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Introduccion

Esta Guia de Urgencias médicas en Traumatologia, llevamos fraguandola
hace varios afios, y gracias al esfuerzo y dedicacion de los MIR de Medicina
del Trabajo ha podido salir adelante. Para mi, nuestros residentes de Medicina
del Trabajo constituyen un valor afiadido para la Mutua fundamentalmente
por su compromiso con nuestra organizacién y porque el dia de mafiana se
convertirdn en unos profesionales que se habran formado en los valores y
en el funcionamiento de las mutuas y en concreto de nuestra Institucion.

Ha sido muy agradable revisar y coordinar estos temas que considero que
son los fundamentales en nuestro entorno si bien pudiera haber otros que se
podran afadir pues la intencién es una revisién continua de los distintos temas
que constituyen la guia.

Espero que la guia nos ayude a orientar y tratar mejor a nuestros pacientes
no solo en los hospitales de la organizacién sino también en los CCAA.

Javier Gutiérrez Guisado

Tutor Hospitalario MIR Medicina del Trabajo
Departamento de Medicina Interna

Hospital Asepeyo Coslada-Madrid

Agradecimientos:

En primer lugar me gustaria agradecer la predisposicion del Dr. Garcia Barreiro
y de la Gerente del hospital de Coslada, la Dra. Garcia Gismera para que
esta Guia pudiera ver su luz y la del Dr. Erice por revisar los temas de
infecciosas.También quiero destacar la ayuda prestada por Sonia Vifas
Molina, que ha colaborado de forma muy importante para que esta guia
tuviera el formato adecuado.



Resucitacion pulmonar

Algoritmo SVB

NO RESPONDE

| Gritar pidiendo ayuda

v

Apertura via aérea |

Respira con normalidad No respira con normalidad ‘

LLAMAR 112

Posicion lateral de seguridad

‘ 30 Compresiones toracicas ‘

| 2 ventilaciones/ 30 compresiones toracicas ‘




Resucitacion cardiopulmonar

SVB con desfibrilador automatico

NO REPONDE

Gritar pidiendo ayuda
v
Apertura via aérea

| ENVIAR BUSCA DEA/ LLAMAR 112

v

| No respira con normalidad |

!

| RCP 30/2 hasta DEA disponible |

» | DEA analizando ritmo |«

CHOQUE INDICADO

‘ 1 CHOQUE

CHOQUE NO INDICADO

Inmediatamente
RCP 30/2 (2 min)

150-360 J bifasico, 360] monofasico

v v

Inmediatamente Continuar hasta
RCP 30/2 (2 min) respiracién normal




Resucitacion cardiopulmonar

Manejo de PCR intrahospitalaria

Recomendaciones Guias 2010
ERC:

1.-Mayor importancia de las
compresiones toracicas sin
interrupciones.

2.-Se disminuye el énfasis sobre
el papel del golpe precordial.
3.-Preferencia de la via intrésea a
la traqueal.

4.-No se recomienda la Atropina
rutinaria en la AESP y/o Asistolia.
5.-Se reduce el énfasis en la IOT
precoz (salvo expertos).

PACIENTE INCONSCIENTE

Y
Abrir via aérea
Valorar signos vitales

A

RCP 30/2
Hasta llegada de desfibrilador

Avisar equipo de RCP

> Valorar ritmo | <

Ritmo no chocante

Ritmo chocante
(FV, TVSP)

| 1 CHOQUE

150-360 J bifésico, 360] monofésico |

A

Reanudar RCP
30/2 por 2 min

DURANTE PCR:

*  Descartar causas reversibles
= Intentar/verificar:

+acceso iv

+via aérea y 02

ritmo.
= Dar adrenalina cada 3-5 min.

= Chequear posicién y contacto de electrodos.

= Dar ininterrumpidamente compresiones con via
aérea segura y repetir ciclo cada 2 min, valorando

(AESP/Asistolia)

A

Reanudar RCP
30/2 por 2 min

Causas reversibles de PCR:

*  4H: Hipoxia, Hipovolemia,
Hiper/Hipokaliemia, Hipotermia.

*  4T:neumotérax a Tension,
Trombosis coronaria o pulmonar,
Téxicos, Taponamiento cardiaco.




Resucitacion cardiopulmonar

Manejo obstruccion via aérea

Obstruccion via aérea

A 4

Valoracién gravedad

v

Obstruccién completa Obstruccién incompleta
(tos inefectiva) (tos efectiva)

I

| Inconsciente | | Consciente ]
\4 v
RCP 5 golpes espalda

5 comp. abdominales




Resucitacion cardiopulmonar

Farmacos
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Valoracion inicial del paciente politraumatizado
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Valoracioén inicial del paciente politraumatizado

Reconocimiento del shock
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Analgesia

Guia de administraciéon

1. Pacientes con dolor leve (Puntuacién escala numérica 0-3), administre
AINES solos.

- Paracetamol iv a dosis de1 g (10 - 15 mg/kg. en nifios) (4-6h).

- Metamizol Magnésico iv bolo lento a dosis de 20 - 40 mg/kg. (1 amp de
2gr/6h).

- Ketorolaco Trometamol iv a dosis de 30 mg/8h (no exceder de 2 dias iv).

2. Pacientes con dolor moderado (Puntuacion escala numérica 4-6), administre
AINES combinados.

- Ketorolaco Trometamol iv (30 mg) + Paracetamol iv (1 g)

- Metamizol Magnésico iv (2 g ) en bolo lento + Ketorolaco Trometamol iv
(30 mg)

- Si fuese necesario puede afadir Midazolam a dosis de 0,02-0,05 mg/kg.

3. Pacientes con dolor intenso (Puntuacién escala numérica 7-10), administre
AINES combinados + opiaceos.

- Ketorolaco Trometamol iv (30 mg) + Paracetamol iv (1 g) + Fentanilo iv (1
mcg/kg)

- Si fuese necesario puede afadir Midazolam a dosis de 0,02-0,05 mg/kg.,
en bolo lento.

- Valore cada 3 min el nivel de dolor, pudiéndose repetir dosis de Fentanilo
a 0,5 mcg /kg.

4. Paciente con inestabilidad hemodinamica y dolor intenso, administre AINES
combinados + opidceos comenzando a dosis bajas.

- Paracetamol (1 g) + Fentanilo (0,5 mcg/kg)

- Comience con dosis bajas de Fentanilo (0,5 mcg/kg)

- Valore sedacion con Midazolam

- Comience a dosis minimas: 0,01 mg/kg)

- Tras 3 min reevalle la respuesta y si es necesario repita las dosis

- El empleo de mérficos y benzodiazepinas, aun a dosis pequefias, puede
provocar aumento del colapso, disminucién del nivel de conciencia y apnea.



Analgesia

Guia de administracion

5. En pacientes quemados, con hiperreactividad bronquial, acceso a via aérea
dificil, e inestabilidad hemodinamica, valore como alternativa a las benzo-
diacepinas, la sedacién con Ketamina:

- En iv a dosis sedante-analgésica de 0,3 - 0,7 mg/kg. En sedacién de adultos
comience con bolos de 10 - 20 mg y repita dosis segun efectos.

- Valore la administracién de Midazolam a dosis de 1 - 2 mg iv para evitar
los efectos psicéticos y hemodinamicos.

- Tras 5 minutos revalle la respuesta y, si es necesario, repita la dosis de
Ketamina.

6. Paciente con dolor abdominal, sindrome coronario agudo, cefalea, célico
nefritico... actie conforme a procedimientos especificos.

7. Sedoanalgesia en cardioversion sincronizada:

- Valore cuidadosamente estado hemodinamica del paciente, horas de ayuno,
patologias de base, edad y resto de antecedentes.

- Administre alguno de los siguientes farmacos considerando sus efectos:

- Midazolam iv a dosis de 0,02 - 0,05 mg/kg

- Produce amnesia retrégrada.

- Se antagoniza con flumacenilo.

- Mayor riesgo de depresion respiratoria y efectos hemodinamicos.

- Etomidato iv a dosis de 0,15 - 0,3 mg/kg

- Més estable hemodindmicamente.

- Minimos efectos respiratorios.

- Duracién de su efecto es breve y dosis dependiente.

- Asocie a estos farmacos, si es necesario, Fentanilo a bajas dosis (50 mcg),
aunque aumenta el riesgo de depresion respiratoria.

- Administre Paracetamol iv (Perfalgan®, 1 g/100 ml por vial) a dosis de 1 g
si existen molestias locales tras la cardioversion.

NOTA: Toradol no conviene administrarlo de forma iv mas de 2 dias y
si se pasa a vo no exceder de una semana (farmaco de uso hospitalario,
segun nota informativa de 7-2-2009 de la AEMPS).




Lesion medular traumatica

Algoritmo de valoracién neurolégica en pacientes con lesién medular

Exploraci6n de fuerza, ROT y
sensibilidad en MMSS y MMII

v
DEFICIT

PROTOCOLO NASCIS
Metilprednisolona en bolo de 30 mg/kg pasar en 15 min
+

- Si< 3h 5,4 mg/h durante 23 hs.
- Si3-8h 5,4 mg/h durante 47 hs.
Protector géstrico

Parcialmente conservada ¢ Exploracién sensitiva y motora distal a la lesion - Totalmente ausente

LESION MEDULAR INCOMPLETA | REFLEJO BULBOCAVERNOSO
Monitorizacién de déficit Presente Ausente

Progresa i i
Valoracién funcional de segmentos SCHOCK MEDULAR
SI NO l

Preservada Ausente Nueva valoracion a las 24 h
LESION MEDULAR LESION MEDULAR
INCOMPLETA INCOMPLETA
PROGRESIVA NO PROGRESIVA | LESION MEDULAR COMPLETA |

I }

Valoracién tratamiento
quirdrgico urgente quirdrgico en las
primeras 6 h
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Algoritmo de actuacion

Infeccién urinaria asociada a sonda

BACTERIURIA CISTITIS
ASINTOMATICA

| sedmentoy wocutwo | [ h

Tincién de Gram
No tratamiento* Fosfomicina-trometamol

Amoxicilina/clavulanico

Fluoroguinolonas** o | -
i . :
A 4

Aztreonam +/- ampicilina
Piperacilina / tazobactam
Imipenem / Meropenem ++

+
Sospecha peicans
RM+ Amikarina

_f?

Amoxicilina / clavuldni
‘ Cotrimoxazol ‘ ‘ Glicopéptido ‘
e _/
~
Duracién: 14 dias

*Excepto: Cirugia Urolégica, Embarazadas, Recambio de sonda si hay riesgo de endocarditis
**Evitar su uso si se han administrado recientemente.+SAMR: S. aureus resistente a la meticilina++ Reservado para
casos de pacientes graves.

E
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Infeccion herida qu

Algoritmo
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Infeccion de partes blandas

Protocolo de actuacion
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Profilaxis infeccion con fractura abierta

Manejo del paciente
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Guia de principales antibiéticos en traumatologia

E. Fecales, CG-, BG+

o
vo 250-500 mg/8h

a O Espectro Dosificacién | Nombre comercial |
BETALACTAMICOS
Penicilinas
Naturales Espiroquetas, Penicilina G sédica 1-3x10° | Penibiot viales 2x10°
estreptococcus, anaerobios | U1/2-4h iv (dosis millonarias) | UI;

;
Penilevel 250 mg-500 mg
sobres.

Aminopenicilinas G+ Amoxicilina 250mg-1g/8h vo | Amoxi-gobens 500 mg sb
(NORMON)
Ampicilina 1-2g/4-6h iv; Nuvapen vial 1gr;
E. Fecalis 250-500 mg/6h vo Britapen 500 mg cép.
Combinaciones con | BG-, SAMS, E. Fecales Amoxicilina-Clavulanico Amoxi-clavulancio
inhibidores 875-1gr/12h- vo 0 1-2g/6-8h | 1gr/200 mg vial;
betalactamasas iv Augmentine plus 1g
(penicilinas comp;
betalactamasas Amoxi-clavulancio 875 mg
resistentes) ;
Amoxi-gobens 500 céps.
Pseudomonas, BG- Piperacilina-tazobactam 2-
4g/6-8h iv Tazocel (WYETH FARMA)
Antiestafilocécicas | SAMS Cloxaciclina 0,5-1g/4-6h vo | Cloxacilina 1 gr vial;
0 1-2g/4-6h iv Orbenin 500 mg cap.
Antipseudomonas Piperacilina 2-4 gr iv/4-6h

Cefalosporinas
12 Generacion

SAMS, Estreptococos

Cefazolina 1-2g/8h im o iv

Tasep vial 1gr

23 Generacion

BG-; no pseudomonas

Cefuroxima 750mg-1.5 g/8h
imoivd
125-500mg/12h vo

Cefuroxima 750 mg vial;
Zinnat 250-500 mg comp.

BG-, cubre pseudomonas
resistentes a
betalactémicos

CG+, CG-, anaerobios, BG-

Meropenem 0,5-1g/6-8h iv

Ertapenem 1g/24h iv/im

3a Generacion Amplio espectro Ceftriaxona 1gr/d; iv Ceftriaxona vial 1 gr
meningitis 2gr/12h;
Cefotaxima 1-2g/6-8h iv Cefotaxima vial 1gr;
Pseudomonas Ceftazidima 1-2gr/8-12h im | Ceftazidima viales 1 0 2 gr.
acinetobacter oiv.
43 Generacion CG+, BG- ; més activa Cefepime 1-2g/12himoiv | Maxipime vial 2gr
frente SAMS que otras
cefas 32 gen.
Carbapenemes CG+, E. Faecalis, CG- , Imipenem 0,5-1g/6-8h iv Tienam vial 500 mg
(muy amplia anaerobios, BG-,
[ incluidos
anaerobios) acinetobacter

Meropenm viales 500mg -1
ar.

Invanz vial 1 gr




Guia de principales antibiéticos en traumatologia

Farmaco | Espectro Dosificacién | __Nombre comercial
GLUCOPEPTIDOS
CG+ y BG+ Vancomicina 1g/12hivo Vancomicina vial 1 gr
0.5g/6h iv Normon EFG (NORMON)
Teicoplanina 400mg/12h im | Targocid viales 200-400
CG+ y BG+ 0 iv x 3y seguir con mg.
400mg/24h im o iv
AMINOGLUCOSIDOS

Pseudomonas, BG- y CG+

Pseudomonas,

Gentamicina 5-7mg/kg/24
imoiv

Tobramicina 5-7mg/kg/24
imoiv

Genta-Gobens viales:
40-80-240 mg (NORMON)

Tobra-Gobens viales 50-
100 mg (NORMON)

§UINOLONAS (amplio espectro)

22 Generacion Norfloxacino 400mg/12h vo | Norfloxacino comp 400 mg
(urinarias)

22 Generacion Chlamydia, Micoplasma, Ciprofloxacino 250- Ciprofloxacino normon EFG
(sistémicas) Legionella, M tuberculosis | 750mg/12h vo, 200-400mg/8- | vial 200 cc=400 mg

12hiv

‘G+

32 Generacion CG+, M L ino 500mg/24h | Tavanic vial y comp 500
vooiv mg
TETRACICLINAS
CG+, CG-, brucella Doxiciclina 100-200mg/12- | Vibracina comp 100 mg
24hvooiv
SULFAMIDAS
SAMR, /isteria, P. carinii Cotrimoxazol 160/800mg/8- | Septrim forte 1
12hvooiv comp/12h
CLINDAMICINA
CG+, , resist. Clii 150-450mg/8h | Cli 600 mg vial;
cruzada macrélidos vo 0 300-900mg/8h iv Comp 150-300 mg
(dalacin)
METRONIDAZOL
Anaerobios, H.Pylori 250-750mg/8h vial 500 mg;
iv/vo Comp 250 mg (flagyl)
RIFAMPICINA
CG+, CG-, BG+, M. Rifampicina Rifampicina comp 300-600
tuberculosis 600 mg/d mg
LINEZOLID
Zyvoxid (PFIZER)

Linezolid 600mg/12h vo-iv ‘

Vial-comp 600 mg




Crisis comiciales

Algoritmo de tratamiento

Status epiléptico

Analitica

completa, niveles anticomiciales — Asegurar funciones vitales

silos tomgba-) 3 Canalizar una o dos vias venosas
Gasometria (en caso de sedacion) Monitorizar (FR, TA, ECG)

Si no se dispone de glucemia o en sospecha alcoholismo:
= Suero fisiolégico iv + 100mg tiamina iv o im
= Bolo iv 50ml glucosa 50%

la crisis 0 méx. 20mg.

Diacepam iv (Valium® amp 10mg/2ml)
diluir 1:10 0 2mg/min hasta que cese

Alternativa (Rivotril®) 0,
O 03 mg/kg (hasta 2mg)

12
fase

Dado que el efecto del diazepam dura 30 min, iniciar perfusién de |

(convulsién
prolongada)

32 fase (status refractario)

Fenitoina iv 18mg/kg, méx. 50mg/min (en
un adulto, 1000mg/500ml de S.S., pasar
en 20 min con monltorlzauon rardlaca)

Acido valproico iv bolo de 15 mg/kg (pasar
en 5 min), seguido de 1 mg/kg/hora (en
un adulto, 1200 mg -3 amp- en bolo
seguido de 1600 mg en 500 ml de S.S.)

Fenobarbital iv bolo de 50 - 100mg/min
(Luminal® amp 200mg) hasta que cedan

Si no cede, 5mg/ Alternativa
hasta max 30mg/kg *
~
22 fase Diazepam iv 100mg en 500ml de .
(status suero glucosado a infusién de 15- | Atemativar
establecido) 40ml/h
=
~

las crisis 0 méax 20mg /kg.

Ingreso a UCI + anestesia general

L

* Los pacientes tratados previamente con fenitoina recibiran la mitad de estas dosis hasta tener los resultados de laboratorio.
*% No utilizar juntos ni consecutivos.




Crisis comiciales

Tratamiento del status epiléctico

= Asegurar funciones vitales.
= Canalizar una o dos vias venosas y extraccion de analitica,gases arteriales y niveles de
anticomiciales si los tomaba.

Medidas inmediatas

Monitorizacion (FR, TA, ECG)
Suero fisiolégico i.v. y 100 mg de tiamina i.v. o i.m. (Benerva®)
Bolo intravenoso de 50 ml de glucosa al 50% (2 amp de glucosmon®) si no se dispone de glucemia.

(Recordar que siempre se administra la tiamina antes del suero glucosado)

12 fase ( ion aguda p!

! mas de 10 mi )

Diazepam i.v. (Valium® amp 10 mg) 2 mg/min hasta que cese la crisis o hasta un maximo de 20 mg.
Alternativa: Clonacepam (Rivotril®) 0,02-0,03 mg/kg (hasta 2 mg).

Dado que el efecto del diazepam dura 30 min, al mismo tiempo se debe iniciar perfusion de: Fenitoina
i.v. 18 mg/kg a un ritmo de infusién maximo de 50 mg/min (para un adulto alrededor de 1000 mg en
500 ml de s.s. a pasar en 20 min, con monitorizacion cardiaca). Si no cede tras 18 mg/kg se pueden
administrar 5 mg/kg adicionales hasta un maximo de 30 mg/kg. Los pacientes tratados previamente con
fenitoina recibiran la mitad de estas dosis hasta tener los resultados de laboratorio.

& Acido valproico i.v.: bolo de 15 mg/kg a pasar en 5 min, seguido de perfusién de 1 mg/kg/hora.
Para un adulto, aprox 1200 mg (3 amp) en bolo seguido de perfusién de 1600 mg en 500 ml de s.s.

23 fase ( i status ido)
Si el status persiste més de 30-60 min se puede utilizar una de las opciones siguientes (no juntas ni
consecutivas):

Diazepam i.v. 100 mg en 500 ml de suero glucosado a un ritmo de infusién de 15-40 mi/h. Produce
depresion respiratoria, no debe asociarse a fenobarbital y sélo debe utilizarse si se dispone de equipos
de monitorizacién y reanimacion.

Fenobarbital i.v. en bolos de 50-100 mg/min (Luminal® amp 200 mg) hasta que ceden las crisis o dosis
méxima de 20 mg /kg. Produce sedacién y depresion cardiorrespiratoria.

32 fase (status refractario)

Ingreso en UCI y anestesia general con pentobarbital, midazolam o propofol.
Si no se dispone de UCI o hasta que se intuba al paciente se puede intentar tratamiento con:

Lidocaina i.v. bolo de 1,5-2 mg/kg a pasar en 2 min y seguir con perfusion de 3 mg/kg/hora si hay
respuesta, bajo monitorizacién cardiaca.

Clometiazol al 0,8% 25-60 mg/min i.v. durante 10 min (Distraneurine®) si cesan las crisis se disminuye
el ritmo a 4-8 mg/min, vigilando frecuencia respiratoria y tension arterial.




Crisis comiciales

Principales farmacos anticomiciales

Farmacos Preparados Indicaciones Dosis Tomas Nivel
comerciales diarias terapéutico
(mcg/dl)
Fenitoina Epanutin 100mg CGTC, CP, Status 300-400 mg/d 23 10-20
Neosidanteoina 100
Fenitoina rubio 250iv
Carbamazepina Tegretol 200-400mg CP, CGTC en nifios DI: 100-200 mg hasta 2-3 412
y mujeres 600-1200/d
Valproato Depakine comp. 200- CGTC, Ausencias, DI: 200 mg hasta 600- 2-3 50-100
500mg Iny: 400mg Mioclonias, CP, SD 1000/d
Depakine Crono 300-
500mg
Fenobarbital Luminal vo 100mg CGTC, CP, Status, DI: 50 mg/d hasta 100- 2-3 15-40
Iv: 200mg prevencion crisis 150 mg/d
Luminaleta 15mg febriles
Gardenal 50mg
Primidona Mysoline 250mg CGTC, CP DI: 125 mg hasta 750 1-2 512
mg/d
Clonacepam Rivotril 0,5 y 2mg Ausencias, DI: 0,5-1 mg/d hasta 4 1-3 -
mioclonias, CGTC, mg/d
amp 1mg Status
Etosuximida Zarontin 250mg/cuch Ausencias DI: 500 mg/d hasta 1000 3 40-100
Etosuximida 250mg
Lamotrigina Labileno y lamictal 25, | SD Lennox-Gastaut, | DI: 25 mg/d aumentar 25 2-3 1-5
50, 100 y 200mg CGTC, CP, EM) c/2sem hasta 100-200 mg
Vigabatrina Sabrilex 500mg CPC refractarias DI: 500 mg hasta 3 g/d 2-3
Gabapentina Neurontin 300, 400mg CcP DI: 300 mg/d aumentar 3 -
2400 mg/d
Topiramato Topamax 25, 50, 100, | SD Lennox-Gastaut, | DI: 50 mg/noche hasta 2-3 -
200mg CGTC, CPCSG, EM] 200-400 mg/d
Tiagabina Gabitril 5, 10, 15mg CP con o sin DI: 7,5-15 mg/d hasta 30- 3 -

generalizacién 50 (si IE) 0 15-30 (si no
IE)

Oxcarbazepina Trileptal 150, 300, Similar a DI: 150/12h hasta 600- 2-3 -
600mg carbamazepina
Levetiracetam Keppra 250, 500, 750mg |  CPC +/- CPCSG DI: 250/12h hasta 500- 2 -
1000/12h
DI: Dosis inicial; CP: Crisis parcial; CGTC: Crisis generalizada tonico-clénica; CPC: Crisis parcial compleja; CPCSG:

Crisis parcial compleja secundaria generalizada; IE: Inductor enzimético; EMJ: Epilepsia miocldnica juvenil; SD:
Sindrome.




Sindrome confusional agudo

Escala CIWA-Ar

Evaluacion del Sindrome de Abstinencia Alcohélica

Nauseas y vomitos
Sin nduseas ni vomitos
lduseas leves sin vémitos

0:
1:
2
3
4: Nauseas intermitentes con arcadas
5
6
7:

Néuseas constantes y vémitos

Alteraciones tactiles
0: Ninguna
1: Muy leve sensacién (punzante, ardiente,
cosquilleo.)
2: Idem leve
3: Idem moderado
42
5: Alucinaciones severas
6: Alucinaciones extremas
7: Alucinaciones continuas

Temblor

Alteraciones auditivas

Sin temblor
No visible, puede sentirse al tacto

0:
1:
2
3
4: Moderado con los brazos extendidos
5
6
7:

Severo, incluso con los brazos en reposo

0: No

1: Sonidos secos muy leves o capaces de asustar
2

3: Con intensidad o capacidad para asustarse
moderado

4

5: Alucinaciones severas

7: Alucinaciones continuas

Sudor

0: No sudor
1: Sudoracién leve en palmas de las manos
2

3
4: Sudoracion visible en la frente

0: No hay
1: Muy leves
2

3
4: Alucinaciones moderadas
5

5i

6 6: Alucinaciones extremas

7: Sudoracién profusa generalizada 7: Alucinaciones continuas
Ansiedad Cefalea

0: Tranquilo 0: No hay

1: Ligeramente ansioso 1: Muy leve

2 2: Leve

3 3: Moderada

4: Moderadamente ansioso, reservado 4: Moderadamente severa

5; 5: Severa

6 6: Muy severa

7: Equivalente a estado agudo de panico, con
delirio grave

7: Extremadamente severa

Agitacién

Orientaci6n y funciones superiores

0: Actividad normal
1: Actividad un poco mayor de lo normal

2
3
4: Moderadamente inquieto
5
6
7:

: Cambio continuo de postura

0: Orientado y puede sumar

1: No puede sumar, indeciso en la fecha

2: Desorientado temporalmente (< 2 dias
calendario)

3: Mayor desorientacion temporal (> 2 dias)
4: Desorientacion en lugar y/o en persona.

La puntuacion total es la suma simple de cada item. Puntuacién maxima = 67.



Sindrome confusional agudo

Recomendaciones de manejo farmacoldgico

segun la
(escala CIWA-Ar)

Sospecha de SAA

Historia clinica
Hallazgos clinicos (exploracién fisica)
Analitica: GGT, GOT, VCM.

H‘

del SAA

|| Descartar otras patologias

v

v

Moderada
’ (16 - 20 ptos)

Grave
(> 20 ptos)

<10 ptos
Sin alucionaciones
0 desorientacion

v

v
Leve ( < 15 ptos)

}

- Valium® 10mg IV. Continuar con 5mg

¢/5min hasta que el paclente esté

“tranquilo pero d

En paclenhe con msuﬁcnencla resplramrla
g IV. de

> 10 ptos

200m
100 200mg ¢/4-6h i lv

- Orfdal® 1-4mg c/4-6h VO 6

- Benerva® 100mg IM + Ac. Félico
1mg VO ¢/24h por 3 dias

- Tratamiento de soporte

(Medidas generales, fluidoterapia IV,
nutricion adecuada).

- Monitorizacién escala CIWA-Ar c/4h.

= ® 10-20mg c/6h VO por 1-2
dias, iguales dosis si es preciso 6 20mg
¢/2h VO mientras el paciente estd
sintomético hasta la resolucién

- Distraneurine® 2 caps c/8h.

- Haloperidol® dosis inicial de 5mg
IM, seguir con 5mg ¢/8h VO.

> Objetivo: CIWA-Ar < 8 en
2 lecturas consecutivas




Crisis hipertensivas

Algoritmo

Crisis hipertensiva

I T

ECG

Tira reactiva de orina

|

HTA no complicada y
transitoria

Urgencia hipertensiva

Emergencia hipertensiva

v

v

v

Mantener de media a una
hora en observacién en
reposo

.

Estudio y control
ambulatorio

Captopril 25 mg sl.

- Via aérea

- Oxigenoterapia

- Monitorizacién

- Via venosa: glucosado 5%

v

¢Disminuye la
TA?

Tratamiento especifico seglin

érgano afectado
(Ver tabla IT)
Si No Tratamiento hospitalario.
Ingreso en observacion
Estudio Captopril sl. 25 mg
ambulatorio

v

Control de T.A. a los
0min.

<¢Disminuye la
TA?

— ]

Urgencia hospitalaria




Crisis hipertensivas

Algoritmo de tratamiento especifico

Emergencia
9 Oxigenoterapia
hipertensiva Via venosa
Encefalopatia
ACVA Urapidil o Labetalol
HTA maligna »| O Nitroprusiato
I.Renal Aguda
Anemia hemolitica
NTG o Urapidil o
Eriema Squda te »| Nitroprusiato+Furosemida
pulmén
FRY Urapidil o
Diseccion de aorta Nitroprusiato+(Pro-
panolol o Esmolol)
o Labetalol
_Cardjopatl’a NTG o Labetalol o
isquémica Nitroprusiato
O —
= &l Sulfato de Magnesio o
Eclampsia Hidralazina
e ——
Labetalol o
o - .| (Fentolamina o
Crisis adrenérgica P Nitroprusiato)+Beta
blogqueante

N o



Sindrome coronario agudo

Algoritmo de manejo

SCA (dolor toracico
tipo isquémico, y ECG

compatible)

NTG sl 0,4-0,8 mg B
02 al 35% <

Activar
emergencia 112

Monitorizacién ECG
Desfibrilador
preparado

v

Cedié dolor y
alteraciones ST

Canalizar via iv

h 4
Angina inestable

Traslado
medicalizado
urgente al
hospital

Cl. morfico 2,5-5 mg
(si hipotension
meperidina)+

AAS 250-500 mg
masticada




Tipos de insulina comercializados en Espana
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Hiperglucemia en pacientes hospitalizados

Protocolo de actuacion

Hiperglucemia en pacientes ingresados no
criticamente enfermos

Hb glicosidada

Hiperglucemia nueva

Dieta absoluta

.

Dieta absoluta

-

1. basal (dosis previa 0 0.2-
0.3 U/Kg/d):

NPH/12h, detemir 12-24h,
glargina 24h;

Mas correcién con Insulina si
glucemia>150 mg/dl (1-4 U
por cada 50 mg de
incremento)

Insulina Regular/6h

Continuar con régimen
previo del paciente si buen
control, con leve reduccién,
por menor ingesta.

v

v

Discontinuar ADO.
Comenzar con correcién
con Insulina si
glucemia>150 mg/dl
(1-4 U por cada 50 mg
de incremento)

1. Regular/6h.

Continuad con ADO
si buen control y no
contraindicaciones.

.

Si mal control, suspended
ADO

Comenzad con 1. basal 0.2-
0.3 U/Kg/d: NPH/12h,
detemir 12-24h, glargina
24h;

Mas 1. prandial a 0.05-0.1
U/Kg/comida, con andlogos
de Insulina (lispro,
aspartato) o regular.

Mas correcion con Insulina
si glucemia>150 mg/dl (1-4
U por cada 50 mg de
incremento)

.

Si la glucemia no se controla, realizad los siguientes cambios, teniendo en cuenta otros factores que puedan estar |

v

.

\

v

Ajustar la I. basal un 10-
20%/1-2 dias, hasta alcanzar
la glucosa diana.

Ajustar la escala de correccién
delalen1-2U/1-2d,si
respuesta inadecuada.

Ajustar la I. basal un 10-
20%/1-2 dias, hasta alcanzar
la glucosa diana.

Ajustar la escala de I. prandial
en 1-2 U/1-2 d, si mal control.
Ajustar la escala de correccién
delalen1-2U/1-2d,si
respuesta inadecuada.

Afiadid I. basal 0.2-0.3
U/Kg/d: NPH/12h,
detemir 12-24h, glargina
24h;

Ajustar la escala de
correccién de la I en 1-2
U/1-2 d, si respuesta
inadecuada.

Considerar infusién iv de insulina

Ajustar la I. basal un 10-
20%/1-2 dias, hasta
alcanzar la glucosa diana.
Ajustar la escala de I.
prandial en 1-2 U/1-2 d, si
mal control.

Ajustar la escala de
correccién de la I en 1-2
U/1-2 d, si respuesta
inadecuada.
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Asma bronquial

Sintomas y signos en la historia clinica

| Sintomas y signos sugestivos en historia clinica |

Espirometria forzada
Prueba de broncodilatacion

v v v

Patrén normal Patrén obstructivo Patrén obstructivo
PBD: -- PBD: + PBD: --
¢ ]
v
Registro Ensayo terapéutico
3 1> Variabilidad > 20% —» | < Reversiildad | COn tratamiento
domiciliario inhalador
[
v
No reversible

v

o Tratamiento con
v = (R

P—
otro proceso

Variabilidad < 20%

No reversible

v




Asma bronquial

| | Valoracién

Tratamiento

Decision

Tratamiento de crisis en el Hospital

Historia y exploracién Confusién, coma
Nivel de conciencia Bradicardia, hipotensién
Frecuencia respiratoria-cardiaca » | Toraxsilente
Auscultacion ™| Cianosis
Pulsioximetria Sat0, < 92%
PEF o FEV; PEF < 33%

> 70% > 50-70% < 50%

5mg i
(4 pulsaciones /10 min) nebulizados

5 mg més bromuro de ipratropio 0,5 mg

Hi
Oxigeno 40-60°

iv. 200 mg o
% si Sat 0, < 92%

|esgI vital
[va ]

Repetir
PEF cada paso
Gases arteriales
(Sat < 92%)

¢ No mejora

Salbutamol 5 mg/30 min (hasta 3 veces) |

¢ No mejora

torax

v

v
> 70% > 50-70%

Sulfatol de magnesio iv. 1-2 g/20 min
Aminofilina iv
Asegurar fluidoterapia

No mejora

v
< 50%

Glucocorticoides inhalados en dosis altas
AA-B,-AL y rescate

40-60 mg prednisona o equivalente oral
Plan escrito de tratamiento

Control médico en 24-48 horas

Glucocorticoides inhalados en dosis altas
AA-B,-AL y rescate

40-60 mg prednisona o equivalente oral
Plan escrito de tratamiento

Control médico en 24-48 horas

Algoritmo de manejo de la crisis asmética en urgencias (basado en la GEMA). AA-B2-AL: agonista adrenérgico-beta de larga
duracién; PEF: flujo espiratorio méximo; SatO2: saturacién de oxihemoglobina; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer

segundo.




Asma bronquial

Diagnéstico del asma ocupacional

Historia clinica sugestiva de asma ocupacional |

'

Medicién de la HRB
(metacolina/histamina)

v v v v
El paciente sigue El paciente ya El paciente sigue en
trabajando no trabaja el trabajo

Provocacién bronquial especifica
en un laboratorio especializado

V—‘—V

| Positiva | | Negativa |

v

Reincorporacion
al trabajo

I !

Provocacion bronquial en el trabajo o en el
laboratorio y/o monitorizacion seriada del PEF

v

| Asma ocupacional | | Asma no ocupacional

v



TVP

Modelo clinico de probabilidad

Modelo clinico de probabilidad de TVP
Parametro clinico

Puntuacion

Céncer activo

Paralisis 0 inmovilizacidn reciente de un miembro inferior

Encamamiento> 3 dias o cirugia mayor ultimo mes

Dolor en el trayecto venoso profundo

Tumefaccién miembro inferior

Aumento del perimetro pierna afecta

Edema con févea

Circulacién colateral (no varices previas)

e

Diagndstico alternativo a la TVP

'
N




TEP

Protocolo de Wells

Protocolo de Wells Puntos
Signos y sintomas de TVP 3
TEP mas probable que otro diagndstico alternativo 3
Inmovilizacién >3 dias o cirugia < 3 semanas L5
FC >100 I/m 1,5
Antecedentes ETV 1,5
Hemoptisis 1
Céncer 1




TVP

Algoritmo de diagnéstico

Analitica:
- Hemograma
- Tiempos quirdirgicos

1 bl il SOSPECHA TVP
- F io a

- PDF (Dimero-d) l

Reglas de Wells

v l
Probabilidad intermedia Probabilidad alta

b 4

Inicio CLEXANE
1m/kg/12h + Medias

Dimero-d

v

v

Ecodoppler

Repetir Eco
en 1 semana

| negativo

| positivo |

Continuar
< > CLEXANE




TEP

Algoritmo de diagnéstico

TEP baja o
g intermedia
TEP inestable Sospecha Alta ! ili
(hipotensién; prob. TEP probabilidad
FC>1201/m)
- I
TAC helicoidal TEP excluido
| Alta probabilidad I I No diagndstico |
Inicio CLEXANE
1mg/kg/12h

CLEXANE
1mg/kg/12h

probabilidad Probabilidad Probabilidad alta
baja intermedia con DD +

Lo i

No TEP Eco MMII
1 semana

- Hemograma - RXToéraxapy lat
- Tiempos quirdirgicos con PDF (DD) - ECG
- Preoperatorio bioguimica - GAB




ETV

Manejo

¢Anticoagulacién
contraindicada?

(=]

(]

A 4

Inestabilidad
hemodinédmica

Contraindicacién de
Trombolisis

HBPM y ACO

Via periférica

02 para mantener SATO2 > 90%
Analgesia

Media elastica compresion fuerte hasta
rodilla




Algoritmo tratamiento paciente con urticaria-angiodema

| Paciente con urticaria/angioedema

!

Historia clinica
Exploracion fisica

Urticaria aguda

| Sospecha de causa exdgena |

v
%o

Estudio alergolégico

| | Sospecha de causa subyacente |

v

(mononucleosis, hepatitis...)

Estudio especifico

é Recurrente"

v

T

Estudio urticaria/angioedema
crénico

- Tratamiento sintomatico
- No estudio.
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