis de 500 o 750 mg/24 horas
IV por 10-14 dias.
Moxifloxacino 400 mg IV ¢/24 h por 10-14 dias.
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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD

v

Manifestaciones Clinicas

v y v

GENERALES

COMUNES EXAMEN FiSICO
e Fiebre 38.1° C * Cefalea e Disminucién o abolicidn
e Escalofrios * Mialgias del murmullo vesicular
e Tos productiva * Artralgias e Estertores
o Dolor tordcico ¢ Nauseas e Soplo tubdrico

e Pectoriloquia aumentada
e Signos de Insuficiencia
Respiratoria

! v
v
REALIZAR

v

o Biometria hematica

e Quimica sanguinea, electrolitos.

e PCR

e Hemocultivo

e Pulsioximetria y GSA

e Gram y cultivo de esputo.

e Antigenos de orina para neumococo y
legionella

e Toracocentesis

e Rx posteroanterior y lateral de térax

'

TRATAMIENTO

e Disnea
e Taquipnea

v 4

Escala FINE I-Il ——>| MEDIDAS GENERALES '¢—— Escala FINE 1lI-V
* SCORE CURB 65: >2
v e Canalizar via periférica v
e Oxigenoterapia Antibioticoterapia de

Pacientes sin/con
comorbilidades

Antipiréticos amplio espectro IV
o Fisiterapia respiratoria

v v

Antibiético Comunicar a neumdlogo
oral/antibidticos de y/o médico intensivista
amplio espectro urgente

Elaborado: Ana Luisa Pérez Bustan
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OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR CUERPO EXTRANO

(CIE 10: T179)

DEFINICION

Es la subita interrupcion del paso normal de aire por la parte superior de la via
aérea, la cual se extiende desde las cavidades nasal y oral hasta la traquea y
se puede subdividir en porciones supraglotica y subglotica. La obstruccion
aguda es una emergencia médica que requiere actuacién inmediata, ya que
puede causar asfixia que lleva con rapidez a hipoxia y puede producir la muerte

o dejar secuelas neuroldgicas permanentes. (18)

ETIOLOGIA

Dentro de los cuerpos extrafios, los mas frecuentes son los de origen orgénico,
tanto para nifios como adultos, representando entre un 60 a 80% de los casos,
destacan los frutos secos, en especial el mani; que se ha encontrado hasta en
un 52% de los casos. De los cuerpos extrafios no organicos destacan el

plastico, trozos de juguetes y Utiles escolares. (19)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Estad condicionada por el tamafio del cuerpo extrafio, la localizacion, la
composicion, el grado de obstruccion que produce y por el tiempo de

permanencia en el arbol respiratorio. (7)
Dependiendo del grado de obstruccion esta se clasifica:

o Obstruccion incompleta: dificultad respiratoria; angustia; el paciente

puede emitir algunos sonidos; respiracién ruidosa; el paciente puede
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toser; si la tos es efectiva se puede liberar la obstruccién. No se
recomienda aplicar palmadas en la espalda. (20)

o Obstruccion completa: incapacidad para respirar de inicio subito,
hablar o toser; sensacién de ahogo; el paciente se lleva las manos al
cuello; angustia; cianosis. Si la obstruccién persiste hay pérdida de la
conciencia en pocos minutos. (21,22)

o Por su localizacion:

= Cuerpo extrafio laringeo: es la localizacibn menos frecuente (2-
12%) salvo en los menores de 1 afo. Si el tamafo del material es lo
suficientemente grande como para originar una obstruccién completa,
provocara dificultad respiratoria, cianosis e incluso la muerte,
tratAndose, pues, de una urgencia vital. Si la obstruccién es parcial

producird estridor, afonia, tos crupal, odinofagia y disnea.(7)

= Cuerpo extrafio traqueal: alrededor del 7% se localizan en este
lugar. La tos, el estridor y la sofocacion son sintomas habituales. Es
caracteristico el choque o golpe audible y palpable producido por la

detencién momentanea de la espiracion a nivel subglético. (7)

= Cuerpo extrafio bronquial: es la localizacion mas frecuente (80%),
con predominio del bronquio principal derecho. La tos y las
sibilancias son los sintomas mas frecuentes, aunque pueden variar
en funcion del grado de obstruccién: si es leve puede evidenciarse
alguna sibilancias; si la obstruccién es mayor, producira enfisema al
impedir la salida del aire. Si es completa, impidiendo la entrada y la
salida de aire, producira una atelectasia.(7)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (20)

. Crisis asméatica
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Anafilaxia
Sincope
Infarto agudo del miocardio

Ataque cerebrovascular

DIAGNOSTICO

Anamnesis: Segun la literatura internacional la anamnesis es la
herramienta mas Uutil, sensible y especifica para el diagnostico de cuerpo
extrafio en via aérea.

Examen fisico: Suele ser normal. En la mayoria se pueden observar
signos de obstruccion a la auscultacion como la disminucién o ausencia
del murmullo vesicular en algin segmento, Iébulo o en todo el pulmén,
asi como sibilancias(7).

Radiografia: El estudio por imagenes sera util para determinar si el

cuerpo extrafio se encuentra en via aérea o en via digestiva.

Se recomienda la solicitud de radiografia de cuello y térax, con proyecciones

antero posterior y lateral. El hallazgo mas frecuente es la hiperinsuflacién,

luego le siguen, cuerpo extrafio visible, neumotérax, atelectasias y neumonias.

TRATAMIENTO

El tratamiento se va a basar si la obstruccién ha sido parcial o total.

Obstruccion incompleta o parcial.- El cuerpo extrafio no tapa toda la
entrada de aire, por lo que se pone en funcionamiento el mecanismo de
toser, se mantiene una conducta expectante hasta, la salida del cuerpo
extrafio, no golpear nunca la espalda, ya que se podria producir la

obstruccion completa o introducirse mas el cuerpo extrafio. (19,20)
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Obstruccion completa o total.- Debido a que el accidentado no puede

explicar lo que le pasa, emite sonidos afonicos, se debe aplicar de forma

inmediata la maniobra de Heimlich. (19,27)

MANIOBRA DE HEIMLICH (27)

Si el paciente se encuentra consciente:

6) Colocarse por detras del paciente el cual debe estar de pie.

7) Rodear al paciente con ambos brazos, y colocar el pufio cerrado de

una mano entre un punto medio ubicado entre el ombligo y el

apéndice xifoides.

8) Con la otra mano extendida se coloca por encima del pufio.

9) Ejercer presion hacia atras y arriba por 6 a 8 veces.

10)La maniobra se realiza hasta que se libere la via aérea.

Obstruccion de la via aérea en paciente inconsciente.(25,28)

(@]

Colocar al paciente en posicion de rescate.

Introducir el pulgar de una mano en la boca del paciente v,
ayudado con el resto de los dedos, realizar la traccion de la
mandibula y la lengua.

Realizar barrido profundo en la boca con el indice de la otra mano
buscando sacar el objeto.

Abrir la via aérea con métodos manuales y tratar de ventilar, si el
aire no entra (el térax no se expande), reposicionar la cabeza e
intentar 1 6 2 veces mas.

Si la via aérea esta bloqueada (el aire no entra) comience la
maniobra de Heimlich con el paciente acostado. Dar 5
compresiones abdominales subdiafragmaticas, seguidas de 3

ventilaciones, siempre buscando que estas sean efectivas.
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COMPLICACIONES

. Fracturas costales

. Regurgitacion

. Reaspiracion

. Ruptura de visceras abdominales.

. Desprendimiento de retina y neumomediastino.

% CRICOTIROIDOTOMIA

Definicion: Crear una via aérea en el cuello a través de la membrana

cricotiroidea.

Indicaciones: (29)

. Heridas penetrantes de laringe y tragquea.

. Traumas craneoencefalicos con lesiones en estado de coma.

. Obstruccion laringea por cuerpo extrafio.

. Colapso de la traquea por hematoma.

. Enfisema mediastinal por herida del arbol traqueo-bronquial.

. Compromiso respiratorio por térax batiente, neumotérax abierto o

cerrado hipertenso y pulmén hiumedo traumaético.
. Fractura del macizo facial.

. Edema de la base de la lengua, faringe o laringe por irritacion,

intoxicacién o por absorcion de gases toxicos.

TECNICA (28, 29)
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1. Localizar el cartilago tiroides en la linea media, inmediatamente por
debajo del tiroides se palpa otra protuberancia dura que es el cricoides.

2. Entre ambos cartilagos se encuentra una depresion donde se localiza la
membrana cricotiroidea.

3. Fijar con una mano izquierda el cartilago tiroides, y con la mano derecha
se hace una incision horizontal de unos 2 cm, a la altura de la depresion
cricotiroidea.

4. Hacer una nueva incision en el mismo sentido en la membrana
cricotiroidea de 1-2 cm para penetrar en la traquea.

5. Dilatar el orificio con un objeto romo como el mango del bisturi o una
pinza, y no dirigirlo hacia arriba para evitar lesionar la laringe.

6. Colocar un tubo de traqueostomia del nimero 6 al N°7 y dirigirlo hacia
abajo.

7. Ventile al paciente si éste no tiene respiracion espontanea con bolsa,

respirador, etc.

COMPLICACIONES: (29, 30)

. Asfixia

. Estenosis-edema subglotico

. Creacion de una falsa via

. Estenosis laringea

. Hemorragia o formacién de hematomas

. Heridas de es6fago

. Enfisema mediastinal

. Pardlisis de las cuerdas vocales, disfonia, ronquera.
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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
OBSTRUCCION DE ViA AEREA POR CUERPO EXTRANO

Cuerpo Extrafio en Via Aérea |

Obstrucci6 Obstrucci6
n n Completa
v

Dificultad : T Incapacidad para
respiratoria — Diagnostico — respirar, hablar o toser
Angustia Sensaciéon de ahogo
Paciente puede Anamnesis Paciente lleva las
emitir sonidos manos al cuello

Examen fisico

¢ |

Tratamient Tratamiento

| |

Mecanismo de Aplicar
la tos maniobra de

Heimlich
Hasta l

Paciente no
responde

l

Realizar
Cricotiroidetomi

Elaborado por: Ana Luisa Pérez Bustan.
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DEFINICION

DERRAME PLEURAL

(CIE 10: J90)

Acumulo patologico de liquido en el espacio pleural (cavidad virtual situada

entre el pulmén y pared toracica), en cantidad superior 10-15 ml, por un

desequilibrio entre produccion y reabsorcion.(6,7,12,13)

Segun sus caracteristicas, se diferencia el derrame pleural entre trasudado y

exudado. El trasudado es de origen sistémico, por la alteracion del equilibrio de

presiones. El exudado depende de una alteracién de la permeabilidad vascular,

por lo que su etiologia es multiple.(7)

ETIOLOGIA:

CAUSAS DE DERRAME PLEURAL

TRASUDADO

CAUSAS COMUNES

e Insuficiencia

ventricularizquierda
e Cirrosis hepatica

e Hipoalbuminemia

e Dialisis peritoneal

e Enfermedad
critica, fuga capilar

gene

ral

CAUSAS MENOS

COMUNES
Hipotiroidismo

Sindrome

nefrético

pulm

Estenosis mitral

Embolia
onar

CAUSAS POCO

FRECUENTES
Pericarditis

constrictiva

Meig

Sindrome de

EXUDADO
CAUSAS COMUNES
- Malignidad
- Derrame paraneumodnico
- Tuberculosis

CAUSAS MENOS COMUNES

- Embolo pulmonar (con
infarto)
- Enfermedad

autoinmunes

- Pancreatitis

= Quilotorax

- Infarto de miocardio
posterior

- Sarcoidiosis

CAUSAS POCO FRECUENTES

Perforacion esofagica

Sindrome de las ufias
amarillas

Farmacos: Nitrofurantoina,
Amiodarona, Metrotexato,
Metronidazol, Bromocriptina,
Ergotamina.

Fuente: RODRIGUEZ VILLAR SANCHO; Cuidados Criticos,
MARBAN LIBROS, SL. Madrid Espafia 2011, Cap. 22, pag. 115.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Protocolos,
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Generalmente se caracteriza por:

e Triada de: Tos, dolor toracico, disnea, empeora con la respiracién
profunda, tos y estornudo, mejora con la respiracién superficial y la
inmovilizacion del hemitorax.(6,7)

e Puede aparecer dolor referido (ej. al hombro o abdominal).t”

e Otros sintomas son la expectoracibn hemoptoica, astenia, fiebre,

anorexia, etc.”

EXAMEN FiSICO

e Auscultacion pulmonar: Disminucion del murmullo vesicular y de la
transmision de las vibraciones vocales.(6, 35)

e Matidez a la percusion del torax.(6,7)

DIAGNOSTICO

e Anamnesis: recoger antecedentes de afectacion pleural previa,
tuberculosis, cardiopatias, neoplasias, enfermedades autoinmunes, etc.

e Examen fisico

EXPLORACIONES COMPLEMENTA-RIAS

e Radiografia de torax
= EIl Derrame Pleural se aprecia cuando la cantidad de liquido acumulado
es superior a 75 ml.(6)

= Se debe realizar en proyecciones Antero-Posterior y lateral. (7)

Rx AP:
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» Si hay infitrados pulmonares y liquido: sospecha de derrame
paraneumonico.(13)
= Borramiento del angulo costofrénico lateral, en forma de menisco

(linea de Daimaseau-Ellis). (13)

Rx en posicidon supina

» Subestima la cantidad de liquido pleural. (13)
» Opacidad borrosa de un hemitérax (13)

» Pérdida de la silueta nitida del hemidiafragma. (13)

Ecografia Toracica

» La ecografia es de utilidad para el estudio de los derrames pequefios 0
tabicados, permite la identificacion de los septos, la determinacién de
masas pleurales y sirve como guia de para realizar una toracocentesis

dirigida.

TC Toréacico

= La tomografia axial computadorizada permite la valoracién del
mediastino, del parénquima pulmonar, la deteccién de masas pleurales
y es utilizada como guia para la realizacion de punciones o biopsias.
(35)
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Otras exploraciones urgentes

e Pulsioximetria: Si es inferior a 90%, se realiza gasometria arterial. (6)

e Hematimetria con férmula y recuento leucocitario, orienta acerca del origen
infeccioso del derrame. (6)

e Bioquimica sanguinea: Incluya determinacion de glucosa, urea, creatinina,
iones, aspartato aminotransfe-rasa (AST) y alanina aminotransferasa
(ALT).(6)

Toracocentesis diagnostica:

e Se debe realizar cuando el Derrame Pleural origine insuficiencia respiratoria
(volumen superior a 1 cm entre la linea del derrame pleural y la pared
toracica en la Rx de térax en decubito homolateral). (6)

e No se debe realizar en: ICC, cirrosis hepética, sindrome nefrético,
insuficiencia renal crénica. (7, 36)

¢ No es aconsejable realizarla en pacientes con menos de 50.000 plaquetas o
actividad de la protrombina inferior al 50%, por riesgo de sangrado, aunque
si es preciso, se pueden transfundir plaquetas o administrar plasma fresco
previo a su realizacion. (7, 36)

e Hay que registrar las caracteristicas visuales del liquido (seroso, purulento,
hematico, etc.). (7)
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Las determinaciones de liquido pleural a realizar en urgencias son las

siguientes:

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE
UNA TORACOCENTESIS DIAGNOSTICA

Lechoso: Quilotdrax

Aspecto: Purulento: Empiema
Hematico: Hemotdrax,
neoplasico, TEP,

Traumatico

Putrido: en la infeccion
por gérmenes anaerobios

Olor: Amoniacal: en el
urinotdrax
Hematocrito del liquido vy
suero:sila relacién entre
ambos es superior a O.5
se trata de Hemotdrax
(traumatismo,
iatrogenia), si es inferior
a 0.5 se trata de derrame
serohemiatico (neoplasia,
embolia pulmonar, etc)

Celularidad: CcCelulas
Polimorfonucleares:
Sugieren Nneumonia,
embolia pulmonar,

pancreatitis o absceso
subfrénico.

Predomino linfocitico:
Orienta a una infeccion
crénica: Tuberculosis vy

neoplasias

Eosinofilia: Presente en
derrames
paraneumodnicos,
parasitosis, asbestosis y
secundarios a farmacos.

Basofilia: superior a 10%
sugiere afeccion pleural
leucémica.

Glucosa Inferior a 60 me/dl:
Derrame paraneumdnico
o paranecoplasico,
tuberculosis, artritis
reumatoide, LES, rotura
esofagica o urinotSdrax.

Elevada: Causa
pPancreatica (pancreatitis
aguda) o esofagica
(rotura).

Amilasa ICC, rotura de embarazo
ectopico, neoplasia,
hidronefrosis, cirrosis

hepatica.
Lactato Es un indicador fiable del
deshidro- grado de inflamacion
pleural.
genasa (LDH)

PH =7.20: Derrames
paraneumdnicos, rotura
esofagica y neoplasia.

Triglicéridosy Triglicéridos altos = 110
colesterol meg/dl, colesterol bajo:
QuilotSrax

Pseudoquilotérax:
colesterol alto,
triglicéridos bajos.

Adenosindesam | Util para derrame

inasa (ADA) tuberculoso, en un
paciente =40 afios, con
ADA pleural superior a 40

Ul/mi v citologia de
liquido negativo para
ceélulas malignas se

presume diagnostico de
TB pleural.

Fuente: JIMENEZ MURILLO LUIS; Medicina de Urgencias y Emergencias, Guia diagnostica y
protocolos de actuacion, Cuarta edicion, ELSEVIER, Espafa 2010. Cap. 41, pag. 293-294.

Fuente de: RODRIGUEZ VILLAR SANCHO; Cuidados Criticos, Protocolos, MARBAN LIBROS,
SL. Madrid Espafia 2011, Cap. 22, pag. 118.

NOTA: Los derrames pleurales exudativos y trasudativos se diferencian
cuando se miden la actividad de la LDH y concentracion de proteinas en liquido
pleural. Los Derrames Pleurales exudativos cumplen al menos uno de los
siguientes criterios, mientras que los trasudativos no cumplen ninguno.
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Criterios de | Sensibili-| Especifi-

Light dad cidad
(exudado) 98 83
Proteinas de 86 84

liquido  pleural/
proteinas séricas

>0.5

LDH del liquido 90 82
pleural/LDH

sangre >0.6

LDH del liquido 82 89

pleural > 2/3 del
limite  superior
normal para el
suero.

Fuente de: RODRIGUEZ VILLAR SANCHO; Cuidados Criticos, Protocolos, MARBAN LIBROS,
SL. Madrid Espafa 2011, Cap. 22, pag. 118.

TRATAMIENTO

e El tratamiento del derrame pleural es el de la enfermedad de base.(7)

e Debe plantearse la toracocentesis evacuadora urgente cuando el derrame
pleural es masivo 0 si existe compromiso respiratorio importante y la
cantidad de liquido pleural es suficiente, en cualquier etiologia. (7)

e Se debe colocar un tubo de drenaje toracico, segun la técnica disponible en
cada centro: guiada por Ecografia, TAC, quirargico. (7)

¢ No se recomienda extraer mas de 1.500 ml en cada toracocentesis, por el
riesgo de desarrollar edema postevacuacion. (7)

e La aparicion de tos, disnea, dolor toracico o mareo también indica que se
debe suspender la toracocentesis. (7)

e Sise coloca un drenaje que no puede ser retirado, se mantendra cerrado de
2 a 4 horas, y siempre hasta la desaparicion de los sintomas, para evitar la
aparicion de edema postevacuacion. (7)

v Hemotdrax: Drenaje con tubo endotoracico, se considera la realizacion
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de toracotomia si el sangrado es superior a 200 ml/h durante 3 h
seguidas o la cuantia del drenaje inicial es superior a 1500 ml.(6)

v" Quilotérax: Tubo de drenaje pleural, reposo digestivo y alimentaciéon
parenteral con triglicéridos de cadena media, ya que el drenaje
prolongado produce desnutricion e inmusupresion.(6)

v Empiema: El pH <7, glucosa es inferior a 40 mg/dl, cultivos son
positivos, se coloca tubo de toracostomia tan pronto sea posible para

evitar que evolucione hacia la tabicacion.(6,7)

Antibidticos:

% Cefotaxima 2 g IV/8 horas o Ceftriaxona 2 g I1V/24 horas +
Clindamicina 600-900 mg IV/8 horas o Metronidazol 500 mg IV/12
horas. (6,7, 16)

% Otra opcién seria sustituir la asociacion anterior por monoterapia
con: Amoxicilina-clavulanico 2 g IV/ 8 horas o Imipenem 500 mg-
19 IV/6-8 horas. (7)

v' Paraneumo6-nico: se realiza drenaje, y tto. antibiético empirico. (6)
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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DERRAME
PLEURAL

DERRAME PLEURAL |

! !

Manifestaciones Clinicas Diagnostico

' !
l l Anamnesis

Signos y sintomas Examen Fisico

Examen fisico

} ) '

Examenes Complementarios:

Triada de: Tos, dolor Auscultacién: Disminucién del
toracico, disnea murmullo vesicular y la transmisién
de las vibraciones vocales.
) B A Rx de Térax Biometria hematica
Matidez a la percusién del torax.
Ecografia Tordcica Quimica Sanguinea
TAC toracico Pulsioximetria

Toracocentesis
diagnéstica

TRATAMIENTO

Derrame pleural masivo—> Toracocentesis evacuadora

! ! ! }

Hemotorax Quilotdrax Empiema Paraneumonico

} | } '

Se realiza drenaje, y

Drenaje con tubo Tubo de drenaje pleural. Tubo de )
endotoracico toracostomia. tratamiento
Reposo digestivo antibidtico
Evitar que empirico.
Alimentacion evoluciones hacia la
parenteral, con tabicacion.

triglicéridos de cadena

media. Antibioticoterapia

de amplio espectro.

Elaborado por: Ana Luisa Pérez Bustan
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EPIGLOTITIS

(CIE 10: J05.1)

DEFINICION

La epiglotitis aguda del adulto es una entidad clinica poco frecuente que cursa
con una infeccién aguda que afecta la supraglotis, es mas frecuente en nifios.
El compromiso respiratorio puede darse en ambos grupos de edad y en
ocasiones se precisa intubacion, o traqueotomia. (37)

Su etiologia es bacteriana.

ETIOLOGIA (37,38)

- Su principal causal tanto en nifios como adultos es Haemophilus influenzae
tipo b, incidencia ha disminuido por la vacuna.
- Son causas menos frecuentes: Streptococcus pneumoniae Yy oOtros

Streptococcus, S. aureus, H. influenzae no encapsulado, H. parainfluenzae.

MANIFESTACIONES CLINICAS

- La sintomatologia es de instalacion brusca. Se presenta con odinofagia,
fiebre elevada, disfagia y dificultad respiratoria por obstruccion de la via

aérea que domina el cuadro y causa estridor.(37)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (39)

- Laringotraqueobronquitis Aguda
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- Absceso peritonsilar

- Absceso retrofaringeo

- Difteria

- Edema angioneurotico

- Traqueitis bacteriana

- Inhalacion de humos

- Lesiones térmicas

- Hemangiomas o neoplasias

- Cuerpo extrafo

DIAGNOSTICO

- El diagnostico principalmente es clinico; a la inspeccion se observa la
epiglotis edematosa color rojo cereza.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

LABORATORIO (39)

- El hemograma presenta leucocitosis con desviacion izquierda.
- La proteina C reactiva siempre estara elevada, lo que la distinguira de otras
patologias laringeas.

- Se puede realizar un Hemocultivo.

IMAGENOLOGIA

- Rx lateral de cuello: Se ve la epiglotis inflamada, con aumento de tamaifio,
aspecto redondeado o en dedo de guante (signo del dedo pulgar), pérdida
de los limites anatémicos definidos y aumento de volumen de la hipofaringe.

Tiene una sensibilidad del 90%.
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TRATAMIENTO (16, 39)

Es una emergencia médica.

- Monitorizacién continua y pulsioximetria

- Tratamiento de soporte para eliminar la obstruccion de la via aérea.

- Antibiotico precoz: ceftriaxona 2 g/d IV ¢/24 horas, durante 7-10 dias.

- Mantener vigilado al paciente en un sitio adecuado por si necesitara de
intubacidn endotraqueal o tragueotomia, y en JUltima instancia
cricotiroidotomia.

- La administracion de corticoides sistémicos es controversial y no se ha

demostrado su eficacia.

COMPLICACIONES

- Obstruccion completa de la via aérea; bacteriemia.

PRONOSTICO

- En general mejoran en 24-48 horas después del inicio del tratamiento
antimicrobiano. En caso de demora en el diagnostico y tratamiento la

enfermedad lleva a la muerte del paciente.

138



ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE EPIGLOTITIS

EPIGLOTITIS ‘

l

Manifestaciones
Clinicas

|

Sintomatologia es de
instalacién brusca.

Se presenta con: odinofagia,
fiebre elevada, disfagia y
dificultad respiratoria.

v

TRATAMIENTO

l

Diagnostico

Clinicamente: Inspeccién se
observa la epiglotis edematosa

_> !
color rojo cereza.
Examenes Complementarios
—>
LABORATORIO
—> ) )
-Biometria Hematica
-PCR
IMAGENOLOGIA
—>

Rx lateral de cuello: Se ve la
epiglotis inflamada (signo del
dedo pulgar)

|

Medidas Generales

Elaborado por: Ana Luisa Pérez Bustan.

'

Medidas Farmacoldgicas

|

Antibidtico precoz:
ceftriaxona 2 g/d IV c/24
horas, durante 7-10 dias.
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HEMOPTISIS

(CIE 10: R04.2)

DEFINICION

La hemoptisis se define como la expulsion de sangre por la boca con la tos

procedente del arbol traqueobronquial o el parénquima pulmonar, y obliga a

descartar un posible origen otorrinolaringoldgico o digestivo.(40,41)

ETIOLOGIA

La bronquitis y las bronquiectasias son responsables del 60-70% de los

casos.(7)

Causas mas frecuentes de Hemoptisis

Cardiacas

Estenosis mitral
Endocarditis triscuspidea

Cardiopatias congénitas

Hematolégicas

Coagulopatias

Coagulacién  intravascular
diseminada

Disfuncién plaquetaria

Plaguetopenia

Pulmonares

Bronquiectasias

Tromboembolismo pulmonar

Fibrosis quistica

Enfisema bulloso

Infecciones

Absceso de pulmén

Micetoma

Neumonia necrotizante

Micosis
Mucormicosis)

Tuberculosis

(Aspergillosis,
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Neoplasias

Carcinoma broncogénico
Adenoma bronquial

Metastasis

Miscelaneos

Amiloidosis
Endometriosis
Broncolitiasis
Cuerpo extrafio

Embolia pulmonar séptica

Drogas- Toxinas

Anticoagulantes
Penicilamina
Solventes
Cocaina
Aspirina

tromboliticos

Parasitos

Virus

Vasculares

Hipertensién pulmonar
Malformacién arterio-venosa

Aneurisma de aorta

Enfermedades sistémicas

Sindrome de Goodpasture
Granulomatosis de Wegener
Lupus eritematoso sistémico
Vasculitis

Hemosiderosis pulmonar idiopética

latrogénicas

Broncoscopia

Rotura de aneurisma pulmonar
Aspiracion transtraqueal

Infarto secundario a catéter de
Swan-Ganz

Linfangiografia

Fuente: BARTOLOMEI S. Manual de Medicina Interna, Calculos, scores y abordajes; Segunda
edicién, CORPUS, Buenos Aires- Argentina, 2010. P&g. 353-354.

CLASIFICACION: Por su gravedad, se clasifica en masiva y no masiva:

e Hemoptisis no masiva: El volumen del sangrado es inferior a 150 ml/dia.

(6)

e Hemoptisis masiva: Emergencia médica, mortalidad >50% es la emision

de mas de 600 ml de sangre en 24 horas- 48 horas, 0 a un ritmo mayo de
150-250 ml en una hora.(6)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE HEMOPTISIS Y

HEMATEMESIS
ANAMNESIS

de
de

Forma
expulsion
la sangre

Color

Contenido

Sintomas

acompafantes

Antecedentes

personales

Afectacion

respiratoria

pH

Existencia de
melenas

Si aun

persiste duda

HEMOPTISIS

Con tos

Roja y espumosa

Puede estar mezclada

con saliva

Faringitis, tos, gorgoteo,

fiebre, etc.

EPOC, cancer pulmonar,

tuberculosis, etc.

Posible asfixia

Alcalina
No

Broncosco-pia

HEMATEMESIS

Con vomito

Roja, oscura o
negra; “posos
de café”, nunca
espumosa
Puede
acompanarse
de

alimentarios

restos

Dolor
abdominal,
nauseas,
vomitos

de

gastroerosivos,

Ingesta

Ulcera, etc.

Rara

Acida

Habitualmente

Endoscopia

digestiva alta
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Fuente: JIMENEZ MURILLO LUIS; Medicina de Urgencias y Emergencias, Guia
diagnéstica y protocolos de actuacion, Cuarta edicién, ELSEVIER, Espafia 2010.
Cap. 35, PAG. 257.

DIAGNOSTICO:

3. Confirmacién

e Corroborar que se trate de cuadro de hemoptisis, localizando foco de

sangrado:

o

O

Descartar foco digestivo o del tracto respiratorio supraglético,
cavidad bucal, faringe, laringe, fosas nasales, debiéndose
examinar cavidad oral y fosas nasales.

Una epistaxis 0 una gingivorragia ocurrida durante la noche
puede manifestarse a la mafana siguiente, como una
expectoracion sanguinolenta, sin serlo.

Valorar antecedentes de enfermedades hepéticas, Ulcera
gastroduodenal, o presencia de nauseas, vOmitos o dolor
abdominal, nos guian a hematemesis, mientras que si tiene
antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias, mas tos,
disnea o dolor tordcico nos orienta a un sangrado

broncopulmonar.

4. Anamnesis y exploracion fisica

¢ Anamnesis.

o La edad del paciente y el tabaquismo son los datos mas importantes.

En un paciente < de 40 afios y no fumador las causas mas frecuentes

son inflamatorias e infecciosas.
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o

o

Pacientes >40 afios y fumadores la incidencia de neoplasias es mucho
mas elevado.

Pacientes con tratamiento con anticoagulantes orales y antiagregantes
plaquetarios.

Valorar: traumatismo toracico, aspiracion de cuerpos extrafios y
manipulaciones diagndsticas o terapéuticas sobre la via aérea o el
pulmén.

Un episodio de hemoptisis Unico o que persiste sélo unos dias

raramente indica una enfermedad grave.

Exploracion fisica

Inspeccidén meticulosa de la cavidad oral.

Evaluar situacion cardiorrespiratoria: Midiendo signos vitales, presencia
de cianosis, empleo de musculatura accesoria de respiracion, estado de
perfusion periférica y auscultacion cardiopulmonar.

Si no existe gravedad se realizarA exploracion mas detallada,
inspeccionando piel para valorar existencia de lesiones cutaneas:
Telangectasias, signos de vasculitis, equimosis 0 contusiones; examen
cardiovascular minucioso (auscultacion cardiaca, ingurgitacion yugular,
reflujo hepatoyugular, edemas en miembros inferiores); palpacién de
cadenas ganglionares cervicales, supraclaviculares y axilares;

exploracion abdominal y de miembros inferiores.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Radiografia posteroanterior y lateral de torax: Puede orientar la
etiologia y la localizacién del sangrado, en el 50% de los casos puede
ser normal, o puede detectar alteraciones que sean la causa de la
hemoptisis (cavitacion, quiste, nodulos, masas, atelectasia, derrame
pleural, etc.).(6)
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e Pulsioximetria: Si SatO2 es <90% debe realizarse gasometria arterial.
(6)

e Hemograma: Orienta sobre la cuantia de la hemorragia y valores utiles
de hemoglobina y hematocrito.

e Estudio de coagulacion.

e Bioquimica: Glucosa, urea, creatinina, electrolitos.

e Pruebas cruzadas: Caso de hemoptisis masiva, ante la eventual
necesidad de transfusion sanguinea.

e EKG: aportar datos sobre la presencia de HTP, Estenosis mitral, otra

cardiopatia, etc.

PRUEBAS DIRIGIDAS

e TAC DE TORAX: Demostrar lesiones que no fueron visibles en la Rx de
térax, como bronquiectasias o carcinomas bronquiales. Se deberia

realizar antes de la broncoscopia excepto en las hemoptisis masivas.

NOTA: Se aconseja realizar Broncoscopia: indicada en caso de hemoptisis

masiva, su utilidad puede ser diagndstica y terapéutica.

Es recomendable una Arteriografia, cuando el paciente continda sangrando y

el origen es incierto, luego de la broncoscopia. Es diagnostica y terapéutica

TRATAMIENTO

e HEMOPTISIS SIN CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO:

v' Tranquilizar al paciente, que a menudo se encuentra en estado de
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ansiedad.
v Si se sospecha de infeccion, se inicia tratamiento empirico con antibiético
de amplio espectro.
= Amoxicicilina + acido clavulanico: 875 + 125 mg o 1000 + 62.5 mg VO
c/8h (7 — 10 dias)
» Moxifloxacino 400 mg/24h (5 a 10 dias) o levofloxacino 500 mg/24h (5
a 10 dias)
= Claritromicina 1 g VO c¢/24 horas por 10 dias.
v Si asocia tos seca y dolorosa, estan indicados los antitusigenos:
Codeina, a dosis de 15 a 30 mg/4-6h®’ o dihidrocodeina a dosis de 10
mg/4-6h.”

v Control por consulta externa.

HEMOPTISIS NO MASIVA

e Medidas generales:

v NPO, excepto para medicacion. Es obligada, si se va a hacer
broncoscopia.

v Medidas posturales: Reposo en cama en posicién de decubito lateral
ipsilateral al lado del sangrado, si este es unilateral y con tendencia al
Trendelenburg para favorecer la emisién de sangre o coagulos y evitar
la broncoaspiracion.

v' Control de las constantes: TA, Frecuencia Cardiaca, Frecuencia

Respiratoria, Temperatura, diuresis.

Cateterizacion de via venosa y reserva de sangre.

Cuantificacion del volumen del sangrado.

Oxigenoterapia, si amerita.

AR NERNERN

Tranquilizar al paciente.

e Medidas farmacoldgicas:

146



Antitusigenos: Codeina, a dosis de 15 a 30 mg/4-6h o dihidrocodeina a
dosis de 10 mg/4-6h. (6)

Antibidticos de amplio espectro: se iniciara el tratamiento empirico ya
comentado, pero por via intravenosa.

Correccion de los posibles trastornos de la hemostasia si existen:
plasma fresco, transfusién de plaquetas, vitamina K, crioprecipitados de
factores, etc. (6)

En caso de déficit de Vitamina K administrar, 4-20 mg IV en inyeccion
lenta de al menos 30 segundos.

En caso de broncoespasmo asociado: broncodilatadores como los beta-
adrenérgicos nebulizados y corticoides por via parenteral.(6)

HEMOPTISIS MASIVA

<

Medidas generales:
Asegurar la permeabilidad de la via aérea y la oxigenacion.
NPO
Medidas posturales Reposo absoluto en cama, en decubito ipsilateral al
lugar del origen del sangrado, en Trendelenburg.
Cateterizacién de via venosa periférica y administrar Suero fisiolégico
en dosis inicial de 3000 ml en 24 horas.
Control de las constantes: TA, Frecuencia Cardiaca, Frecuencia
Respiratoria, Temperatura, diuresis.
Administracion de oxigeno mediante mascarilla tipo Ventury
(Ventimask), con una concentracion que permita entre el 24 y 50%, y
gue permita mantener una PaO2 igual o mayor a 60 mmHg. Si la PaO;
no supera 50 mmHg, si presenta el paciente hipercapnea con acidosis
respiratoria, se procedera a la intubacion endotraqueal.
Solicitud de hematies para transfusion sanguinea, esta se realiza

cuando hematocrito es < a 27%.(6)
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v Cuantificacion del sangrado.

e Medidas farmacoldgicas:
v' Correccién de Coagulopatias tan pronto sea posible con plasma fresco
congelado y concentrado de plaquetas.
v" Administrar vitamina K 10 mg IV ¢/8 horas.(6)
v Antibiéticos de amplio espectro: (6)
» Levofloxacino 500 mg/24 horas IV o
= Claritromicina 500 mg c/12 horas IV o

= Amoxicilina — &cido clavulanico 1 g — 200 mg IV c/8 horas.

e Medidas especiales

v Fibrobroncoscopia rigida o flexible (La broncoscopia flexible esta
indicada cuando la hemoptisis es de suficiente cuantia como para
obligar a plantearse la necesidad de adoptar medidas terapéuticas
urgentes dirigidas a intentar detener la hemorragia. La broncoscopia
rigida debe considerarse como complementaria de la broncoscopia
flexible, y su indicacién actual se restringe a la situacion especial de
hemoptisis masiva, permitiendo mayor capacidad de aspiracion), para
filiar el origen del sangrado e intentar la aplicacion de tratamiento locales
para cohibir la hemorragia. Las posibilidades terapéuticas son las
siguientes: (6, 12, 42)
» Solucién de adrenalina topica al 1/20.000
» Instilacion de suero salina helado.
= Taponamiento endotraqueal
* Intubacién endotraqueal selectiva.

e Tratamiento quirurgico

v Si hemoptisis no se controla por fracaso de medidas anteriores.

148



ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMOPTISIS

HEMOPTISIS

v

CLASIFICACION

v -

NO MASIVA MASIVA

b |
¥

REALIZAR

v
v v

-Anamnesis e Rx de tdrax
e Pulsioximetria

-Fyaman Ficirn e Examenes de laboratorio
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v

TRATAMIENTO

|
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Hemoptisis Hemoptisis no Masiva Hemoptisis Masiva
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* o Transfusion < |
sanguinea
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TROMBOEMBOLIA PULMONAR

(CIE10: 126)

DEFINICION

Es el resultado de la obstruccion de la circulacion arterial pulmonar por un
émbolo procedente, en la mayoria de los casos (95%), del sistema venoso
profundo de las extremidades inferiores (grandes venas proximales) y en

menor frecuencia de las pélvicas.(7)

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La tromboembolia venosa y la embolia pulmonar se asocian con mucha
frecuencia. La incidencia de la embolia pulmonar se estima en 0,6 por 1000 al
afo. La mortalidad a las dos semanas por todas las causas es del 11% para
pacientes con embolia pulmonar. Para pacientes que presentan hipotension o

shock la mortalidad a las dos semanas por todas las causas es del 58%.(13)

CAUSAS:

e Embolos sépticos.(6)

e Embolia de liquido amniético.

e Embolia grasa en pacientes politraumatizados y grandes quemados.(6)

e Embolia tumoral.(6)

e Embolia producida por sustancias extrafias como: aire, catéteres,

almidon, celulosa, etc.(6)
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FACTORES PREDISPONENTES

Lesién Vascular

Traumatica

Inflamatoria

Estasis sanguinea

Insuficiencia venosa de miembros inferiores
Insuficiencia cardiaca congestiva
Poliglobulia primaria o secundaria

Edad > 40 afios

Cirugia ortopédica, abdominal y neuroldgica
Politraumatismos

Inmovilizacion prolongada

Obesidad

Inactividad

Hipercoagulabilidad

CLINICA

Embarazo-Puerperio

Anticonceptivos y terapia estrogénica
Venenos de serpientes

Neoplasias

Cirugia

Politraumatismo

Los sintomas son inespecificos, su intensidad depende del grado de oclusion

del lecho vascular pulmonar y de la reserva cardiorrespiratoria previa del

paciente.(6)

La instauracion suele ser brusca, encontrando:
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Disnea (84%) y dolor toracico intenso, precordial o referido a hemitérax en
el que se ha alojado el émbolo.(6, 31)

Hemoptisis y dolor toracico tipo pleuritico son menos frecuentes y reflejan
infarto pulmonar.(6)

Otros sintomas: Tos, dolor en Miembros inferiores, sudoracion, ansiedad,
sincope, palpitaciones.(7)

Signos: Taquipnea >20 rpm, Taquicardia >100 Ipm, Aumento del segundo
tono pulmonar, estertores pulmonares, fiebre >37.5°C, roce pleural,

cianosis, hepatomegalia, reflujo hepatoyugular. (7,31)

DIAGNOSTICO

NN

NN N N N

LABORATORIO

Leucocitosis moderada con desviacion a la izquierda.

Aumento de productos de degradacion del fibrindgeno.

Aumento de la LDH.

Gasometria arterial: Hipoxemia con hipocapnea por hiperventilacion.
Aumento del Dimero —D en plasma (Dimero- D (DD) se presenta en sangre
tras la existencia de fibrindlisis, sirve como marcador de la presencia de

trombos endovasculares.(31)

ELECTROCARDIOGRAMA (6,7,32)

Inversion de la onda T en derivaciones precordiales derechas
Taquicardia sinusal

Bloqueo de rama derecha

Arritmias supraventriculares

Fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida

Signos de cor pulmonale: Desviacion del eje cardiaco hacia la derecha,
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blogueo de rama derecha, patron de McQuinn y White (S1, Q3, T3).

e RADIOGRAFIA DE TORAX

v' Lo mas frecuente en la embolia pulmonar es una radiografia de torax

normal, los datos que se obtienen con mas frecuencia son:

Signo de Westermark: &rea de <<enfisema>> local conlleva una
hiperclaridad marcada.(31,6)

Signo de Fleischer: Es una dilatacion de un segmento de la arteria
pulmonar en el lugar donde se enclava el émbolo con terminacion
brusca del vaso “signo de la salchicha” por vasoconstriccion distal.(31)
Atelectasias basales (laminares) con elevacion del
hemidiafragma.(31,6)

Derrame pleural.(6)

Ensanchamiento de la silueta cardiaca o de los hilios pulmonares
(unilateral o bilaterales) (31,6)

Si hay infarto pulmonar se observa un infiltrado alveolar localizado
(Joroba de Hampton).(31,6)

ANGIO — TC TORACICA HELICOIDAL MULTICORTE (6,13)

Elevada sensibilidad y especificidad para la deteccidon de embolismo
pulmonar central (principal, lobar y segmentario).

Es rapido, por lo que esti indicado en pacientes con inestabilidad
hemodinamica.

Tiene la ventaja de reconocer procesos que pueden simular TEP como
diseccién adrtica, neumotérax, enfermedad pleural, neumonia,
enfermedad pericardica o patologia aguda gastrointestinal.
Especialmente util en pacientes con patologia cardiopulmonar previa.

Distingue embolismo pulmonar agudo y croénico.
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e ECOGRAFIA VENOSA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES.

v' La ecografia venosa compresiva de las extremidades inferiores, la
ecografia daplex (incorporacion del examen Doppler del flujo venoso) y la
ecografia Doppler color, que incorpora la imagen en color, son las
técnicas mas utilizadas para detectar TVP. El principal criterio diagndstico

de trombosis es la falta de compresibilidad venosa.(32)

e ECOCARDIOGRAFIA

v" No es sensible para el diagndstico de la TEP(34). Signos indirectos de
TEP: dilatacion y disfuncion aguda del ventriculo derecho, el movimiento
paraddjico del septo, el reflejo tricuspideo y la hipertension pulmonar.(6)

v' Permite excluir otras enfermedades como IAM, taponamiento pericardico

o diseccion aortica.(7)

NOTA: Si se cuenta con examenes como:
Gammagrafia Pulmonar, es conveniente realizarla en las primeras 24-48 h.

RSM: Similar a la angio-TC, con ventaja de que no necesita contraste yodado IV.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (6)

v/ Cuidadosa anamnesis y exploracion fisica, identificando factores de riesgo
especificos y realizacion de exploraciones complementarias basicas, por lo
gue existen sistemas de puntuacion con pruebas de evaluacion de
probabilidad clinica, las mismas que permiten establecer la necesidad de

realizar exploraciones complementarias mas complejas.
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Evaluacion de la probabilidad clinica de tromboembolia pulmonar (TEP)

CRITERIOS PUNTOS
TEP o TVP previas 2
Frecuencia Cardiaca >100 lat/min 1

Cirugia reciente / inmovilizacion >7 3

dias

Edad 60-79 aflos 1
Edad >80 afios 2
PaO2 en mmHag:

<50 4
50-59 3
60-70 2
71-80 1
PaCO2 en mmHg

<36 2
36-39 1
Atelectasia 1
Elevacion diafragmatica 1
PROBABILIDAD CLINICA PUNTOS
Baja 0-4
Intermedia 5-8
Alta >9

+ Sistema de Puntuacién de Ginebra (Wicki et all). TVP.

Fuente: Murillo Jiménez Luis, Medicina de urgencias y Emergencias, Guia
Diagnéstica y protocolos de actuacion; Cuarta Edicién. Cap. 36. Pag. 264.
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Evaluacion de la probabilidad clinica de tromboembolia pulmonar (TEP)

CRITERIOS PUNTOS
TEP o TVP previas 1.5
Frecuencia Cardiaca >100 lat/min 15

Cirugia reciente / inmovilizacion (4 1.5

semanas)

Signos clinicos de TVP 3
Otra alternativa diagnodstica es 3
menos posible

Hemoptisis 1
Malignidad (supervivencia <6 meses, 1
tratamiento paliativo)

PROBABILIDAD CLINICA PUNTOS
Baja <2
Intermedia 2-6
Alta >7
Poco probable <4
Probable >4

+ Score Canadiense (Wells et all). TVP. Fuente: Murillo Jiménez Luis,
Medicina de urgencias y Emergencias, Guia Diagnéstica y protocolos de
actuacion; Cuarta Edicion. Cap. 36. Pag. 265.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos hacer un diagnostico diferencial de TEP con:

e Infarto agudo de | e Obstruccion bronquial
miocardio aguda/crénica agudizada
e« Edema agudo de e« Pleuritis aguda

pulmén e Taponamiento pericardico

156



Neumotdrax e Sepsis

Pericarditis aguda e Carcinoma bronquial

Aneurisma disecante | « Hemoptisis (Carcinoma bronquial,
de aorta Tuberculosis)

Neumonia

TRATAMIENTO

e Medidas generales: (6)

\

Monitorizacién constante (TA, frecuencia cardiaca y respiratoria,
temperatura )
Canalizar una via.
Sondaje vesical y medicion de diuresis horaria
Oxigenoterapia al flujo necesario para mantener saturacion arterial de
oxigeno <90%: Con mascarilla tipo Ventury o mascarilla con reservorio.
Si la FiO2 no mantenga la PaO, superior a 50 mmHg se debe proceder a
la intubacion endotraqueal y ventilacibn mecanica.
Analgesia y sedacion: bolo de cloruro mérfico 10 mg 1.V que se puede
repetir cada 4-6 horas (Se prepara diluyendo 1 ampolla en 9ml de suero
fisiolégico, razén de 2 ml/ minuto que equivale a 2mg/min).
Tratamiento del shock obstructivo.
Liquidos intravenosos: Suero fisiolégico, cargas de 300 ml perfundidas
en 20min. Después de cada carga se evalla el estado
cardiopulmonar del paciente. Si no existe sobrecarga volumétrica
(ingurgitacion yugular a la inspeccion, ritmo de galope, crepitantes
basales a la auscultacion o aumento de la PVC >5 cm H,0), debe
repetirse el aporte de volumen cuantas veces sea necesario.
Una vez restablecido el volumen circulante adecuado, si es necesario
se administraran farmacos inotropicos como: Dopamina dosis de 5

ug/kg/min, por lo que se diluye una ampolla (5ml con 200 mg) en 250
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ml de Dextrosa al 5%, y se perfunde a una velocidad inicial de 10
gotas/min (30 ml/h), dosis puede incrementarse hasta conseguir una
presion arterial sistélica superior a 90 mmHg o diuresis superior a 35
ml/h hasta un maximo de 20 ug/kg/min, es decir a 40 gotas/min (120
mi/h).

Si persiste la inestabilidad hemodinamica se administra Dobutamina
(ampollas de 5ml con 250 mg) en dosis de 5 ug/kg/min, se diluye una
ampolla en 250 ml de Dextrosa al 5%, y se perfunde a una velocidad
7 gotas/min (21 mi/h), dosis se puede incrementar hasta un maximo de
20 ug/kg/min, es decir a 28 gotas/min (84 mi/h).

Bicarbonato sédico: si el pH, es inferior a 7.20.

v EKGy RX.
v" Medicién horario de la PVC.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Tratamiento anticoagulante

e Heparina de bajo peso molecular (HBPM)(6)

v Mayor ventaja sobre la heparina sédica:

Administran por via subcutanea.
No necesitan controles de coagulacion.
Dosis son relativamente homogéneas.

Menor riesgo de trombocitopenia inducida por heparina.

ENOXAPARINA: (CLEXANE, jeringas precargadas de 0,2, 0,4, 0,6,
0,8 y 1 ml con 20, 40, 60, 80 y 100 mg respectivamente; CLEXANE
FORTE, jeringas precargadas de 0,6, 0,8 y 1 ml con 90, 120 y 150
mg respectivamente), en dosis de 1 mg (100 Ul)/kg/12 h o 1.5 mg
(150 UI)/Kg/24 h, por via subcutanea.
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e Heparina Sédica (Heparina no fraccionada) (6,31)

v

v

Se recomienda en perfusiéon continua porque la intermitente (cada 4
horas) tiene mayor tendencia al sangrado y a la recurrencia del TEP.
Ante la sospecha de TEP el tratamiento con heparina debe iniciarse lo
antes posible, si no hay contraindicacion. Se da un bolo IV de (5.000-
10.000 U.I) seguido de perfusion continua a 15-25 U/KG de peso y hora,
sin sobrepasar la dosis de 1,600 UI/H.

Se deben realizar controles de coagulacion midiendo el tiempo de
tromboplastina parcial activada (TTPA), considerando el rango

terapéutico cuando se encuentra 1,5-2,5 veces el valor basal de control.

e Fondaparinux (6,7)

v' Farmaco tiene la ventaja de tener una vida media mas larga y no actla

sobre las plaquetas.

Se administra por via subcutdnea cada 24 horas en dosis que se ajustan
al peso corporal, asi:

= Pacientes con peso inferior a 50 kg se administra 5mg

» Peso esta entre 50-100 kg se administran 7.5 mg

= Peso es superior a 100 kg se administran 10 mg

Presentaciones: Jeringas precargadas de 0.3, 0.4, 0.5, 0.6 y 0.8 con 1.5,

2.5, 5, 7.5y 10 mg respectivamente.

v" Nota;

Independientemente del farmaco anticoagulante elegido, el tratamiento
debe mantenerse por lo menos durante 5 dias. Desde el primer dia se
afiade anticoagulantes orales como acenocumarol, en dosis de 2-4
mg/24 horas en una sola toma nocturna. Luego de haberse
administrado dos dosis, se solicita estudios de coagulacion para ajustar
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dosis. (6)

Valorar posibles contraindicaciones para anticoagulacién como: Ulcera
péptica activa, patologia intracraneal, nefropatia o hepatopatia grave,
fendmenos hemorragicos activos, presion arterial sistolica superior a 120
mmHg, endocarditis bacteriana, pericarditis, tuberculosis cavitaria activa
o intervencidn neuroquirdgica, oftalmolégica o prostética en los ultimos
7-14 dias.(6)

Tratamiento fibrinolitico (6,7,31, 33)

Con el tratamiento fibrinolitico se actua directamente sobre el trombo,
permeabilizando rapidamente la luz vascular.

Los agentes tromboliticos (p.e. uroquinasa, estreptoquinasa, alteplasa)
resuelven de forma rapida la obstruccion trombotica por lo que tienen
efectos hemodinamicos favorables.

El mayor beneficio se observa cuando se inicia el tratamiento dentro de
las primeras 48 horas del inicio de los sintomas, aunque puede ser
efectiva en pacientes que han tenido sintomas durante varios dias.

Sin embargo, la terapia trombolitica conlleva un riesgo de sangrado
significativo por lo que debe valorarse de forma rigurosa e individual.
Esta indicada en el caso de pacientes con hipotension persistente o
shock cardiogénico.

Fibrinolitico de eleccion es el activador histico de plasminégeno
recombinante (rtPA o alteplasa), en infusion continua en dosis de 100
mg en dos horas.

En personas mayores de 75 afios, se debe utilizar la Estreptocinasa en
dosis de 250.000 Ul, diluidas en 100 ml de suero fisiolégico y
perfundidas en 30 minutos, por via IV, seguidas de de 100.000 Ul/h por
via IV durante 24 horas.

Una vez finalizado la perfusion del fibrinolitico, se continua con la
administracion de HBPM o Heparina sodica, dosis terapéuticas referidas

anteriormente.
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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
TROMBOEMBOLIA PULMONAR

TROMBOEMBOLIA

|

Clinica

v

!

pleural.

PULMONAR
Diagnostico
Disnea (84%) LABORATORIO
Dolor toracico BH
Tos, dolor en miembros LDH
inferiores, sudoracion, i .
Gasometria arterial
Taquipnea>20 rpm, IMAGEN
Taquicardia >100 lpm,
aumento del segundo Electrocardiograma
tono pulmonar, estertores
pulmonares, fiebre Radiografia de torax
>37,5°C, cianosis, roce
Angio — TC toracica
v helicoidal multicorte

TRATAMIENTO

|

Medidas
generales

|

-Monitorizacion
constante signos
vitales

-Canalizar una via
venosa periférica

-Sondaje vesical y
medicion de diuresis
horaria
-Oxigenoterapia

-Analgesia y sedacion

-Liquidos intravenosos

!

Tratamiento
anticoagulante

|

Heparina de bajo
peso molecular
(HBPM)
—>Enoxaparina

'

Heparina Sédica
(Heparina no
fraccionada)

v

Fondaparinux

!

Tratamiento
fibrinolitico

}

Fibrinolitico: rtPA o
alteplasa.

Estreptocinasa.

Elaborado por: Ana Luisa Pérez Bustan.
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VIIl. DISCUSION

La situacion de la atencién en los Servicios de Urgencia y Emergencia
hospitalarios, es desde hace afios objeto de preocupacién para la comunidad
sanitaria y la sociedad en general, ya que en todos los paises se ha producido
un fendbmeno de crecimiento de su utilizacion, esto se atribuye en buena parte
a un aumento desproporcionado de pacientes que utilizan los servicios de
forma inadecuada, ya sea por problemas banales o de organizacion de otras
areas del sistema sanitario, por problemas sociales o, simplemente, porque
tienen mas confianza en la efectividad de estos servicios que en la atencién

primaria.(44).

Ante lo expuesto anteriormente, y en base a los resultados obtenidos en el
presente estudio se conocié mediante la aplicacion de la Lista de Control
(anexo 1) que los Hospitales Isidro Ayora, Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso
(IESS) cuentan con profesionales con formacion académica en las
especialidades médicas, lo que permite junto a la experiencia profesional
proporcionar un servicio de salud acorde con la infraestructura de la entidad

hospitalaria.

El Hospital Isidro Ayora en cuanto a infraestructura se encuentra en
readecuacion, especificamente el servicio de emergencia, aun existen
deficiencias en cuanto a la infraestructura destinada para la atencién al
paciente, pues el espacio para triaje es improvisado y el area es reducida para
la atencion y preparacion del paciente, al contrario en el Hospital del IESS,
debido a la reciente remodelacion en el servicio de emergencia, éste cuenta

con areas especificas consignadas para la atencion adecuada al usuario.

En lo referente a la disposiciéon de insumos y equipamiento necesario para la
atencion en el servicio de emergencia, se debe recalcar que el Hospital del
IESS cuenta con los mismos, esto quizas se deba a la adecuada gestion y
administracion de los recursos monetarios, lo que permite y facilita la

adquisicién de lo necesario para atencién en el servicio de emergencia.

En un estudio realizado por Edmundo Rosales Mayor et al, cuyos objetivos

fueron determinar la percepcién de los recursos y capacidades de los servicios
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de emergencia en tres ciudades del Pera. Estudio transversal, realizado en 8
establecimientos de salud publicos y privados, en las ciudades de Lima,
Ayacucho y Pucallpa. Se aplicaron cuestionarios semi-estructurados a los
responsables de los servicios de emergencia, calificando de acuerdo a su
percepcion, diversos aspectos relacionado con recursos y capacidades.
Teniendo en consideracién los perfiles y volimenes de atencién en el servicio
de emergencia de los establecimientos de salud, la mayoria de los
entrevistados, en las tres ciudades, considera que sus recursos disponibles son
inadecuados. Al comparar los establecimientos de salud estudiados, se
observé un déficit de los recursos en los publicos y en los de provincia
(Ayacucho y Pucallpa). Existe una amplia percepcion de que los recursos tanto
humanos, como fisicos, son inadecuados, especialmente, en los
establecimientos de salud publicos y en los de provincia; estos datos no
coinciden con nuestro estudio debido a que desde el punto de vista profesional
se cuenta con personal de salud capacitado para la atencion de los pacientes
en el servicio de emergencia, pero en cuanto a infraestructura e insumos su
acceso es limitado, siendo en parte por la razén del nivel de atencién al que
corresponde el Hospital, Io que a su vez podria ocasionar que la atencion se
vea afectada. Otra situacidén en que difiere nuestro estudio del mencionado, es
la utilizacion del instrumento para valorar la percepcion de lo profesionales de
la salud en cuanto a la infraestructura, recursos materiales, en nuestro caso se
utilizoé la Lista Control, la cual esta dirigida a identificar los recursos disponibles,
especificamente en el servicio de emergencias. (45).

El mapeo epidemiolégico permiti6 conocer que las nosologias respiratorias
atendidas en los servicios de emergencia del Hospital Isidro Ayora en mayor
frecuencia correspondieron a Crisis Asmatica 34%, Neumonia Adquirida en la
comunidad 22%, Obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio 20%, Derrame
Pleural 12%, Hemoptisis 6%, Epiglotitis y Tromboembolia Pulmonar en un 3%,
mientras que en el Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS” las
patologias respiratorias en mayor frecuencia al igual que en el Hospital Isidro
Ayora fue para Crisis Asmatica 30% y Neumonia Adquirida en la comunidad
27%, siguiéndole en frecuencia Derrame Pleural 20%, Obstruccion de via
aérea por cuerpo extrafio 15%, Hemoptisis 5%, Epiglotitis 2% y en menor
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frecuencia para Tromboembolia Pulmonar 0,8%, informacion obtenida a partir
de las Historias clinicas formulario 008 en los servicio de Emergencia de cada
hospital, sin embargo, es importante mencionar que dicha informacién continua
en proceso de organizacion, para facilitar el acceso y disposicion en futuras
investigaciones. Los resultados presentados fueron de suma utilidad para la
eleccion de guias a elaborar, pues en base a ello se inici6 la busqueda
bibliografica actualizada con el propdsito de aportar con informaciéon confiable,

y acorde con las necesidades de nuestra localidad.

De acuerdo con el mapeo epidemiolégico realizado a nivel local, las
emergencias respiratorias, se sitlan entre las principales causas de consulta
en el servicio de emergencia de un hospital, y la crisis asmatica, es la primera
patologia. Esto no difiere de las estadisticas epidemiolégicas nacionales, pues
en un informe presentado por el INEC en el afio 2010, las afecciones
respiratorias se ubican en el quinto lugar entre las principales causas de muerte
en la poblacion en general, arrojando cifras solo para ese afio de 3.099 casos,
lo que equivale a 5,2% y una tasa del 22,1. (46)

En relacion con la aplicacién de guias practico clinicas para el diagnéstico y
tratamiento de las nosologias respiratorias mas frecuentes en el Hospital Isidro
Ayora a los pacientes atendidos en el periodo de estudio, se tomé un muestreo
de 100 historias clinicas formulario 008 de dichas nosologias, donde se
evidencio que en Epiglotitis si correspondié en su totalidad un adecuado
manejo inicial, el mismo que se pudo constatar revisando las Historias clinicas
antes mencionadas del servicio de Emergencia del citado Hospital, en la cual
se hizo una valoracién de la conducta diagnéstica y terapéutica que se dio al
paciente, aplicando las guias practico clinicas las mismas que contienen
bibliografia actualizada, encontrandose en cuanto al diagndstico clinico, de
imagen y laboratorio se realiz6 todo lo correcto sin malgastar los medios que el
hospital brinda, asi como un correcto tratamiento preservando y brindando una
gran importancia a la via aérea, ademas oxigenoterapia y antibioticoterapia,
evitando la complicacién del paciente, de igual manera ocurrié con el Hospital

Manuel Ygnacio Monteros del IESS.
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Dicho hallazgo se correlaciona con un estudio de Valdespino Alvarez y col.,
sobre un caso clinico de Epiglotitis en el adulto, y si lo vemos desde el punto de
vista analitico y en parte haciendo a manera de una comparacion con el
manejo inicial brindado en los servicios de emergencia de los hospitales antes
mencionados, lo mas importante y necesario tanto en el estudio como en
nuestra realidad es la preservacion de la via aérea, evitando en lo posible que
su capacidad disminuya en 50% o mas siendo necesario asegurarla mediante
intubacidon orotraqueal o traqueotomia, ademas menciona que en los ultimos
afos el manejo médico se ha basado en la administracion de Cefalosporinas
de segunda o tercera generacion, lo que se corroboré en las historias clinicas
formulario 008 revisadas donde la aplicacion de antibioticoterapia en este caso
con Cefalosporinas de Tercera generacion (Ceftriaxona), tuvo un eficaz

resultado salvaguardando la vida del paciente.(47).

Por otra parte, en cuanto al manejo inicial de la Crisis asmatica, Neumonia
adquirida en la Comunidad, Derrame pleural y Obstruccién de via aérea por
cuerpo extrafio, mediante la valoracién de la aplicabilidad de guias practico
clinicas en los servicios de Emergencia de los citados hospitales, ante la
conducta diagndstica y terapéutica de dichas patologias, se encontré6 en los
formularios 008, que si se correlaciona en su gran mayoria en cuanto a un
correcto diagnéstico y tratamiento, realizando para ello una comparacion y
analisis con la literatura actualizada, sin embargo en pocos casos del muestreo
se evidencio un incorrecto o inadecuado diagndéstico y tratamiento, pues se
cree que en gran parte esto se dio debido a las limitaciones presentes en
dichos servicios, ya sea en cuanto a enfermedades asociadas que
enmascaraban los cuadros clinicos, o por la infraestructura, carencia de
métodos diagndsticos sean estos de imagen o laboratorio y recursos
medicinales, por lo que sus procedimientos diagndsticos y terapéuticos en
algunos casos se completaba posterior al ingreso del paciente en

Hospitalizacion de estas casas de salud.

Segun Adolfo Simén Rodriguez, neumodlogo coordinador del servicio de
Urgencias del Complejo Asistencial Universitario de Burgos, indica que la

patologia respiratoria aguda es una de las mas prevalentes y de mayor
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morbilidad y mortalidad en los Servicios de Urgencia Hospitalarios. La elevada
carga asistencial que padecen estos servicios facilita el colapso y los errores en
el diagnoéstico y manejo de los pacientes. En los ultimos 30 afios las
atenciones en urgencias se han triplicado y se ha producido una clara
inadecuacion entre la oferta y la demanda, tanto en lo que se refiere a recursos
materiales (espacios, cubiculos, camas...) como humanos (48). Existen
diversos factores que han conducido a esta situacion (49, 50): el crecimiento y
envejecimiento de la poblacion, el aumento de la prevalencia de enfermedades
cronicas, la accesibilidad a los servicios de urgencia hospitalarios, las
expectativas excesivas en la atencion hospitalaria y, en muchas ocasiones, la
utilizacién de los servicios de urgencias como fuente alternativa de cuidados

ambulatorios para patologias no urgentes.

Los médicos de urgencias deben estar familiarizados en la atencion inicial de la
emergencias y urgencias respiratorias, que pueden ir desde infecciones
respiratorias como la Neumonia, hasta un caso de agudizaciones de EPOC y
de Asma debiendo atenderse de acuerdo con las Guias y Consensos

establecidos, disminuyendo las deficiencias y la variabilidad en la atencion. (51)

Por lo analizado anteriormente es muy importante recalcar la necesidad de
mejorar en cuanto a capacitaciones al personal de salud, mejorar la
infraestructura, proveer a los hospitales de los equipos necesarios e
indispensables para poder realizar oportunamente los diagnosticos y de esta
forma poder dar un tratamiento acertado para dichas patologias respiratorias,
como es el caso de la crisis asmatica en la cual el diagnostico mediante
anamnesis y examen fisico estuvo bien encaminado, sin embargo, se rescaté
de la Historia clinica formulario 008, que se realizé Rx estdndar de térax a los
pacientes con diagndstico de esta patologia cuando la literatura internacional
menciona que no se la deberia realizar como rutina, excepto cuando se
encuentra asociada a otras patologias respiratorias que sea imprescindible
dicho medio diagndstico, lo que significo un gasto innecesario para estas casas
de salud, de igual manera cabe resaltar que es adecuado el uso de corticoide
por via oral en caso de crisis asmatica leves, mas no en el caso de las crisis

asmaticas moderadas a graves, donde se recomienda segun la literatura
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administrar precozmente en la primera hora Hidrocortisona a dosis de 100 a
200 mg por via Intravenosa, o dosis méas altas de corticoide por via oral como
es el caso de la Prednisona de 20-40 mg c/12 horas, siempre tomando en
cuenta que la crisis asmatica es una verdadera emergencia, para evitar llegar a
la parada cardiorrespiratoria inminente, otro error por asi decirlo fue que si bien
es cierto en un principio el diagnéstico y tratamiento de esta patologia estaba
bien enfocado, se perdia continuidad, debido a falta de informacién en las
historias clinicas, dejando la duda si se administré o no el tratamiento correcto,
por lo que es muy importante insistir que se debe llenar correctamente las
Historias clinicas, para evitar esta clase de inconvenientes para futuras
investigaciones y para impedir ademas posibles problemas médico legales, asi
como el poder permitirse evaluar la atencion y asi contribuir a optimizar
recursos humanos y materiales y por ende acortar el tiempo de estancia del

paciente en el servicio de Emergencia.

Segun la Dra. Marta Papponetti, especialista en Medicina Interna, la eleccion
del lugar de atencion para la Neumonia Adquirida en la Comunidad es la
decision mas importante hecha por los clinicos. Esta decision implica tres
pasos: la determinacion de la gravedad de la enfermedad; la evaluacion de las
condiciones sociales preexistentes que comprometen la seguridad de los
cuidados en el hogar, y el criterio clinico (52), por lo que es muy importante
realizar una adecuada anamnesis, examen fisico y solicitar los exdmenes de
imagen que realmente se necesitan, comparando estos parametros con la
literatura y la realidad que se obtuvo de las historias clinicas, encontramos que
si bien es cierto si se cumplié en gran medida, sin embargo el diagnostico no se
pudo efectuar por completo debido a que por carencia en algunos casos de
reactivos para realizar examenes de laboratorio, no se pudo precisar la
gravedad de la enfermedad mediante la valoracion de la escala FINE y SCORE
CURB-65, por lo que el ingreso de los pacientes al servicio de hospitalizacion
se dio en gran medida basandose en la clinica del mismo, para en lo posterior
a su internacion realizar los examenes de laboratorio, lo que causa una demora
en el tratamiento del paciente asi como en su recuperacion, de igual manera
por la carencia de algunos medicamentos para el tratamiento de esta
nosologia, se vio limitado el tratamiento, y un poco abrumador, debido a que en
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algunos casos los pacientes no cuentan con recursos econdmicos suficientes
para poder adquirirlos, retrasando o dificultando en parte una pronta
recuperacion y efectividad del tratamiento, lo que demanda mayores gastos a

los hospitales y pacientes.

Esta realidad no esta para nada alejada de la investigacion que se efectud y
sobre todo de la manera de actuar inicialmente con lo que tiene que ver a
Derrames pleurales, que segun Maria Brance et al, indica que es importante
conocer si se esta frente a un exudado o trasudado pleural, basados en los
criterios de Light, ya que la aproximacion diagndstica y conducta terapéutica
son diferentes (53), haciendo una observacion sobre este estudio y la realidad
obtenida de los hospitales estudiados, se puede notar que el no realizar una
toracocentesis diagnostica y terapéutica, por no contar con el material
necesario, para dicho procedimiento, o por no contar con los recursos de
imagen o laboratorio se tiene que esperar hasta el ingreso de los pacientes a
Hospitalizacién, demorando en si su recuperacion y limitando una atencién de
calidad y oportuna, con un incremento de las complicaciones posteriores en el

paciente.

Respecto a la elaboracion de guias clinicas para la atencion inicial en los
servicios de urgencias y emergencias es totalmente justificada, debido a que en
las dos instituciones encontramos que en su mayor parte no cuentan con el
apoyo de un documento sustentado cientificamente que les permita dar
solucion y una adecuada atencidén al usuario en el servicio de emergencia.
Algunas personas respondieron que contaban con dicho documento, pero al
parecer este es de uso exclusivo, por lo que los demas profesionales de la

salud no tendrian acceso.

A nivel internacional se dispone de extensa literatura, por cuanto fue necesario
seleccionar informacion reciente y actualizada, un articulo local publicado en el
2011 por Alex Paez et al, coincide con el nuestro en ciertos aspectos entre los
gue podemos destacar que la elaboracién de estas guias tienen como principal
propésito guiar de alguna manera al sin numero de galenos que trabajan en la
emergencia de un hospital. De ninguna manera pensamos que estas guias son
procedimientos rigidos a seguir, mas bien son recomendaciones que el
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profesional las puede adoptar o no y que incluso podrian ser modificadas de
acuerdo a las necesidades de cada paciente, buscando siempre el bienestar

del mismo. (54)

En un inicio las guias aqui presentadas son comparables con las publicadas
por Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA), pues se pretende
alcanzar este nivel mediante los ajustes necesarios después de su revision y
actualizacion (55), y por otra parte al efectuar comparaciones mas detalladas
se puede evidenciar que los profesionales que laboran para esta editorial de la
medicina GEMA por su experiencia y tiempo de dedicacion en la elaboracion
de este tipo de documentos disponen de investigaciones que les permite
ampliar la informacién respecto de la patologia. En otra investigacion publicada
por Dr. Walter J. Molini et al, concuerda con el nuestro, pues se presentan
todos los aspectos tedricos inherentes para el manejo de una emergencia
respiratoria como la crisis asmatica, y el disefio de un algoritmo que facilite su

interpretacion y pronta ejecucion. (56)

Con esta informacién se pretende ayudar a fortalecer y consolidar la atencion
integral de calidad en los servicios de emergencias, pues esti dirigida a
profesionales del area de la salud tales como estudiantes de pregrado vy ,
médicos residentes que se inician en estas areas y que tienen una gran
responsabilidad en el cuidado de personas dentro del marco del nuevo modelo
de atencion comunitario, familiar e intercultural de nuestro pais, dirigido sobre

todo a contribuir con el plan nacional del buen vivir.
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IX. CONCLUSIONES

1. Al consultar mediante check - list a los lideres médicos del servicio de
emergencia de los Hospitales Isidro Ayora y Manuel Ygnacio Monteros
la disponibilidad de recursos humanos ambos coincidieron
afirmativamente a la presencia y prestacion de servicios de los mismos

en dicho departamento.

2. De igual modo se concluye al consultar a tales profesionales meédicos
del departamento de emergencia sobre la existencia de programas de
educacién continua, y ambos coincidieron de manera afirmativa a la

presencia de dichos programas.

3. Utilizando el mismo medio (check list), en la investigacion se concluye
gue se cuenta parcialmente con equipos de soporte vital y diagnostico

en los departamentos de emergencia de ambos hospitales.

4. Por otro lado se concluye que en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros
hay disponibilidad de insumos y medicamentos en el é&rea de
emergencia, en tanto que en el Hospital Isidro Ayora se dispone

parcialmente de insumos y medicamentos.

5. Las principales y més frecuentes Nosologias Respiratorias del Servicio
de Emergencia en el Hospital Isidro Ayora fueron: Crisis asmatica con un
total de 897 pacientes atendidos (34%), Neumonia Adquirida en la
Comunidad con 583 pacientes (22%), Obstruccion de via aérea por
cuerpo extraiio con un total de 514 pacientes atendidos (20%), Derrame
Pleural con un total de 318 pacientes (12%), Hemoptisis con un total de
167 pacientes (6%), Epiglotitis con un total de 76 pacientes (3%),
teniendo finalmente Tromboembolia Pulmonar con un total de 65

pacientes (2.5%).

170



6. En el Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del |IESS” se
concluye de igual modo que la Crisis Asmatica ocupa el primer lugar
dentro de las principales y mas frecuentes urgencias y emergencias
respiratorias con 601 pacientes (30%), siguiéndole en orden de
frecuencia Neumonia Adquirida en la Comunidad con un total de 549
pacientes (27%), Derrame Pleural con un total de 395 pacientes (20%),
Obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio con un total de 310
pacientes (15%), Hemoptisis con 98 pacientes (5%), Epiglotitis con un
total de 43 pacientes (2%) y por ultimo Tromboembolia Pulmonar con un
total de 16 pacientes, correspondientes al 0.8%.

7. Referente al analisis del manejo inicial de las principales urgencias y
emergencias Respiratorias en el Hospital Isidro Ayora mediante la
aplicacion de guias practico clinicas para el diagnostico, se encontré que
en el caso de Epiglotitis si correspondié en su totalidad al diagnéstico
correcto de dicha entidad, mientras que para las patologias como Crisis
asmatica, Neumonia Adquirida en la Comunidad, Derrame Pleural y
Obstruccion de via aérea por Cuerpo Extrafio correspondid en su
mayoria con el diagnostico correcto, sin embargo se encontré algunos
casos en las cuales no fue correcto su diagnéstico, de igual manera
ocurrié en el caso de Hemoptisis y Tromboembolia Pulmonar, en la cual
del muestreo obtenido se evidencié que ninguna de estas patologias
cumplia con un adecuado diagnostico.

8. En cuanto al tratamiento inicial de las urgencias y emergencias
Respiratorias mediante la aplicaciéon de Guias Préactico Clinicas en el
Hospital Isidro Ayora se detalla que en el caso de Epiglotis si
correspondio en su totalidad al tratamiento correcto y oportuno en dicha
patologia, mientras que para las patologias como Crisis Asmatica,
Neumonia adquirida en la Comunidad, Derrame Pleural y Obstruccion
de via Aérea por cuerpo extrafio, si correspondié en su mayoria un
adecuado tratamiento, sin embargo se evidencidé que existian algunos
casos en dichas patologias que no se administr6 un adecuado
tratamiento, sucediendo lo mismo con Hemoptisis y Tromboembolia
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10.

11.

Pulmonar, que del muestreo obtenido ninguna de estas patologias

cumplian con un tratamiento correcto.

En el Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS se
concluyo que en el analisis del manejo inicial para el diagnéstico de las
nosologias respiratorias mas frecuentes, se encontré que en el caso de
Epiglotitis si correspondié en su totalidad a un adecuado diagndstico,
mientras que para las patologias como Crisis Asmatica, Neumonia
Adquirida en la Comunidad, Derrame Pleural, Obstruccion de via aérea
por cuerpo extraiilo, Hemoptisis y Tromboembolia Pulmonar
correspondioé en su mayoria con el diagndstico correcto, sin embargo se
encontré algunos casos en las cuales no correspondio a la aplicacion de

un adecuado diagndstico.

En cuanto al tratamiento inicial de las urgencias y emergencias
Respiratorias mediante la aplicacion de Guias Préactico Clinicas en el
Hospital “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del IESS” se detalla que
en el caso de Epiglotitis si correspondié en su totalidad al tratamiento
correcto en dicha patologia, mientras que para las patologias como
Crisis Asmética, Neumonia Adquirida en la Comunidad, Derrame
Pleural, Obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio y Tromboembolia
Pulmonar, si correspondié en gran parte al tratamiento adecuado, sin
embargo se encontr6 que existian algunos casos en dichas patologias
gque no se administr6 adecuadamente el tratamiento, en cuanto a
Hemoptisis, se evidencio que no correspondia con un tratamiento

correcto.

Se logro adoptar y adaptar Guias Préactico - Clinicas Respiratorias de
atencion inicial aplicables a los servicios de emergencias de los
hospitales investigados, gracias a la revision bibliografica actualizada de

los ultimos cinco afios.
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12.- Con la colaboracion de personal capacitado de la Cruz Roja
Ecuatoriana a través de una charla tedrica — préctica, dictada en
conjunto con el grupo investigativo del macroproyecto, se reforzé
conocimientos, habilidades y destrezas en lo referente a la atencion
inicial de una urgencia y emergencia médica, en los estudiantes de

pregrado de la carrera de medicina del séptimo modulo.
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X. RECOMENDACIONES.

1. Se recomienda al personal administrativo a sistematizar la informacion
epidemioldgica de los hospitales y centros de salud del pais, capaz de que su
recopilacion sea mas facil y accesible, lo cual mejorara significativamente la

interpretacion de resultados y por ende el desarrollo de la investigacion.

2. Se recomienda a las autoridades correspondientes del Area de la Salud
Humana aplicar los procedimientos técnicos descritos en las guias clinico
quirargico, evaluando su utilidad, y asi aportar con las sugerencias pertinentes

gue permitan su actualizacion y mejoramiento.

3. Recomendamos a los estudiantes de pre grado de la carrera de
Medicina Humana participar activamente en el proceso de mejorar el nivel
académico, y para lograr este propdsito, es necesario plantear estudios
investigativos que involucren cambios y demuestren los avances a la que estan

sometidas las ciencias de la salud.

4. A los docentes del Area de las Salud Humana impulsar la investigacion
cientifica como el pilar fundamental en el desarrollo de la sociedad, y que esta
sea valorada por los nuevos investigadores, despertando en ellos el interés y
preocupacion de cambiar realidades en la salud, pues seria la Unica forma de

evidenciar el adelanto cientifico de un pais.

5. A nuestra Universidad Nacional de Loja permitir que los estudiantes
propongan estudios investigativos que presenten desafios, y que a su vez
puedan encausar y cumplir sus nobles propdsitos con la ayuda de los docentes

y profesionales en areas especializadas.
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XIl. ANEXOS
Anexo 1.

LA LISTA DE CONTROL

EL PERSONAL
|:| El personal clinico con la educacion apropiada y entrenando en:
= Anestesiay resurreccion
» Obstetricia y ginecologia
= Cirugia general
= Traumatologia
»= Ortopedia

|:| El personal de apoyo clinico

LOS PROGRAMAS DE EDUCACION

Evaluacion y entrenamiento de las necesidades

Plan coordinado para la educacién y entrenamiento

Entrenamiento de las habilidades que se necesitan para el cuidado

Himn

quirargico.

Entrenamiento basico
Educacion continua.

Recursos educativos en los hospitales

LI -

Supervision y evaluacion

LOS MEDIOS

El area de accidentes, la sala de operaciones, labor y cuarto de entrega,
el area de alta dependencia.

El suministro de oxigeno continuo

Banco de sangre y laboratorio

Radiologia e Imagen.

Esterilizacion

Ooood O

Agua, electricidad, disposicion de desechos seguro y comunicaciones.
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EQUIPO E INSTRUMENTOS
|:| Los instrumentos quirdrgicos para:
= La cirugia menor
= La cirugia mayor
= Obstetricia y ginecologia
= Cirugia ortopédica
|:| Equipo anestésico
|:| Equipo de resurreccion

|:| Supervision el equipo.

SISTEMA DE SUMINISTROS
|:| Drogas, Medicacion, Sangre y los fluidos intravenosos
|:| Materiales quirdrgicos

|:| Otros consumibles

SISTEMA DE CALIDAD
|:| Direccion
|:| Comunicacion
|:| Vigilancia
|:| Evaluacion

EL PERSONAL
Cirugia
Los practicantes quirdrgicos deben poder manejar procedimientos y
materiales de obstetricia, ortopédica, el trauma y las emergencias
|:| abdominales, incluyendo:
La cesarea
|:| Laparotomia
|:| Amputacion
|:| Tratamiento quirargico de infeccién aguda

|:| Resurreccion

[]
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Trauma de cabeza, pecho y abdominal

|:| Tratamiento de hernia

|:| Fracturas cerradas y abiertas agudas

|:| Heridas y quemaduras.

L1 IO

L]

HEn

Himin

LA ANESTESIA
Los practicantes de anestesiologia deben poder proporcionar el servicio

anestésico a 95% incluyendo al area quirdrgica y obstétrica:

Anestesia local, regional y general
La direccion de la via aérea
Resurreccion

Alivio de dolor

APOYO CLINICO

El hospital requiere de un equipo eficaz de personal de apoyo
especializado, incluyendo:

Enfermeras y parteras

Personal de la sala de operaciones

Técnicos del laboratorio

Personal de mantenimiento

LOS PROGRAMAS DE EDUCACION
Para el desarrollo profesional es esencial asegurar que los practicantes
mantengan el conocimiento y las habilidades necesariaspara proporcionar

un servicio quirargico eficaz. Esto requiere:

Programas de educacién continua con bases clinicas
Materiales, recursos educativos.

Supervision y evaluacion

LOS MEDIOS
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En cada hospital de distrito, el espacio debe proporcionarse para:

[ ] Departamento de recepcion

|:| La sala de operaciones

|:| El area de la dependencia alta
Los servicios de apoyo clinicos son una parte esencial de la actividad
quirargica y deben incluir:

|:| El suministro de oxigeno continuo

|:| El banco de sangre y laboratorio

|:| Radiologia e imagen

|:| Autoclave y otros medios de esterilizacion

|:| Disposicion de desechos seguro

|:| El agua, electricidad y comunicaciones.

EQUIPO E INSTRUMENTOS
Todo el equipo e instrumentos requieren continuo mantenimiento, soporte
técnico y partes de repuesto.
Debe darse la prioridad alta a la estandarizacion de equipo, mejorar la

seguridad y facilitar servicio y apoyo.

La cirugia
Se necesitan los instrumentos, cubrir los procedimientos quirdrgicos y
obstétricos comunes. Pueden necesitarse varios juegos de instrumentos

dobles permitir provision continua de servicios durante la esterilizacion.

La anestesia
Un juego especializado de aparato anestésico se requiere qué
proporcione una fuente de oxigeno, anestesia de inhalacion y la habilidad

de ventilar los pulmones.

EQUIPO DE RESURRECCION
Un suministro continuo de oxigeno, se requiere en situaciones
importantes, incluyendo:

|:| Accidentes

185



Sala de operaciones
|:| Unidad del neonatal
|:| Pediatria

EL SISTEMA DE LOS SUMINISTROS

Se exige asegurar la disponibilidad de suministros de drogas esenciales y

materiales necesarios para las emergencias quirdrgicas y obstétricas

comunes.
Esto requiere:
|:| El presupuesto y procuraciéon

|:| El transporte y almacenamiento

Las drogas y medicaciones
|:| Los fluidos del reemplazo intravenosos
|:| Los anestésicos
[ ] Los antibiéticos
|:| Los analgésicos

Los materiales quirargicos
|:| Los guantes, EPP (equipo de proteccion personal)
|:| Las suturas

[Las preparaciones

Consumibles

|:| El equipo disponible y dispositivos
EL SISTEMA DE CALIDAD

Un sistema de calidad para mejorar la calidad y equidad de cuidado
paciente incluye los elementos siguientes:

|:| Cumplimiento de normas

[]
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Las pautas clinicas
|:| Los archivos
|:| La auditoria
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Anexo 2.

HOSPITAL:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LAS NOSOLOGIAS MAS FRECUENTES EN EMERGENCIA

AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

NOSOLOGIA

ESPECIALIDAD

ANOTACIONES

TOTAL
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Anexo 3.

Historia clinica Unica — formulario 008.
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Anexo 4.

HOSPITAL:

AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA
HOJA DE DATOS DEL SERVICIO DE EMERGENCIA
APLICABILIDAD DE GUIAS PRACTICO CLINICAS EN EMERGENCIA: MANEJO INICIAL
TIPO DE EMERGENCIA:

NOSOLOGIA

APLICABILIDAD DE GUIA

FRECUENCIA DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

NO
S| CORRESPONDE CORRESPONDE S| CORRESPONDE NO CORRESPONDE

TOTAL
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