ACV
ACV ISQUEMICO

e Es mas frecuente que el hemorragico pero menos mortal
e Tiene alto porcentaje de discapacidad

Accidente isquémico transitorio
e Clinica de ACV pero AUSENCIA de infarto, independiente de la duracién de los
sintomas

Sindrome neurovascular
e Los sintomas deben estar explicados por un territorio vascular
e Los signos y sintomas son negativos: pérdida de funcion
e En un unico segmento corporal

Abordaje
e Se debe tomar el ultimo momento en que lo vieron bien
e Enlos que despiertan con sintomas se toma el momento en que se acostaron
e Los ACV posteriores son dificiles de definir: vértigo aislado, cefalea, inestabilidad

Claves clinicas

Disartria, cefalea, mareo, vomito, marcha dificultosa: cerebelo

Afasia: lesion del hemisferio dominante

Negligencia: no dominante

Desviacién de la mirada hacia el lado contrario de la hemiparesia: hemisférico
extenso “los ojos miran a la lesion”

Debilidad facial y en miembro superior mas que en inferior: ACM

Debilidad mayor en miembro inferior que superior: AC anterior

Debilidad igual: lesion subcortical de nucleo basal

Entre mas posterior mas sensitivos y visuales son los sintomas

Alteracién de conciencia, desviacion de mirada, afasia y debilidad: grandes vasos -
ACM o carétida interna distal

Sindromes vasculares

e ACM izquierda: Afasia + hemiparesia + hipoestesia + hemianopsia homénima
derecha + mirada hacia la lesion
e Derecha: heminegligencia espacial izquierda + hemiparesia izquierda +
hemianopsia homonima + mirada a la derecha + anosognosia
e Vértebro basilar: mareo, vértigo, nauseas, diplopia, cuerpo contralateral, ataxia,
alteracién de la conciencia
e Perforantes
a. Céapsula interna - Corona radiada
b. Protuberancia vertebral



c. Talamo
e Ay B: hemiparesia contralateral aislada o sumada a ataxia
o Sin signos corticales
e C. Hemihipoestesia contralateral aislada, sensitivo puro. Sin signos corticales.
Escala NIHSS

Evalua 15 items del examen neuroldgico y categoriza su gravedad
Va de 0 (sin déficit) a 42 (en coma y cuadripléjico)

Leve: 1 a4

Moderado: 5 a 15

Moderadamente grave: 16 a 20

Grave: 21 a 42

Escala Race

e Ayuda a predecir la presencia de oclusion de grandes vasos
e >5indica alta probabilidad de oclusion

Laboratorio

e La unica prueba absolutamente necesaria antes de la trombolisis es la glucometria

e Se debe descartar hiperglucemia >400 e hipo <50

e En manejo con warfarina o con sospecha de alteraciones hematologicas se hacen
las pruebas correspondientes

Neuroimagen

Se debe hacer en los primeros 20 minutos
Se usa TAC simple, los cambios isquémicos tempranos aparecen a las 3 horas
Todos los pacientes que ingresen en ventana terapéutica no requieren estudios
avanzados, con la TAC se toman decisiones

o 4.5 horas para trombolisis

o 6 horas para trombectomia mecéanica

MANEJO

Trombolisis intravenosa
e Administracion oportuna de Alteplasa - rTPA
e 0.9mg/kg para pasar 10% en bolo y el resto en infusion por 60 minutos
e Maximo 90 mg

Terapia endovascular

Paciente con gran vaso intracraneal ocluido

Déficit cortical + NIHSS >6

Se debe hacer angio TAC y angiografia por resonancia
Tiempo de ventana de 6 horas

Cuidados en la terapia de reperfusion



Metas

Evaluar signos vitales y NIHSS cada 15 minutos las 2 primeras horas, luego cada 30
las siguientes 4 horas y luego cada hora hasta cumplir 24 horas

ECG 24 horas en todos los pacientes con sindrome neurovascular agudo

Se puede extender hasta 72 con ACV extenso, riesgo de edema e hidrocefalia

Si aumenta >4 en el NIHSS basal: repetir neuroimagen

Siempre hacer control a las 24 horas

Se recomienda hipertension permisiva

No reperfundido: < a 220/120 mmHg en las primeras 24 a 48 horas
Trombolisis: <180/105 mmHg

Terapia endovascular incompleta: <180/105 mmHg

Completa: <160/90 mmHg

Sangrado intracerebral: <140 mmHg

accidente cerebrovascular
(ACV) isquémico agudo

Reevaluar PA
ambulatoriamente

Meta PA

PAS <185y
PAD <TI0

No

' iPA>140/90
iCandidato : :rhmpltnlzndo?

para tPA?

Iniciar/reiniciar
antihipertensivos

Meta PA
PAS <220y
PAD <120

= Puede reducir

PA L
en meta? PA <15%

Glucemia: 140 a 180
Solo usar sonda vesical si es necesario, aumenta el riesgo de sangrado por
trombolisis
Cabecera neutra
Tromboprofilaxis: 24 a 48 horas post trombolisis, HBPM
Antiplaquetarios: <22% la recurrencia en la etapa aguda si se inicia a las 48 horas
o ACV menor o AIT: ASA + Clopidogrel por 21 dias
Estatinas: Atorvastatina de 80 o Rosuvastatina de 40

ACV HEMORRAGICO

F futuros

+57 301 2555516

www.cursofuturosresidentes.com



Es menos frecuente pero mas discapacitante y mortal
La HTA mal controlada es la causa principal
Primaria: HTA que rompe arteriolas penetrantes o por angiopatia amiloidea
o Lobar o no lobar, supra o infratentorial
o Hipertensiva: es mas frecuente en el putamen, talamo, sustancia blanca
subcortical, puente y cerebelo en orden de frecuencia
Secundaria: malformaciones vasculares, tumores, anticoagulantes, trombosis
venosa, sustancias psicoactivas

Diagnéstico

Cefalea, vémito, HTA y conciencia alterada

Puede ser subito o instaurarse en pocas horas

TAC simple es el estudio de eleccién

Se puede calcular el volumen del hematoma

A: diametro maximo en corte axial

B: diametro maximo perpendicular a A en corte axial

C: diametro cefalocaudal en corte coronal

Se multiplican en centimetros y se dividen en 2

La angioTAC ayuda en anormalidades vasculares a detectar el spot sign

o
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. __ ABC
Volumen = e
2

58x50xE1

Voluimen =
s

Volumen = S0ml

A= 5%cm
B = 5.0cm

MANEJO

ABC es lo primero
Si tiene 150 a 200 mmHg, bajar la PAS a 140 mmHg
No es clara la meta para >220 mmHg
Bloqueadores de canales de calcio IV como Nicardipino y Betabloqueadores como
Labetalol son la eleccion
NO nitratos porque vasodilatan y elevan la PIC
NO tiazidas porque dan hiponatremia y empeoran el edema
Suspender anticoagulantes y revertir el efecto
o Warfarina con INR >1.4: VK 10 mg IV + Octaplex
o Dabigatran: primeras 60-90 horas después de la exposicion al medicamento,
revertirlo
m PCC
o Rivaroxaban y Apixa: 2 horas siguientes a la administracion, carbén activado
m >2 horas: PCC
HNF: protamina 1 mg IV por cada 100 unidades de heparina, maximo 50 mg
HBPM: protamina



[ LComo reversar el electo de los anlicoagulantes? J

Warfarina

Inhibidores directos de la
tromhina {Dabigatrin)

Inhibidores del factor X
[Rivaroxahdn, apixahdn)

1
* Vitamina K 10 mg IV y si Y
« INR 2-2.5: octaplex” 0.9-1,3 mlkg * dIngestiin hace * Ungeslion hace
- ) ; 2 horas?: Carbén 2 horas?: Carbdn
* INR 2,5-3: oclaplex 1,3-1,6 mi'kg : s
- aclivado aclivado
= INR 3-1.5: octaplex 1,6-1.9 ml/kg * PCC 25-50 U/kg
+ INR =>3,5: oclaplex =149 ml'kg
= Repelir INR a 1 hora, 6 horas v 24 * 5i no es posible
haoras v 51 INR>1,5: 24 U de PFC Idarucizumah: PO
{cada unidad de PFC tiene 200 cc) 25-50 Ulkg
* S5i INR 21,5 4 6 horas; repelir
vitamina K 10 mg [V

Y

* ldarucizumab 2.5 g IV
ciada 100 min x 2

* Considarar didlisis
amergenle si falla
renal

Derivacion ventricular: Glasgow <8 o hidrocefalia

Cirugia: beneficio en lobares superficiales, hematomas muy grandes o del temporal
Los de fosa posterior son una emergencia neuroquirurgica

Infratentoriales: >3 cm, compresién de tallo o hidrocefalia

El manitol SOLO se usa en pacientes sintomaticos

Podria iniciarse la terapia antitrombética a los 7 a 14 dias

Clasificacion del accidente cerebro vascular (ACV)
pediatrico

— ACV perinatal T Agudo

Diagnéstico cerca
al nacimiento

Desde las 28 semanas de
gestacion hasta 28 dias de

Segun la edad vida postnatal

ACV infantil — Presunto

Desde los 28 dias de vida
hasta los 18 afios

Infartos cronicos
diagnosticados de
manera tardia

ACV isquemico
Segun la causa

Arterial © venoso
subyacente

2
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ACV hemorragico

\
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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

e Sangre entre la aracnoides y la piamadre
e Puede ser traumatica, aneurismatica y no aneurismatica
e La principal es la ruptura aneurismatica

o Arteria comunicante anterior es la mas frecuente



o Cerebral media
o Comunicante posterior
o Cardtida interna
e FR modificables: tabaco, alcohol, HTA
e No modificables: AF en primer grado y enfermedades de tejido conectivo

Clinica

Cefalea subita e intensa

Puede haber pérdida de la conciencia, vémito, convulsiones o focalizacion
neuroldgica
NO todas las cefaleas en trueno son HSA pero debe ser lo primero a descartar
Sx de Terson: cualquier hemorragia + hemorragia intraocular
o Mas frecuente en subaracnoidea
o Puede dar vision borrosa o escotoma central de rapida instauracién

Grado | * Asintomatico, cefalea leve, leve rigidez nucal,

Grado Il Cefalea moderada-severa, rigidez nucal,
Compromiso de pares.

Grado lliISomnolencia, confusion mental y leve déficit
neurologico focal

Grado IV Estupor y hemiparesia moderada o severa.
Grado V Coma y postura descerebrada.

Tabla 1. Escala Hunt y Hess

Escala de coma

de Glasgow (ECG) Déficit focal (*)

1 15 Ausente
2 13-14 Ausente
3 13-14 Presente
4 7-12 Presente 0 ausente
5 3-6 Presente 0 ausente

Tabla 2. Escala de la WFNS

Diagnéstico

e TAC de craneo simple
e Si hay neuroimagen negativa, se debe hacer puncion lumbar
o Debe hacerse entre las 6 y 12 horas de los sintomas



o Habra xantocromia si se lisan los glébulos
La angiografia cerebral de 4 vasos es el gold estandar para la anatomia
Si se sospecha aneurisma pero no se ve en el primer estudio, repetir maximo a las 2
semanas
e En AF de dos familiares en primer grado: angiorresonancia cada 7 afios entre los 20
y los 80 afios
e Nimodipino oral a todos los pacientes: meta <160 mmHg
o Si se identifica un sangrado NO aneurismatico se suspende
Manejo del dolor, vomito y estrefiimiento
Después de excluir aneurisma, obtener imagenes cerebrovasculares inmediatas
Angiografia rotacional con sustraccion digital para detectar aneurisma y tratar

Complicaciones

e Resangrado

o Es demasiado grave y muy mortal

o Mas riesgo en las primeras 24 horas

o FR: PAS >160 y mal prondstico al ingreso
e Vasoespasmo
Entre 4 y 12 dias después del inicio
La intensidad es proporcional a la cantidad de sangre extravasada
Deterioro neurolégico con o sin focalizacion
Se debe excluir aneurisma de la circulacion cuanto antes
Se debe mantener la normovolemia

m SS 15 ml/kg en 1 hora

o Dopamina o dobutamina, NO vasopresina

o O O O



Flujograma diagnostico en
hemorragia subaracnoidea

Cefalea en trueno
|
TAC simple de craneo
I
dHallazgos sugerentes de
hemorragia subaracneidea?

S ‘\é-u

Hemorragic ¢Fue realizada en las
subarocnoidea primeras & horas?
confirmada :
— I
L(QI'_'IIU ere No o

puncion lumbar

Descarta
hemorragic
suogracnoigea

ANAFILAXIA

Reaccion de hipersensibilidad grave, de inicio rapido y potencialmente mortal
IgE mediada: hay sensibilidad previa al alérgeno, por lo que hay anticuerpos
especificos
o Por ejemplo sensibilizados por lactancia o por la piel
El diagndstico es clinico y afecta dos o mas sistemas
La principal causa en niflos son los alimentos, en pacientes con antecedente de
asma o alergia alimentaria conocida
o Frutos secos, mariscos, pescados, leche de vaca, huevo, trigo y soya
e En los adultos la primera causa son los medicamentos, seguida de las picaduras de
himendpteros
o Antibidticos, AINES, Opiaceo, medios de contraste
e No es una causa comun de muerte



Pathways of anaphylaxis

Triggers  Environmental Allergans Chemaotherapy Chemaotherapy Contrast Dyes
Food Allergens Monoclonal Antibodies Monoclonal Antibodies Owersulifated chondroitin sulfate
Antibictics Glycosaminoglycans
Chematherapy Dyalisis Mambranes
Maonoclonal Antibodies
Other Drugs

Hymanoptera Venam

Phenotype Type | IgE/non-IgE Cytokine-release Mixed
mrgpn@ -, « 'y i N KIT
Endotypes | . - Py
. . -&l
» .' 116 I 1“5H|--'~|a-.l'.ll‘r.i'TTptase 3
Biomarkers Histamine Tryplase I MF-o =] Histamine Tryptase
Symptoms ) B ) Faver+ChillsRigars,
Flushing. P'I'UI.HIS. Ubcaria, Favar+ChillsRigors. Mausea, Pain, Headache,
Throat Tightness || Mauses, Pain, Headache Flushing. Pruritis, Rash, Urticaria, Hypatansion
Shannass of Breath, Back Pain, Hypatansion, Throat Tighiness, Shoriness of Brealh, Ouygen desalumation
Naugsea. Vomiling. Diarrhea, Oiwygen desaturation Nausea. Vamiting, Diarrhea,
Cardio Vascular Cnllapsn Cardio Vascular ww“
Traatment Epinaghring
Desensitization ‘ ‘ ‘ ‘
Yes Selected cases Selected cases Mo

Principales caracteristicas relacionadas con anafilaxia fatal

e Obstruccién bronquial aguda
e Hiperinflacion y edema pulmonar
e Hemorragia alveolar
e Edema laringeo
e Congestion visceral
e Angioedema
e Arritmias
CLINICA
e Aparece en la mayoria en las 2 primeras horas
e 30 minutos con alimentos
e Mas rapido con medicamentos y picaduras
e Para establecer el diagnéstico deben estar comprometidos 2 o mas sistemas

I,' futuros



Piely mucosas | Enrojecimiento, urticaria,

(84%) prurito, rash morbiliforme,
angioedema, eritema
conjuntival, prurito ocular,
nasal o generalizado.

Cardiovascular | Taquicardia, dolor toracico,

(729%) sincope, diaforesis, arritmias
cardiacas, mala perfusion
periférica, bradicardia, paro

cardiaco e hipotension. Gastrointestinal | Nauseas, vomito, diarrea,
Respiratorio | Rinorrea, estornudos, (menos disfagia,  pirosis,  dolor
(68%) congestion nasal, hiperemia | |  frecuente) | abdominal intenso tipo célico.
ocular,  disfonia,  afonia, Neurolégico Hipotonia, somnolencia,
estridor,  sibilancias,  tos (menos irritabilidad, confusién,
perruna, opresién tordcica, frecuente) alteracion de la conciencia o
dificultad respiratoria, del comportamiento,
cianosis, disnea, hipoxemia, sensacion  inminente  de

paro respiratorio. muerte.

Importante

e Hay factores que pueden generar manifestaciones mas severas
Uso de betabloqueadores: responden menos a la adrenalina
Asma

Patologia cardiovascular

Antecedente de atopia

Factores genéticos

Exposicion parenteral al alérgeno

O O O O O O

CLASIFICACION

Con o sin exposicion conocida a alérgeno

Inicio agudo de sintomas, con afectacion de
la piel, tejido mucoso 0 ambosy al menos 1de
los siguientes:

a. Compromiso respiratorio (p. Ej. Disnea, sibilancias,
broncoespasmo, estridor, hipoxemia).

b. Reduccién de la presién arterial o sintomas asociados

de disfuncion de érgano blanco (p. Ej. hipotonia, sincope,
incontinencia).

F futuros



Posible alérgeno
Al menos 2 o mas de los siguientes:

a. Compromiso de la piel y/o mucosas (p. Ej. Urticaria generalizada, prurito o eritema,
angioedema de labios, lengua y Uvula).

b. Compromiso respiratorio (p. Ej. Disnea, sibilancias,
broncoespasmo, estridor, pico flujo espiratorio reducido, hipoxemia).

c. Reduccién de la presién arterial o sintomas asociados de
disfuncién de érgano blanceo (p. Ej. Hipotonia, sincope,
incontinencia).

d. Sintormas gastrointestinales persistentes (p. Ej. Dolor abdominal tipo célico, vémitos).

Alérgeno conocido

*«  Bebésy ninos: hipotension sistélica (especifica de la edad) o mas
del 30% de disminucion en la presion arterial sistdlica basal.*

« Adultos: presién arterial sistélica menor de 90 mmHg o mas del
30% de disminucién con respecto al valor basal del paciente.

CRITERIOS

Se debe cumplir 1 de los criterios para hacer el diagndstico

CRITERIO 1 CRITERIO 2 CRITERIO 3
Inicio agudo Inicio agudo Inicio agudo
(minutos a (minutos a (minutos a
horas), horas), horas),

afectacion de exposicién al exposicion al
piel o mucosas  alérgeno y dos alérgeno y
Yy, uno de los omdsdelos  disminucién de

siguientes: siguientes: la PA
Compromiso Compromiso | < 1 afio:
respiratorio | respiratorio | PAS<70mmHg

Disminucion de | Disminucion 1 a 10 afos:
laPAosintomas ' de la PA o  PAS<70mmHg +
de sintomas de (edad en afos x2)
hipoperfusion hipoperfusion

Afectacion de  >11 afios:

piel o mucosas PAS<90mmHg o
menos 30% de la
basal

Sintomas G.I*
persistentes

F futuros
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AYUDAS DIAGNOSTICAS

e No se usan frecuentemente pero pueden ayudar
e Los valores normales de triptasa NO descartan el diagndstico porque no se eleva
con los alimentos

PRUEBA NIVELES COMPORTAMIENTO
DIAGNOSTICA  NORMALES EN ANAFILAXIA
Histamina <1 ug/L -Eleva: 5-10min de
sérica los sintomas.
-Desciende; 30-
60min.

*Utilidad limitada

Triptasa sérica < 11,4ug/L | -Eleva: 90min de los
sintomas.

-Permanece
elevada: 3 horas.

- Los lactantes
pueden tener cifras
superiores a los
nifios mayores.

*Se recomienda
recoger 3 muestras:
Inicio del
tratamiento, a las 2
y 24 horas.

Factor activador *Factor prondstico:
de plaquetas se eleva
principalmente en

Casos graves.

MANEJO

La adrenalina es el pilar de manejo, NO SE DILUYE
Se aplica IM en el tercio medio y lateral del musculo
Por via IV hay mas riesgo de arritmias, ésta solo se usa en caso de anafilaxia
refractaria con sintomas cardiorrespiratorios y sélo lo puede hacer alguien con
experiencia
o 1mg de adrenalina en 100 ml de solucion salina normal = 0,01 mg/ml
(1/100.000) pasar a 1ml/kg/h = 0,01 mg/kg/h (0,17 mcg/kg/min).
e |La adrenalina nebulizada se usa en caso de estridor laringeo, como complemento a
la IM
Dosis IM: 0.01 mg/kg
Dosis maxima
o Lactante: 0.15 mg
o Preescolar: 0.3 mg



o Adolescente y adulto: 0.5 mg
e Se puede repetir la dosis en intervalos de 5 a 15 minutos
e Reaccidén bifasica: ocurre entre 4 y 12 horas después de los sintomas iniciales,
afecta los mismos érganos que se comprometieron pero mas grave

Otras terapias

*Segunda medida mas
importante, después de |Ia
Adrenalina.

Oxigeno Todos los pacientes con anafilaxia

deben recibir 02 suplementario a
alto flujo, independiente de los
sintomas respiratorios.

En pacientes con inestabilidad

LEV hemodindmica, usar cristaloides
a 20ml/kg/dosis a necesidad.

*Usar en pacientes que no
respondan al manejo con
adrenalina y LEV, y deberia ser

Vasopresores ordenado por personal
entrenado de UCIPd.
Dopamina, Dobutamina,

Noradrenalina.

*En caso de broncoespasmo

. recurrente.
Broncodilatadores . . B
Eleccién: B2 agonistas -accion

corta- (salbutamol).

*Ayudan al control de los
sintomas cutaneos.

Antihistaminicos . )
Eleccién:  Antihistaminicos NO
sedantes.
Glucagon *En caso de anafilaxia que NO

responda a la Adrenalina o
antecedente de wuso Beta-
bloqueadores.



Adrenalina IM 0.01mg/kg.

Adrenalina IV 0.1 - 1 ug/kg/min para infusion.

Dopamina IV 5-20 ug/kg/min.

Noradrenalina 0.05-0.4 ug/kg/min para
infusion.

Metilpredisolona 1-2 mg/kg/dosis maximo

120mg/dia.
Hidrocortisona 10-15 mg/kg maximo 500mg.
Glucagén 20-30 ug/kg/dosis maximo 1mg
en bolo.

Luego infusion a 5-15ug/min.

e En adultos el glucagén: 1 a 2 mg, repetir en 5 minutos si no hay respuesta

Acute treatment

Systemic hives Acute onset of:
* Hypotension
e Laryngeal edema

* O, desaturation
Antihistamines *Seizures

Second organ involved
in an acute-onset reaction
(upper/lower airway, Gl,
neurological, CV)

Must be associated:

Epinephrine intramuscular
can repeat x3 q 5-15 minutes

—1. Antihistamines H1 + H2

2. IV fluids
Complementary 4 3. Oxygen
treatment 4. Corticosteroids (0.5-1 mg/kg)

5. Glucagon (if p blackade)
_6. Consider bradykinin inhibitor (if ACE)

ARRITMIAS

BRADIARRITMIAS

I
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Bradicardia: FC <60 Ipm
Puede ser reaccion fisiolégica como en los deportistas sanos o una alteracién
patoldgicas

e Asintomaticas o sintomaticas, especialmente con FC <50

Tabla 1

Sintomas de las bradiarritmias
Mareo, aturdimiento, vertigo
Presincope, sincope. crisis de Adam-5Stokes
Fatiga, letargia

Angina, disnea

Insuficiencia cardiaca congestiva

Incapacidad mental

Causas
« |AM. * Respuesta vasovagal.
« Miocarditis. * Hipoxemia.
» Alteraciones electroliticas. * Hipoglucemia.
+ Enfermedad del nodo sinusal. + Hipotermia.
+ Intoxicacion: digoxina, » Hipotiroidismo.
betabloqueadores. + Hipertensién endocraneana.

Bradicardia sinusal

Onda P normal seguida de complejo QRS, RR regular
Puede ser fisioldgica y transitoria por aumento del tono vagal
Se vuelve patoldgica si

Es persistente

<40 Ipm en el dia

Sintomatica

Puede tratarse de una disfuncion del nodo sinusal

O

o

o

Disfuncion de nodo sinusal



e Espectro de trastornos que afectan la generacion del impulso en el nodo y la
transmisién a las auriculas
e Puede causar bradi y taquiarritmias

O

O O O O

Bradicardia sinusal persistente
Parada sinusal

Bloqueo de salida sinoauricular

FA

Sindrome de bradicardia taquicardia

BLOQUEOS AV

e Trastorno en el que los impulsos auriculares son conducidos con retraso o no
conducidos a los ventriculos

Ritmo sinusal

Son la principal indicacién de marcapasos
P: Esposa

QRS: Esposo

Marcapasos: Consejero matrimonial

e |Laesposa (P) espera al esposo (QRS) en la casa y él llega a tiempo TODAS las

noches

Bloqueo de primer grado

e Laesposa (P) estd esperando en la casa. El esposo (QRS) llega tarde a casa todas
las noches (PR >0.2 segundos o 200 milisegundos), pero siempre llega y es a la
misma hora todas las noches.

Todas las P estan seguidas de un QRS

PR >200 mseg

Usualmente es asintomatico y transitorio

No requiere tratamiento especifico y responde a atropina

Bloqueo de 2do grado

Mobitz Tipo 1 o Wenckebach



La esposa (P) espera en casa y el esposo (QRS) viene cada vez mas tarde todas las
noches hasta que un dia no llega: alargamiento progresivo del PR hasta una P que
no conduce

Bloqueo reversible del nodo, es fatiga progresiva del nodo y es funcional

Genera pocos sintomas y es benigno, tiene bajo riesgo

Responde a atropina

--'”\--.__.-’- _'______f"' ‘\-—--"'“‘--.._-'Li._,_.__,_.-—" \"-—'-’H\——-..r'ﬁ _d______,r‘“-._ _.f"",,__’,.l;d____,,-"ﬁ\_rkh__ HESES B ]
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Mobitz Tipo 2

La esposa (P) espera y a veces el esposo (QRS) llega, a veces no, pero cuando
llega siempre es a la misma hora. A veces requieren consejero matrimonial
(marcapasos)

P que no conduce intermitente

Sin prolongacion del PR

75% del QR es ancho

Dado por falla en el sistema de His - Punkinje, es estructural

Pueden estar asociados a bloqueo de rama izquierda

Genera compromiso hemodinamico, bradicardia severa y puede progresar
Riesgo de asistolia del 35%

NO responde a atropina

Relacion fija 2:1

Proporcion fija de P:QRS
Puede ser Mobitz 1 o0 2 y tienen prondstico variable



Alto grado

Proporcioén fija de P:QRS >3:1
Tienen baja frecuencia ventricular y conserva la relacion AV
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Bloqueo de 3er grado

La esposa (P) ya no espera al esposo en la casa. Ella y su esposo (QRS) estan en
horarios completamente diferentes y se terminé la relacion. Cada uno tiene un
horario fijo y regular (PP y RR constante). Siempre requiere consejeria (marcapasos)
sea temporal o permanente.

e Py QRS con frecuencias independientes

e Disociacién AV proveniente de Mobitz 1 0 2

e Alto riesgo de muerte subita

e NO responde a atropina y requiere marcapasos
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Tratar agudamente solo las sintomaticas
Alto riesgo de progresar:

Mobitz 2

2:1

Tercer grado

Si ya tuvo previamente una asistolia

o O O O

Criterios de inestabilidad



Angina Estado Signos Hipoten- Signos
de mental de sién de falla
pecho. alterado. choque. arterial. cardiaca.

Atropina

Primera linea de manejo

Es un anticolinérgico

No funciona en bloqueos distales

No debe retrasar el uso de marcapasos
Viene 1mg/mL

1 mg cada 3 a 5 minutos, maximo 3 mg

Adrenalina

Efecto alfa y beta adrenérgico

Usar si no hay mejoria con atropina o como terapia transitoria
Push dose para hipotension

Se debe reponer volemia y titular

Viene 1mg/mL

2 a 10 microgramos/minuto

Dopamina

Efecto alfa y beta adrenérgico dosis dependiente

Usar si no hay mejoria con la atropina o como terapia transitoria
Reponer volemia y titular

Viene 40 mg/mL

5 a 20 microgramos/kg/min

Marcapasos transcutaneo
e Medida transitoria
e Se pone en no respuesta a atropina, bloqueos > a Mobitz 2 e inestabilidad
e Requiere sedoanalgesia
e Pongo el desfibrilador en modo marcapasos y se activan dos funciones
o Amperaje y frecuencia cardiaca
o El amperaje (10 o 20 miliamperios) se va subiendo hasta que sea capturado,
cuando eso pase defino la frecuencia cardiaca
e Coémo saber si el paciente captura
Espiga de marcapasos en el trazado cardioscépico
Cada espiga va seguida de un QRS
Cada espiga y QRS se correlacionan con pulso arterial
Los sintomas mejoran

O
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MARCAPASOS PERMANENTE

Tabla 4
Recomendaciones para el uso de marcapasos cardiaco en el blogues auriculoventricular adgquirido, segn la guia de 2007 de la Sociedad Europea de Cardiologia*®?

1. Blogueo auriculoventricular de segundo grade (Mobitz | o Il o de tercer grade sintomitico crdnico I C

2. Enfermedades neuromusculares {p. ej., distrofia muscular miotfinica, sindrome de Kearns-Sayre, efc) 1 B
con un blogues auriculoventricular de segundo o tercer grado

« Después de ablacion percutanea de la union auriculoventricular
» Después de cirugia valvular cuando no se espera que el blogueo se resuelva

1. Blequeo auriculoventricular de segundo grado (Mobitz | o 1) o de tercer grade asintomitico ia C
2. Blequeo auriculoventricular de primer grade sintomatico prolongado lia C
1. Enfermedades neuromusculares {p. ej.. distrofia muscular miotonica, sindrome de Kearns-Sayre, etc) b

«con blogueso auriculoventricular de primer grado
1. Blogqueo auriculoventricular de primer grade asintomdtico 1] C

2. Bleguen de segundo giado Mobilz | asiotematioe con blegues de b conduccidn suprahisianu

3. Blogueo auriculoventricular que se espera que se resuelva
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Assess appropriateness for clinical condition.
Haart rate typically <50/min if bradyarrhythmia,

!

Identify and treat underlying cause
* Maintain patent alrway: assist breathing as necessary
* Oxygen {if hypoxemic)

* Cardiac monitor to identify rhythm; monitor blood pressure and oximetry
. Wlnn-c
F&kﬁkﬁ:v:hw;xmﬁi: ;;‘m c cam
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TAQUIARRITMIAS

e Taquicardia: FC >100 Ipm

Dopamine IV infusion:
Usual infusion rate is
| 5-20 mca/kg per minute. |

Titrate to patient response;

taper slowly.

Epinephrine IV infusion:

2-10 mcg per minute infusion.

Titrate to patient response.

Causes:

* Myocardialischemia/
infarction

« Drugs/toxicologic (eg,
caicium-channel blockers,
beta blockers, digoxin)

* Hypoxia

« Electrolyte abnormality
(eg, hyperkalemia)

© 2020 American Heart Association

e Sintomas generales: mareo, palpitaciones, presincope, paro cardiaco

e El punto de division es el Haz de His

Criterios de inestabilidad

|,' futuros
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Angina Estado Signos Hipoten- Signos
de mental de sién de falla
pecho. alterado. choque. arterial. cardiaca.

Taquicardia sinusal

Taquicardia atrial focal o
multifocal

Flutter auricular
Fibrilacién auricular

Taquicardias ventriculares ( < HH)

Taquicardia de la unidn

reentrada del n
Taquicardia por

Fibrilacién ventricular

Taquicar iag:%AV Srtadter = \ Taguicardia ventricular

reentrada AV (via
accesoria)

Otras* ) | S——
Hihiln A s anICu ar ol bar
- - i i igha em nghes 65 NA |
Taquicardias supraventriculares (> HH) s ¢

e Las supraventriculares son de complejos ESTRECHOS, <120 milisegundos
e Las ventriculares son de complejos ANCHOS.
e Ademas de las ventriculares, otras que son de complejos ANCHOS son:

o Aberrancia: : bloqueo funcional de rama derecha del HH porque es de
repolarizacion lenta y no es capaz de repolarizarse latido a latido si la
auricula es rapida

o Preexcitacion: via accesoria. Algunos latidos van por una conexion AV
accesoria que viaja musculo-musculo (mas lenta que fibra — musculo).

o Bloqueo de rama previo

QRS ancho (> 0.12 s) QRS estrecho (s 012 s)
Taquicardia || [ Fibrilacion auricular ‘ Taquicardia ‘ ‘ Taquicarida atrial ‘
“_ ventricular 90 % ‘ ‘ preexitacion o ‘ sinusal L
| bloqueo . . -
) ‘ Taquicardia atrial ‘ ‘ Fibrilacién auricular ‘

con aberrancia o
preevitacion

Taqguicardia ventricular

_{. Taquicardia SV
polimdrfica

‘ Flutter auricular ‘

Blogueo de rama
previo Taquicardia
supraventricular

paroxistica

Fibrilacién ventricular ‘
(paro)

e Recordar: la mayoria de complejos anchos son ventriculares y responden bien a
amiodarona



e | as de complejos estrechos la mayoria son taquicardias supraventriculares
paroxisticas, especificamente por reentrada nodal, responden a maniobras vagales y
adenosina

Solo el tejido auricular es necesario:
taquiarritmias auriculares

v v v

Fibrilacion Filutter Taquicardia ac die Taquicardia
auricular auricular auricular partici
via acC

Comun

Taguicardias paroxisticas supraventriculares

e Azul: Nodo AV - Responden a Adenosina
e Amarillo: enlentece con Adenosina pero no responden del todo
e Las que quedan fuera de los cuadros de colores NO responden a Adenosina

ABORDAJE
Tachycardia Algorithm (with pulse)
® Assess using the ABCDE approach
= Give oxygen if appropriate and obtain IV access
= Monitor ECG, BP, 5p0,, record 12-lead ECG
= |dentify and treat reversible causes
(e.g. electrolyte abnormalities)
Assess for evidence of adverse signs
Synchronised DC Shock*
Up to 3 attempts 1 ‘f_shnck 3. Myucar;iial ischaemia
2. Syncope 4, Heart failure
 Amiodarone 300 mg IV over
10-20 min and repeat shock;
followed by: Is QRS narrow (< 0.12 sec)?
= Amiodarone 900 mg over 24 h

Marrow

F futuros



Angina Estado Signos Hipo- Signos
de mental de tension de falla
pecho alterado choque arterial cardiaca

+ Raro con frecuencias < 150 Ipm.

« Cardioversion eléctrica inmediata

+ Sedoanalgesia previa.
Desfibrilador en modo sincrénico (QRS).
* No previene arritmia.
* Dosis: FAy TV:120-200 ], TSV: 70 -120 J.
» 2. Pensar en Amiodarona o Lidocaina.

A
Possibilities inchude: If Ventricular
* AF with bundle branch block lor uncertain rhythm]:
treat a5 for narmow complex = Amiodarone 300 mg IV over
*Polymerphic VT 20-60 min; then 900 mg over 24 h
(e.g. torsades de pointes -
ghve magnesium 2 g over 10 min) = |f previously confirmed
SVT with bundle branch block:
Give adenosine as for regular
narrow complex tachycardia

1. (Tiene o no tiene onda P?

Marrow QRS
Is rhythm regular?

= Use vagal manoeuvies

= Adenasine 6 mg rapid IV bolus;
if unsuccessful ghve 12 mag;

if unsuccessful give further 12 mg.
=Monitor ECG continuously

MNormal sinus rhythm restored?

YES

Probable re-entry PSVT:

= Record 124ead BCG in sinus rhythm
I recurs, give adenosine agakn &

consider cholce of anti-arrhythmic
prophaxs

* Onda P sinusal = se genera en el nodo sinusal.

*« Onda P anormal = se genera en el tejido de la auricula.

* Onda P retrégrada = se genera desde el nodo AV hacia arriba.
* No hay onda P = el origen es variable, puede ser una reentrada nodal AV rapida, FA.

2. ;Tiene QRS ancho o estrecho?
« Estrecho = origen supraventricular.

+ Ancho = ventricular, aberrancia, via accesoria, bloqueo previo.

¢Es regular o irregular?

« Irregular = FA, taquicardia atrial multifocal.

Irregular Narrow Complex

Probable atrial fibrilation

Control rate with:

» [i-Blocker or diltiazem

= Consider digoxin or amiodarone
if evidence of heart failure

Anticoagulate if duration > 48 h

S

Possible atrial flutter
s Contrel rate (e.g. (-Blocker)

I,' futuros
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TAQUICARDIA DE COMPLEJOS ANCHOS - REGULARES

Taquicardia ventricular monomérfica
e Cada QRS se parece
e Responde a Amiodarona 300 mg IV en 20 a 30 minutos

1 wH V1 wa
'h: F
AR |
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WA ] f
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¢ Cémo diferenciarlas?

Taquicardia Taquicardia
ventricular o supraventricular

Monomérfica. Aberrancia, pre-excitacion,
l blogueo previo.

1. Algoritmos:

Brugada, Vereckei, derivadas de
extremidades (Limb Leads
Algorithm — LLA).

Si respondo que si en cualquier momento del algoritmo: Taquicardia Ventricular

Taquicardia Taquicardia
ventricular ol supraventricular
Algoritmo derivadas de extremidades U ATV VIV T VYT

3. i il

QRS opuesto en las 3 derivadas de las
o SIS A A A

extremidades. No.
- T

0.4mv

» WMo,
r futuros
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Taquicardia Taquicardia
ventricular “_wll SUpraventricular
Algoritmo de Vereckei I

1. RinicialenaVR.? l M/MMMMM
2. Ondainicial Qo R =40 mg en aVR.
No, o AL LD

3. Muescaen el descensodelaonda S
enaVR. No. SN A

4. vi/vt £1en aVR. No.
aWL/ \ i -Y-\.

» WM,

Taquicardia por reentrada AV ortodrémica

Taquicardia Taquicardia
ventricular SE supraventricular

Monomaorfica Aberrancia, pre-excitacion,

blogqueo previo
No retrasar manejo
de una TV
Ante la duda, trate
como TV

2. Respuesta a Adenosina

900 mg (6 amp)
en 500 mL DAD 5
% a 33 mL/h (1
Amiodarona 300 mg/min) por 6

Adenosina 6 mg
mg IV en 20 min horas y luego 17

A%
mL/h (0.5
mg/min) por 18
horas

@ TSV

TAQUICARDIA DE COMPLEJOS ANCHOS - IRREGULARES

Fibrilacion
auricular con
bloqueo previo

« Complejos QRS muy parecidos.

* Paciente con comorbilidades.

I,' futuros
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Estable: control de la frecuencia

F'Ibr”aCién « Metoprolol: 5 mg IV bolo, repetir cada 5 min, max. 15
auricular con mg.

blogueo previo « Verapamilo 5-10 mg IV en 2 min, repetir 10 mg cada
30 min —infusién 5 ug/kg/min.

+« Amiodarona, Digoxina.

Inestable: cardioversion?
= Solo sila condicién del paciente lo amerita.

+ Riesgo de embolia si FA > 48 horas.

» Ecocardiografia TE que descarte trombos
intracavitarios.

* 3 semanas previas y al menos 4 posteriores de
anticoagulacién.

Fibrilacion auricular con WPW previo

Fibrilacion
auricular con

WPW previo

Paciente estable.

+« Complejos QRS muy variables, RR irregular.
« Diferencial: TV polimérfica (RR, paciente).

r futuros
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Fibrilacion
auricular con

WPW previo « Cardioversion eléctrica con 120 - 200 J.

« No terapia farmacolégica: bloqueo del nodo AV
gue actla como protector.

» Riesgo de paro.

Taquicardia ventricular polimérfica

TV polimérfica

Paciente critico,
inestabilidad
hemodinamica,
[AM.

e
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« Complejos QRS muy variables latido a latido.
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« Complejos QRS cambian por fases (5 -6 seguidos
parecidos).

« QT prolongado.
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oo s [ - Desfibrilacién con TV polimérfica

sedoanalgesia.

- Betablogueador.

- Coronariografia.

. - Amiodarona.

SIS BEEE . Cardioversion eléctrica.

Estable,
no puntas

- Sulfato de Magnesio 2g IV en
Estable, 10-20 min, infugién 1-2g/h.
- Marcapasos: FC 80 -100.
- No Amiodarona ni otros que
prolonguen QT).
- Corregir electrolitos (K).

puntas
torcidas

TAQUICARDIA DE COMPLEJOS ESTRECHOS - REGULARES

Taquicardia sinusal

Taquicardia
sinusal

« Respuesta fisioldgica.

* EKG: P sinusal, RR regular, hasta 180 Ipm.
« Paciente con comorbilidades.
« Buscar la causa, bajar la frecuencia puede ser peor.

TSV paroxisticas

Taquicardia por reentrada AV

Taquicardia por reentrada
del nodo AV

« Pacientes jovenes, sin cardiopatias asociadas.

WPW o Preexcitacion

« Paroxismos de sintomas, rara inestabilidad.
* Buen prondstico.

I,' futuros
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Taquicardia por reentrada nodal AV

Taquicardia por el ”J"‘L‘J'“l*“\}\’['\?"”l\’l\’f‘ A"d;‘f““ “T‘T‘"I‘TT'(JW V’J £ ‘f

reentrada nodal

- Pt
| WM&W&M&Hniﬂmw:w»m%;1.
R AR NAN SRR RANR AR RANRA AR AR

= EKG: RR regular, FC 150-200 Ipm, QRS estrecho
(ancho: aberrancia, bloqueo), P ausente 70 %, P
luego de QRS.

L“””“%ﬁﬁf%ﬁiHﬁwM%¢%%T
PH“$W;'. ]
i}ﬂww+%ﬂ¢%mw%ﬁqywﬂrw4¢%w fl
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Taquicardia por reentrada AV o WPW - NO es lo mismo que la anterior
Taquicardia por BRITAARIRNY o (A {]
N A
ARREUA i | i
Sindrome de Wolff- VJ'; YT CrrTrrT "’JKJ(J%JHJKJ’AL"
Parkinson-White. = . o ! u
W»erﬂ'r\‘wFfWr‘IrJMH‘!H‘ﬁﬂJr‘J‘/‘JrJﬁr‘fjr‘lLJ/J#'*'/JVJWHI] |

AR AR RRAAN R A ARSI

« EKG: RR regular, FC 150-200 Ipm, QRS estrecho, P
dificilmente visible.

|,' futuros
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e Se diferencia solo en el ECG en reposo, se ve la onda delta
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TV paroxisticas - Manejo

TSV paroxisticas

+ Maniobras vagales
» Valsalva modificada 43 vs 17%.

» Adenosina
« 6mg IV, bolo + 20 mL de SSN + elevar la extremidad.
+ Una dosis adicional de 12 mg IV.

+ EA: Flushing, disnea, sensacidén de muerte, dolor
toracico, silencio ECG.

« Contraindicado en asma, alergia.
« Alternativas: betablogueadores, calcioantagonistas.

Taquicardia atrial unifocal

r futuros
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Taquicardia
atrial unifocal

» Paciente con cardiopatias.

« Paroxismos desencadenados: ejercicios,
estimulantes, digitalicos, cambios posturales.

* EKG: RR regular o variable 50 - 50 %, FC 150 - 200
Ipm, P antes de QRS, P no sinusal.

* Maniobras vagales y Adenosina &4 FC y se ve la P.

Flutter atrial

Flutter atrial

« Paciente con cardiopatias.
« Desencadenantes: ejercicio, estimulantes.

* EKG: RR regular o variable, FC auricular 250 — 300 Ipm,
dientes de sierra.

* Maniobras vagales y Adenosina no la terminan.

« Manejo: control de la FC (betablogqueador, BCC,
Amiodarona) + anticoagulacién.

No cambia la - Termina la Enlentece la FC
FC arritmia
™ ™
- Taguicardias - Taquicardia - Taquicardia
ventriculares. supraventricular sinusal.
paroxistica. - Taquicardia atrial
unifocal.

- Flutter atrial.

. / . J N /

TAQUICARDIA DE COMPLEJOS ESTRECHOS - IRREGULAR

Fibrilaciéon auricular

I,' futuros
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Fibrilacion
auricular
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« Ausencia de ondas P, RR variable, complejos QRS
estrechos.
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Fibrilacion Estable: control de la frecuencia
auricular » Metoprolol: 5 mg IV bolo, repetir cada 5 min, max. 15
mg.

+ Verapamilo 5-10 mg IV en 2 min, repetir 10 mg cada
30 min - infusién 5 ug/kg/min.

« Amiodarona, Digoxina.

Inestable: ;cardioversion?
+ Solo si la condicién del paciente lo amerita.

+ Riesgo de embolia si FA > 48 horas.

¢ Ecocardiografia TE que descarte trombos
intracavitarios.

« 3semanas previas y al menos 4 posteriores de
anticoagulacion.

Taquicardia atrial multifocal

F futuros
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Taquicardia
atrial multifocal

« Pacientes predispuestos a hipoxemia, cardiépatas.

* Puede generar FA.

* EKG: RR variable, al menos 3 morfologias diferentes
de P en la misma derivada.

* Manejo de la causa (hipoxemia, electrolitos) o
control de frecuencia.

)

Precaucién con antiarritmicos A\

Enfermmedad

reactiva de VA

FA con -
preexitacion

| - No usar - No usar
betabloqueadores, Adenosina
Adenosina, . Precaucion con

[ e
cardiaca

- No usar
calcioantagonistas

« Precaucion con

Amiodarona,
calcioantagonistas,
Digoxina

- Cardioversion

betablogueadores

betablogqueadores

- Preferir
Amiodarcna y
Digoxina

F futuros
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Doses/Details

Synchronized cardioversion:

Refer to your specific device's recommended energy level to
maximize first shock success.

Adenosine IV dose:

First dose: 6 mg rapid IV push; follow with NS flush.

Second dose: 12 mg if required.

Antiarrhythmic Infusions for Stable Wide-QRS Tachycardia
Procainamide IV dose:

20-50 mgfmin until arrhythmia suppressed, hypotension ensues,
QRS duration increases >50%. or maximum dose 17 mglkg given.
Maintenance infusior: 1-4 mg/min. Avoid if prolonged QT or CHF,
Amiodarone IV dose:

First dose: 150 mg over 10 minutes. Repeat as needed if VT recurs.
Follow by maintenance infusion of 1 mg/min for first 6 hours.
Sotalol IV dose:

100mg (1.5 mg/kg) over 5 minutes. Avoid if prolonged QT.

No se hace diferencia de
dosis de energia para
cada tipo de taquicardia.

La principal arritmia de complejos anchos es |la taquicardia ventricular, que se
maneja con antiattitmicos como Amiodarona.

La principal arritmia de complejos estrechos es |la taquicardia supraventricular por
reentrada del nodo AV. Responde a Adenosina.

F futuros
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COMPLICACIONES EN CIRROSIS
ENCEFALOPATIA
e En la cirrosis hay alteracion histopatolégica difusa del higado con pérdida del
parénquima, formacion de septos y nédulos de regeneracion
e Hay inflamacion de las células estrelladas

Hipertension portal

e Presion portal - presion de vena cava inferior
e Normal: 1 a 5 mmHg

Clasificacion Child Pugh

Pardmetros 1 pl 3

Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina <=2 2-3 =3

mg/dL

Albumina g/dL =35 28-35 =28

INR <18 18-23 =23
Encefalopatia MNo Grado1-2 Crado3- 4
Grado Puntos Sobrevida al Sobrevidaa 2

ano % anos %

A 5-6 100 85

Bien

compensada

B 7-9 80 60
Compromiso
.funcional

C 10 -15 45 35
Enfermedad

descompensada

e La clasificacién MELD es de prondstico
ENCEFALOPATIA HEPATICA

e De las complicaciones mas frecuentes

e Los episodios repetidos pueden dejar secuelas cognitivas permanentes

e Es un sindrome neuropsiquiatrico dado por la insuficiencia hepatica o las
derivaciones portosistémicas

e |as manifestaciones son potencialmente reversibles

r futuros

+57 301 2555516
cursofuturosresidentes.com



Clinica
Fatiga, letargia, apatia

e Nivel alterado de consciencia
e Desorientacion, irritabilidad
e Pérdida de la memoria
e Patron del suefio deteriorado
e Dificultad para hablar, asterixis (caida escalonada de la mano cuando se extiende
forzadamente)
e Rigidez muscular
Tabls 1. WHC y descripeidn clinica.
WHC incluyen- | I5HEN Descripcicn Criterios aperativos sugeridos Comentatios
i EHM
Mo afectado | Sin encefalopatia en absoluto. ni antece- | Resultados diagndsticos normales
oo L S [
Alteracones piicomiticas o neunopik- | Resultados anormales de las prusbas | No hay criterios universa-
colbdgicns de piushas gue exphonen lad | pelcometricas o neuropsicologicas I para el disgnidstico, S&
Minimo funciones puicomotoras de welocidadieje- | estableciclas sin manifestaciones necesitan estindares locales
cutivas o aleraciones neurcfisioldgicasy | clinicas y especialzacidn
| Encublerta | . Fala de conclencia trivial, | A pesar de estar orientado en tiempo | Hallargos clinkcos por lo
= Euffioria 0 ansiedad. | ¥ espacio [ver mds abajo), ol pacients | general no repreducibles
Grada | = Capacidad de atencitn disminaida | parece tener algdn deterione con-
= Deterioro de s capacidad de sumaro | ductualicognitivo con respects a su
restar | estdndar en el examen clinico, o para
! |« Ritma de suefio alterada | las cuidadores. !
| = Letargo o apatia. | Desarientado por o tiermpe (por ko Hallazgos clinicos variables
= Desorientacion en o tempo, menas res de los sigqubentes estdn pero reproducibles hasta
Grado I « Cambio de peruonalidad obvia, | equivocados: dia del mes, dia de la clerto punto
« Comportamiento inadecuado . | sernana, mes, temporada o fo) = log |
+ Dispraxia | atros sintomas mencionados
, | «Asteriis | =
| Manifiesta | - Somnolenca o semi-estupos, | Desorientado también para el espa- | Hallazgos clinicos reproduc-
« Respuesta a bos estimulos | el [par lo menas tres de los siguien- | bles hasta clerto punto
Grado Wl = Confusidn | b errdneamente reportato: pals,
= Gfan desorientecion | estado [o regidnl, dudad o lugar] 1
| Comporamiento extraio |losotms intomas menclonados |
Grado IV Coma | Mo responde ni 8 los estimulos de Estado comatoso gersral
. 1 | dakat | merite reproducilie
Manejo
e |dentificar el desencadenante, buscarle infeccion

Sangrado digestivo

Progresion de la enfermedad
Mala adherencia al tratamiento
Peritonitis

Lesion renal

O O O O

r futuros
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« Vasoactivos
(Terlipresina-
Octreotide)
* Necesidad de
hemoderivados
+ EDS <12 horas

+ Reanimacion
guiada por metas
Antibidtico

Hemorragia

. Infeccion
Variceal

adherencia
al
tratamient

Hidratar o

paciente

- Retirar
diuréticos.

+ Vigilar
electraolitos

Insuficiencia
- renal

Entrenamiento a
la familia
+ Asegurar
medicacién

e Lactulosa
o Es la primera linea
o Disacarido no absorbible
o Disminuye la cantidad de amonio que se absorbe en el intestino y aumenta
su excrecion
Sobres, 30 mL VO 2 a 4 veces al dia hasta tener deposiciones semiliquidas
Si no se puede VO, enema de 300 ml disuelto en 700 ml de agua

e Rifaximina
o AB bactericida
o Inhibe la produccion de compuestos nitrogenados en la flora
o Se puede agregar a la lactulosa después del segundo episodio para prevenir
recurrencia
Puede generar nauseas y vomito
400 mg cada 8 horas

SANGRADO DIGESTIVO

La probabilidad de desarrollar varices es de 35 a 80%
El sangrado mas frecuente es por ulcera péptica y enfermedad erosiva
En tercer lugar estan las varices
o Incidencia del 5% y mortalidad del 20%
De todos los cirréticos hasta el 40% tendran sangrado variceal
Tiene alta mortalidad
La hipertensién portal clinica se da >10 mmHg
Para que se dé sangrado: >12 mmHg

Indicaciones de profilaxis

e Propranolol de 80 a 120 mg/dia

r futuros




o Varices pequefias <5 mm con signos rojos o si tienen Child C
e Suspender si lo deja hospitalizado
Sangrado, sepsis, PBE, lesion renal
Ascitis refractaria Child C o MELD >18

o Hipotension persistente con PAS <90
o Hiponatremia
o Creatinina >1.5

- Realizar Endoscopia Digestiva Superior (idealmente con ligadura de varices con bandas)

- Considere Via aerea dificil, uso de Ketamina (0,2 - 05mg/kg IV - Img/kg), Etomidatol 0.Img/kg.
Rocuronio (Disminuye tono EEI)
Sonda nasogastrica - Aspiraciéon (no para el diagnostico)

- Cabecera elevada 45°

- Terapia antibidtica (ITU 29%, PBE 23%, Neumonia 11%)

> NNT 22 Mortalidad y 4 infeccién. Ceftriaxona 1 gramo IV cada 24 horas por 7 dias / Quinoclonas IV

= Prevencién de infecciones, disminuir resangrado, mortalidad

Otras intervenciones:
Metoclopramida 10mg IV (evidencia limitada) o Eritromicina 250mg IV (Guias ACG Enterology)

e La profilaxis antibiética se le da a TODOS: Ceftriaxona, cefotaxima o norfloxacino
El 30% de los pacientes no tendra varices durante la endoscopia, recordar que se
hace en las primeras 12 horas

Metas de manejo

Reanimacion: Inicie con GR (Cristaloides) — EVITE la hipotension arterial (PAS 90 -100mmHg)
Esquemas restrictivos de transfusién de glébulos rojos - Meta Hb 7 - 9gr/dL

Otras Metas: Fibrinogeno > 150-200mg/dL, plagquetas >50.000

Acido tranexamico 1gr en 15 min y 1gr para 8 horas

0OJO: INR No es tan fidedigno en el paciente con Cirrosis =
NO Correlacién con grado de sangrado

Sin respuesta >
Sin respuesta: Considere PFC

e Terlipresina
o 2 mg en bolo cada 4 horas por 48 horas
o Luego 1 mg cada 4 horas
e Somatostatina
o Sino se tiene Terlipresina
o Bolo de 250 mcg y seguir con lo mismo hora
e Octreotide
o 50 mcg en bolo inicial y seguir 50 mcg hora
Inhibidor de bomba de protones
Si requiere vasopresor: Norepinefrina
Si persiste el sangrado toca llevarlo a radio intervencionista

Pronéstico

e EI40% volvera a sangrar en 6 semanas



Sangrado digestivo en el paciente
con cirrosis hepatica

Abordaje A-B-C-D-E

Ewvalue estabilidad - via aérea

Endoscopia Digestiva Superior con ligadura

Inicie LEV (Cristaloides) Meta PAS 90 -100mmHg

Reserve paguete de transfusidan - 171 - SNG - Cabecera 45°

Solicite: Hernograrma, Gases arteriales, Tiempos, paraclinicos CR/MELD
Antibiotico IV - Proguinético IV - IBP

|

Sangrado variceal Sangrado NO variceal

Sin sangrado activo - Estable ‘ | Con sangrado activo - Inestable
1 l - Hospitalizacion
- Reanimacién guiada
«  Hospitalizacién Vs UCE/UCI - Hospitalizacién UCE/UCI por metas
«  Profilaxis primaria BBNS de «  Inicie Terlip_resina J Octeotride / . IBP
acuerdo a hallazgo de EDS Spmatps_t:_atma [depende de
. Reanimacion guiada por disponibilidad)
metas «  Reanimacion guiada por metas
Si persiste: Solicite AngioTAC
para posible TIPS
ASCITIS
e Es la complicacion mas frecuente
Tabla 2 Clasihcacidn de la ascitis y tratamiento sugenido
Gracho de ascitis Defnicdn Tratamien o
Ascitis de Grado 1 Ascitis leve sdlo detectable por ecografia Sn tratamien o
Ascitis de Grado J Ascitis moderada evidente por dsiension simétrica moderada  Resicoion de ingesta de sodio y diuréticos
ded abudmen
Ascitn de Grado 1 Ascitts abundante con marada mancada detensidn abdomi Paracentesis de gran volumen sequids de restriccion de ingests de sod o y deuréticos
nal & rremios g ks pad e mies Wengan acitn refractana)
Siempre Opcional Rara vez
Citoquimico Cultivos Citologia
Albamina Deshidrogenasa lactica BK
Gram Clucosa Amilasas

Proteinas <1,5gr/dL

[
> PBE | Triglicéridos

e La paracentesis se solicitaengrado2y 3
e GASA: gradiente albumina suero ascitis >1.1 g/dL habla de origen HT portal
o Se resta la albumina sérica a la de la ascitis

Manejo



e Grado 1: No requiere manejo

e Grado 2: Considerar manejo ambulatorio
o Balance negativo de sodio

o Restriccién de liquidos solo en el que tenga hiponatremia dilucional
o Espironolactona 100 mg/dia, titular cada semana maximo hasta 400.

Recordar medicion de potasio.

o

o

m Control de peso

e Grado 3: Paracentesis de gran volumen

Anadir furosemida 40-150 mg/dia si no responde a la espironolactona
Ascitis recurrente con ambos medicamentos a dosis tope

o Se administra albumina para prevenir la disfuncién circulatoria post

paracentesis

o Albumina al 20%: 8 gramos por cada litro retirado, SOLO en paracentesis

>5L

o Si se retira menos de 5 litros, 10 a 20 cc/kg de sostenimiento

>1L: 150 cc de LEV por cada litro IV

e Ascitis refractaria

o Cuando no puede ser movilizada o cuya recurrencia temprana no se puede

evitar médicamente
Supervivencia a 6 meses aproximadamente

PGV + Albumina + Diurético + TIPS (derivaciones)

Ascitis en el paciente con
cirrosis hepatica

Slempre sospeche PBE
Considere si es pertinente paraclinicos para CP -
MELD

Solicite: Hemograma - Tiempos de coagulacién
Cuia ecografica para paracentesis evacuante

/\

Crado 1 Crado 2

E

. No paracentesis Defina si requiere hospitalizacion
Restriccion sodica - hidrica

' Alta_ ) - Paracentesis diagndstica: solicite
+ Seguimiento citoguimiceo, proteinas, gram, cultive

Inicie Espironolactona

Siya la recibia: Furosemida
Optimice dosis de diuréticos siya los
recibia

Descarte causas secundarias [PBE,
Otras)

Grado 3

|

Defina si requiere hospitalizacion vs
manejo paliativo

Restriccion sédica - hidrica
Paracentesis de gran volumen

Reponga con LEW 150cc/kg por
cada Litro

Reponga Aloumina Bgr por cada
litra luego de los 5L

Reponga Al

Solo diagndstica: primer episodio o
sospecha de PBE

Inicie Espircnolactona
Siya la recibia: Furosemida

Cptimice dosis de diuréticos siya
los recibia

Descarte causas secundarias (PBE,
Otras)




PERITONITIS BACTERIANA ESPONTANEA

Factores de riesgo: sangrado variceal y deterioro avanzado de la funcion hepatica
Ascitis, dolor y distensién abdominal, fiebre, alteracion del estado de conciencia,
diarrea o ileo, choque

e Se debe hacer paracentesis y con eso se diagnostica
e Problema: el 60% de los cultivos salen negativos
e No se recomienda medicion con tiras reactivas
e Hacerle hemocultivos a todos
e La bacteriascitis se trata si hay SIRS o signos de infeccion
| Peritonitis
PBE Neutroascitis Bacteriascitis bacteriana
secundaria
PMN > 250 > 250 <250 >1000
Cultivos Si (60%) No Si Polimicrobiano
Particularidad Evoluciona a PBE | Evoluciona a PBE |Gl <50
(20-40%) Prot>2.5

'Tratamiento

Cefalosporina
Quinolonas

- Cefalosporina

Quinolonas

Vigilar o tratar
como PBE

LDH LA> Plasma

‘Aby cirugia

Manejo

o

Profilaxis

e Es seguray costo efectiva

AB empirico inmediato
Cefalosporinas de 3era generacion - Amoxi/Clavulanato/Ofloxacino

Si lo va a hospitalizar: Piptazo IV y si ya lo ha recibido, considerar Carbapenémicos
Anadir albumina: 1.5 gr/kg y luego 1gr/kg al tercer dia
En BUN >30, BT >4, Creatinina >1

e Paciente con sangrado variceal, proteinas bajas en liquido ascitico (<1gr) SIN

antecedente de PBE y en antecedente de PBE

EN MUESTRO MEDIO...

»  Ceftriaxona 2gr dia IV o Ciprofloxacine 400mg cada 12h (200mg cada 12h = 50cc/min TFC) en quien no

tolere via oral y quede hospitalizado (Ascitis, DNT, Encefalopatia, BT =3)

N MNorfloxacino oral 400mg cada 12h (Ambulatorio - Hx estable) - Proteinas <1,5, Creat =1,2, BUN=25, Na <

130

1

|\ »  Profilaxis secundaria: Norfloxacine 400mg dia via oral o Ciprofloxacine 750mg semanal vo, TMP/SMX

wvia oral

| HASTA TRASPLANTE O MUERTE (No claro)

Recordatorio




Generacion Parenterales Orales

Primera Cefalotina Cefalexina
Cefazolina Cefadroxilo
Cefradina Cefradina
Cefapirina

Segunda Cefamandol Loracarbef
Cefonicid Cefaclor
Cefoxitina Cefuroxime axetil
Cefuroxime Cefprozil
Cefotetan

Cefmetazole

Ceforanide
Ceforinida
Tercera Ceftazidime Cefixime
Cefotaxime Ceftibuten
Ceftriaxone Cefdinir
Ceftizoxime Cefpodoxima proxetil
Cefoperazone
Moxalactam

Cefmenoxime

Cuarta Cefepime
Cefpirone
Cefpiramide

Cefozopran

PBE en el paciente con cirrosis
hepética

Considerala en: Ascitis, Dolor Abdominal, Fiebre, Distensian abdominal,
Alteracién del estade de consciencia, Aumento de RFA, Shock, Diarrea o lleo

Hospitalizacion
Si choque séptico o inestabilidad: UCE / UCI

Solicite: Hemograma - Tiempos de coagulacién - RFA - Cultivo LA -
Hemocultivos - Gases arteriales, paraclinico del LA - Paraclinicos para
reestadificar CR/MELD

Inicie cubrimiento antibidtico: Piperacilina/Tazobactam vs Carbapenémico
(Meropenem)

Considere anadir Albumina IV 1,5gr/kg, S| BUN = 30 BT >4 Creatinina =1

Considere otras complicaciones asociadas

SINDROME HEPATORRENAL



e Falla renal por vasoconstriccion en la circulacién renal por aumento del sistema
renina angiotensina
Tipo 1: progresiva, creatinina >2.5 mg y menor de 2 semanas
Tipo 2: estable, lentamente progresiva
Generalmente atribuido a pérdida de volumen

Criterios diagndsticos ]

» Creatinina > 1,5mg/dL o Depuracion 24h < 40cc/min

* Ausencia de chogue - infeccidén - hipovolemia - nefrotéxicos

* Ausencia proteinuria 500mg/dia o hematuria < 50cell

* FeNa <10

* Sin uropatia - enfermedad renal parenquima

* No mejoria en funcion renal, luego de suspensién de diuréticos y expansiones

de voliumenes

Manejo ]

* No atil: Dopamina - PGD
+ Norepinefrina 0,5 - 0,3mg/hora
* Terlipresina 0.5 - 2mg IV cada 4 - 12 horas, luego 1 mg cada 4 horas, 14 dias

+ Albamina 1gr/kg/dia primer dia > 20 - 40 gramos dia
+ 70% requeriran trasplante o TIPs

+ Terlipresina y Albuimina superior a albumina sola en funcién renal

Considere Sd hepatorenal

Arntecedente previo de cirrosis hepatica y
deterioro en funcién renal, ausencia de chogue, no proteinuria, sin

uropatia

Hospitalizacion UCE / UCI

Waloracion por hepatologia — nefrologia — considere regular — resto
de estudios

Norepinefrina IV

Terlipresina IV

Albumina

Seguimiento: definir necesidad de TRR - TIPS




CRISIS HIPERGLUCEMICA

e La CAD es mas comun en DM1 y el EHH en DM2, pero ambos pueden ocurrir
FISIOPATOLOGIA
e Se dan cuando hay déficit de insulina en escenario con aumento de hormonas
contrarreguladoras: glucagén, catecolaminas y cortisol
Puede deberse a enfermedad aguda o infeccion
El déficit de insulina lleva a gluconeogénesis y glucogendlisis, debido a aumento de
disponibilidad de precursores
e La insulina baja estimula el catabolismo proteico en el musculo, lo que da sustratos
para la produccion de cuerpos ceténicos en el higado
Se da un consumo de bicarbonato: acidosis metabdlica con anion GAP aumentado
En los que consumen iSLGT2 se puede dar CAD euglucémica
ABORDAJE
e Glucemia, funcién renal, cetonemia, electrolitos, uroanalisis, cetonuria, HLG, calculo
del anion GAP y gases
Las infecciones mas frecuentes son ITU y neumonia
En CAD hay leucocitosis de 10 a 15 mil, si es mayor a 25 mil piense en infeccion
Puede haber hiponatremia relativa, se debe corregir el sodio
o Na + (0.016 x (glucosa -100))
e Osmolaridad sérica

o 2 x Na (mEq) + glucosa/18 + BUN/2.8

Criterios CAD CAD CAD
diagnésticos leve  moderada grave

Glucosa en

plasma >250 >250 >250 600
(mg/dl)

pH arterial 7,25 70-724 -,
0 Venoso s :
Bicarbonato . 4,
(mEq/L) .
Cetonas _ _
(sangre u Positivo Positivo  Positivo
orina)

GernOIa;idad Variable Variable Variable > 39

(m sm g) vallc C val ldlig variabie )
Anion gap 12 12 Variable

Estado Mleta  Somnolientc Estupor/ Estupor/
mental Ao OIS coma coma

EHH

~I
W

Minima o

negativa

CETOACIDOSIS DIABETICA

CAD: triada de hiperglucemia + acidosis metabdlica + aumento de cetonas



o Es la causa mas frecuente de muerte en nifios con DM1
Es un cuadro agudo que puede darse en 24 horas
Poliuria, polidipsia y pérdida de peso
Sintomas gastrointestinales
Algunos llegan estuporosos o inconscientes
Habra signos de deshidratacion
Si hay acidosis severa habra respiracion de Kussmaul
Los niveles de glucemia NO determinan la severidad
La acidosis normalmente tiene anién >12
El B-hidroxibutirato se debe pedir en sangre

ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO

Es mas larvado, puede demorarse dias o0 semanas

Hiperglucemia marcada + hiperosmolaridad + deplecién de volumen sin cetoacidosis
significativa

Tienen niveles de glucosa mas altos que la CAD

Tienen deshidratacion severa

Suelen tener alteracion de la consciencia, hay encefalopatia cuando el sodio >160
mmol

TRATAMIENTO

La base es reposicion de liquidos, electrolitos e insulinoterapia
Hacer glucometrias cada hora
Sodio, potasio, funcién renal y gases venosos cada 2-4 horas

Terapia hidrica

Hay déficit aproximado de 100 ml/kg

Se podria usar SS o Lactato

En las 2 primeras horas: 1000 - 1500 mL de SS al 0.9%

La infusion posterior depende del estado del paciente, normalmente 250 a 500 cc/h
Sodio >135: se cambia a SS 0.45%

Sodio <135: dejar con SS al 0.9%

Glucometria <250: cambiar a DAD 5% con SS al 0.45% a la minima tasa de
infusion hasta resolucion de la cetoacidosis

Correccion de electrolitos

Se estima déficit de potasio entre 3-5 mml/kg

La terapia con insulina DISMINUYE el potasio y promueve el ingreso a la célula
Siempre cuadrar el potasio ANTES de la insulina

K >5 mmol/L: no ajustar terapia

K 4-5 mmol/L: 1 ampolla de Katrol (20 mmol) por litro de hidratacion

K 3-4: 2 ampollas por litro

K <3: NO iniciar insulinoterapia



o Iniciar infusién de potasio de 10 a 20 mmol (media a 1 ampolla) por hora
hasta que esté >3
o Luego adicionar 2 ampollas por litro de hidratacion

Insulina

La requieren aunque tengan CAD euglucémica
La mayoria necesitan infusién de insulina cristalina
o 100 Ul en 100 mL de SS al 0.9% para quedar relacion 1:1
Iniciar bolo de 0.1 U/kg, seguir con infusion de 0.1 U/kg/h
Si no se dio bolo, hacer infusion de 0.14 U/kg/h
Si la gluco no baja 50 a 75 mg en la primera hora, aumentar 1 U/hora
Bajar la infusién a la mitad 0.5 U cuando la gluco esté entre 200 y 250
o Titular cada 1 a 2 horas con objetivo de 140 a 200
Se pasa a insulina SC cuando no haya cetoacidosis, el paciente esté alerta y pueda
comer
La infusion se continta por 1 a 2 horas después de iniciada la SC
La SC en pacientes de novo es 0.5 a 0.9 U/kg

o O O O

Criterios de resolucion CAD

Glucosa <200 mas 2 de los siguientes
o Bicarbonato >15 mEq/L
o pH>7.3
o Anion GAP <12

CONSIDERACIONES EN EL MANEJO DEL EHH

Es posible que requieran mas liquidos y que mejoren mucho con la hidratacién

NO bicarbonato

La insulina se da en las mismas dosis pero la meta para bajar la dosis de insulina a
la mitad es de 300

El objetivo es mantener la gluco entre 200 y 300 hasta que el paciente esté alerta

La transicion a SC es igual que en CAD

Criterios de resolucion EHH

Normalizacion de osmolaridad
Mejoria del estado neurologico

EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Urgencia: sin dafio de 6rgano blanco

Emergencia: >180/110 mmHg con lesion de érgano blanco

Tienen mas riesgo los pacientes que tienen ademas enfermedad renal
Mas frecuentes en hombres



e Lafalla cardiaca parece ser la complicacion mas frecuente, seguida de ACV e infarto

Tabla 1. Causas de emergencias hipertensivas

1. Hipertension esencial

2. Enfermedad del parénquima renal

Glomerulonefritis aguda

Vasculitis

SHU

PTT

3. Enfermedad renovascular

Ateromatosis

Displasia fibromuscular

4. Preeclampsia - eclampsia

5. Enfermedades del tejido conectivo

LES

Esclerosis sistémica

6. Hiper-reactividad autondmica

Sindrome de Guillain-Barré

Porfiria intermitente aguda

7. Endocrinas

Feocromocitoma

Sindrome de Cushing

7. Endocrinas

Tumores secretores de renina

Hiperaldosteronismo primario (rara)

8. Quimicos-Farmacoldgicos

Cocaina

Anfetaminas

Ciclosporina

EPO

Simpaticomiméticos

Intoxicacion por plomo

Desmonte de clonidina

9, Desordenes del SNC

Accidente cerebrovascular

CLiNICA

trombodtica

Tumores cerebrales

Es variable dependiendo del 6rgano afectado

Vémito, cefalea, dolor toracico, disnea, vértigo

Los mas afectados: ojo, rindn, corazén y cerebro

Hacer medicién en ambos brazos e incluir una extremidad inferior si hay pulso débil
La encefalopatia hipertensiva rara vez focaliza

Si hay focalizacién, pensar en ACV

En paciente con compromiso renal + citopenias, pensar en microangiopatia

Diaforesis, temblor y taquicardia, pensar en feocromocitoma
Edema pulmonar subito: estenosis arterial renal



EVALUACION

Tabla 2. Aproximacidn diagndstica para pacientes con sospecha de emergencia hipertensiva

Pruebas generales (todos)

Oftalmoscopia

Pruebas especificas
Troponina, CK-MB, NT-proBNP (compromiso cardiovascular)

EKG de 12 derivadas

Radiografia de torax (sobrecarga hidrica)

Hemoglobina, conteo plaquetario, fibrindgeno

Fcocardiografia (diseccion adrtica, falla cardiaca)

Creatinina, TFG, electrolitos

Angiotomografia de torax-abdomen
(enfermedad adrtica aguda)

Sedimento urinario, albuminuria/creatinuria

TAC-RM cerebral (compromiso del SNC)

LDH, haptoglobina

Ecograffa renal (sospecha de estenosis arterial renal)

Prueba de embarazo®

Panel de tdxicos (uso de cocaina o anfetaminas)

Hipertension maligna: alteraciones en la oftalmoscopia, microangiopatia y CID, hay
necrosis fibrinoide de pequenas arterias.

Presentacion

Tiempo y meta

Primera (alternativa)

Hipertensién maligna

de reduccion

Algunas horas, disminuir el 20 a 25%
de la TAM

linea de tratamiento

Labetalol (nitropusiato)

Encefalopatia hipertensiva

2 a 6 horas, disminuir el 20 a 25%
de la TAM

Labetalol (nitropusiato)

Evento coronario agudo

Inmediata - TAS <140 mmHg

Nitroglicerina o labetalol

Edema pulmonar agudo

[nmediata - TAS <140 mmHg

Nitropusiato o nitroglicerina. Adicio-
nar diurético de ASA

Diseccion adrtica

[nmediata - TAS <120 mmHg y FC
<60 Ipm

Iniciar con betabloqueador y
adicionar nitropusiato o nitroglicerina

Eclampsia y preeclampsia grave

Inmediata - TAS <160 mmHg
y TAD <105 mmHg

Labetalol y sulfato de magnesio
(considerar desembarazo)

ACV isquémico candidato a trombolisis

Antes de trambdlisis, disminuir la TAS <185
mmHg y la TAD <110 mmHg

Labetalol (nitropusiato)

ACV isquémico no candidato
a trombolisis

Solo si TAS >220 mmHg o TAD >120 mmHg.
Primeras 24 horas, disminuir el 15%

Labetalol (nitropusiato)

ACV: accidente cerebrovascular, FC: frecuencia cardiaca,
TA: tension arterial, TAS: tension arterial,

TAD: tension arterial diastolica.

Fuente: adaptado de Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E,

Azizi M, Burnier M, et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management
of arterial hypertension. Eur Heart J. 2018;39(3):3021-104.
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Tabla 4. medicamentos disponibles y posologia

Medicamento Inicio de accion Consideraciones

Esmolol* 122 min. Bolo de 0,5 mg/kg. Infusion de 0,05 | Titular en 0,025 mg cada 4 min.

a 0,3 mg/kg/min. . Vigilar bradicardia

Metoprolol* 5a 20 min. Bolos de 5 mg cada 5 a 15 min, Vigilar bradicardia

Labetalal* 2abmin. Bolo de 20 mg y repetir escalonado | Titular infusién en 1 a 2 mg/min.
(20 a 80 mg) cada 5 a 10 min. cada 2 horas. Vigilar bradicardia fetal
Infusién de 2 a 4 mg/min. y broncoespasmo.

Infusidn entre 5 a 200 pg/min.
Nitroglicerina 2 a5 min. Titular en 5 a 25 pg/min,
cada 5 a 10 min,

Vigilar cefalea
y taquicardia refleja

Medicamento Inicio de accion Dosis Consideraciones

Precaucion en ERC y enfermedad

Nitropusiato de 0,25 a 10 pg/Kg/min, Titular en 0,1 a

. Segundos . ; hepatica. Riesgo de intoxicacion por
sodio 0,2 pg/Kg/min, cada 5 min. fiocianatos.
ERG: enfermedad renal cronica. Fuente: adaptado de Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E,
*Contraindicado en bloqueo auriculoventricular Azizi M, Burnier M, et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management
de segundo y tercer grado, of arterial hypertension. Eur Heart J. 2018;39(3):3021-104.
FALLA HEPATICA AGUDA

e Alta mortalidad

e Bajaincidencia

e Se debe sospechar temprano por el potencial de falla organica multiple

e Se debe manejar en 4to nivel

e Puede requerir trasplante

GENERALIDADES

e Pérdida abrupta de la funcidon hepatica, caracterizada por encefalopatia vy
coagulopatia
Dentro de 26 semanas del inicio de los sintomas: ictericia
Sin enfermedad hepatica previa
Puede ser diagnéstica en enfermedad de Wilson y Hepatitis B de transmision vertical

SUBCATEGORIA INTERVALO ETIOLOGIAS  SUPERVIVENCIA PRESENTACION

ICTERICIA - COMUNES ESPONTANEA % CLINICA
ENCEFALOPATIA
HIPERAGUDA Acetaminofen, Mas comun
0o-7d Hepatitis A, 80— 90% edema cerebral
Isquemia
AGUDA 8-28d Hepatitis B, 50-60% Menos comuin
Drogas edema cerebral
SUBAGUDA 5 az6 Drogas, 15-20% Ascitis, edema
Semanas  [ndeterminada periférico y falla
renal

I,' futuros
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ETIOLOGIAS

Viral Hepatitis A, B, C, D, E, Herpes Simplex, Cytomegalovirus, Epstein-Barr,
Herpes Zoster, Adenovirus, Haemorrhagic Fevers

Drugs and toxin Dose dependent: acetaminophen, Ecstasy, herbal remedies,
Amanita phalloides mushroom ingestion
Idiosyncratic: Rifampicin, isoniazid, NSAIDs, Valproate, halothane,

Vascular Right Heart Failure, Budd-Chiari syndrome, veno-occlusive disease,
ischaemic hepatitis, heat stroke

Metabolic Acute fatty liver of pregnancy, Wilson's disease, Reye's syndrome,
galactosaemia, hereditary fructose intolerance, tyrosinaemia

Miscellaneous Sepsis, Autoimmune Hepatitis, Malignant Infiltration

Other Primary non-function of a transplanted liver

e En Colombia las mas frecuentes son Hepatitis B, hepatitis autoinmune y toxicidad

por medicamentos

MANIFESTACIONES

lm-dﬁ-dnn.-u-

immunoparesis
contributing to high risk of sepsis
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Encefalopatia

e Dada por deficiente biotransformacién y excrecion de toxinas
o Amonio
o Mercaptanos
o Acidos grasos
e Hay tumefaccion astrocitaria y aumento del flujo cerebral, esto genera edema

INFECCIONES

e Factores predisponentes
o Deficiencia de opsonizacion por bajo complemento
o Deficiente adherencia de neutréfilos
o Baja funcion de las células de Kupffer
e La mayoria son infecciones bacterianas
o Respiratorio
o Urinario
o Sin foco
e EI 32% seran candida y aspergillus

COAGULOPATIA

e Disminucion de factores: fibrindgeno, I, V, VII, IX, X
e Trombocitopenia y disminucién de funcion plaquetaria
e Hay baja incidencia de sangrado espontaneo

FALLA RENAL

Vasoconstriccion renal

Deplecion de volumen

Isquemia renal

Nefrotoxicidad

Sindrome hepatorrenal

Es muy subestimada y esta en casi el 70% de los pacientes

MANEJO
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Etiologia

Acetaminofen

Amanita phaloides

Herpes virus
Hepatitis autoinmune
Hepatitis B virus

Higado graso del embarazo/HELLP

Medidas generales

PPCmenor de 60 mmHg

PIC mayor de 25 mmHg

PPC menor de 60 mmHg
PIC normal

TAM baja

PPC mayor de go mmHg — PIC
normal

Otras medidas

Trasplante

Terapia

N- Acetilcisteina oral 140 mg/K carga y 70
mg/K cada 4h

N-Acetilcisteina IV 150 mg/K carga y 12.5
mg/Kfhora por 4 hy luego 6.25 mg/K/h

Penicilina G

Aciclovir
Inmunosupresion
Lamivudina/Entecavir/Tenofovir

Terminacion del embarazo

Cabecera 30° , manejo de la fiebre y el dolor, evitar
tos y compresion del cuello, evitar Trendelemburg,
sedacion.

Hiperventilacion: PCO2: 25-30 mmHg

Manitol
Coma barbiturico
Solucidn salina hipertdnica

Hipotermia moderada
Garantizar euvolemia

Iniciar vasopresores: Noradrenalina

Seguramente por HTA: Labetalol/Esmolol

Indometacina

Falla hepatica por acetaminofen

Encefalopatia -1V

pH menor de 7.3

TP mayor de 100 Seq, INR mayor de 6.5

Creatinina mayor de 3.4 mg/dL



Falla hepatica de otras etiologias
TP mayor de 100 seg o 3 de los siguientes criterios

Edad menor de 10 afios 0 mayor de 40 afios

Etiologia: Hepatitis no A, no B, no C, Reaccion idiosincratica a drogas o

Halotano

Ictericia mas de una semana antes de la encefalopatia

TP mayor de 50 seq

Bilirrubina sérica mayor de 17.5 mg/dL

Tabla 5. Criterios de inclusion y exclusion para trasplante en
insuficiencia hepatica aguda.

Criterios de exclusion:
« Edad mayor a 70 afios.
« Algunos canceres distintos al de higado.
« Insuficiencia cardiaca o pulmonar severa o

falla organica multiple.

« Infeccion severa.
« Choque séptico no controlado.
+ Muerte cerebral.

Criterios de inclusion:
- Edad mayor de 18 anos.
* Esperanza de vida sin trasplante menor a siete dias.
* Inicio de encefalopatia en las primeras ocho semanas de

sintomas de enfermedad hepatica.

- Ausencia de enfermedad hepatica preexistente.
* Por lo menos uno de los siguientes: dependencia de
ventilacién mecanica, terapia de reemplazo renal o INR > 2.

Tabla 4. Medicamentos recomendados para el manejo del edema cerebral @ hiperiension intracraneana en la insuficiencia hepatica

aguda.
Agente/Maniobra Dosis Efectos adversos
Manitol 0.25-0.50 g/kg IV: los bolos pueden repetirse Deshidratacitn, hiperosmolaridad y
& |la osmolandad es < 320 mosm/L loxicidad renal
Solucion salina Depende de las soluciones Deshidratacion @ hiperosmolaridad
hiperidnica hiperionicas disponibles (145-155 mmol/L})
Barbitlricos = Fenobarbital 3-5 mg/kg para carga, Hipotensidn, hipocalemia y coma prolongado
seguido por 1-3 mg/kg/h.
» Tiopental 5-10 mg/kg para carga,
seguido de 3-5 mgkgh
Sedantes Propofol Sindrome de infusion de propalol
Indomelacina Bolos de 25 mg IV Toxicidad renal (7) Ercsiones de mucosa gastrica (7)
Hipotermia 32-33°C Infeccitn, arritmias, pancreatitis (7)
Vasoproesores Norepinefrina tiwlada para Disminuyen parfusién hepltica (77)

lograr PPC > 50-60 mimHg
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Tabla 3. Metas terapéuticas para el manejo de edema cerebral y
craneo-hipertensivo en pacientes con insuficiencia hepatica aguda.

Parametro Objetivo

pH 7.35-7.4

PO2 > 90 mmHg

PCO2 30-32 mmHg
Glucosa 70-110 mg/d|

Sodio 140-150 meq/L
Temperatura < 36.5°C

Presion arterial media > 65 mmHg
Saturacion venosa yugular 65-80%

GASES ARTERIALES

e |nsuficiencia respiratoria crénica: hipoxia sostenida (PaO2 <60 mmHg) con o sin
retencion de CO2 (PaCO2 >45 mmHg) a pesar de tratamiento correcto

PaO2: Presidén parcial de oxigeno

Se mide en mmHg

Es la medida mas importante de la fase de captacion de O2 por el pulmén

Es la presion ejercida por el O2 que hay disuelto en el plasma

Normal: 80-100 mmHg

Con la edad disminuye este valor aunque en aire ambiente y a nivel del mar, siempre
debe ser >90 mmHg

Hipoxemia leve: 80-60 mmHg

Moderada: 60-40 mmHg

Severa: <40 mmHg

PaCO2: Presidn parcial de diéxido de carbono

Se mide en mmHg
Es la presion ejercida por el diéxido de carbono disuelto en el plasma
Normal: 35-45 mmHg
NO varia con la edad
Habla de la idoneidad de la ventilacién pulmonar
Hipercapnia: PaCO2 >45 mmHg
o Normalmente por hipoventilacion global, hay eliminacion deficiente de CO2
e Hipocapnia: PaC0O2 <35 mmHg
o Hiperventilacion y es mas frecuente en insuficiencia aguda: TEP, neumonia

p50

La PaOz2 es capaz de saturar la Hb al 50% y se calcula en la curva de disociacién
Una p50 baja indica mayor afinidad por el O2: se promueve su captacion y no se
libera tan facil



o Disminucién de la temperatura

o Alcalosis
Una p50 alta habla de disminucion de la afinidad: se libera facil pero no se capta
bien

o Aumento de la temperatura

o Acidosis
Lactato
e Se mide en mmol/L
e Normal: 0.5 -2.0 mmol
e Los niveles aumentan cuando la produccion supera la eliminacion
e La hipoxia tisular genera acidosis lactica tipo A

o Aumenta el metabolismo anaerobio y el piruvato se vuelve lactato
o Choque o paro
o Se puede medir para pronéstico en sepsis
La acidosis tipo B se da en perfusion normal
o Leucemia, linfomas y tumores sdlidos
o Excesiva produccion de piruvato y lactato por el crecimiento celular

Relacion ventilacion/perfusion (V/Q)

La eficacia del intercambio de gases es maxima cuando equivale a la unidad
Cuando la cantidad de ventilacion que recibe el alvéolo es similar a la cantidad de
flujo capilar que lo perfunde

V/Q bajo en el alvéolo: la ventilacion es mas baja que la perfusion

El shunt se refiere a los alvéolos perfundidos pero no ventilados

V/Q alto: la ventilacion es mas alta que la perfusion

indice PAFI o de Kirby

Es la relacién entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de O2
PaO2/FI102

Puede usarse si la FIO2 es >0.4, al ambiente es 0.21

Menor PAFI: Peor intercambio gaseoso

— Es la relacion entre la PaO2 y la FiO2 (Pa0O2/Fi02)

Segun el valor se clasifica la severidad
—>300 = Normal

—300-200 = Leve

— 200 - 100 = Moderado

— < 100 =» Severo



Gradiente alvedlo-arterial

» Nos muestra la uniformidad entre la ventilacion y la perfusion.

+ La diferencia o el gradiente alvéolo-arterial tiene un rango de normalidad entre 5y 20
mmHg. Esta se incrementa con la edad, tabaguismo y, con requerimiento de FIO2 altas,

podria sobrestimarse.

+ P(A-a) O2 esperada =3 + (0,21 x edad).

AUMENTADA: Pulmonar
Normal: Extrapulmonar

Valores normales

Parametro Valor

pH 7,35 -"7,45
PCO2 mmHg 35-45
PO2 mmHg 80-100
HCO3 mEg/Lt 22-26
Anion GAP 8-12

e pH compatible con la vida: 6.8 a 8

Acido: toda sustancia capaz de ceder hidrogeniones
Base: toda sustancia capaz de aceptar hidrogeniones

Acidemia: aumento de la concentracién de hidrogeniones

Alcalemia: disminucion de la concentracion de
hidrogeniones

Acidosis y alcalosis: hacen referencia a los procesos
fisiopatologicos responsables de dichas situaciones

e La compensacion respiratoria casi nunca normaliza el pH
e En condiciones normales la excrecion de bicarbonato es 0

o vy Estimula centro . Y
Acidosis metabalica . . Hiperventilacion
respiratorio

C02



Acidosis metabélica Alcalosis metabdlica

+ inotropismo.
Defectos conduccién.
Vasodilatacion arterial.

Vasoconstriccion venosa.
< union O2-Hb. + union O2-Hb.

< 2,3DPG (tarde). 1 2,3DPG (tarde).
Excitabilidad.
Encefalopatia.
Convulsiones.

* inotropismo.
Disminucion del flujo sanguineo.
Arritimias cardiacas.

Cardiovascular

Entrega de O2

Depresién respiratoria.

Neurolégico -
4 sensorio.

+ K, + Ca, + Urico.

Pérdida proteinas.

Metabolismo Demineralizacién ésea.

+catecolaminas, PTH y aldosterona.
Resistencia a insulina.

+ K, v Ca, + PO4.
Altera funcion de enzimas.

Paso 1: determinar el valor del pH:

Compatible con 1a vida

pH: 6.8-7.8 - 8.0
16 - 160nm /L H+

Trastorno Primario Acido Base

pH < 7,38 + HCO3 < 22 mmol/L

pH = 7,42 + HCO3 >26 mmol/L

pH < 7,38 + PaCo2 >42

pH > 7,42 + PaCo2 <38

Paso 2 Determinar el valor del pH

< 7.4 Acidosis > 7.4 Alcalosis
Paso 3 Determinar el desorden primario

m Bicarbonato
Trastornos metabdlicos

Acidosis metabdlica A Ventilacion minuto ¥ PaC02

A PaCO2

Alcalosis metabélica ¥ Ventilacién minuto



Bicarbonato
Trastornos respiratorios 2-5 dias
Por cada A 10mmHg de la PaCO2 > 40mmHg

Agudos Cranicos
Acidosis AHCO3] 1mmol/L A[HCO3] 4-5mmol/L
Respiratoria
Agudos Croanicos
Alcalosis W[HCO3] 2mmol/L  “W[HCO3] 4-5mmol/L

Respiratoria

Acidosis metabélica
pH < 7.4 HCO3 <22mmol/L.

Respuesta respiratoria:
PACO2 =15 x HCO3 + 8 (+/-2)

Si PACO2 es mayor del predicho:

acidosis respiratoria superpuesta.
Si es menor del predicho: Alcalosis respiratoria.

Acidosis respiratoria
pH <7.4 PACO2 > 42mmHg.
Respuesta metabdlica aguda:
Si por cada 10mmHg gque se aumenta la PaCO2 por encima de 40mmHg, el HCO3 se
incrementa ImEqg/L.
Crénica:
Si por cada 10mmHg que se aumenta la PaCO2 por encima de 40mmHg, el HCO3 se

incrementa 4-5mEg/L
Mayor HCO3: alcalosis/ Menor: acidosis

Alcalosis metabélica
pH > 7.4 HCO3 >26 mmol/L

Respuesta respiratoria:
PACO2 = 0.7 X (HCO3) - 24 + 40+/-2

Si PACO2 es mayor del predicho: acidosis respiratoria sobreagregada.
Si es menor del predicho: alcalosis respiratoria.

Alcalosis respiratoria
pH > 7.4y PACO2 < 38mmHg.

Respuesta metabélica aguda:
si por cada 10mmHg que dismuye PaCO2 por debajo de 40mmHg, el HCO3 disminuye
2mEg/L.

Crénica:
Si por cada 10mmHg que dismuye PaCO2 por debajo de 40mmHg, el HCO3 disminuye 4-
SmEg/L.
Mayor HCO3: alcalosis/ Menor: acidosis




B ~ Acidosis respiratoria
= =43 con compensacion
| | Acidosis | | | | parcial
PaCO, > 45 respiratoria SBE

pH < 7,35 — =] <3 —
| acidosis : Acidosis mixta

— >45

Acidosis ] |
SBE<-3 H metabdlica PaCO, — ———

Acidosis metabolica
— <35 con compensacion
parcial

Alcalosis respiratoria
total mente compensada

[ Acidosis respiratoria
—_—
| total mente compensada

Mirar pH y
definir si esta pHentre 7,35y | Sin trastorno del
alteradoo [ || 7.45-—normal | PaCO;entre35y45 |— SBEentre-3y+3 — Equilibrio 4cido base
normal. ‘ } — —
<3 Paco, <35 Acidosis metabdlica
total mente compensada
SBE
— Alcalosis metabdlica
i PaCO,> 45 total mente compensada
Alcalosis respiratoria
— <=3 con compensacion
Alcalosis parcial
PaCO; <33 }‘ respiratoria H 8E
— e +_3 [
pH =745 — | A
| alcalosis Alcalosis mixta
R — — <35
Alcalosis
| SBE>3 1 pMetabslica [ P2aC02 [ Alcalosis metabdlica
4 =45 con compensacion
parcial
IAM no ST

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en todo el mundo
EI lAMNST y la angina inestable son indistinguibles en la evaluacion inicial
Los pacientes sin elevacion persistente (>20 min) del ST en 2 o mas derivadas
contiguas PERO con elevacion de biomarcadores, son los IAMNST
e Sino hay elevacion sera una angina inestable

FISIOPATOLOGIA

1. Rotura de la placa ateromatosa inestable
2. Vasoconstriccion arterial coronaria
3. Desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno miocardico
a. Enlos anémicos o hipotensos se puede dar un IAMNST secundario
4. Estrechamiento intraluminal gradual de una arteria epicardica por aterosclerosis



DIAGNOSTICO

Es poco frecuente en hombres <40 y mujeres <50 afos
El sintoma cardinal es el disconfort toracico agudo, difuso, >20 minutos
Puede o no haber irradiacion a brazos, hombro, cuello o mandibula
Puede haber disnea, nauseas, dolor abdominal, diaforesis y sincope
En pacientes con DM, mujeres, ancianos, ERC o demencia pueden haber sintomas
atipicos
o Disnea sin dolor, epigastralgia o indigestion

Presentaciones de la angina inestable

Angina en reposo: en reposo, >20 minutos, es el 80% de los casos

De nueva aparicion: <3 meses y es clase Il o lll de severidad

3. En aumento: se hace mas frecuente, dura mas o tiene menor umbral de ejercicio
a. Aumento de una clase o mas, al menos clase Il

4. Angina post infarto

Clase Descripcion

La actividad fisica ordinaria no causa angina.
| La angina ocurre con gjercicio intenso, rapido o
prolongado durante el trabajo o la recreacion.

Limitacion leve de la actividad ordinaria. La
angina ocurre al caminar mas de 2 cuadras 0
subiendo mas de un piso a velocidad normal y
bajo condiciones normales.

Limitacion marcada de la actividad ordinaria. La

angina ocurre al caminar 1 0 2 cuadras al mismo

nivel o al subir un piso de escaleras a velocidad

normal y bajo condiciones normales.

Incapacidad para hacer cualquier actividad sin

v molestias. Los sintomas de angina pueden estar
presentes en reposo.

ELECTROCARDIOGRAMA

N =

Se debe hacer en los primeros 10 minutos

Puede haber descenso del ST, inversion de onda T

Descensos de 0.05 son sensibles pero no especificos

La elevacién transitoria del ST por menos de 20 minutos esta presente en algunos
pacientes

e Las inversiones pronunciadas >0.2 mV de la T en dos derivadas continuas y/o
relacion R/S >1 son indicativas pero no diagnésticas

El ECG debe repetirse cada 20-30 minutos hasta la desaparicion de los sintomas
En presencia de isquemia + bloqueo de rama izquierda: aplicar Sgarbossa y Smith



Criterios de Sgarbossa Puntaje Morfologia

Elevacion concordante del 5
segmento ST 2 1 mm en
N

cualquier derivacion. \

Descenso concordante del 3

segmento ST 2 1 mm en las
i F > 1

derivaciones V1-V3.

Elevacion discordante 25 mm 2
con relacion al QRS en
cualquier derivacion.

Reglas de Smith Descripcion

Regla | de Smith: puntuacién de Sgarbossa = 3 |Elevacion concordante del ST = 1 mm o depresién concordante del ST = 1 mm en las derivadas V1-V3

Regla Il de Smith: puntuacion de Sgarbossa = 2 |Puntuacion de Sgarbossa = 3 o elevacion discordante del ST =5 mm

Regla Il de Smith Puntuacién de Sgarbossa = 3 0 elevacion discordante del ST con una relaciéon ST/S < —0.25
Regla IV de Smith Puntuacién de Sgarbossa = 3 o elevacion discordante del ST con una relaciéon ST/S < —0.3
Regla V de Smith Desviacion discordante del ST con un cociente ST/S 0 ST/R < —0.3

e Tener en cuenta que si el bloqueo es derecho y eleva ST, es IAMST

Pero si hay depresién en DI, aVL y V5-V6: IAMNST o angina inestable

Otras causas de cambioenel STylaonda T

Aneurisma del ventriculo izquierdo

e Pericarditis
e Miocarditis
e Hipertrofia VI
e Hiperkalemia
e Repolarizacion precoz
e Takotsubo
o WPW
e Antidepresivos triciclicos y fenotiazinas: depresién profundadela T
BIOMARCADORES
e Es necesario tener elevacion o caida de los valores de TnT con al menos 1 de ellos
por encima del percentil 99 del limite superior de referencia + un escenario clinico de
isquemia:
o Sintomas
o Cambios isquémicos nuevos en el ECG
o Ondas Q patoldgicas
o Pruebas de imagen con pérdida de miocardio viable
o Nuevas anomalias regionales de la motilidad de la pared
o ldentificacion de trombo en angiografia o autopsia
e Si el paciente no los tiene positivos, se clasifica como angina inestable




Esto se hace independientemente de si ya se tiene el resultado
Si el valor de troponina es muy bajo: descarta infarto

Si es bajo: se determina el delta entre las dos mediciones

o El delta es de +/- el 30% con valor TnT >14

[ J
sensibilidad
[ J
[ J
0 2 horas
[ J
[ J
e Sies alto: lo confirma
[ J
o Sino hay delta: descarta
o Si hay delta: confirma
[ J
horas
[ ]

Algoritmo 0/1 hora
hs-TnT (Elecsys: Roche)
hs-cTnl {Architect; Abbott

hs-cTnl (Centaur: Siemens)

Clinical Diagnostics

Los puntos de corte de troponina dependen de la marca

Se recomienda el algoritmo rapido de 0-1 horas o 0-2 horas con troponina de alta

Esta estrategia permite rule in (confirmar) o rule out (descartar) infarto
Se hace una primera medicién cuando el paciente llega a urgencias y luego a la hora

Si no cumple criterios para lo anterior, se observa y se hace otra medicién a las 3

by o | B0 | Notha | Ao | i
<h <12 <3 =52 25

=64 26
2120 212

mm

hs IrI (Elecsys: Roc h"]
hs-cTnl (Architect: Abbott
hs-cTnl (Centaur; Slemens)

hs-cTn | (Vitros,

; Clinical Diagnostics

Sospecha de SCA-SEST

Oh
Tn-as
1h

2Sélo si el dolor =3 h

Otro Alta
resultado 1 h A

Observe ‘

3h-Tn-asy .
ecocardlo,grama

Husplta-llzar

Conducta
Evaluacién O;lclon:l
adicional UES IR RS

o AngioTAC
o angiografia
o ninguna

EVALUACION DEL RIESGO

Angiografia o
Test de estrés

o AngioTAC

o ninguna

Angiografiay
ecocardiograma

=64 =15
=120 220
=40 -



- Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico.
- Dolor toracico recurrente o persistente refractario a tratamiento medico.

Criterios de muy - Arritmias potencialmente fatales
alto riesgo - Complicaciones mecanicas del infarto de miocardio.

Criterios de alto

- Falla cardiaca aguda claramente relacionada con el SCANST.
- Depresidn del segmento ST >1 mm. en >6 derivaciones con elevacion del ST en aVR y/o V1.

- Diagnostico establecido de IAMNST.
- Cambios dinamicos nuevos o presumiblemente nuevos del segmento ST o la onda T
(sintomaticas o silentes).

oy - Paro cardiaco resucitado sin elevacion del segmento ST, shock cardiogénico.
- Puntuacion de GRACE >140
ﬁgt;rcl‘us de bajo - Ausencia de caracteristicas de muy alto o alto riesgo.
e La coronariografia es la herramienta diagnéstica principal
e Estrategia inmediata
o Hacer en menos de 2 horas en pacientes con al menos 1 de muy alto riesgo
o Esto es independientemente de los biomarcadores
e Temprana
o En las primeras 24 horas
o Pacientes con criterios de alto riesgo
e Electiva
o Sin ningun criterio de riesgo
o La estrategia se hace no invasiva con prueba de estrés con imagen
TRATAMIENTO
Monitorizacion no invasiva continua con ECG minimo 24 horas
02 solo si SatO2 <90% al aire ambiente
Control de ansiedad y dolor: nitratos
o Contraindicado en pacientes hipotensos o0 uso <24 horas de sildenafil o <48
horas de tadalafil
e Betabloqueador
o Usar en las primeras 24 horas
o NO en pacientes con vasoespasmo por cocaina
o Tampoco si cumple 2 de los siguientes
m >70 afos
s FC>110
m PAS <120
e Terapia antitrombética
o Obligatoria independiente de si va a terapia invasiva 0 no
o Se usa HNF
m Se descontinta cuando ya sea llevado a PCI
m Sino se tiene esa ni Fondaparinux, usar HBPM
ASA

Carga de 150 a 300 mg
100 si ya venian usandola
Se continua a 75-100 mg dia



iP2Y12
e El pretratamiento NO se usa de forma rutinaria
e |a terapia dual se usa por 12 meses independiente del tipo de stent usado
e Segun el riesgo de sangrado, podria usarse asi
o Muy alto riesgo: terapia dual por 1 mes con ASA + Clopi y luego seguir con
Clopi indefinidamente
m Sangrado en el ultimo mes
m Requerimiento de cirugias al tiempo: normalmente oncolégica
o Alto riesgo: PRECISE DAPT >2
m Dual ASA + CLopi por 3 meses y seguir indefinidos con ASA
o Bajo riesgo
m Terapia por 12 meses con ASA y cualquier iP2Y12
o >12 meses si bajo riesgo de sangrado + DM, multivaso, TFG 15-59, 3 stents

Estatinas
e Deben ser de alta intensidad con meta de LDL <55

Carga de 60 mg, mantenimiento de 10 mg

Prasugre al dia 0 5 mg en =75 anos 0 <60 Kg
: Carga de 300-600 mg, mantenimiento de
Clopidogrel 75’11 a1 dia
Carga de 180 mg, mantenimiento de
Ticagrelor ) mg cada 12 horas

Iniciar a todos manejo anti-isquémico con BB (recuerde las contraindicaciones) y estabilizador de placa (estatina).

Los nitratos ayudan para el dolor, la morfina y BZD son la dltima eleccién.
Prefiera usar Prasugrel — Ticagrelol - Clopidogrel en ese orden (claro de acuerdo a disponibilidad).
Si tiene adecuada disponibilidad de PCI el P2Y12 se puede dar cuando se conozca anatomia coronaria.

A todos los pacientes sin contraindicaciones se les debe iniciar anticoagulacién.

La duracion de la DAPT se realiza segun riesgo trombético y de sangrado.

DIAGNOSTICO

Es clave diferenciar el dafio

——=___miocardico del infarto.
A
= BRHH

- =

No subestimar (05 e

bloqueos de rama en el
contexto de SCA.

55
G560 ALGORITMO

La mejor opcién como
algoritmoes Oy 1h (VPP
99% - VPN 70%).

SCORE

PRECISE-DAPT
GRACE.

(= Ay
E g/

y Y

/_\

24 - b

PRE-PCI

P2Y12 pre-PCl no si la PCl <
24 h.

{CUAL P2Y12? ‘:'4

Prasugrel y Ticagrelor mas

= eficaces que Clopidogrel.

TIEMPO DAPT

Evaluar riesgo isquémico y
de sangrado para definir
terapia extendida o terapia

corta. 7-'5'
ANTICOAGULACION
DOAC + P2Y12 2>

Clopidogrel

F futuros




IAM ST

Angina tipica

® A i 1, <
Anging nueva grodo lll; segin CLC5

" &
l " ARGING N CresceEnoo

SCA probable

+ !
EKG diagndstico EKG no diagnésfico
L v -
Enzimas negativas
Elevocion 5T Mo elevocidn 5T
Observar 12 horas
v v v
Control EKG no diognéstico
Enzimas Troponinas T":"I_Lﬁl inas Lonfral gnonmatico negativo
posilivos nagolnos positrvas
d b bl « SPECT con estrés
SCA Angina Infarto " positiva
con 5T inestable sin 5T * Ohva prusba

no invasiva positiva

TIPOS DE IAM

Tipo 1: ruptura de una placa, formacion de aterotrombosis
Tipo 2: desequilibrio entre demanda y consumo de O2, no relacionada con
aterotrombosis
Tipo 3: se diagnostica en la autopsia por muerte subita de causa cardiaca
Tipo 4: asociado a revascularizacion percutanea
o Requiere elevacién de troponinas >5 veces
o 4A: asociado a PCI
o 4B: trombosis del stent
o 4C: reestenosis del stent
e Tipo 5: asociado a cirugia de revascularizacion miocardica
o Requiere elevacién de troponinas >10 veces

ECG

= Anging en repoo, moyor de 20-30 mir



Electrocardiograma

Realizar e interpretar un EKG de 12 derivadas en los primeros 10min del primer contacto
médico

En paciente con IAM ST monitorizar con desfibrilador

En pacientes con alta sospecha de oclusidn de la A. Circunfleja realizar derivadas
posteriores (V7-V9)

En pacientes con infarto de cara inferior se debe considerar realizar derivadas
precordiales derechas para identificar infartos del VD concomitantes

Muestra sanguinea

Muestras de sangre de manera rutinaria para marcadores séricos es indicado tan pronto
como sea posible en la fase aguda pero no debe retrasar el tratamiento de reperfusion.

ECG

« Derivadas derechas (V3R, V4R). H H H
* Si compromiso inferior

« V7-VO.

*Siinfradesnivel en V1-V3 con T terminal (+).

4 Y Ve N

¢ST elevado o0 no?

>2.5mmen >2 mm en
hombres hombres
<40 anos. >40 afos.

>Imm en A

otras
>1.5 mmen .
- derivadas
mL\J/Jzer\egen (ausencia
T HVI o
\ BRIHH).

Barcelona
Sgarbossa

ST
deprimido

DI, aVL, V5-
V6

e

Y,

ST elevado STEMI
No STEMI



Bloqueo de rama izquierda

Sgarbossa’s Criteria
LBBB / Paced Rhythm

5 puntos |

V1,v2,v3

l

23 puntos = 98% especificidad.

Infarto de miocardio posterior

Vi Vi
! - 1 -
_"_T'“\f'_—“'—“:"\/lh—.fﬂ—ly_/\«____.h.;’_/\,._l- 1

V1-V3: Porcién
infradesniv terminal

___ﬁu__._,_,_JN,Ji_MHL/\ Lf\__:J ‘ de la onda

T positiva.

Compromiso del tronco

Depresion del Elevacién
segmento ST = del

ImmenBo segmento
mas ST enaVR
derivaciones. wlo V1.

HaperebH
-]
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| Tiempo total de Isquemia |

fﬁnh:uddpmhm||lml Rotraso dol sistoma |

POM: SEM

< 80 min

r 2120 min == ICP primania —s= Roperfusitn

(peasea el guia)
_}ji,l... ATiempo hasta
a ICP?

| < 10 min
=120 min ——m= Fibrinofisis —s= Aeperfusidn

{bolo de frinollcos)
< 10 min < B0 min
—— — = ICPprimaria — = Reperiusitn
(paso de guia)
Diagniatica
e AMCEST
iTiempo hasta & ICP?
<120 min / \ = 120 min
Nertar y ransferic - Fibrirmlisis®
a un cantro con ICP P primaria ¢
Wmin -W- - — —F === = = = = = = = = = = = = = ﬂ_lml_ “I—m,———"'————‘
Traskado a un
centra con ICP z
: =
Y 3
) __ Pasodega I -
somn “reperfusidn) 5
3
ICP de rescate —— Mo -—— 458 cumplen los —> &
Z2h - ———————————————————————1 ———————
o
; sistematicaments
Mh -l = = = = = = = = = = - ———————— - = Yol
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Antiplaquetarios

Utilizar un inhibidor potente del P2Y12 (prasugrel 60mg o ticagrelor 180mag) o clopidogrel (600mg PCl o
300mg fibrindlisis) si no estan disponibles o estan contraindicados, se recomienda antes de la PCI.

La aspirina (150 -300mg oral 0 75-250mg V) se recomienda tan pronto como sea posible desde que no
existan contraindicaciones.

Inhibidores GP llb/llla se debe considerar si hay evidencia de no reflujo o una complicacién trombética.

Se debe considerar el cangrelor en los pacientes gque no hayan recibido un inhibidor P2Y12.

Anticoagulacién

La anticoagulacién se recomienda para todos los pacientes en adicion a los antiplaquetarios durante la PCl primaria.

Se recomienda la HNF de manera rutinaria (70-100U/Kg IV o 50-70U/kg + Inhibidor Glib/llla).

En pacientes con trombocitopenia inducida por heparina, se recomienda bivalirudina (0.75mg/kg IV bolo, infusion
1.75/mg/kg/hr hasta 4hr después del procedimiento).

Se debe considerar el uso de enoxaparina IV de rutina.

Se debe considerar el uso de bivalirudina de rutina.

No se recomienda fondaparinux en PCl primaria.

FIBRINOLISIS

[' Mayor beneficio mientras mas temprano se realice (<2 hr).
N

. Recomendada en las primeras 12 hr (si no se garantiza PCl en primeros 120min y si no hay contraindicaciones).

i
;o
[ En caso de falla: no se recomienda readministracién
N

T

. Agente fibrino-especifico.
- ) ) >
[ Tenecteplase es tan efectivo como rtPA en mortalidad, menos tasa de sangrado no cerebral y trasfusién.
A"

FIBRINOLISIS

Estreptoquinasa 1.5millones U en 30-60 min. 30%.

15mg IV bolo, 0.75mg/kg en 30 min (max 50mg),

AleplEsciftPA) 0.5mg/kg (max 35mg)

Reteplasa (rPA) 10U + 10U en bolo con 30 min de diferencia. 60%.

30mg (6000U) si <60kg.
35mg (7000U) si 60-70Kg.
Tenecteplasa (TNK - tPA) 40mg (8000U) si 70 -<80kg. 60%.
45mg (9000U) si 90- 90kg.

50mg (10000U) si >90kg.




Contraindicaciones fibrindlisis

Absolutas:

- Hemorragia intracraneal previa o ACV de origen desconocido en cualguier momento.
- ACV isquémico en los 6 meses precedentes.

- Daflo del SNC o neoplasias o malformacion arteriovenosa.

- Traumatismo/cirugia/lesién craneal importante y en el mes anterior.

- Hemorragia gastrointestinal en el dltimo mes.

- Trastorno hemorragico conocido (excluida la menstruacion).

- Diseccién aédrtica.

- Punciones no compresibles en las dltimas 24 h (biopsia hepatica, puncion lumbar).

Resolucion del
segmento ST <50% a los Inestabilidad
60-90 min de la hemodinamica o
administracién de eléctrica.
fibrinoliticos.

Fracaso
fibrindlisis

Empeoramiento de la Dolor toracico
isquemia. persistente .

Resolucion del
segmento ST>50% a
los 60-90 min de la
administracién de
fibrinoliticos.

Arritmias de
reperfusion.

Fibrindlisis
exitosa

Ausencia de dolor Llevar a PCl en 2-24
toracico. hr.

Arritmias de reperfusion

FACTORES DE RIESGO:

= Arritmias en SCA durante (o minutos
después de) la revascularizacion:
= 4-5% de todos los IAMCEST
= Ritmo idioventricular acelerado (15-42%).
= TV no sostenida (26%).
= Caracteristicas benignas.
= No manejo especifico.
- TV sostenida/FV (ocasional).
+ Aumenta la mortalidad 5x.
«  Aumento mortalidad intra hospitalaria y
30 dias.
* Requieren tratamiento.

IAM inferior (ACD).

Flujo TIMI O-1 (pre revascularizacién).
Killip =1 al ingreso.
Elevacion marcada del ST.

r futuros



MONITOREO HOSPITALARIO

Electrocardiografico y no invasivo continuo por al menos 24 horas.

Prolongar si alto riesgo de arritmias:

+ Inestabilidad hemodinamica.

+ FEVI <40%.

- Reperfusion fallida.

- Estenosis critica de otra coronaria mayor.
- Complicaciones relacionadas con PCI.

Deambulacién temprana =2 primer dia:

+ Prolongar en infartos muy grandes o complicaciones severas.

ECOCARDIOGRAMATT

Posterior a PCl de rutina :

Primeras 24 horas.
+ Para evaluar funcién biventricular y valvular.
+ Excluir complicaciones y trombos intracavitario.
+ Cardio RM como segunda opcidn.

Emergente:

- Paro cardiaco, shock cardiogénico, inestabilidad hemodinamica.
. Sospecha de complicaciones mecanicas.
- Diagnéstico incierto.

Reevaluacidén 6 -12 semanas después :

- Sial inicio FEVI <40%.
+ Necesidad potencial de implantacién de CDI.

BETA BLOQUEADORES

Bloqueadores beta

Estd indicado el tratamiento oral con BB para pacientes con insuficiencia cardiaca o FEVI < 40%, siempre que no haya
contraindicaciones*’%

Debe consid, se la administracion i.v. de BB en el momento de la presentacién de pacientes que van a someterse a ICP, siempre que no
tengan contraindicaciones ni signos de insuficiencia cardiaca aguda y la PAS sea > 120 mmHg™ 635040

Debe considerarse tratar sistemdticamente con BB orales durante el ingreso y después del alta a todo paciente que no tenga
contraindicaciones*+ -0t

Debe evitarse la administracion i.v. de BB a pacientes con hipotensién, insuficiencia cardiaca aguda, BAV o bradicardia grave*

+ Parenterales tempranos: reducen arritmias, sin efecto sobre mortalidad:
= Metoprolol 15 mg IV. (?)

= STEMI anterior, sin falla cardiaca, PAs > 120: reduccion del tamafio del infarto,
obstruccién microvascular.

* Uso a largo plazo < reduccion de mortalidad:
* FEVI <40%.



IECAS - ARAII

1ECA y ARA-II

Se recomienda administrar IECA, comenzando en las primeras 24 h tras el IAMCEST, a los pacientes con evidencia de insuficiencia cardiaca, 1
disfuncitin sistélica del VI, diabetes o infarto anterior**

Un ARA-II, preferiblemente valsartdn, es una alternativa a los 1ECA para los pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuncién sistdlica del VI, 1
sobre todo los que no toleran los [ECA

Debe considerarse administrar [ECA a todos los pacientes siempre que no haya contraindicaciones™=* {IF]

Indicados en:

- Falla cardiaca o disfuncién ventricular (FEVI <40%).
- HTA.
- Diabetes.

Considerarse administrar IECA a todos los pacientes siempre

gue no haya contraindicaciones.

ANTAGONISTAS RECEPTOR
MINERALOCORTICOIDE

ARM

Los ARM estdn recomendados para pacientes con FEVI = 40% e insuficiencia cardiaca o diabetes tratados con un [ECA y un BB, siempre que 1
no haya insuficiencia renal o hiperpotasemia™’

* Indicados en:
= Falla cardiaca o disfuncion ventricular (FEVI <40%).
= Diabetes.

« Tratados con un IECA y B-bloqueador.

* En ausencia de insuficiencia renal e hiperKalemia.
« Estudios han sugerido beneficio en STEMI sin falla cardiaca: pendiente resolver.

ESTATINAS

Tratamiento hipolipemiante

Ser ienda c con un régi i ivo de inas® tan pronto sea posible, si no hay ¢ indicaciones, y fo a largo |
plazgistassies

Se recomienda un objetivo de cLDL < 1,8 mmolfl {70 mg/dl) o una reduccién > 50% si la determinacién basal de cLDL es de 1,8-3,5 mmol/l
(70-135 mg/dl)ierimmmm

Se recomienda determinar el perfil lipidico de todos los pacientes con IAMCEST cuanto antes tras la presentacidni®e

Para pacientes con cLDL 2 1,8 mmol/l (= 70 mg/dl) que pese a recibir la mixima dosis de estatinas tolerada siguen teniendo riesgo alto, debe
considerarse un tratamiento adicional para reducir el cLDLys2&

Reduccién de muerte cardiovascular, infarto no fatal, revascularizacién coronaria.
Todos los pacientes, sin importar niveles de colesterol.

Alta intensidad:

+ Excepto ancianos, disfuncién hepatica o renal, efectos secundarios, interacciones medicamentosas.

Meta 2 <70 o al menos reduccion del 50% del basal.

Perfil lipidico al ingreso y a las 4-6 semanas.

I,' futuros



OTROS HIPOLIPEMIANTES

Pacientes que no alcanzaron metas a pesar de estatinas en maxima dosis tolerada

- Efecto sinérgico con estatinas.
- Intolerancia a estatinas.

Inhibidores de PCSK9:

- Disminucion de LDL hasta 60%.

- Reducciéon del riesgo absoluto 1.5%: muerte cardiovascular, infarto, ACV,
hospializacién por angina inestable, revascularizacién coronaria.

INSUFICIENCIA ADRENAL

Debilidad, fatiga, anorexia

Dolor abdominal

Pérdida de peso, hipotension ortostatica
Hiperpigmentacion

Glandulas suprarrenales

e lIrrigadas por arteria frénica inferior, suprarrenal media y arteria polar superior renal
e Pesan 6 a 8 gramos, son retroperitoneales
e Corteza adrenal
o Aldosterona - Mineralocorticoide (Zona glomerular)
m En hipovolemia regula la PA, favorece reabsorcion de Na y sale K
o Cortisol - Glucocorticoide (Zona fasciculada y reticularis)
m Funcion inmune, tono vascular, metabolismo
o Andrdgenos - Zona reticularis
e Médula adrenal
o Células cromafines
o Catecolaminas: produccién de epinefrina y norepi

GENERALIDADES

Alteracion de la funcién adrenocortical

Con déficit de produccion o en la accidn de los glucocorticoides
Puede haber déficit de mineralocorticoides y androgenos
Primaria: problema en la corteza

Secundaria: hipofisis



Terciaria: hipotalamo
Si es aguda: crisis adrenal
Si es cronica: Enfermedad de Addison

INSUFICIENCIA ADRENAL PRIMARIA AGUDA

Se desarrolla cuando se compromete el 90% de la corteza

El inicio de los sintomas puede ser lento

El cortisol endégeno normalmente es suficiente para las necesidades basicas
En situaciones de estrés no es capaz de producir el cortisol adicional necesario

Crisis adrenal o Adisionana

Sodio - Hiponatremia

| Potasio - Hiparcalemia (disminucién Aldosterona)
Calcio (Hipercalcemia)

Uremia (55%)

Clucosa (Hipoglicemia - Cortisal)

Cortisol bajo —> Aumento de Linfocitos - Eos

Deterioro subito del estado general con PAS <100

Se resuelve en las siguientes 2 horas de la administracion del esteroide parenteral
Lo primero en resolver es la hipotension

El predictor mas importante es el antecedente de insuficiencia adrenal
Puede haber choque que NO responde a liquidos ni vasopresores
Dolor abdominal, vomito, diarrea

Fiebre, deshidratacion

Hiponatremia: incapacidad de supresion de la vasopresina
Hipercalcemia: baja la excrecion renal de calcio

Hiperpotasemia

Hipocloremia y acidosis

Anemia

Hipoglucemia

ECGC: Hiperkalemia (ondas T picudas), p aplanada,
ensanchamiento QRS, BAV, Asistolia

MANEJO

Reponer rapido el volumen

Bolo de 1.000 de SS en la primera hora, 20 a 30 cc/kg

500 cc en la segunda hora

Corregir hipoglicemia con 1 cc/kg DAD 5% en adultos y 2.5 al 10% en nifios
Infusion continua de LEV 120-250 ml/h por 24 a 48 horas

Evitar hipotonicas



» Bolo Hidrocortisona 100mg IV-IM => 100 - 300mg por 24 horas en infusién continua o dividido en
cuatro dosis (60mg cada 6h) por 2 - 3 dias

« >50mg/Dia. Hidrocortisona cumple actividad Mineralcorticoide por lo que no requiere
Fludrocortisona

« Monitoreo de signos vitales

'Sospecha de Crisis Adrenal

|

Debilidad, fatiga, pérdida de peso, NyV, dolor abdominal, hipotensién
|ortostatica,
L

_ !

FC=> 100 6 <60 - Ansiedad - Confusidn - Delirium - Coma - Oliguria - FR > 20

- 1

|E,1i E?_

'MED 8080 -

Acceso IV E‘Mediclﬂn Cortisol
'LEV 88N 0,9% 20-30cc/kg 1 1
Hidrocortisona 100mg cada 8h x 24h

Corregir trastornos metabblicos - triggers | 3mg/dL :>15-15mg,."dl.

iEst;a.ble 1 1
1 | i Falla adrenal \Otras causas

'Reducir Hidrocortisona a | Mantenga dosis

las 72h Hidrocortisona

LEV 125cc/h Sospecha otras causas

CHART 3 Pharmacokinetics of glucocorticoids.

Drug Equivalent Plasmatic half-life
dose (mg) (hours)

Hydrocortisone 20 8-12

Cortisone 25 8-12

Prednisone 5 12-36

Prednisolone 4 12-36
Methylprednisclone 4 12-36
.Triamcinolc-ne 4 12-36
Betamethasone 0.6 36-72
Dexamethasone 0.75 36-72

Hahner §'" and Ten S'', modified.



MENINGITIS BACTERIANA

© TABLA 1. Bacterias mis comunes por edad en meningitis adquirida en la

comunidad
Edad o factor de riesgo Patégenos comunes
Menos de un mes « Streptococcus agalactiae
« Escherichia coli
= Listeria monocytogenes
Uno a veintitrés meses = 5. agalactiae
+ E. Coli
= Streptococcus pneumoniae
« Neisseria meningitidis
Dos a cincuenta afios + S. pneumoniae
+ N. meningitidis
Mas de cincuenta afios « 5. pneumoniae
« N. meningitidis
« L. monocytogenes
« Bacilos Gram negativos aerdbicos
Inmunocomprometidos « 5. pneumoniae
+ N. meningitidis
« L. monocytogenes
« Staphylococcus aureus
+ Salmonella spp
+ Bacilos Gram negativos aerébicos
CLINICA

Triada clasica de fiebre, rigidez nucal y alteracion de la conciencia

Es mas frecuente presentarla en S. pneumoniae

Acentuacion de la cefalea de Jolt o baloteo cefalico: empeora la cefalea con la
rotacion de la cabeza a 2 o 3 sacudidas por segundo

Focalizacién y rash en neumococo y meningococo

En Listeria son mas comunes las convulsiones y déficit neuroldgico temprano

El meningococo puede dar petequias y purpura palpable

F futuros
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Signo de Kerning Signo de Brudzinski

A) Signo de Kerning: 1. La rodilla se B) Signo de Brudsinski: Al flexionar
fleciona a 90°. 2 La cadera se flexiona pasivamente el cuello se provoca la
a 90°. 3. La extensién de la rodilla es flexién de la rodilla

dolorosa o limitada a la extension.

AYUDAS DIAGNOSTICAS

e Hemocultivos antes de AB
e Puncién lumbar

o

O O O O O 0O O O O

Es el gold estandar
Se hace en todo paciente con sospecha
Procesar en menos de 90 minutos
Presion de apertura aumentada de 20 a 50 cms de agua
Leucocitos aumentados de mil a 3 mil
Proteinas >100
Glucosa <40, se debe comparar con la sanguinea
Gram
Lactato elevado
Filmarray si esta disponible
Contraindicada en
m Plaquetas <50.000
m Infeccién cutanea
m Si en la tomografia hay marcado edema cerebral o HTE

e Tomografia previa a la puncion en

o

o

Focalizacién neurolégica
Signos clinicos de herniacion
m Midriasis no reactiva
m Patrén respiratorio raro
m Glasgow <8
m Bradicardia, hipertensién, opistétonos

e Resonancia contrastada

o O O O O ©O

Después de 48 hora sin mejoria
Persistencia de fiebre

Alteracién de conciencia

Convulsiones o focalizacion

Aislamiento de gram negativos o S. Aureus
No mejoria en LCR de control

Papiledema



o Hallazgos
m Bacteriana: realce en convexidades
m Cronica por micobacterias y hongos: basal
m Herpes: temporofrontal

MANEJO

Iniciar en la primera hora
Cefalosporina + Vanco
Si sospecho neumococo por cuadro agudo y agresivo, adicionar a la primera dosis
10 mg de Dexametasona
o Continuarla cada 6 horas IV por 4 dias

Cubrimiento Opci6n: Alergiaa
S. neumaniae, N. Me- Betala-l:tém:icos
ningitidis, H. Influenzae
Ceftriaxona* 2 g cada 12 horas, Intravenoso
Vancomicina 15 mg/'kg
Cefotaxime® 2 g cada 6 horas, Intravenoso cada 8 horas, Intravenc-
so + Moxifloxacino 400
Cefepime 2 g cada 8 horas, intravenoso mg cada 24 horas, Intra-
VEnoso
Ceftazidima 2 g cada 8 horas, intravenoso
Cubrimiento Dosis Opcién: Alergiaa
L. monocytogenes Betalactamicos
Ampicilina 2 g cada 4 horas, Intravenoso Trimetiprim/Sulfame-
toxazol § mg/kg (del
componente  trimeto-
prim) cada 6-12 horas,
Intravenoso
* Cefalosporinas de eleccién.

Factores de riesgo para infeccion por listeria
Inmunosuprimido

e Anciano >65
e Alcohdlico
e Diabético

@ TABLA 3. Duracién de antibiéticos por germen

Microorganismo Duracién en dias

Neisseria meningitidis 7
Haemophilus influenzae 7
Streptococcus pneumonie 10-14
Streptococcus agalactiae l4-21
Bacilos Gram negativos 21
Listeria monocytogenes Méasdez1
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PROFILAXIS

e H. influenzae
o <4 afos con PAl incompleto en contacto con el paciente
o Contactos familiares si en el hogar hay al menos un nifio asi
o Rifampicina 600 mg por 4 dias en adultos y 20 mg/kg en nifios
e Meningococo
o Contacto estrecho con el paciente 7 dias previos a la enfermedad
o Familia, personal salud
o Rifampicina o ceftriaxona

9 TABLA 4. Manejo antibiético especifico

Agente Sensibilidad Eleccitn Alternativa
Penicilina .
=0.06 yg/ml 5. Amoxicilina gl;ﬂl e
Ampicilina
5. pneumo-  Penicilina Ceftria- <1 ugf Ceftriaxona Cefepime
niae MIC SO1a i mk 5 Cefotaxima Meropenem
ug/mk  Cefo- Vancomicina + .
R tnima >1ug/ Ceftriaxona o FRCEICNN ¢
MIC mkR Cafotaxhma Moxifloxacino
Penicili _
< pg/ml S, icili Ceftriaxona
N. meningi- Penicilina Ampicilina
tidis MIC fepime
Ceftriaxona g
PRt R. Cefotaxima N
Meropenem
Cefiriaxona
Amoxicilina Cefotaxima
Negativo Ampicilina Cefepime
H.influen-  B-Lacta- - ——
Aztrecnam
oe masa
Positivo DR g.ﬁﬁl
Cefotaxima
Meropenem
Amaxicilina Trimetoprim /
:)Irt Ampicilina Sulfametoxa-
9 Penicilina zol
5 Amaoxicilina Ceftriaxona
: o Ampicilina Cefotaxima
~ Penicilina G Vancomicina
Amaoxicilina o Ceftriaxona
E. coli Ampicilina « Cefotaxima
Aminoglucosido  Vancomicina
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MORDEDURAS

Mordedurade gato

Microbiologia: Pasteurella multocida.
Bacterias anaerobias.

Tratamiento: * Limpieza e irrigacion.
Profilaxis con Amoxacilina/clavulanato.
Refuerzo de tétanos si esta indicada.
Evitar el cierre.

e En mordedura por perro y humano se da la misma profilaxis

REANIMACION CARDIOPULMONAR
REANIMACION EN EL ADULTO
FIBRILACION VENTRICULAR Y TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO
e La causa mas comun de paro cardiaco subito es la isquemia
e El ritmo inicial mas comun EXTRAHOSPITALARIO es la fibrilaciéon ventricular
e Ambos son ritmos DESFIBRILABLES
Taquicardia ventricular
e Ritmo regular con QRS ensanchado

e NO se identifica onda P
e Los QRS son parecidos

WYV

Fibrilacion ventricular
e Ritmo completamente irregular

e AusenciadeondaPyT
e Sin complejos QRS normales

AN A AN



0

Inicie Ia RCP

= Administre oxigeno
* Conecte el monftoridesfibrilador 2,

L J

LElritmo es
dmﬂbﬂltha_l?

@ () T Sn—
~ FWITV sinpulso | T Asistolia/AESP |
b 1___ - e h -
'@:‘ Descarga & Adrenalina lo
* * antes posible
z Y (19)
. o%u';"ni::.iamﬂ'qcﬁnu * Dbtenga EEC‘EEBT;‘I':'SB ReP
. + Administre adrenalina cada 3 2 5 mimn
= Considerar 3 positilidad de usarun
dispositive para &l mansjo avarzado para ks
via aarea y capnografia
—— » = :
EElritmo es si
desfibrilable?
Ha
(s ) ™
2 min de RCP
* Administre adrenalina cada 3 2§ min.
+ Considerar la posibiidad de usar un
dispositivo de manejo avanzado para la
wia adrea y capnogralia
:E:J ’ Dascarga
@) ' W) <
2 min de RCP 2 min de RCP |
= Administre amiodarona a = Tratelas causas
lidecaina. reversioles
* Trate las causas
reversiblas
'ﬁ}:‘ L L . )

@ 2030 Ararcan Heart Aggociation

b

* Sino oxiston signos de retarno do

la circulzcidn espontanea (RCE),
waya al punto 10w 11,

= Sl existe RCE, ira Cuidados

posparo cardiaco |

» Considers si ez apropiade

continuar con |a reanimacian

Calidad de la RCP

Compeima fuarte [al menos S om

[2 pulgadaslyy rApido ja entre 100y

1306 poml y permita una expansion

tedsica corrglela,

Minimica a3 imternuipcianes entre

COME NG

Ewili una venlilacion excegiva,

Cambile de compresor cada 2 minutos,

o antes si estd cansado.

Si ey hery wn dlispasitive de mangjo

avanzedi de la via adrea, considens

una relacion de compresian-

ventiacion deba ter de 302,

+ Capnografia cuantitatha

= 5ilaPETCO, o5 baja o estd an
disminucian, vieha & Esakiar la
cabded de la RCP

Enargia da descarga para
desfibrilzcion

» Bifisica; recomendacion del
fabricante [por gemplo. dosis inicial
de 120 & 200 J); sl 52 desconoce,
use el valor miximo disponible, La
smgunda descarga v les posterionas
deben ser equivalantes, ¥ puada
considararse la administrackn da
valares superionis.

* Monofdsica: 360 J.

Farmacoterapla

* Dosis VIO de adrenalina 1 myg cada
3 a5 minrulos

* Dosis VIO de amlodarona: Primera
dosis: bole de 300 mg, Segunda dosis:
1ED mg.

o

Dosis IWIC de Bdocaina: Frimer
desiss: e 1.4 1.5 mpihkg.

Sagunda dosls: De 05 30,75 mgphy.

Manajo avanzado de la via adros

Intubacidn andotraquaal o disposito
supragdticn paa el maneo avanzada
delavia séras

Capnomatria o capnografia pars
confirma y moritonzar la colocackin
del tubo ET.

* Lina vaz llevado a cata ef manejo
weangadio o b vis aéren, realice

1 ventilacidn cada B sequndos

(10 wantilacianes por minwo) con
CEATEINESENGS Inrdcicas comtinuas.

Retorno de la clreulacian
espontinaea [RCE]

* Puisoy prasidn srienal

» Aumento repenting y sastenico de 3
PETC, (narmelmente de =40 roen Hgl

* Ondas espontaneas de presidn
arieral con monitores intraartenal

Causas raversibles

Hipowokamia

Hipoxia

Hidraganidn |acidosish
Hip semia
Hipatarmia

Tensidn, neumotdrax
Taponemients cardiaco
Towrinas

Trornbosis ulmonar
Trombosis coronaria

e La adrenalina se pasa seguida de un bolo de 20 cc de solucién salina y se eleva la
extremidad por 20 segundos

e |La amiodarona también se barre con 20 cc de solucion salina

F futuros
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e Se deja infusion de sostenimiento de 1 mg/min en las primeras 6 horas y 0.5 en las
siguientes 18 horas

ASISTOLIA

e Ritmo de muerte, la tasa de supervivencia es minima

e Normalmente no es plana la linea sino que hay escapes ventriculares aislados

A - Al

e Se debe hacer siempre el protocolo de linea isoeléctrica como primer paso

p

* Revisar la posicién y conexién de los electrédos y de los
cables.

* Cambiar las derivadas o si se estd monitorizando con
paletas (palas) al paciente, modificando la ubicacién de
las paletas 90° sobre el térax del paciente.

* Aumentar la ganancia del monitor ya que una FV fina
puede parecer una asistolia en algunas derivaciones.

-

\

ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO

I,' futuros



e Presencia de alguna actividad diferente a FV y TV sin que se palpe pulso
e Pueden verse complejos anchos y frecuencias cardiacas bajas o complejos
estrechos y frecuencias altas

RS EREREN) RRRSANSRDTNE Na e

e Es el ritmo mas comun INTRAHOSPITALARIO
e La hipovolemia es la causa mas comun
e En la acidosis respiratoria NO se usa bicarbonato

Recordar

Fig. 2 Clasificacion laringoscopica directa segin Comark y Lehane

e Predictores de via aérea dificil

o Apertura oral <4 cms
Distancia tiromentoniana <6 cms
Movilidad cervical <80°
Incapacidad de subluxar la ATM
Peso >110 kg
Antecedente de via dificil

O O O O

e En adultos se usa tubo 7 a 7.5 en mujeres y 8 a 8.5 en hombres, hoja curva
e La formula en nifos es la siguiente, recordar que en lactantes y hasta los 4 anos se
usa hoja recta

F futuros
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e Si el tubo esta bien puesto se va a detectar CO2 en la capnografia después de 6

ventilaciones

Fase inicial de
estabilizacién

Manejo
continua y

actividades

emeargencia
adicionales

= kaneyo de los parametros ventiatonos:
auste b PO, pera ta Sp0, en un 92% a un
‘S8%; comience con 10 vendacionesimin.
Ajuste auna PeC0, de 352 45 mmHg,

= Lianeio di los parkmelnes hemodindmicos:
administre cristalpides 0 VES0NESONES O
Inobripicos pars b presicn artenal sistdlica
objetho de >80 mm Hg o la presin arterial
media de »55 mm Hg.

* MET: 5i gl pacients no eSTA Souiento
e, inicis ol MET lo anles posiols
COMENCE B UNa lemperatura de entre 32 °C
W 36" Ourante 24 horas UIZano un

F futuros®
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Continde con el soporte vital
bdsico y avanzado.
+ RCP de alta calidad.
+ Desfibrilacion, siesta indicada.
* Diras intervenciones de soporte
vital avanzado (p. &) adrenaling).

I—"-An‘liw el equipo de paro cardiaco en manﬁ-"-

% a _*_
Considere la
etlologla del paro
L J L J
Realics intervenciones en la madre. f Realics intervencionas
* Realice &l manajo de |3 via adras, obstétricas
= Administre un 100% de O.; evite & * Ligve a cabo un desplazamiento
excesa de ventilackin, utering lateral continua,
* Cologue una via IV por arriba del * Dasconects los monitores
diafragrma. fetalas,
* Siaeestd adminiptrandn magnesio * Prepdress para la cesarss
v, suspéndalo y administre cloruro de ‘parimartam.
| el o gluconato. y 4
( Continiie con el soporte vital bsico y |
avanzado, Raalice la cesdres parimortam.
* RCP dealta calidad, * 5inohay RCE en & minutos,
* Desfibrilacion, si estd Indicada. considere la cesdrea perimartem
« Oifras intervencionas de soporte vital inmediatamente.
\ @wanzado (p. g, adrenalina), y | J
Equipo neonatal para recibir
al recidn nacido

@ 2020 Amgrican Heerl Association

REANIMACION PEDIATRICA
e En los nifios la hipotensién es un signo tardio

e |a causa mas frecuente de paro en ellos es ventilatoria

PSI x Factor
Litros/min (flujo)

Minutos=

Factor:
Bala pequena: 0,28
Bala grande: 3,14

Figura 5. Célculo de la duracién de la bala de oxigeno.
PSI: libras por pulgada cuadrada.

Paro cardiaco en una mujer embarazada

* La planificaciin del equipo debe
realizarse en colaboracion con los
senvicios de obstetricia, neonatales, de
emergencia, anestesiobogia, cuidados
intensivos y paro cardiaco,

Las pricridades para las mujeres
embarazadas en paro cardiaco deben
nciuir el sumenistro de RCP de alta
calidad y afivio de compresion aorto-
cava con desplazamiento utenino latersl.
El objetivo de la cesdrea perimortem
s mejorar los resultados maternales y
fetales.

Lo ideal es que realice una cesdrea
permortem en 5 minutos, segln los
recursos de los profesionales y sus
habilidades.

Manejo avanzado de la via aérea

* En ol ambarazo, as comin tenar una via
adrea dificultosa, Recurra al profesional
CON MEs eNperiancia.

* Hagaintubacion endotragueal o Lse un
disposithve supraghitico para ol manajo
avanzado de la via adrea.

+ Utilice la capnometria o capnografia para
confirmar y monitorizar ka colocacion del
tubo ET,

+ Una vez colocado el dispositivo de
Ao svanTAdo e 13 via adres,
raalice 1 ventilaciin cada B segundos
{10 ventilaciones por minuto) con
COMprasionss oracicas continuas.

Posible etiologia del paro cardiaco en
una mujer embarazada

A complicaciones con ka anastesia.

B: sangrado.

C: cardiovascular,

D: drogas.

E: embalia.

F: fiebre.

G causas generales no obstétricas del
paro cardiaco flas Hy las T).

H: hipertension.

F futuros
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Menor de 1 mes 60
1 mes a un afio 50
| a 3 afos 40
4 a 5 aios 30
6 a 10 afios 20
Mayor de 10 afios 16

FR Mormal de acwerdo a la edod
FC normal de acuerdo a la edad

EDAD Despierto Promedio Dormido
RN a 3 meses 85a 205 140 80 a 160
3 meses a 2 afios 100 a 190 130 752160
2 afios a 10 afios 60 a 140 80 60 a 90
Mayor de 10 afos 60 a 100 75 50a90

La mediana (percentil 50) de la presién arterial sistélica para los
nifios de 1 a 10 afios se calcula por la siguiente férmula:

90 mm Hg + 2 VECES LA EDAD EN ANOS.

La hipotensién se refiere a los valores de la Presién arterial sistélica
debajo del percentil 5 para la edad.

Edad Presién arterial

sistalica (mmHg)
Neonatos a término (0 a 28 dias) Menor de 60
Lactantes {1 mes a 1 afno) Menor de 70
Escolares (1 afio a 10 afos) <70 +

(edad en afios por 2)

Nifios mayores de 10 afios Menor de 90

F futuros
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Tabla Tubos Orotraqueales

s

Edod | Volva del Diémetro Distancia-
Laringoscopio intemo TOT Profundidad de

insercién

Prematuro Miller O 2.5-3.0 sin neumotaponador 8cm

Término Miller 0-1 3.0-3.5 sin neumotaponador 9-10 em

6 meses Miller 0.1 3.5-4.0 con o sin neumotaponador 10.5-12 cm

1 afic Miller 1 4.0-4.5 con o sin neumotaponador 12-13.5em

> 2 afios Miller 2 Para tubos sin balén: Edad {:ﬁos] +4 | Edad {;ﬁos} +12

Para tubos con bulén:md-&S

CaSdad de la RCP

| = Comprima fuerte (2% del didmetro
arteropeshenion del iornd y rpido
fide 100 2 1205l y pesiils una
» Redurca = minemo las
= Cambie & compresor cada
2 minuios o antes, Sl ests cansado.

Energia de descarga para
desfibriacidn

Descangas postenores 24 Jouleslkg,
con un mmo da 10 Joulesfg ola
055 DR DS

®

Ot

2 min de RCP
* Administre amiodarona o
lidocaina.

SiTSte e niaiee:

)

concentracion de 0.1 mgimil. Dogs
mioama de 1 mg. Repits cada 3 8
5 minutos. Si no hay acoeso via IV

B0 pusecie clranistyar uns dosis
endiotragueat 0.1 mgikg 0.1 mifkg
ey concindraciin ce 1 mgimi,
Dosis W0 de amicdarond oo de
5 mgrkg durante e paro candiaco. S8
puBde repety Nasto 3 dosis tolales
pora ka PV refractaria o TV gin pulso.
0 by

Dosis W10 de lidocaing: inicist
doss de canga de 1 mgfg.

Descargn

12)
* 5 no 5@ presentan signos de retomo de
la circulacidn espontdnes (RCEL vaya al
punto 10,
* i ety RCE, virya & la lista de
comprobacion de atanciin pospan
cardisco.

Maneid aviEzado 0o b via adrea
| = intubacisn endotragueal o
dsposivo Supragitsco par el
RN VOO0 O |8 vin adioa.
Capnometris

Varya al

. punioT.
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* Martenga una via adrsa permesble * Apoye el ABC de la reanimacin.

« Asista la ventilacion con ventiacion de L s e,
presion positiva y oxigen0 seginsea | | poogeo i ECG de 12 derivacionss.
necasano. * Identifique y rate las causas

= Litilice monitor cardiaco para identificar subyacentes |
elritma; controle el pulso v ba presidn \= =

 arterial, y realice oximetria. _ 4

-
Inicie la RCP si la FC es <60dmin
a pesar de la oxigenacion y la
No
iPersiste la
S
Si
L 4
[ )
+ Continde la RCP sila FR es <60, .
st
+ Admilnkstre adrenaling. Dosis VIO de adrenaling:
= Administre atropina en caso deun mimﬁ kg de
aumento del tono vagal o blogueo concentracion de 0,7 mgfmi).
: A\"P’ﬁﬂﬁé Repita cada 3 a 5 minutos. Sila
Considere Tﬂm via IOVIV no esta disponible pero
_ transtordcico o transvencso. el tubo endotragueal [ET) esta
* |dentifiqee y rate ias causas en posicion, puede administrar
sw una dosis ET: 10,1 mg/kg

% : e & 0.1 mibfkg de concentracidn de

1 mgdmi.

Dosis VA0 de atropina:

0,02 mgikg. Se pucde repetir
una vez. Dosts minima de 0.1 mg
¥ dosis fnica mddma de 0.5 mg.

+ Hipotermia
B -Hpma
S . Medi =

L - & 250 Arsovicon Heart Assoacation

F futuros
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Posible
slnusal &l hay
+ Ondas P presantesinormalas
+ Intenalo RRvarable
+ Lactantes: frecuencia habitual

- - —\

Estrecha .
[=0,09 8] Evalie la
duracidn
del GRS,

Poslble taguicardia
supraventricular

* Sinondas Py ondas P endmalas

* Intersalo o varlable de FR

* Lactantss: frecuencia habitual

de =220min

= Hifios: frecuencia habitual

Airri

diezl
+ Antecedentes de cambios
| delfrecuencie abnpios

!

= Si hay un acceso WG,
administre adenosina.
o bign
+ Sigl acceso W0 N esta
digponibke o 8ila adencsing
no &g eficaz, realice una
cardovsrsionsinaronizads,

& 120 American Heart Azsociatian

=

b
Evaluacion inicial y apoyo

+ Mantena a via adres permseable apaye [a vent#acicn
SEQUN 568 Necesarna,

= Administre oxigeno

* Utilice moniter cardiace paraidentificar & ritmao; controbe
el patso y 1a presion arterial, y ressee oximetria.

* Obtenga accegs (WIOL

* Obtenga un ECG de 12 dervaciones st esta disponble.

Ewvalde al ritmo
conun ECG da
12 darivacionas

" 0 um monitor.

S iPresenta

COMpromiss \
5 cardiopulmonar? Ha
= Afteracidn aguda del
estado mental ¥
* Signos de shock
% * Hipotensidn v

Ancho Estracha v
[=0,08 s} [=0.09 5)
¥
Posible taquicardia Posible taquicardia
wantricular Bupraventsicular
= Sinondas P uondss P andmalas
= Intervalo RR fijo
= Lagtenies frecuensia habitus
de =230min
i L A gll‘m !'reul.tencia habmus
| Cardioversién Btk
woerons | mmmam
Se aconseja
consultar conun -
axperto antes de =
raalizar tratamisntos Considere la
farmacolégicos posibilidad de realizar
adicionales. maniobras vagales. )
o e —17
5l hey un accesa 1
WD, administre

adenosina.

Cardioversion
sincranizada

Empisce con

0.5-1 Jikg v, 5 o Surle
afecto. awnente hasie
2 kg, Sede al paciente
S 04 MRG0, pona no
retrags la cardiowersadn,

Dosis VIO de

adenosina

* Primera dosis: bolo
rapida de 0,1 meikeg
[maximo: & mg)

* Segunda dosis; bolo
rapido de 0,2 molkg
[segunda dosis maxima:
12 mgl

Ancho
(=004 &5l

Posible taquicardia
wantricular

3

Sielritma es regular yel
RS a5 monomarfico,
| considens administrar
I, adenosina, }

|

Sa recomlanda
|_ consultar al axparto.

o
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Componentes de la atencidn posparo cardiaco Compruebe

Oxigenacion y ventilacion

Mida la oxigenacidn vy alcance una normoxemia de entre un 94% vy un 99% (o la saturacion de oxigeno
narmal o adacuada para un nifia).

Mida y alcance una Paco, adecuada para la afeccion subyacente del paciente y imite la exposicion
a hipercapnia o hipocapnia graves.

Manitoreo hemodinadmico

Establozca objetives hemodindmicos especificos durante ef atencidn posparo cardiaco y reviselas
a diario.

Supervise con telemetria cardiaca.

Supervise la presidn artarial,

Supervise el laclato sérico, la diuresis v la saturacidn venosa central de oxigeno para ayudar a guiar los
bratamientos.

O |Oojo| O

Utllice bolos parenterales de liouidos con o sin agentes inotropicos 0 vasopresores para
mantenar una presian arterial sistdlica por encima del quinto percentil para |2 adad v &l sexn.

W |

Maneajo especifico de la temperatura (MET)

Mida y supervise cantinuamente la tamperatura central,
Prewvenga y trate la fiebre inmediatamente después del paro y durante el recalentamiento.

5i el pacients estd comatoso, aplique MET (entre 32 *C y 34 *C) seguido de (entre 36 "Cy 37,5 "Clo
solamente MET [entre 36 "C y 37,56 "C),

Evite los escalofrios,

o|jo| o |g|O

Supervise la prasidn arterlial y trate la hipotensidn duranta &l recalentamiento.

Meurosupervision

Si el paciente presenta encefalopatia y hay recursos disponibles, supervise mediante un
electroencefalograma continuo,

a

o

Trate las convulsiones,

Considare la oblencion wmprana de imagenes cerabirales para disgnosticar s causas tratables n
del pare cardisco,

Electrolitos y glucosa

Mida la glucemia y evite la hipoglucemia, o
Mantanga los electrolitos dentro de 10s rangos narmales par evitar posibles aritmias potencialments morales. o

Sedaclén

o

Trate con sadantes y ansiolitcos.

Prondatico

Siampra considare varias modalidades [chinicas y otras) sobre cualguier factor predictivo Gnico.

Racuarde que las evaluacknas puaden varse altéradas por MET o por hipobarmia mducida

Considere el alectroencelalograma junte con otros factores dentro de los primeros 7 dias
daspuas dal paro cardiaco,

Of 0O |ojo

Considere la adquisicion de neurcimagenes, como la resonancia magnética, durante los primeros 7 dias.

F futuros

+57 301 2555516

www.cursofuturosresidentes.com



SECUENCIA DE INTUBACION
INDICACIONES

e Obstruccion, hematomas expansivos, abscesos, tumores, cuerpos extrafos, trauma
maxilofacial grave, quemadura de via aérea

Mal patron respiratorio con uso global de musculos accesorios

Falla ventilatoria hipoxémica, hipercapnica o mixta secundaria a sepsis
Neumopatias descompensadas

Trauma de torax

Paciente con soporte vasopresor para disminuir el gasto cardiaco
Glasgow <8 o deterioro rapido de este

ACV, TEC, trauma cervical alto, estatus epiléptico, neuroinfeccion
Angioedema

Agitacién psicomotora importante

PREPARACION

S: succion

O: oxigeno con el dispositivo de mayor concentracion y flujo
F: farmacos

A: posicionamiento del paciente

M: monitoreo

E: equipo

PREOXIGENACION

Se reemplaza el nitrogeno por O2 para aumentar la capacidad funcional

02 a alto flujo a 15 litros por minuto al 100% o maxima FiO2 disponible por minimo 3
minutos

Los criticamente enfermos, obesos y embarazadas bajan de 90% en 3 minutos

Los nifios lo hacen en 4 minutos

Paciente colaborador con respiracion espontanea
e Bolsa ventilacion mascara haciendo sello SIN dar presion positiva

No colaborador pero respirando solo adecuadamente
e Asistir con mascara de no reinhalacion

Sin respiracion adecuada y mal patrén
e Asistir con BVM con presion positiva lenta y de forma sincrénica con el paciente
e Siesta en gasping, 8 ventilaciones

PREMEDICACION

e Se usan para evitar la respuesta fisioldgica al manipular la via aérea



Atropina
e En nifos para evitar la bradicardia por succinilcolina
e NO se usa en adultos
Fentanyl
Agonista del receptor opioide

e 2 a3 mcg/kg IV 2 a 3 minutos antes de la intubacion, pasarlo en 30 segundos
e Induce depresion respiratoria, es indispensable la preoxigenacion
e NO en chocados porque es hipotensor
e RAM: térax lefoso, no puede ser ventilado y oxigenado
o Se debe dar dosis paralizante de succinilcolina
Lidocaina

e 1.5 mg/kg IV de 2 a 3 minutos antes de la intubacién

e Mejor en asmaticos

e Solo se usaria en el escenario de paciente que requiere intubacion emergente y no
ha recibido broncodilatador

e Contraindicado en bloqueo AV avanzado

INDUCCION

e Provee sedacidon, amnesia, inconsciencia y disminucion de la respuesta simpatica
e |nician su accion en menos de 1 minuto

Etomidato
Sedante hipndtico - GABA

e NO es analgésico
e 0.2a0.3mgkg
e No es hipotensor, buena opcion en el paciente inestable
e Inhibe transitoriamente la conversion a cortisol, hay baja del cortisol circulante
e Genera mioclonias transitorias, NO son convulsiones y se suprimen cuando se usa
el paralizante
Ketamina
Anestésico disociativo del receptor NMDA
e Causa neuro inhibicion y anestesia SIN producir depresion respiratoria
e Estimula receptores de catecolaminas: aumenta FC, PAM, flujo sanguineo cerebral
e Es broncodilatador
e 1a2mgkg
e Los que ya se gastaron todo como in extremis no son buenos candidatos
e No es el de eleccidén en hipertensos y taquicardicos, patologia adrtica
e EVITAR en TEC con signos de HIC: focalizacion, anisocoria, Cushing
e Sino tiene esos signos, usarla con un agonista GABA como Midazolam
e NO en intoxicado agitado
Midazolam

e Benzodiacepina de inicio rapido y accion corta - GABA
e NO es analgésico



e 0.1 a 0.3 mg/kg, disminuirla en falla renal y hepatica
Puede haber agitacion paraddjica en ancianos
Es hipotensor con caida de hasta el 25% de la PAM, ojo en hipovolémicos, dar la
dosis minima: 0.05 a 0.1 mg/kg

Propofol
e Sedaciéon y amnesia SIN analgesia - GABA
o 1.5a3 mglkglV
e Reduce resistencia de las vias respiratorias, util en broncoespasmo
e Util en estatus epiléptico S| ESTA ESTABLE
e Causa depresion miocardica y vasodilatacién periférica
e Sindrome de infusién de propofol

o Disfuncién multiorganica
o Acidosis metabdlica
o Hipercalemia
o Arritmias y muerte subita
e Contraindicado: hipotension e hipovolemia, alergia al huevo y la soya

Tiopental

Amnesia profunda y sedacion SIN analgesia - GABA

3 a 5 mg/kg

Puede producir hipotension profunda, ojo en neurotrauma

Si si esta estable con condiciones que puedan elevar la PIC: convulsiones,
hemorragia o trauma

Evitar en hipovolemia y choque

Produce liberacion de histamina y puede empeorar el broncoespasmo

EJEMPLOS

Broncoespasmo
e Ketamina
e Propofol si esta estable

Cardiovascular
e NO ketamina

Convulsiones
e Midazolam, propofol o tiopental

Neurotrauma
e Hipertension intracraneana: NO ketamina
e Siesta normal: Ketamina + Agonista GABA
e Se puede usar Mida y Propofol pero ojo con la hipotensién

Sepsis
e Considerar Ketamina para evitar hipotensién
e Estable: Midazolam a bajas dosis
e |nestables: Ketamina o Etomidato



Paciente que puede perder la via facilmente
e Trauma facial importante, quemaduras o hematomas
e Se puede Ketamina sola o asociada a Midazolam

PARALISIS

e Paralizan completamente los musculos y suprimen los movimientos toracicos
e Se debe garantizar rapido la intubacion

Despolarizantes

Accidn directa en el receptor postsinaptico de acetilcolina
Succinilcolina, 1 a 1.5 mg/kg IV

Inicia a los 45 segundos y dura hasta 10 minutos

Puede dar bradicardia especialmente en nifios

Puede generar fasciculaciones pero no pasa en todo el mundo
Contraindicaciones

Hipertermia maligna

ACV

Aplastamiento

Quemadura de >72 horas

Rabdomiolisis

Hiperkalemia significativa, aumenta hasta 0.5 mEq
Distrofia muscular

Enfermedades denervantes: ELA, Guillain Barré

O O O O O O

No despolarizantes
e Se unen al receptor pero causan relajacion por bloqueo competitivo con la
acetilcolina
Rocuronio, 0.6 a 1 mg/kg
Inicia a los 45 segundos y dura 45 minutos
Contraindicado en via aérea dificil predicha
Antidoto: Neostigmina + Atropina 0 Sugammadex



Algoritmo de Secuencia de Intubacién Répida:

Obtenga la historia y examine el paciente (AMCHO)

¢

Preparacién Equipo, personal, medicamentos

‘

Monitoreo y preoxigenacion EKG y pulsooximetria

!

Premedicacién
* Atropine : todos los nifios menores de 5 afos.
* Administre Fentanilo pora analgesia
* Administre Lidocaino paro frouma de crineo o aumento de PIC

!

Sedacidn (seleccione segin las condiciones del paciente)

!

Normotenso Hipotenso/Hipovolémico Trauma de créneo / Estatus '\
Estatus epiléptico Asmdtico
Midazolam Moderado  Severo Mormotenso  Hipotenso
Etomidato Etomidato  Etomidato Tiopental Etomidato | Ketamina
Tiopenial Ketomina  Kefomino Propofol Tiopental Midozolam
ol : :
\_Pmpo o Midazolam Etomidato Y,
v

Relajacién (escoja uno)
* Rocuronio
* Succinilcoling

+

Intubacién Traqueal

* Confirmacién de posicion del tubo traqueal.
* Fijocién del tubo traqueal.

* Observe y monitorice,

* Administre sedocidn/relajocion adicionales.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

La incidencia aumenta con la edad

5 de las muertes son subitas, no alcanzan a tener manejo

Triada de Virchow: dafo endotelial, hipercoagulabilidad, estasis venosa
El 40% no tendra factores desencadenantes
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wortos (OR = 10)

dos (OR 2 - 10)

Débiles (OR < 2)

* Fractura de miembros inferiores

* Hospitalizacldn por falla cardiaca o fibrilacidn
auricular en los tres meses previos

* Reemplazo articular {cadera o rodilla)

* Trauma mayor

* Infarto agudo de mioccardio en los dltimos tres
Mesas

* ETEV previa

* Trauma raquimedular

* Artroscopla de rodilla

* Infecclibn (WIH, neumonia &

ITL)

* Terapia Homonal

* Poaparto y puerperio

* Trombofilias

* Cancer activo

® Teerapia transfusiaonal

* Enfermedad
Aauloinmune

" Quimioterapia

* Enfermedad
inflamatoria
intestinal

* Trombosis
venosa
auperficial

* Falla cardiaca
cranica

* Estimulantes de
la eritropoyesis

obesidad

* Reposo en cama mayor a
3 dias

* Viaje prolongado > §
horas (caro o avion)

* Diabates Mellitus y

* Edad avanzada

* Hipertensidn artarial

* Clrugia laparoscdplca

* Embarara

e La inestabilidad hemodinamica NO es comun

o 50% disnea
39% dolor toracico

23% tos
8% hemoptisis
<3% sincope

O O O O

EKG

24% signos de TVP

Lo mas frecuente es la taquicardia sinusal

o OndaSenl ondaQenlllyondaT negativa en lll

S
T

El S1Q3T3 (o Mcgwinn White) y bloqueo completo o incompleto derecho: 20%

Si se sobrecarga el ventriculo derecho: depresion de la T en V1-V4 y del QR en V1
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TEP

ESCALA DE WELLS

3: Signos o sintomas de TVP

3: Dx alternativos menos probables que TEP
1.5: Frecuencia cardiaca >100

1.5: Inmovilizacion o fractura 4 semanas antes
1.5: Historia de TVP o TEP

1: Hemoptisis

1: Cancer activo

Puntaje usual

>6 alta probabilidad
2-6 probabilidad moderada
<2 baja probabilidad

Puntaje simplificado

>4 TEP probable
<4 TEP improbable

DIMERO D

Producto de degradacion de la trombina
Uso en TEP improbable por escalas
Resultado positivo >500 ng/mL



Rx de torax

Joroba de Hampton

PACIENTE INESTABLE

Se pueden presentar 3 escenarios

Hipotension sostenida

o PAS <90 o caida de la PAS >40 mmHg

e Choque obstructivo
o PAS <90

o Requerimiento de vasopresores

o Hipoperfusion
e Paro cardiorrespiratorio

Inestabilidad
hemodinamica

Eco TT en la cabecera del
paciente

Disfuncion del VD

=
E==h

I
No Si

Escala improbable + Dimero D negativo: 99% descarta TEP

Lo pueden elevar: CA, hospitalizacion, infeccién y embarazo

El angioTAC es la imagen de eleccion

Si la ecocardio muestra sobrecarga del ventriculo derecho: reperfundir

Westermak y signo de palla

Buscar otras
causas

inmediata de angioTAC

|
Disponibilidad
de térax J

Mo Si

|

AngioTAC de
térax

[ |
Positivo MNegativo

Tratamiento
para TEP de
alto riesgo

. ‘ [ Buscar otras
causas

F futuros



PACIENTE ESTABLE

e Hacer escala de Wells
Probabilidad alta: AngioTAC
Probabilidad baja o intermedia: Dimero D
o Dimero negativo: Excluye TEP
o Dimero positivo: Llevar a angioTAC
AngioTAC negativo: descarta TEP
AngioTAC positivo: confirma TEP

Escala PERC (Pulmonary Embolism Rule-out Criteria)
Edad menor a 50 anos.
Frecuencia cardiaca menor de 100 [pm.
Saturacion de O2 mayor a 94%.
Sin historia previa de ETEV.
Sin trauma o cirugia en las Ultimas 4 semanas.
Sin hemoptisis.
Sin uso de estrégenos.
Sin edema unilateral de la pierna.

Usar en los bajo riesgo por Wells.
Define si usa dimero D.

Estabilidad hemodindmica

Probabilidad clinica de TEP
Escala de Wells

Negativo Positivo

¥

AngioTAC de AngioTAC de
torax térax

|

| | )

5in TEP Con TEP Sin TEP Con TEP

| | |

—[ Mo tratamiento ] [ Tratamiento ] No tratamiento u [ Tratamiento
otras
investigaciones

OTRAS AYUDAS DIAGNOSTICAS

Gammagrafia V/IQ



Util si no se le puede hacer angioTAC: disfuncién renal o alergia al contraste
Si tienen Rx normal

Embarazadas y mujeres jovenes

Si es normal excluye TEP

Puede decir que hay alta probabilidad o que es indeterminado

MANEJO

Paciente inestable
e Trombolisis intravenosa

Estreptoquinasa| Uroqguinasa

100 mg en 2 horas
0.6 mg/kg en 15 minutos
(dosis maxima 50 mg).

: 4.400 Ul/kg dosis de carga
250.000 Ul dosis de carga 4.400 Ul/kg en 12 - 24

100.000 Ul en 12 - 24 horas. horas.

! !

Régimen acelerado: 1.5 Régimen acelerado
millones Ul en 2 horas. 3 millones Ul en 2 horas.

e Se debe dar en las primeras 48 horas pero podria extenderse hasta 2 semanas
e Contraindicaciones absolutas

ACV hemorragico o de origen desconocido

ACYV isquémico en los ultimos 6 meses

Neoplasia en SNC

Trauma mayor, cirugia o TEC en las 3 semanas previas

Diatesis hemorragica

Sangrado activo

o O O O O

e Contraindicaciones relativas

o AIT en los ultimos 6 meses
Anticoagulacioén oral
Embarazo o primera semana posparto
Sitios de puncién no compresibles
Reanimacién traumatica
Hipertension refractaria >180
Enfermedad hepatica avanzada
Endocarditis infecciosa
Ulcera péptica activa

O 0 O O O O O

Estable

e Anticoagulacion subcutanea/oral
HBPM: 1 mg/kg cada 12 horas
o Mayores de 75 afos: 0.75 mg



e El Dabigatran requiere terapia puente
e El Apixaban no se ajusta
o El Ribaroxaban debe tomarse con comida

Fase inicial 10dias-326
5-10 dias R > 6 meses
Mantener TPT 1.5 veces por
HNF Intravenosa | encima del limite superior N/A N/A
normal
HBPM Subcutanea | Dosis por peso Dosis por peso N/A
Fondaparinux | Subcutanea Dosis por peso Dosis por peso N/A
Dosis para tener INR entre
Dosis para tener | Dosis para tener
Wardarina | Oral ﬁp::i‘“"’““““m INR entre 2.0y 3.0 | INR entre 2.0y 3.0
Primeros 5 dias 150 mg cada 12 150 mg cada 12
Dt | el anticoagulacién con heparina | horas horas
Rivaroxaban | Oral 15"“:’“”“’“””3 Wmgcadadia |20 mgcadadia
10 mg cada 12 horas por 1 5 mgcada 12 2.5mgcada 12
Aphaban Gl semana horas horas
Primeros 5 dias
Edoxaban Oral ants lacidel con heparina 60 mg cada dia 60 mg cada dia

e Si el paciente no es anticoagulable: filtro de vena cava inferior
e Sitiene recurrencias la anticoagulacion es indefinida

Table 3 | Characteristics of direct oral anticoagulant drugs

Drug Target Peak effect (hours)  Half life (hours) Renal clearance (%) Protein binding (%)
Dabigatran Factor lla (thrombin) 1.5 14-17 >80 545)
Apixaban FactorXa 3 8-14 25 85
Edoxaban Factor Xa 4 8-11 35 55
Rivaroxaban* Factor Xa 2-3 1Y 33 90

*Rivaroxaban 15 mg and 20 mg tablets should be taken with food for maximum absorption and efficacy.

Duracion de la terapia

IDENTIFY CATEGORY OF VTE EVENT

o

[ Cancer associated
e

(v

-~ s -
Provo km‘hy .r.|.r'<|or't Unprovoked
. risk factor ) \_ : J
———— .
i ™y s ™y
Women at high risk of recurrent Women at low risk of recurrent
VTEt and low or moderate risk WVTEt or men and women at
of bleading or men at low or high risk of bleeding$
moderate risk of bleedingt
rd Y Y i %
3 months of Indefinte 3-6 months of

anticoagulant

therapy -

anticoagulant therapy

| anticoagulant therapy

&

& months of
anticoagulant
therapy or as long as

cancer is active
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forindex PE®

= Minor surgary (zenaral anaesthesia for <30 min)
= Admiissian to haspital far ﬂ dqx\'ndtmlu.lh illness
-mwmmw
Transient or reversible factors = Pregnancy or puerperium
associated with SI0-fold mcreased risk + Confined to bed out of hospital for 23 days with
ﬁ:rm{rru:h(}"l'TE mar_mlhus

Mon-rmalignant parsistent risk factors hlaalland iy
e identifiable risk factar

e Rojo: indefinida
e Amarillo: 3 meses y reevaluar
e \Verde: 3 meses

SEGUIMIENTO

e No dejarlo tirado, citar en 3 a 6 meses con ecocardiograma
e Buscar sintomas e hipertensién pulmonar
e Sitiene troponinas positivas tienen mas riesgo de mortalidad

[ TEP agudo confirmado ]

Anticoagular

Inestabilidad hemodindmica

l No
Evaluar riesgo clinico:
Siz 1. Escala PESI
Riesgo alto 2. Disfuncién VD por eco TT o angioTAC
10 2 presentes 1y 2 ausentes
[ Medicién de troponina Sin otra razén para hospitalizacién
Adecuado soporte socioecondmico
Troponina (+) i Acceso facil a servicios de salud
mds disfuncién Troponina (-)
del VD
Al menos 1 falso Todos verdaderos
B —
Riesgo
intermedio - alto

HOSPITALIZA
R
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URGENCIAS DIALITICAS
LESION RENAL AGUDA
e Rapida disminucién de la funcién renal

e Solo el 30% seran oliguricos
e Puede incluso ser silenciosa

Sistema de clasificacion KEDIGO

Incremento de creatinina sérica mas de | Menos de 0.5 ml/k/h por
I 0.3 mg/dl en 48 horas o 1.5 a 2 veces | 6 horas

1a basal.

Incremento de 2 a 3 veces la creatinina | Menos de 0.5 ml/k7h por
II

de base 12 horas

Incremento mas de 3 veces la basal o | Menos de 0.3ml/k/h por

I creatinina mas 4mg% o necesidad de | 24 horas o anuna por 12
Terapia Renal horas

Creatinina
e Molécula de 113 Daltons de peso
e Es enddgena muscular

Urea
e Sintesis hepatica
e Resultado del catabolismo proteico
e Filtra libremente con una reabsorcién del 30 al 70% tubular

LESION PRERRENAL

Antes del parénquima renal

Pensar en volumen disminuido o aporte inadecuado al riidn

Con un manejo adecuado se normaliza la creatinina en el 72%

Se genera compensacion por el SRAA, via de las prostaglandinas

La angiotensina Il actua en la arteriola eferente haciendo constriccion
Las prostaglandinas y el ON actuan en la aferente generando dilatacion
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Hemorragias (gastrointestinales, guirurgicas, postparto)
Digestivas (vomitos, diarreas)

Pérdidas renales {diuréticos, diabetes, cetocidosis
HIPOVOLEMIA diabdtica)

Secuestro de Riguidos en ef espacio extravascular
(pancreatitis, petitonitis, geumaduras,
hipoalbuminemia)

DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO Insuficiencia cardiaca sguda

Embolia pulmonar

Hipertension pulmaonar

VASODILATACION PERIFERICA Sepsis, anafilaxia, antihipertensivos, anestesia

VASOCONTRICCION RENAL Hipercakemia

Ciclosporina

Sindrome presrenal
ALTERACION DE LAS RESPUESTAS Inhibidores de las prostanglandinas, como los

UTOR antiinflamatorios no esteroldes [AINES), inhibidores de
A REGULADORAS RENALES la enziam convertidora dela angiotensina (IECAS)

LESION RENAL

Necrosis tubular aguda

Sindrome hemolitico urémico por E.Coli variedad 0157, variedad Shiga o Verotoxina
Estenosis renal

Reacciones alérgicas e infiltracion

LESION POS RENAL

e Menos del 5%
e Causadas por efecto obstructivo y mejora al liberar la obstruccion
e FENa: excrecion fraccionada de sodio

Umbrales Diagnosticos De lesion renal Aguda
Prerrenal Intrinseca Posrenal
FENa % Menos de 1 Mas de 1 Mas de 4
Na urinario mmol/1 Menos de 20 Mas de 40 Mas de 40
FEUrea Menos del 35% Mas del 50% NA

NORMAL
BUN/Creatinina

BUN/Creatinina.  BUN/Creatinina
>20:1 10-20:1

10:1

URGENCIA DIALITICA

e Mas riesgo en: sepsis, cirugia mayor, ICC, revascularizaciéon coronaria, trauma,
pancreatitis, hipovolemia, nefrotdxicos

I,' futuros
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A Acidosis metabodlica Refractaria al Tx

E Trastorno electrolitico Refractario al Tx

I Intoxicacién medicamentosa | Salicilatos, hierro, etilenglicol

(@) Overload Sobrecarga >10%
U Uremia Pericarditis, encefalopatia, coagulopatia
Indicaciones para el inicio de terapia de reemplazo renal
Oliguria o anugia Sostenidas por mas de 24 horas
Nivel de BUN Mas de 80 — 100 mg/dl
Nivel de potasio Mas de 6 mEq/1
pH Menos de 7.15
... | Bdema pulmonar con incremento de los requerimientos de
S FiO,, incremento de mas del 10% del peso.

Ayudas diagnésticas

Citoquimica

BUN-Cr

Sodio urinario y sérico

Rx de térax, gases, ECG, iones, HLG

¢A quién se le indica reposicion con volumen?
e Considerarlo en el trauma o el paciente quirdrgico

Diurético

e Paciente sobrecargado para retarlo a ver si mejora
e Furosemida IV 40 a 240 mg/dia

ECG
e El K empieza a mostrar manifestaciones >5.5 a 6
e Los sitios mas sensibles son V2 y V4
e El potasio se elimina mayormente por via renal
e Lasondas T tienen mas correlacion con la Fase 3 y 1 del potencial de accion
[ J

El patrén sinusoidal se presenta en la hiperkalemia severa y lleva a una taquicardia
ventricular
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K=35-55mEgl Normal

K=>55mEgL OndaT picuday
simétrica

K = =6 mEg/lL Onda T picuda y
simétrica con voliaje
similarala R

3

K =>7 mEglL Desaparicidn de la onda P
{conduccidn sinoventricular)
Onda R de duracion
prolongada

K =>BmEgL QRS tipo "QS" du duracion
prolongada que se confinua
con la onda T picuda y
simélrica sin demarcarse el
segmento ST

=7

S b e =

[ t A A A AR f‘»f‘w,wf\rmﬁm i

Manejo de la hiperkalemia

e Gluconato de calcio, estabiliza el potencial de membrana por efecto antagdnico
o 10 mL IV en 2 minutos, se puede repetir a los 10 minutos
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o NO disminuye el potasio

e Beta 2 agonistas: Salbutamol y Albuterol
o Entrada de potasio a la célula por la Na/K/ATPasa
Si disminuye el potasio entre 0.5 a 1.5 mEq/L

o No hay diferencia en IV o inhalado
o Inicio en 30 minutos y dura 2 horas
o 20 gotas de salbutamol cada 2 a 4 horas

e Solucioén polarizante

Se prepara con insulina y dextrosa

Favorece la entrada de potasio a la célula

Disminuye 0.6 a 1.2 mEq/L

10 a 20 U de insulina cristalina + DAD 5% 250 a 500 cc
Se deja en infusion para 4 a 6 horas

Inicio en 30 minutos hasta 4 horas

o O O O O

N ANY CASE: Treat dand cure
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e Acidosis <7
e Edema agudo de pulmén
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Estado urémico con disminucién de reflejos
Hiperkalemia refractaria

Sobrecarga extrema

Intoxicacion o sobredosis: LITIO

BUN >80 a 100 o sintomas urémicos

URGENCIAS ONCOLOGICAS

NEUTROPENIA FEBRIL

Es la mas frecuente

Los neutrofilos hacen parte de la inmunidad celular innata
30% de los pacientes tendra fiebre

El 41% hara hipotensién y la mitad de esos se muere

No se recomienda temperatura rectal ni axilar

Fiebre >38.3° en una toma o <38° sostenida por una hora
Neutropenia: Neutréfilos <500 o en neutréfilos de 1000, caida de 500 en 24 horas
Leve: 1000 a 1500

Moderada: 500 a 1000

Severa: <500

Profunda: <100

Factores de riesgo

Focos

Quimioterapéuticos, especialmente en los 7 a 10 dias de la ultima dosis
Tumores hematoldgicos 80%
Tumor solido 10 a 50%

Orofaringe

Tracto respiratorio inferior
Catéter o piel

Perianal

Tracto urinario
Paranasales
Gastrointestinal

Microbiologia

La mayoria son cocos gram +: Aureus, Enterococo, Estreptococo viridans,
Neumococo, S. pyogenes

Los gram + son menos frecuentes: E. coli, Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas,
Acinetobacter

Ayudas diagnésticas

Orientadas al foco
La PCR en ellos suele estar elevada asi que no es concluyente
Si pido rx de térax por sospecha y esta normal, pedir TACAR o TAC simple



e |dealmente pedir 3 hemocultivos en lugar de 2

Manejo
Table 5
Empiric treatment of febrile neutropenia
First-line therapy Cefepime
Carbapenem (meropenem or
imipen em-d lastatin)
Piperacillin-tazobactam
Severe penicillin allergy or complication (hypotension or Aminoglycoside
preumonia) Fluoroquinolone
Suspected catheter-related infection, skin and soft-tissue Vancomycin
infection, health care-associated infection, or hemodynamic  Linezolid
instability, add extended gram-positive coverage Daptomycin

Piperacilina / Tazobactam Gram +

- Gram - Pseudomonas spp.
Cefalosporinas 3-4 Anaerobios
Carba penem icos |MDF2, antecedente infeccion MDR

Factores de riesgo

Cateter o via central
Mucositis

Lesiones en piel
Choque hemodinamico
TRR

Vancomicina

N

Pacientes de alto riesgo

Neutropenia > 7 dias

Neutropenia <100/ul

Dolor abdominal, NAC, cambios neurolégicos

MASCC < 21 Comorbilidades:

Intensidad de QT 1. Fallarenal
2. Falla hepatica

Edad > 65 afios 3. EPOC

Inestabilidad hemodinamica

SINDROME DE LISIS TUMORAL

e Mas frecuente en la Leucemia Mieloide, seguido de linfoma Burkitt y del No Hodgkin

e Enlos sélidos: CA de pulmén, mieloma, tumores germinales, mama, ovario

e Se da por la liberacion de productos intracelulares que saturan la capacidad renal

e Usualmente en los primeros 5 dias de empezar manejo oncoldgico o esteroides

e Mas riesgo en los tipos mencionados, enfermedad renal previa, acido urico >7.5
Clinica

F futuros




Muy variable

Voémito, diarrea, letargo

Edema, insuficiencia cardiaca, arritmias
Convulsiones, calambres, sincope

Urgencia oncoldgica gue cursa con alteraciones
metabdlicas por trastorno hidroelectrolitico y alteracion en
la funcién renal.

Elemento Valor Delta cambio
Aeido arico =zEmg/dl 25% de incremento
Potasio =6mEq/| 25% de Incremento
Fasforo =4.5mg/dl 25% de incremento
Calcio <7mag/dl 25% de disminucion

Al menos 2 o mas

Tabla 2. Criterios dinicos y niveles de gravedad de SLT propuestos por Cairo y Bishop

Complicacion
Grado
Creatinina Arritmia cardiaca Convulsion
a £15L5M Ma HNa |
1 15L5N Intervencion no indicada No
Breve v generalizada
2 15-3 15N Intervencitn No urgents contriada con
miedficacitin
Mal controlada
: Requiess desfitliscion O con aieacn
» SALN del estado de
Concienca
Arritrmia asociada a fafla
4 >BL5N cardiaca, hipotensidn, sincope | Estatus comvulshvo
o chogue
5 Muerte Muerte Muerte
Manejo
e SS al 0.9% o Lactato 3L/m2/dia
e Mantener el gasto urinario en 1 a 2 cc/kg/hora
e Considerar furosemida
e Monitoreo continuo
e Alopurinol por 7 dias, se demora 1 dia en actuar. Requiere ajuste
e Se puede usar gluconato
e NO alcalinizar orina

HIPERCALCEMIA MALIGNA
e Mieloma multiple y cancer renal

e Siempre corregir el calcio antes de empezar manejo
o Calcio + 0.8 (4-Albumina)

I,' futuros
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Clinica

Anorexia, vomito

Estrefiimiento y dolor abdominal

Polidipsia, dolor muscular, confusién o desorientacién
Cefalea

Convulsiones, arritmias

: Mormal
Sindrome de QT corto 440msg H
ERC 460ms M
Momal 07 s Short OT
| =330 msg |
Sumatoria de [ ondaosborn |

potencial de accion
ventricular

Manejo

No esteroide

No furosemida

LEV para mantener gasto urinario, dar SS al 0.9%
Calcitonina 4 Ul/kg cada 12 horas, baja 1-2 mg/dL el calcio
Bifosfonatos: &cido zoledrénico, 4 mg/kg IV

SINDROME DE COMPRESION MEDULAR

e Compresién del saco dural y su contenido por masa que conduce a dafno
neuroldgico

e CAde mama, pulmon y prostata

e Mas frecuente en vértebras toracicas, luego lumbosacras y por ultimo cervical

e Mas frecuente epidural que intradural e intramedular

e Mas frecuente diseminacién hematégena que por tumor paravertebral
Clinica

e Dolor en el sitio que empeora con valsalva
Compresion radicular progresiva

Dolor punzante y agudo

Dolor en extremidades inferiores

Anomalias en esfinteres, paralisis y limitacion funcional



Ayudas
e RMN contrastada de toda la columna

Manejo
e Esteroides para mejorar el dolor y el edema vasogénico
e Dexametasona IV o VO 16 mg y seguir con 10 cada 8 horas o iniciar de una vez con
8 y sequirlo asi
e Radioterapia urgente en los que sean sensibles

SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

e Obstruccidon mecanica por compresion externa, invasion neoplasica de la pared u
obstruccién interna
El 90% asociado a malignidad, especialmente a CA de pulmén y no Hodgkin
Usualmente el CA de pulmon del lado derecho y el de células pequefias
Mas frecuente en hombres >50 afios

Clinica

Disnea y tos

Edema superior

Cefalea, cambios visuales

Cambios en la voz, disfagia y nauseas
Edema bronquial y cerebral

Plétora: enrojecimiento

Ayudas
e Tomografia, mas especificamente AngioTAC

Manejo
e Elevacion de cabecera, manejo sintomatico
e |niciar radio o quimio urgente
e Considerar terapia endovascular



