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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atenciéon primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Hematuria

Erick Josue Fabre Morales
Médico por la Universidad Catdlica de Santiago de
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Definicion

La hematuria se define como la presencia de sangre en la
orina. Es un signo muy frecuente en la consulta diaria
que acompaia a la mayoria de los procesos o sindromes
nefro-uroloégicos, aunque su origen también se puede

deber a otras causas. (1)

Existe controversia en establecer la definicion de
hematuria ya que esta difiere al referirse a sus diversas
presentaciones, en microhematuria o hematuria
macroscopica. Segun las guias de la Asociacién
Americana de Urologia. La macro hematuria es definida
como la presencia visible de sangre sin uso de
microscopia. La orina adquiere color rosado o rojiza
dependiendo de la intensidad, teniendo en cuenta que
mas de 100 hematies/campo produce hematuria
macroscopica, basta con 1ml de sangre para tefiir un litro
de orina, puede ir acompanada de codgulos o no(2);
mientras que la hematuria microscopica asintomatica, se
define como la presencia de 3 o mas globulos rojos por

campo en el estudio microscopico del sedimento
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urinario, en ausencia de infeccion, constituye un signo de
alarma de enfermedad renal o de todo el tracto urinario.

Dentro de las causas més comunes se encuentran la
infeccion del tracto urinario, la hiperplasia prostatica y la
urolitiasis; en este escenario siempre existe la
probabilidad de que un paciente con hematuria
microscopica albergue una enfermedad neoplasica. El
riesgo de malignidad de caracter urologico se incrementa
en hombres mayores de 35 afos, personas con
antecedentes de tabaquismo y exposicion
medioambiental u ocupacional a tinturas, pegamentos y

bencenos, entre otros. (3)

Epidemiologia

La hematuria se define como la presencia de sangre en la
orina pudiendo ser esta macroscopica o microscopica, la
cual es una de las presentaciones clinicas mas frecuentes
en los servicios de emergencia, representa el 20% del
total de patologias consultadas en consultorio de
urologia, con mayor prevalencia de hematuria

macroscopica en comparacion con la hematuria
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microscopica, es asi que en pacientes adultos sanos la
incidencia de hematuria microscopica es del 2.4 al 31%.
Puede ser el primer signo de una variedad de patologias
del tracto urinario de tipo benignas, neoplasicas,
inflamatorias, sistémicas, renales o traumaticas, con un
riesgo de malignidad del 1 al 3 %, por lo cual es de suma
importancia conocer tanto el diagndstico y tratamiento
inicial como también el seguimiento de una patologia
que puede comprometer la calidad de vida del paciente
adulto.(4)

En un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
de corte transversal desde mayo del 2014 a abril del
2019, en los pacientes pediatricos atendidos en la
consulta externa de nefrologia del Hospital Dr. Roberto
Gilbert Elizalde, se determind que solo el 24% de los
pacientes derivados tenian al menos 1 examen de orina
patolégico lo que corresponde al 1% de los pacientes
atendidos en la consulta externa de nefrologia; con edad
promedio: 7 afios; sin diferencias significativas en
relacidén con sexo; dentro de la forma mas frecuente se
observa a la micro hematuria, el 91% de estos pacientes

fueron asintomaticos; dentro de los estudios
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complementarios indispensables en la valoracion: el
75.4% no presentaron proteinuria y el 22,3% ecografia
normal. Finalmente se observo que el 41,71% presento

hematuria persistente. (5)

Fisiopatologia

La hematuria macroscopica es la principal causa de
alteracion del color de la orina. Puede producir una
pigmentacion de la misma que oscila entre el rosa y el
negro. El aspecto final de la orina dependerda de la
cantidad de hemoglobina o eritrocitos, del pH urinario y
de la duracion del contacto entre la hemoglobina y la
orina; asi, cuanto mas bajo sea el pH y mas tiempo
permanezca en contacto la sangre con la hemoglobina,
mas oscura sera la orina. Otras causas que pueden
producir una coloracion rojiza de grado variable serian la
hemoglobinuria, la mioglobinuria, la ingesta de
remolacha y la rifampicina.

La hematuria aislada suele originarse en la parte del
aparato urinario comprendida entre la uretra y la pelvis
renal mientras que la hematuria total (presencia de

hematies junto a proteinuria significativa, cilindros o
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células urinarias) que aparece durante toda la miccion,
indica que la sangre se ha mezclado en la vejiga.

Cuando la hemorragia tiene lugar al comienzo o al final
de la miccion el origen mas probable es la uretra o la
prostata respectivamente. La hematuria que se origina a
nivel de la nefrona se caracteriza por la aparicion de
cilindros hematicos; la sangre que pasa al liquido tubular
en cualquier punto de la nefrona puede ser atrapada en
un molde cilindrico de proteina de Tamm-Horsfall
gelificada para dar lugar a la formacion de aquellos. Esta
proteina se solidifica cuando se concentra a un pH bajo,
como ocurre durante la deshidratacion, o cuando es
expuesta a mioglobina, hemoglobina, albumina, proteina
de Bences-Jones o medios de contraste pielografias. Los
hematies generados y los grumos de hemoglobina
pueden producir cilindros profundamente pigmentados
que poseen el mismo significado que los cilindros
hematicos. La hematuria de la nefrona siempre implica
una enfermedad renal importante (p.e.,

glomerulonefritis, lesion tubulointersticial o vasculitis).

12
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La hemorragia renal a menudo se acompafia de

proteinuria glomerular o tubular, como consecuencia de

la lesion de la nefrona. (6)

Clasificacion etiolégica

1.Renal:

a) Traumatica: contusiones, calculos, heridas.

b) Toxicos: anticoagulantes, cefalosporinas,
ciclofosfamida, kanamicina, Salicilatos, sulfamidas

¢) Infecciosas: virica, bacteriana, tuberculosis.

d) Hemorrégica: angiomas, coagulopatias,
embolismos, necrosis papilar varices,
malformaciones.

e) Neoplasica: Adenocarcinoma, tumor de Wilms,

carcinoma transicional de pelvis.

Intrinsecas:

GLOMERULARES:

Hereditarias: Sindrome de Alport. Hematuria
benigna familiar.

- No Hereditarias:

13
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Glomerulonefritis aguda: Postestreptocdcica
Sindrome urémico hemolitico Purpura Henoch
Schoenlein

Glomerulonefritis cronica:

Primaria: Nefropatia Berger Glomeruloesclerosis
focal segmentaria GN Mesangioproliferativa,

GN Membrano-proliferativa

Secundaria: Nefropatia Goodpasture's Nefropatia

Wegener's Nefropatia amiloidea

Tubulointersticiales:

a) Traumatica

b) Toxica: metales pesados

c¢) Infecciosa.

d) Hereditaria: Enfermedad poliquistica renal

e) Vascular: Nefropatia células claras Nefropatia
arteriolar

f) Inmune: Enfermedad de Sjogren

2. Post renales

a) Uréter:

14
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- Anomalias congénitas: Estenosis, reflujo
vesico-uretral.

- Otras: Tumores, litiasis, traumatismos, ureteritis
quistica.

b) Vejiga: - Tumores, litiasis, cistitis infecciosa o
quimica, diverticulos, traumatismos

¢) Uretra: - Tumores, traumatismos, uretritis,
ulceras, cuerpos extrafios.

d) Prostata: - Tumoral, inflamatoria, adenomas(2)

Diagnostico y clasificacion segun gravedad:
1. Hematuria franca o microhematuria (hf):
Orina turbia y de color rojizo, pardo oscuro o rosado
debido a la presencia de 100 o mds eritrocitos por campo
de 400 aumentos, en ocasiones se acompafia de la
emision de coagulos. Un volumen de 1 ml de sangre es
suficiente para tefiir 1 litro de orina.
Se puede clasificar la HF segin el momento de la
miccién en la que aparezca la sangre:

e Inicial: El sangrado se observa al principio del

chorro miccional y después se aclara la orina
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espontdneamente. Sugiere origen uretral o
prostatico.

e Terminal: Si se recoge al final de la miccion, a
veces incluso como un goteo sanguinolento justo
después de acabar la miccion, sugiere origen
cercano al cuello vesical.

e Total: Si la hematuria se presenta a lo largo de
toda la miccion se denomina total; puede
proceder del rifion, del tracto superior o de la

vejiga. (7)

2. Hematuria microscopica o microhematuria (mh):
No se aprecia cambio en la coloracion de la orina; segun
el centro donde se realice la determinacion, el minimo de
GR necesarios para definir la microhematuria puede
variar entre 2 a 10/campo de alta resolucion (HRF). El
examen del Sedimento Urinario (SO) debe realizarse, de
preferencia, no mas de 1 hora después de la recoleccion
de la muestra. Segin la CUA (Canadian Urologic
Association) la mH significativa se define por la
presencia de >2 hematies/campo de alta resolucion, en

ausencia de ejercicio fisico reciente, menstruacion,
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actividad sexual o instrumentacion. A su vez la AUA
(American Urology Association) define como mH a la
presencia >3 hematies/campo de alta resolucién, en 2/3
muestras de orina que se obtengan de la parte media del

chorro miccional de la primera orina de la mafnana.(7)

Métodos de deteccion de la hematuria:

Tira reactiva, es el método mas sencillo para la deteccion
de hematuria. La sensibilidad oscila entre el 90-100%,
puede detectar a partir de 2-5 hematies por campo, lo
que equivale a 0.2 mg/dl de hemoglobina Al poseer una
sensibilidad tan alta, la tira reactiva permite la
identificacion de otras moléculas como proteinas,
nitritos, esterasas leucocitarias que pueden guiar el
diagndstico.(8)

Algo a considerar es la posibilidad de lecturas falsas
positivas o negativas que pudieran interferir en el
estudio. Por ejemplo, hay situaciones que pueden
promover una hemolisis intensa o presencia de
mioglobina como ocurre secundario a una lesion
muscular que ocasiona una lectura sobreestimada de los

hematies en la muestra de orina; por otro lado, aunque

17
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menos frecuente, la tira también puede arrojar resultados
falsos negativos, lo que puede presentarse en pacientes
bajo tratamiento con altas dosis de vitamina C.(8)

A razon de todo lo anterior, los resultados obtenidos con
el empleo de la tira reactiva debe confirmarse siempre
mediante el andlisis microscopico de orina.

Analisis microscopico de la orina; se aconseja que la
muestra de orina sea recolectada por medio de la técnica
de chorro medio y no por medio de cateterismo, esto con
el fin de evitar la presencia de hematies secundario al
trauma con la sonda vesical y que no pase mas de una
hora a temperatura ambiente entre la recoleccion y su
respectivo analisis.

En el caso de la hematuria microscopica, la misma
necesita el andlisis de tres muestras de orina para su

confirmacion. (8)

Examenes complementarios
Rx de Abdomen; tiene utilidad en la identificacion de
Urolitiasis con contenido célcico, aunque su sensibilidad

es de aproximadamente el 60%.

18
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Urograma Excretor (UE); el UE presenta una
Sensibilidad para detectar lesiones del tracto urinario del
50-60,5%, con una Especificidad del 90%20, y en la
actualidad ha sido desplazada, como método patron, por
la TAC.(7)

Ecografia Renovesical (Eco-RVS); puede ser de
utilidad para identificar tumores, litiasis y quistes
renales, hidronefrosis, litiasis, diverticulos y tumores
vesicales, aumento del tamafio y calcificaciones de la
prostata, y calcular el residuo vesical postmiccional. La
Eco-RVS tiene un rendimiento diagnéstico menor que la
TAC para las litiasis ureterales y tumores vesicales, pero
es el método diagndstico de eleccion en ausencia de
TAC. Es el método de eleccion en embarazadas, nifios y
pacientes con bajo riesgo de malignidad, ya que no
presenta los riesgos de la radiacion ni de nefropatias o
alergias al contraste.

TAC Abdominal (TAC-A); la TAC-A sin contraste es el
Gold-Standard actual para identificar Urolitiasis, con una
Sensibilidad del 94-98%, aunque esta propiedad
disminuye en la identificacion de lesiones neoplasicas y

lesiones traumaticas. (7)
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Urotomografia Computada (Uro-TAC): El Uro-TAC
es el método de imagenes de eleccion para la deteccion
de lesiones y neoplasias del aparato urinario. Su
Sensibilidad para detectar patologia en pacientes con
Hematuria es del 94-100%, con una Especificidad del
97,4%

Citologia Urinaria (Cit-U): El estudio del Tracto
Urinario Inferior mediante Citologia Urinaria debera
plantearse en todos los pacientes mayores de 40 afios y/o
con factores de riesgo (Tabaquismo, exposicion laboral a
quimicos o colorantes, disuria, abuso de AINES con
Fenacetina, irradiacion  pélvica, exposicion a
Ciclofosfamida: La Citologia Urinaria tiene una baja
sensibilidad (del 40 al 76%), siendo mejor para los
carcinomas de vejiga que para las neoplasias de células
transicionales del tracto urinario superior. (7)

La Cistoscopia sirve para visualizar toda la vejiga y la
uretra. El estudio con un Cistoscopio flexible puede ser
realizado bajo anestesia local, y permite tomar biopsias.
La Cistoscopia rigida debe realizarse bajo anestesia
general, y es de utilidad, no sélo para diagndstico, sino

también para tratamiento de lesiones vesicales Yy
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uretrales. La Cistoscopia tiene una sensibilidad del
66-79% para los tumores vesicales, con una
especificidad del 95-100%, y deberia efectuarse en los
pacientes mayores de 40 afios con factores de riesgo para

malignidad.

Diagnostico diferencial:
Se debe realizar con: uretrorragia, proctorragia,
hemoglobinuria, pseudohematuria por pigmentos o

farmacos.(7)

Tratamiento

El primer paso es visualizar la hematuria, para ello no es
imprescindible realizar sondaje vesical, basta con pedirle
al paciente que orine en un recipiente. (9) Evaluacion
inicial en hematuria depende exclusivamente de la edad
de presentacion, de si es macroscopica o microscopicay
de los sintomas y signos que la acompanan.(10) El
tratamiento dependerd si nos encontramos ante una
hemorragia leve ¢ ante un cuadro de hematuria copiosa
con expulsion de grandes coagulos que puedan taponar

la via urinaria.(11)
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En funcién de su intensidad:

a) Hematuria no  franca, sin  repercusion
hemodindmica: Tratamiento conservador sin
sondaje vesical. Reposo absoluto con control de
constantes vitales y evaluacion del estado
cardiovascular.(9) El tratamiento puede bastar
con adoptar medidas paliativas tales como
recomendacion de beber bastante liquido para
evitar la formacion de coagulos en el interior de
la vejiga, y que se acompafie de reposo relativo
del paciente y tratamiento en ocasiones con
sustancias coagulantes tales como el acido
épsilon aminocaproico o acido tranexamico, el
asociar antibidticos dependerd de la clinica
asociada que presente el paciente O si aparece
bacteriuria en la analitica. Posteriormente
realizaremos estudio completo hasta llegar al
diagnostico, en principio no tiene que ser
ingresado el paciente y se le puede hacer estudio

diagnodstico en medio ambulatorio.(11)
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b) Hematuria franca con coagulos, con repercusion
clinica o analitica: Sondaje uretral. Se debe
realizar un sondaje uretral (sonda Foley calibre
20-22Fr de triple via) con lavado vesical para la
evacuacion de coagulos (jeringa uroldgica de
cono ancho para lavado manual por parte de
enfermeria). Tras la maniobra anterior, se coloca
lavado vesical continuo para evitar la formacion
de coagulos, manteniéndola en todo momento
permeable.(9) Al mismo tiempo se le realizara
control analitico para valorar intensidad del
proceso y por si hubiera que transfundir. Si se
controla la hematuria y no provoca un cuadro
anemizante agudo, se le recomendara reposo
absoluto e ingesta de liquidos, precisara ingreso
en unidad de observacion y posterior evaluacion
diagnostica. Pero nos podemos encontrar ante
una hematuria que provoca un cuadro anemizante
agudo y que no baste con medidas paliativas
como puede suceder ante un traumatismo renal, y
que nos lleve a procedimientos quirtirgicos como

unica manera de controlar el sangrado.(11)
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Hematuria en nifios

1. Hematuria macroscopica en nifos

La evaluacion debe ser pronta con el fin de excluir una
enfermedad que amenace la vida. La hematuria
macroscopica asintomatica usualmente se debe a
infecciones, célculos o condiciones urologicas y el
estudio inicial puede hacerse con una ecografia de las
vias urinarias con el fin de investigar la presencia de esas
enfermedades. En caso de hematuria macroscopica
asintomatica, las causas mas comunes en nifos son las
glomerulonefritis post estreptococicas y la nefropatia por
IgA. Este caso se deben hacer estudios adicionales de
laboratorio como la titulacion de anti estreptolisina O y

la concentracion sérica C3.(10)

2. Hematuria microscopica en nifios
Lo primero que se debe tener en cuenta en los nifios con
hematuria microscéopica son los signos y sintomas que
pueden acompaiarla y si hay o no proteinuria y cilindros
hematicos. a partir de esa informacion se enfocan los
examenes diagnodsticos adicionales. En caso de ser una

hematuria microscopica asintomatica se enfoca el

24



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestién de Emergencias Tomo 4

estudio haciendo enfermedad benigna o de origen
familiar.(10)

Cuamficar proteineria
s O

Figura 1. Algoritmo de actuacion para la evaluacion practica de la

hematuria en nifios (referencia 12)

% Criterios de derivacion a nefrologia infantil
. Microhematuria  asintomatica  aislada:  si

evolucion mayor de un afio, incidencia familiar.

25
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. Microhematuria asintomatica con proteinuria:
proteinuria en rango nefrético o persistencia durante mas
de cuatro semanas, independientemente de su intensidad.
. Microhematuria asintomatica: cuando exista
dificultad diagnostica o de tratamiento.

. Hematuria macroscopica: en general, en todos los
casos excepto si se trata de una ITU no complicada.

. Hematuria de cualquier tipo: asociada a
enfermedad sistémica, traumatismos,
hipocomplementemia mas de 8-12 semanas, incidencia
familiar, anomalias estructurales, alteracion de la funcion
renal, hipercalciuria idiopatica, ansiedad familiar,

pendiente de filiacion diagnostica.(12)

% Criterios de ingreso hospitalario

. Alteracion del estado general o estado
hemodinamico.
. Deterioro de la funcion renal, hipertension,

edemas, oliguria.

. Hematuria macroscopica postraumatica.
. Dolor abdominal o lumbar intenso.
. Intolerancia digestiva.

26
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. Dudas cumplimiento terapéutico.

. Angustia familiar.(12)

Hematuria en adultos

La edad y los sintomas asociados juegan un papel muy
importante en el enfoque diagnostico de la hematuria en
adultos. En estos, la mayoria de las veces, la hematuria
es de origen no glomerular por lo que los estudios
adicionales los llevan a cabo el urélogo.

En todo paciente con hematuria en especial si es mayor
de 50 afos, se debe pensar en una enfermedad maligna
mientras no se demuestre lo contrario.

En caso de hematuria macroscopica, los sintomas
asociados conducen al diagnostico correcto y la
evaluacion depende de si el paciente esta con coélico
nefritico, sintomas obstructivos urinarios, fiebre, pérdida

de peso, etc. (10)

3. Hematuria microscopica asintomatica en el
adulto
En la hematuria microscopica asintomatica, el propodsito

es detectar tempranamente una enfermedad uroldgica (en

27



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

caso de malignidad) y realizar un tratamiento rapido. Se
han disefado varios algoritmos con el fin de enfocar a
los pacientes con hematuria microscopica y casi todos
inician con una historia clinica completa y un buen
examen fisico. Hasta el 78% de los pacientes pueden
tener un diagndstico con solo ese enfoque inicial.

Los estudios iniciales en pacientes con evidencia de
sangrado glomerular pueden ser la depuracion de
creatinina proteinas en orina 24 horas y posiblemente
una ecografia renal.

En pacientes con sospecha de hematuria no glomerular
se debe hacer una evaluacion completa ademés de un
estudio radiologico (que puede ser una urografia
escritora o una tomografia), una cistoscopia 0 una
citologia urinaria.

En cuanto a los estudios radiolégicos, se ha demostrado
que la tomografia es superior a la urografia excretora y
la ecografia en la deteccion y caracterizacion de las
masas renales menores de 3 cm en la evaluacion de la
enfermedad litiasis. Por esto la tomografia puede
considerarse el estudio radioldgico de eleccion en los

pacientes asintomaticos con hematuria microscopica,
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acompafiada de las cistoscopia y citologia urinaria en los

mayores de 40 afios.(10)

% Actitud ante un enfermo con hematuria
Pocas veces la hematuria es tan abundante que pueda
poner en peligro la vida del enfermo (tabla 3), en cuyo
caso se requiere ingreso hospitalario y tratamiento
urologico con lavados con sonda de doble luz o cirugia.
Los criterios de ingreso de una hematuria son:
— Hematuria cuantiosa con repercusion del
estado hemodinamico del paciente.
— Hematuria importante que provoque
retencion aguda de orina por coagulos.
— Anemia grave o alteracion de la
coagulacion sanguinea que justifiquen el

sangrado.

- Insuficiencia renal. Si existe también
HTA, edemas o alteracion del sedimento urinario
(proteinuria, cilindros hematicos) propios de
nefropatia médica, ingresard para estudio

nefrolédgico.
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—Hematuria macroscopica postraumatica: debe ser
valorada de inmediato por ur6logo.(13)
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Figura 2. Algoritmo de actuacion para la evaluacion practica de la

hematuria en el adulto (referencia 10).

+ Ubicacion del paciente
a. Paciente inestable: Sala de Observacion
b. Hematuria franca: Sala de Terapia Rapida (Camas)

c. Resto de los casos: Sala de Espera

% Seguimiento:
a. Comprobar la efectividad del lavado vesical

continuo.
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. Transfusion de concentrado de hematies, si anemia

grave (Hb <7 g/dl).
Comentar con hematologa tratamiento de la
coagulopatia, si existe (vitamina K, plasma u

octaplex).(9)

% INGRESO HOSPITALARIO

El paciente deberd ser ingresado en el hospital a
cargo de Urologia si presenta:

Inestabilidad hemodindmica.

Anemia grave (Hb < 7 g/dl) o alteraciones de la
coagulacion.

Fallo renal agudo.

Retencion de orina por codgulos.

Persistencia de hematuria franca a pesar de
tratamiento.

Hematuria postraumatica.

El paciente deberd ser ingresado en el hospital a cargo

de Medicina Interna (Nefrologia) si la hematuria se

acompafia de insuficiencia renal, edemas e hipertension

arterial.(9)
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% Alta hospitalaria
. Explicar los motivos de alta:
0 La hematuria ha cesado (la orina es clara,

hematuria no franca).

0 Presenta estabilidad hemodinamica.
0 No cumple criterios de ingreso.
. Entregar Hoja de Recomendaciones para el

paciente al alta.

. Citacion a Consultas Externas de Urologia: el
paciente no tendrd que ir a solicitar cita. Su caso serd
valorado por el Jefe de Servicio en menos de una semana
y citado en maximo otra a la consulta. El dia de la visita

se le realizard una ecografia.(9)
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Pericarditis
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Introduccion

La pericarditis es un diagndstico importante a considerar
ante un paciente que acude con cuadro de dolor de
pecho, deber ser considerado dentro de los diagnosticos
diferenciales.

El dolor toracico es un sintoma de presentacion comun y
la evaluacion clinica inicial es vital para diferenciar y
encaminar la atencion médica. Los elementos
importantes de la historia son la descripcion del dolor y
sus sintomas asociados. Después de profundizar en el
sintoma de presentacion, la historia debe centrarse en la
presencia de factores de riesgo, como antecedentes de
enfermedad cardiovascular, enfermedades del tejido
conectivo o autoinmunes, insuficiencia renal, diabetes,
hipertension, dislipidemia, antecedentes familiares
positivos de enfermedad cardiaca y antecedente de
tabaquismo. (Atifur Rahman, 2017).

Aproximadamente el 5% de las presentaciones de dolor
toracico en un departamento de emergencias corresponde
a la pericarditis.

La pericarditis aguda y recurrente es el sindrome

pericardico mas comun encontrado en la practica clinica.
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La pericarditis puede ocurrir como un proceso aislado o
como una manifestacion de una enfermedad sistémica (p.
Ej., Enfermedad inflamatoria sistémica). (Massimo

Imazio, 2017).

A continuacion diferentes términos de la pericarditis

aguda (tabla 1)

Definiciones de pericarditis cronica, incesante y recurrente

Cronica Pericarditis que dura> 4-6
semanas pero <3 meses sin

remision

Incesante Recurrencia de pericarditis
después de un primer episodio
documentado de pericarditis
aguda y un intervalo sin
sintomas de 4 a 6 semanas o

mas

Recurrente Pericarditis que dura> 3 meses

Tabla 1. Algoritmo de tratamiento médico de la pericarditis
recurrente. tx, tratamiento. (De Imazio M. Enfermedades

miopericardicas. Springer; 2016).
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Epidemiologia

La pericarditis aguda es una de las formas mas comunes
de enfermedad pericardica y una causa comun de dolor
toracico. La pericarditis se asocia con pacientes con
traumatismos, pacientes urémicos y enfermedad
maligna. Es mds comin en hombres. (Dababneh &
Siddique., 2020)

La incidencia de pericarditis aguda se ha informado
como 27,7 casos por 100.000 personas-afio en una zona
urbana italiana (norte de Italia), con miocarditis
concomitante en aproximadamente el 15% de los casos
(Imazio M C. E., Myopericarditis versus viral or
idiophatic acute pericarditis, 2008). La pericarditis es
responsable del 0,1% de todos los ingresos hospitalarios

y del 5%. de ingresos a urgencias por dolor toracico.

Fisiopatologia

El pericardio tiene multiples funciones. Actia como un
ancla para el corazén dentro de la cavidad toracica,
forma una barrera para la infeccion extrinseca y mejora
la interaccion dindmica entre las cdmaras cardiacas.

Cabe senalar que el pericardio no es necesario para la
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supervivencia humana, ya que se han notificado casos de
ausencia congénita completa del pericardio descubiertos
incidentalmente en pacientes asintomaticos. A pesar de
la preocupacion por el aumento de la movilidad cardiaca
y el desplazamiento dentro de la cavidad toracica, los
estudios han mostrado una fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) y una esperanza de vida
similares en estos pacientes en comparacion con la

poblacién general. (Imazio, 2020)

Debido a la rica inervacion de la capa parietal, cualquier
proceso inflamatorio mediado por una agresion
infecciosa, autoinmune o traumatica puede resultar en un
dolor toracico retroesternal intenso, como se Ve
comunmente en la pericarditis aguda. Esto explica por
qué la gran mayoria de las presentaciones (> 90%) tienen
molestias en el pecho. En casos de derrame pericardico,
la distensibilidad pericardica puede aumentar en
respuesta a la acumulacion lenta de liquido, lo que
permite que el saco pericardico se dilate con el tiempo
sin comprimir las cdmaras cardiacas. Esto significa que

la tasa de acumulacién de liquido (y los cambios de
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presion  resultantes, como en la distensibilidad
pericardica) es a menudo mas importante que el volumen
para determinar la secuela hemodindmica que afecta al
corazon. En virtud de esta virtud, un derrame pericardico
relativamente pequefio puede causar taponamiento
potencialmente mortal si se acumula precipitadamente,
mientras que un proceso incipiente (como una neoplasia
maligna) puede permitir que se forme un derrame
pericardico grande durante semanas antes de ejercer una

fisiologia constrictiva sobre las cdmaras cardiacas.

Diagndstico Clinico

Los sintomas tipicos incluyen dolores agudos
retroesternales (98.3%) que pueden irradiarse al cuello o
el brazo de una manera similar a la angina. El
agravamiento del dolor con la inspiracion profunda y la
posicidon supina son caracteristicas distintivas. Un roce
pericardico por friccion es un hallazgo importante,
aunque infrecuente y, a menudo, fugaz que se observa
solo en aproximadamente el 35% de los casos. Cuando
esta presente, el roce pericardico por friccion es un

sonido de rasguio agudo que se escucha con mayor
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frecuencia en el borde esternal inferior izquierdo, mejor
en la espiracion con el paciente posicionado inclinado
hacia adelante. (Atifur Rahman, 2017)

El examen fisico de un paciente que presenta dolor
tordcico  incluye  principalmente  un  examen
cardiovascular. Se debe medir la presion arterial en
ambos brazos y evaluar al paciente para detectar la
presencia de: cambios agudos en los signos vitales, con
especial atencion a los signos de choque (es decir,
diaforesis, sensacion de humedad, taquicardia,
disminucién de la presion arterial), pulso paraddjico,
presion venosa yugular elevada, cambios en los sonidos
cardiacos o pulmonares y edema periférico.

Al igual que con la anamnesis, también es probable que

estén indicados exdmenes complementarios para definir

origen respiratorio, gastrointestinal 0
musculoesquelética.
Porcentaje en | Porcentaje en
practica general | departamento de
(%) emergencia (%)
Condiciones 29 7
musculoesquelétic
as
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Condiciones 20 12
respiratorias,
incluyendo
neumonia,
neumotorax y
cancer de pulmon
Condiciones 17 9
psicosociales
Condiciones 13 54
cardiovasculares,
incluyendo infarto
agudo de
miocardio, angina
inestable,
embolismo
pulmonar y falla
cardiaca
Condiciones 10 3
gastrointestinales
Enfermedad 8 13
arterial coronaria
estable

Causas no | 11 15
especificas
Tabla 2. Causas de los dolores de pecho que se presentan en la

practica general, en comparacién con los servicios de urgencias.

Tomado (Atifur Rahman, 2017)

Los diagnosticos diferenciales de la presentacion de la
Pericarditis Aguda incluyen embolia pulmonar, diseccion
adrtica, neumotdérax, neumonia e infarto agudo de
miocardio. Si el diagndstico sigue sin estar claro, el

paciente debe ser enviado al servicio de urgencias dada
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la  gravedad de los diagnosticos diferenciales
mencionados anteriormente, que si se pasan por alto,
podrian ser fatales. Un electrocardiograma (ECG) y
analisis de sangre son esenciales para guiar el manejo de

estos pacientes.

Se puede llegar a un diagnodstico clinico cuando se

cumplen 2 de 4 criterios (Tabla 3)

Criterios diagnosticos para Pericarditis Aguda

Pericarditis Definicion y criterios
diagnosticos

Aguda El  sindrome  pericardico
inflamatorio debe

diagnosticarse con al menos 2
de los 4 criterios siguientes:

1. Dolor toracico pericarditico
2. Frotaciones pericardicas

3. Nueva elevacion del ST o
depresion de PR generalizada
en el ECG

4. Derrame pericardico (nuevo
0 que empeora)

Hallazgos de apoyo
adicionales:

Elevacion de marcadores de
inflamacion (es decir, PCR,
VSG y recuento de globulos
blancos);

Evidencia de inflamacion
pericardica  mediante  una
técnica de imagen (tomografia
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computarizada, resonancia
magnética cardiaca)

Tabla 3. Criterios diagnosticos de Pericarditis Aguda

tomado (Massimo Imazio, 2017)

La pericarditis viral tipica suele ir precedida de una
enfermedad respiratoria o gastrointestinal autolimitada.
Sin embargo, se debe prestar especial atencion a la
pericarditis no viral, como la pericarditis bacteriana (a
menudo asociada con altas temperaturas), la pericarditis
urémica (en pacientes con insuficiencia renal), la
pericarditis tuberculosa (en subgrupos de alto riesgo), la
pericarditis autoinmune, y pericarditis por virus de
inmunodeficiencia ~ humana  (VIH). Si  existe
preocupacion clinica de pericarditis no viral o
pericarditis por VIH, se debe derivar a un cardidlogo y a

otros subespecialistas apropiados.

Causa Prevalencia Investigacion
Idiopética Mas comun Diagnostico de
exclusion
Viral Causa mas comun | No es de rutina
de enfermedad | realizar pruebas
pericardica serologicas. El
infecciosa diagnostico se basa
principalmente en
la historia y el
examen fisico. El
virus de la
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inmunodeficiencia
humana en
pacientes de alto
riesgo

Bacteriana Poco  frecuentes: | Hemocultivos y
pueden ocurrir | cultivos de liquido
simultdneamente pericardico  para
con neumonias. identificar

organismos y
tratamiento directo

Tuberculosis Poco comun: | Radiografia de
considere el estado | toérax, prueba de
demografico y de | tuberculina,
exposicion del | Quantiferon Gold,
paciente cultivos de esputo

Fungica y | Raro

parasitaria

Autoinmune Poco  frecuentes: | Dirigir las pruebas
considerar en [a una posible
pacientes con | enfermedad
concurrente artritis | subyacente
reumatoide, lupus
eritematoso
sistémico, etc.

Neoplasica Considerar en | Citologia del
pacientes con | liquido pericardico
cancer: las |y biopsia
neoplasias malignas | pericardica
de pulmén, mama o
hematologicas son
m4s comunes

Pos-procedimiento | Comun después de | Historia

una cirugia
cardiaca o toracica

Pos-infarto
de miocardio

agudo

Presentacion tardia
después de un
infarto de
miocardio,
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generalmente varias
semanas, mas
comun en los
grandes infartos
anteriores

Uremia Sospechar en | Ureay creatinina
pacientes con
insuficiencia renal
cronica,
especialmente
periodos de
peridialisis.

Radiacion Considerar en
pacientes sometidos
a irradiacion
toracica

Drogas Raro

Tabla 4. Causas de pericarditis y derrame pericardico (Atifur
Rahman, 2017)

Examenes complementarios

Electrocardiograma (ECG) en pericarditis

El ECG en la pericarditis es bastante tipico (figura 1). Se
diferencia principalmente del infarto agudo de miocardio
en que la elevacion del segmento ST no se localiza en un
territorio vascular coronario y suele haber ausencia de
depresion reciproca del segmento ST. Esto es evidente en

el ECG de PA.
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Figura 1. Cambios observados en un electrocardiograma

de un paciente con pericarditis aguda.

Radiografia de torax

La radiografia de térax se realiza principalmente para
excluir otros diagnosticos diferenciales importantes,
como neumotoérax, o para descartar ciertas
complicaciones de la pericarditis, como grandes
derrames  pericardicos. = Una  silueta  cardiaca
predominantemente "de forma globular" con wuna
relacion cardiotoracica aumentada> 0,5 es una
caracteristica de un gran derrame pericardico en una
radiografia de torax. Las causas alternativas de este
hallazgo incluirian cardiomiopatia dilatada. También es

importante tener en cuenta que una radiografia de térax
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puede parecer normal a pesar de que el paciente tenga
derrames pequenios o moderados. Un nivel de troponina
cardiaco especifico negativo es un hallazgo importante.
Sin embargo, puede producirse un nivel elevado de
troponina especifica cardiaca en la pericarditis, ya que la
inflamacion del epicardio sin afectacion del miocardio
aun puede elevar los niveles de troponina cardiaca
especifica en aproximadamente el 30% de los casos.

(Imazio M, 2007).

Complicaciones

Las caracteristicas especificas en la presentacion se han
asociado con un mayor riesgo de complicaciones durante
el seguimiento y posibles diagndsticos etiologicos
especificos (no virales y no idiopaticos).

Estas caracteristicas se etiquetan como predictores de
mal prondstico (Tabla 5), y estas senales de alerta deben
alertar a los médicos para que admitan a los pacientes y
realicen una busqueda etioldgica dirigida a la
identificacion de causas especificas (p. Ej., Tuberculosis,
enfermedades inflamatorias sistémicas, cancer) que

pueden justifican una terapia dirigida mas alld de la
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terapia antiinflamatoria empirica. Su identificacion en la
presentacion de un paciente con pericarditis permite
clasificar los casos de bajo riesgo (prondstico benigno
con buena respuesta a la terapia antiinflamatoria
empirica en la mayoria de los casos) frente a los casos de
alto riesgo que requieren ingreso hospitalario y causa

busqueda

SENALES DE ALERTA EN LA PERICARDITIS

Mayor

Fiebre superior a 38 C

Inicio subagudo

Gran derrame pericardico (> 20 mm en la ecocardiografia)
Taponamiento cardiaco

Falta de respuesta a la aspirina o AINE después de al menos 1
semana de terapia

Menor

Pericarditis asociada a miocarditis

Inmunosupresion

Trauma

Terapia anticoagulante oral

Tabla 5. Sefiales de alerta en un paciente con pericarditis

(caracteristicas que se asocian con un mayor riesgo de
complicaciones durante el seguimiento y una causa especifica
que puede justificar una terapia especifica mas alla de la terapia

antiinflamatoria empirica)(Atifur Rahman, 2017)

Taponamiento Cardiaco
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El derrame pericardico se observa en aproximadamente
el 60% de los casos de pericarditis aguda, pero el
taponamiento cardiaco es menos comun y ocurre en
aproximadamente el 5% de los casos. (Imazio M D. B.,
2004)

El taponamiento cardiaco ocurre cuando la acumulacion
anormal de liquido pericardico crea presion y causa
deterioro en el llenado diastdlico del corazon. . El
desarrollo de taponamiento cardiaco no depende de la
cantidad de liquido acumulado, sino de la velocidad de
acumulaciéon de liquido en el pericardio. Una
caracteristica clinica cldsica es la "triada de Beck™:
hipotension, presion venosa yugular (PVY) elevado y
ruidos cardiacos amortiguados. Otras caracteristicas
incluyen taquipnea, taquicardia y arritmias auriculares,
como fibrilacion auricular, signo de Kussmaul (un
aumento paradojico de PVY en la inspiracion), reflujo
hepatoyugular positivo, pulsos periféricos debilitados,

edema periférico y cianosis.

Tratamiento
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Los derrames pericardicos de moderados a grandes que
provocan sintomas deben drenarse si el tratamiento
médico ha fallado. Otra indicacion de drenaje es con
fines diagnosticos, como la evaluacion de células
malignas, la citologia para tuberculosis o cultivos para
bacterias. El derrame pericardico puede reaparecer y es
importante repetir las imdgenes para prevenir otro
taponamiento cardiaco. En caso de recurrencia, se debe

considerar un diagnéstico alternativo de derrame

pericardico.
Tratamiento de la Pericarditis Aguda
Primera linea Aspirina o AINES mas
colchicina
Segunda linea Corticosteroides mas
colchicina
Tercera linea Aspirina/AINES mas

colchicina y corticosteroides
(triple terapia)

Cuarta linea Uso de drogas alternativas
(ejemplo azatioprina 0
anakinra)

Tabla 6. Algoritmo de tratamiento médico de la pericarditis
recurrente. tx, tratamiento. (De Imazio M. Enfermedades

miopericardicas. Springer; 2016; con autorizacion).

Terapia antiinflamatoria empirica para la pericarditis aguda
y recurrente
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La duracion de la terapia se individualiza cuando esta guiada por
los sintomas y la normalizacion de la PCR: la dosis de ataque se
mantiene hasta la resolucion de los sintomas y la normalizacion

de la PCR.

Droga

Dosis habitual

Duracion

Reduccion

Aspirina

750-1000 mg
¢/8 horas

1-2 semanas

Disminuya las
dosis cada
semana: por
ejemplo, 750
mg TID
durante 1
semana, luego
500 mg TID
durante 1
semana, luego
suspenda

Recomendaci
on de clase
IIa, nivel de
evidencia B

Ibuprofeno

600 mg c/8
horas

1-2 semanas

Disminuya las
dosis cada
semana: por
ejemplo, 600
mg mas 400
mg mas 600
mg durante 1
semana, luego

600 mg mas
400 mg mas
400 mg
durante 1
semana, luego
400 mg TID
durante 1
semana y

52




Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

luego
suspenda
Recomendaci
on de clase
IIa, nivel de
evidencia B

Colchicina 0.5 mg una |3 meses | No es
vez (<70 kg) | (aguda) obligatorio,
0 6 meses | alternativame
0.5 mg BID | (recurrente) nte 0,5 mg en
(>70 kg) dias alternos
(<70 kg) 0 0,5
mg una vez
(>70 kg) en
las  ultimas
semanas
Recomendaci

on de clase
IIa, nivel de
evidencia B

Tabla 7. Terapia antiinflamatoria empirica
Modificado de Imazio M. Enfermedades miopericardicas. Saltador;

2016.
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Definicion

La rabdomidlisis es un sindrome de necrosis aguda del
musculo estriado, asintomatico o potencialmente mortal
puede resultar de cualquier agresion que dé como
resultado dafio del sarcolema (la membrana celular del
miocito) de las células del musculo esquelético, con
liberacion posterior de: iones intracelulares, mioglobina,
creatina-cinasa (CK) y wuratos en la circulacion
sanguinea, produciendo alteraciones en el nivel de
electrolitos, acidemia, coagulacion intravascular
diseminada (CID), insuficiencia renal y disfuncién

multiorganica.(1,5)

Epidemiologia

La rabdomidlisis es el resultado final de cualquier
proceso patologico que causa lisis de las células
musculares, lo que dificulta su analisis epidemiologico.
En Ecuador no existe informacion documentada respecto
a la incidencia de casos de miopatia, miositis y
rabdomiolisis. Sin embargo, conocemos que es mas

frecuente en: varones, afroamericanos, menores de 10y
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mayores 60 afos, y en personas con un indice de masa
corporal superior a 40 kg/m2. (1,6)

La lesion renal aguda por rabdomidlisis constituye el
15% del total de casos de lesion renal aguda (LRA),
ademas la presencia de LRA aumenta la morbilidad y
mortalidad. La causa mas comuin de rabdomidlisis en
ninos es la infeccion (30%), la tasa de mortalidad es de
alrededor del 20 % y con lesion renal es de alrededor del
50 %.(6,7)

La incidencia del sindrome de aplastamiento es del 30 al
50% con rabdomiolisis traumatica. Los nifios tienen un
bajo riesgo de sindrome de aplastamiento y tienen
menor mortalidad en comparacion con los adultos(6-S8).
La incidencia de rabdomiolisis secundaria a
inmovilizacién, intoxicacién alcohoélica, fracturas,
gjercicios musculares extenuantes y  picaduras de
insectos, no es precisa ya que se trata de incidentes

aislados y esporadicos.(7)
Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la rabdomidlisis por esfuerzo

incluyen: estado fisico desacondicionado (estilo de vida
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sedentario), aumento de la grasa corporal y/o alto indice
de masa corporal (IMC), deshidratacion, ayuno,
infeccion bacteriana o viral (actual incluido COVID 19),
hiperaldosteronismo,  hipotiroidismo,  insuficiencia
suprarrenal, miopatia, otras enfermedades metabdlicas,
factores ambientales (calor extremo, humedad),
condiciones  hipdxicas (gran altitud), uso de
medicamentos (estatinas, alcohol, esteroides anabolicos,
diuréticos, agentes anticolinérgicos, medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos, anfetaminas, cafeina,
suplementos que contienen efedra), antecedentes
familiares de rabdomidlisis por esfuerzo, espasmo
muscular frecuente, hipertermia maligna.

Los factores de riesgo de rabdomidlisis en pacientes que
toman estatinas incluyen los endégenos y exdgenos:
factores de riesgo enddgenos: edad avanzada (> 80
afnos), estructura corporal pequefia y fragilidad,
enfermedad multisistémica(incluida la disfuncion renal y
hepatica), trastornos de la tiroides particularmente
hipotiroidismo, hipertrigliceridemia, enfermedad

muscular metabolica y deficiencia de vitamina D.
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Factores de riesgo exogenos: consumo de alcohol,
gjercicio pesado, cirugia con demandas metabdlicas
severas, uso concomitante de agentes que afectan el
sistema del citocromo P450 (fibratos, acido nicotinico,
ciclosporina, antifiungicos, antibidticos macrolidos,
antirretrovirales, inhibidores de la bomba de protones,
agentes antipsicoticos atipicos, inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina, bloqueadores de los canales
de calcio, warfarina, consumo de > 1 litro de jugo de

toronja/dia, entre otros. (9-11)

Causas

Las causas mds comunes en adultos incluyen:
traumatismo/lesion por aplastamiento, abuso de alcohol
o uso de drogas ilicitas, algunos medicamentos (como
una combinacion de estatinas y fibratos), sindrome
neuroléptico maligno (SNM) e inmovilidad.(1,9,11) . En
los nifios incluyen: miositis viral, trauma, ejercicio y

sobredosis de droga.(9)
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Fisiopatologia

Las manifestaciones clinicas y las complicaciones de la
rabdomidlisis resultan de la muerte de las células
musculares independientemente de la causa, produciendo
liberacion del contenido intracelular (incluyendo
mioglobina, creatina cinasa, potasio, magnesio, fosforo y
acido urico). La integridad y la funcion celular dependen
del estricto mantenimiento de concentraciones
intracelulares bajas de iones sodio y calcio, reguladas
por medio de mecanismos de intercambio de cationes
dependientes de la adenosina trifosfatos. Cualquier
insulto que interrumpa el ATP, los canales de iones y la
membrana plasmatica da como resultado la pérdida del
equilibrio de electrolitos intracelulares. Los mecanismos
de lesion de la rabdomidlisis son:

El agotamiento de la energia (ATP) inhibe la funcion Na
+ /K + ATPasa, aumentando asi el sodio intracelular.

El intercambiador 2Na + /Ca 2+ aumenta el calcio
intracelular.

La Ca 2+ ATPasa no puede bombear calcio intracelular

debido al agotamiento de la energia.
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El calcio intracelular activa proteasas como la
fosfolipasa 2 (PLA2), que destruyen componentes
estructurales de la membrana celular, permitiendo la
entrada de mas calcio.

La sobrecarga de calcio interrumpe la integridad
mitocondrial e induce la apoptosis que lleva a la necrosis

de las células musculares.

= ATP ¢

Reduction

D navke

ATPase

Extracellular
Space

2Na+/Ca2+
Exchanger,

Mitochondrial damage

Apoptosis
. Muscle Destruction

—4— Ca2+ Caz+

ATPase

Figura 1. Mecanismos de lesion de la rabdomidlisis. Fue extraido
de “Beyond muscle destruction: a systematic review of
rhabdomyolysis for clinical practice” y elaborado por Chavez L,

Leon M, Einav S & Varén J” (9)
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Cuadro Clinico

Sintomas

La triada clésica de mialgia, debilidad muscular
transitoria y orina oscura (rojo a marrén debido a la
mioglobinuria y enzimas musculares séricas elevadas) se
observa en menos del 10 % de los pacientes. Ademas la
mitad de los pacientes pueden no reportar sintomas
musculares(7). Los sintomas iniciales estan mal
definidos en el 50% de los casos e incluyen quejas
vagas, como las siguientes:

e Debilidad mas frecuentemente en los musculos
proximales.

e Mialgia que afecta muchas veces a los grupos
musculares proximales, como los muslos y los
hombros, y en la parte inferior de la espalda y las
pantorrillas.

e Otros: calambres musculares, fiebre, nausea,
emesis, orina oscura.(3,7)

Los sintomas adicionales que son mdas comunes en
pacientes gravemente afectados incluyen malestar
general, fiebre, taquicardia, nduseas y vomitos y dolor

abdominal. El estado mental alterado puede ocurrir
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debido a la etiologia subyacente (toxinas, farmacos,
traumatismos o anomalias electroliticas). A medida que
avanza la destruccién muscular, los sintomas se vuelven
mas severos y pueden incluir lo siguiente: confusion,
agitacion, anuria, entumecimiento y hormigueo, si hay
sindrome compartimental el paciente referira dolor
intenso en el grupo muscular afectado. El inicio de los
sintomas es muy variable y depende de la patogenia de la
lesiéon muscular puede ser tan corto como 2 horas para
una lesion traumatica o tan largo como 6 dias para

errores congénitos del metabolismo.(3,4,7,8,12,13)

Examen fisico

Observamos sensibilidad muscular e hinchazon,
generalmente detectable de los musculos de las
extremidades, el edema puede deberse a la inflamacion
muscular, que no presenta fovea y puede aparecer ya sea
en la presentacion o después de la rehidratacion. Asi
mismo, puede presentarse edema periférico que deja
fovea que ocurre con la rehidratacion (particularmente en
pacientes con lesion renal aguda). Puede haber debilidad

muscular, segin la gravedad de la lesion muscular. La
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induracion de las extremidades estd ocasionalmente
presente. También se pueden observar cambios en la piel
debido a una lesion tisular isquémica, como decoloracién
o ampollas en menos del 10 % de los pacientes

(3,13,14).

Diagnostico

Se debe sospechar el diagndstico en pacientes con
factores de riesgo, especialmente si presentan signos y
sintomas  tipicos(1,3). Lo caracteristico de la
rabdomidlisis aguda son los niveles elevados de CK
(creatina-cinasa) que es el marcador mas sensible de
lesion muscular, actualmente no se ha establecido el
umbral de corte Optimo, sin embargo, la mayoria de las
guias concuerdan que valores al menos cinco veces
mayor al limite normal es decir superior a 5000 unidades
internacionales/L confirman el diagnostico (los niveles
normales suelen ser < 100 unidades/L). Este incremento
es casi exclusivamente de la fraccion MM (muscular
esquelética) y una pequeiia proporcion de la fraccion MB
(miocérdica), que no refleja en si un dafio miocardico. El

fraccionamiento de la CK no es necesario, pero puede
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ser de ayuda para excluir otras causas potenciales de
elevacion de la CK (infarto de miocardio y accidente
cerebrovascular). Los niveles séricos de CK aumentan
gradualmente durante las primeras 12 h tras la lesion
muscular y alcanzan un nivel pico dentro de 3-5 dias,
regresando a los valores basales en los siguientes 6-10
dias. La CK tiene una vida media de 36 h y sus valores
descienden progresivamente, entre un 40 y un 50% de
los valores del dia previo; si esto no ocurre, hay que
sospechar que persiste la lesion muscular o se esta
desarrollando un sindrome compartimental. Una
elevacion de la creatina quinasa (< 1000 unidades/L)
puede ocurrir en el contexto de otras condiciones agudas
(como un infarto de miocardio) y no puede considerarse
un caso de rabdomidlisis. Se recomienda la medicion a
intervalos regulares durante los primeros 3 dias para
documentar el aumento, el nivel méximo y la caida. La
elevacion del nivel de CK sérica es proporcional a la
gravedad de la enfermedad, pero no a la expresion de los
sintomas. (1,3,8,13,15). No se requieren pruebas
adicionales, como electromiografia (EMG), resonancia

magnética nuclear (RMN) y biopsia muscular, para el
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diagnéstico de  rabdomiolisis.  Estos  estudios
generalmente se reservan para pacientes en quienes se
sospecha una miopatia inflamatoria subyacente.(3,6,16)

Asi mismo el andlisis de orina pigmentada que identifica
hemoglobina en la tira reactiva sin presencia globulos
rojos en el microscopio sugiere fuertemente
rabdomiolisis.(13) Para el manejo del paciente y segin
criterio médico, se sugiere realizar ademas de la
medicion CK: electrocardiograma (ECG), hemograma
completo, electrdlitos (incluidos calcio y fosforo),
pruebas de funciéon renal y hepatica, acido durico,
gasometria y analisis de orina. Por el riesgo potencial de
anomalias hematologicas debe obtenerse un test de

coagulacion.(1,13,14)

Examen de laboratorio Resultado esperable
Electrolitos Aumento de sodio, potasio y
fosfato; reduccion de calcio
Funcion renal Aumento de ures y creatinina
Enzimas hepaticas AST y ALT elevadas
Biometria hematica Disminuciéon de hemoglobina y
plaquetas
Estudio de coagulacion Elevacion de TP, TTP e INR
Tira reactiva de orina Positivo para sangre
Microscépico de orina Negativo para eritrocitos
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Mioglobina Aumentado

Elaboracién: Los autores

Diagnostico Diferencial

El diagnodstico de Rabdomiolisis debe basarse en la
historia clinica del paciente debido a la existencia de
otras patologias que pueden cursar con aumento de los
niveles de mioglobina o creatincinasa en sangre y orina.
Las causas de coluria orina roja o marron son: hematuria,
hemoglobinuria por hemolisis, porfiria, pigmento biliar,
alimentos que causan orina roja (remolacha, moras,
ruibarbo, Colorante alimenticio, habas); drogas que
causan orina roja (fenazopiridina, fenolftaleina,
rifampicina, doxorrubicina, deferoxamina, cloroquina,
metildopa); drogas que causan orina marron (levodopa,
metronidazol, nitrofurantoina, sorbitol de hierro,
cloroquina, metildopa). Otras causas de CK son: infarto
de miocardio, neoplasia maligna detectada por
macro-CK tipo II elevada. (1,3,9)

Ademas existen enfermedades como la gripe o
fibromialgia que presentan el malestar muscular sin

embargo carecen de elevacion de CK.(1)
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Tratamiento

Prevencion

Se debe aconsejar una hidratacion adecuada en las
actividades con riesgo de sobreesfuerzo, por ejemplo, los
deportes y los regimenes de ejercicios de alta intensidad.
Si usa estatinas, considere interrupcion al presentar
sintomas de sindrome de miositis cronica ademas evitar
de fibratos concomitantes(1,9)

Los defectos genéticos raros del metabolismo de los
carbohidratos y lipidos pueden causar rabdomiolisis
hereditaria. En estos pacientes, se requiere una nutricion
e hidratacion adecuadas en los periodos de ejercicio asi
mismo el manejo a largo plazo puede requerir cambios

en los patrones de alimentacion(1)

Tratamiento en emergencia

En la fase aguda el tratamiento radica principalmente en
recuperar y preservar la funcion renal y restaurar
anormalidades metabdlicas, previa deteccion de fuente
subyacente de la lesion muscular.

El tratamiento en mutaciones del gen de la LPINI se

basa en los siguientes puntos:
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1. Hospitalizacion inmediata mas fluidoterapia
endovenosa.

La reposicion de liquidos es la base del tratamiento de la
rabdomiolisis. Requiere una correccion rapida por lo
cual se inicia con un aporte precoz y adecuado de
volumen con NaCL 0.9% intravenoso (sin potasio o
lactato). Se recomienda comenzar a un ritmo de 1.5 L/h,
en nifios 10 a 15 ml/kg, manteniendo una diuresis de
200-300 ml/h, hasta que la creatincinasa se reduzca a
menos de 1000 UI/l, manteniendo monitorizacion de
funcién cardiaca y pulmonar por efectos secundarios de
hipervolemia. Aun cuando no hay evidencia adecuada se
recomienda agregar manitol (después de la infusion de
volumen y en pacientes sin oliguria) y bicarbonato, este
actia como diurético osmotico, expansor del liquido
intravascular, vasodilatador renal, y posible aceptor de
radicales libres; al ser diurético aumenta el flujo de
orina, lo que ayuda a prevenir la obstrucciéon por
cilindros de mioglobina.(16-18)

La alcalinizacion de la orina (pH 6.5) ayuda al
aclaramiento de mioglobina y a corregir la acidosis

metabdlica y por lo tanto la hiperkalemia. Debe
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considerarse, en situaciones de acidosis o hiperkalemia
extremas, la hemodidlisis diaria o terapias de reemplazo
renal continuas con membranas hiperpermeables que
permitan remover ademds la mioglobina de alto peso
molecular de la circulacion. La hiperpotasemia es la
unica anomalia electrolitica que requiere una correccion
rapida para reducir el riesgo de arritmias cardiacas. Debe
evitarse la administracion de cloruro/gluconato de calcio
para la hipocalcemia, ya que la suplementacién con
calcio puede aumentar la lesion muscular.(1,2,16,17)

Es discutida la utilizacion de antioxidantes que
disminuyen el dafo directo de la mioglobina en el tubulo
renal, una buena estrategia es administrar 600 mg via
oral cada doce horas en pacientes con riesgo de presentar
insuficiencia renal aguda, sobre todo si se van a usar

medios de contraste para las ayudas imagenologicas.

2. Monitorizacion hemodinamica

La monitorizacion de pacientes criticos incluye:
Mediciones seriadas de electrolitos en sangre (Na, K, Ca,
pH sérico, Mg), glicemia, urea y creatinina; CK y o

buscar mioglobinuria. Control de diuresis cada 3 horas,
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control de signos vitales, y balance hidroelectrolitico,
curva de temperatura, en caso de encontrarse picos
febriles, iniciar con deteccion de foco infeccioso,
incluyendo hemocultivo, EKG y Ecocardiografia para
buscar compromiso del miocardio y evaluar funcion
ventricular izquierda y la tolerancia a la hiperhidratacion.
Mediciones de sodio y potasio cada 2 horas durante las
primeras 24 horas, glicemias capilares. Luego
mediciones de electrolitos en sangre cada 6 horas.
Estimacion de diuresis horaria >2 ml/kg/hora (catéter
urinario). Monitoreo del pH urinario y la densidad

urinaria 1005. (5,18)

3. Vias periféricas y centrales
La necesidad de adecuar vias periféricas y centrales con
la finalidad de que permitan hiperhidratacion y toma de

muestras facil sin inducir hemolisis (kalemia confiable).

(16)
4. Aporte nutricional
Mantener aporte nutricional en base a carbohidratos,

evitando lipidos. (5,16,18)
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5. Corticoides

Aunque no sea un protocolo que se aplique en todos los
pacientes se debe considerar aporte de esteroides en
ausencia de contraindicacion de uso: dexametasona o

metilprednisolona 2 mg/kg/dia por 2-5 dias.(16)

6. Carnitina

Se debe considerar el uso de carnitina en pacientes que
no responden a medidas convencionales, cuadros criticos
que no revierten, en ausencia de contraindicaciones, con
una dosis de 100 mg/kg al dia. (16,19)

En pacientes pediatricos, se han propuesto estrategias
terapéuticas dirigidas a la prevencion y tratamiento
precoz del catabolismo, que incluyen el aporte de
soluciones intravenosas con elevadas concentraciones de

glucosa, en orden a asegurar un 6ptimo aporte calorico.

Pronostico

El dafio permanente, tanto de la rabdomidlisis traumatica
como de la no traumatica, es minimo. La recuperacion
completa es el resultado normal después del tratamiento

adecuado. El pronostico es bueno si no hay insuficiencia
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renal, la supervivencia a largo plazo 80 % informada
para pacientes con rabdomiolisis y lesion renal aguda, la
mortalidad informada oscila entre el 1,7 % y el 46 % y
varia  segin la  causa  subyacente y las

comorbilidades.(1,8,9,13,15)

Recomendaciones

Recomendaciones generales:

Educacion de poblacion en general sobre la importancia
de dietas balanceadas asociadas a adecuada hidratacion,
sobre todo en deportistas, y en personas con factores
predisponentes.

Los electrolitos en las bebidas deportivas reducen el
riesgo de calambres musculares, fatiga y alteraciones

electroliticas.

Recomendaciones clinicas:

Determinar y resolver la causa desencadenante.

Resolver las alteraciones hidroelectroliticas, asegurando
una hidratacion endovenosa adecuada y temprana.

Evitar el posible desarrollo de insuficiencia renal aguda.
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Control de signos vitales estricto, sondaje vesical y

medicion de la diuresis horaria. Control del pH urinario.

Control de signos de alarma.

Aporte nutricional adecuado en dependencia de la

necesidad de cada paciente.

Realizacion de examenes de laboratorio de forma seriada

acorde a la evolucion del paciente. (18)
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Definicion:

La hemorragia subaracnoidea espontanea es la
extravasacion de sangre hacia los  espacios
subaracnoideos, siendo la causa mas frecuente la rotura

de un aneurisma intracraneal.

Epidemiologia:

La hemorragia subaracnoidea HSA, se produce en un
3,0% a 5,0% de los accidentes cerebrovasculares con una
incidencia de 2 a 22.5/100.000 habitantes, se presenta en
personas jovenes entre los 40 y 60 afios, con predominio

del sexo femenino.(Mabher et al., 2020)

Fisiopatologia:

La HSA es la extravasacion de sangre hacia los espacios
subaracnoideos puede afectar a las estructuras del
parénquima cerebral y el sistema ventricular adyacente,
lo que provoca la elevacién de la presion intracraneal
(PIC), y como consecuencia disminuye de forma aguda
la presion de perfusion cerebral. La hipoperfusion
produce isquemia cerebral aguda y pérdida de la

conciencia. (Lagares et al., 2011)
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El fallecimiento durante esta fase aguda se ha explicado
por la destruccion neural directa por la fuerza de la
sangre extravasada, isquemia cerebral secundaria a
elevacion aguda de la PIC, y muerte subita atribuida a
arritmias  ventriculares mediadas por el sistema
simpatico. Cabe indicar que la PIC se puede incrementar
mas debido al efecto de masa de los coagulos, edema
cerebral e hidrocefalia obstructiva. (Galofre-martinez et

al., 2020)

Los productos de la ruptura de los eritrocitos activan los
procesos inflamatorios, y asi se afectan las
leptomeninges, los vasos del circulo arterial de Willis y
los vasos pequeiios dentro del espacio subpial
provocando la isquemia cerebral tardia.

La constriccion de las arterias intracraneales
(vasospasmo cerebral) constituye un factor fundamental
en la produccion de la isquemia cerebral tardia debido a
la infiltraciéon por leucocitos que da lugar a la formacién
de radicales libres que pueden evocar la disfuncion
endotelial y la entrada de calcio, exceso relativo o

absoluto de las sustancias vasoconstrictoras, ademas
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puede ser provocada por actividad vasoconstrictora
directa de los productos de degradacion de la sangre
extravasada y desarrollo de cambios estructurales dentro

de los vasos sanguineos.

Cuadro Clinico:

La hemorragia subaracnoidea se caracteriza por
presentar como principal sintoma cefalea la cual es
intensa, se puede acompanar de perdida del estado de
conciencia, n nduseas o vomitos, focalidad neurologica o
crisis comicial.

La exploracion fisica al inicio puede ser completamente
normal, o presentar rigidez de nuca, ausente al principio,
o en los casos leves, o cuando hay coma. Otro signos son
las  hemorragias subhialoideas en el fondo de

ojo.(Maldonado Cando et al., 2018)

ESCALA DE HUNT Y HESS:
Escala de Hunt y Hess
Grado I Ausencia de sintomas, cefalea
leve o rigidez de nuca leve
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Grado II Cefalea moderada a severa,
rigidez de nuca, paresia de pares
craneales

Grado 111 Obnubilacidon, confusion, leve

déficit motor

Grado IV Estupor, hemiparesia moderada
a severa, rigidez de
descerebracion  temprana 0
trastornos neurovegetativos

Grado V Coma, rigidez de descerebracion

(Hoyos-Castillo & Moscote-Salazar, 2016)

Diagnéstico

En el servicio de Emergencia la cefalea de gran
intensidad de tipo subito es el sintoma cardinal para
realizar  diagnostico diferencial con hemorragia
subaracnoidea no traumatica, lo cual se debe tener en
cuenta el porcentaje de mortalidad que oscila entre el 8 y
el 65%. (1)

El diagnostico diferencial de los cuales cabe mencionar
es meningitis/encefalitis, arteritis del temporal, migrafia,
glaucoma agudo de angulo estrecho cerrado, urgencias
hipertensivas, accidente cerebrovascular isquémico o

hemorragico, envenenamiento por monoxido de carbono,
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hipertension intracraneal idiopatica, trombosis venosa
cerebral, diseccion de la arteria cérvico- craneal,
apoplejia pituitaria, neoplasias cerebrales, entre otros. (1)
La HSA se realiza diagnostico clinico y neuroimagen; en
primer lugar con respecto a la clinica la HSA cuenta con
multiples estudios con respecto a la Regla de Ottawa: se
utiliza en pacientes alertas, > 15 afios de edad, con
cefalea no traumatica aguda grave que alcanza la
intensidad maxima dentro de 1 h de inicio; criterios de
exclusion son nuevos déficits neurologicos, antecedente
de aneurismas, hemorragia subaracnoidea o tumores
cerebrales previos, historia de cefaleas similares (> 3
episodios durante > 6 meses) (2). En un estudio de
cohorte retrospectivo desde enero de 2016 hasta marzo
de 2017 en 913 pacientes analizaron la sensibilidad y
especificidad de la regla, reportaron una sensibilidad del
100% (IC 95%, 84,6%-100%) y una especificidad del
37,3% (IC 95%, 34,1%-40,5%) (3).
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Tabla 1. Regla OTTAWA

Caracteristicas de la regla OTTAWA

Edad > 40 anos

Sintomas de dolor o rigidez cervical

Pérdida del conocimiento

Comienzo del dolor durante el ejercicio o esfuerzo
Dolor de comienzo brusco (pico de dolor instantaneo)
Limitacion de la flexion cervical en el examen fisico

Fuente 2: Perry JJ, Sivilotti MLA, Sutherland J, et al. Validation of

the Ottawa Subarachnoid Hemorrhage Rule in patients with acute

headache. CMAJ Nov 2017.

Estudios de imagen diagnostico

La tomografia simple de encéfalo es la neuroimagen
principal con una sensibilidad del 90-100% si se realiza
dentro de las 6 primeras horas del inicio de los sintomas,
si transcurre mayor a 24 horas su sensibilidad se afecta
drésticamente y se reduce a casi cero a las tres semanas
por eliminacion de productos hematicos por el liquido
cefaloraquideo, por lo tanto en HSA subaguda no es una

herramienta elegible (4).
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Tabla 2. Tomografia de craneo sin contraste en HSA

Tiempo | Sensibil | Especifi | Indice de | Valor predictivo
idad cidad | probabilidad

Positivo | Negativ | Positivo | Negativ
0 0

<6 h 98.5 100 Infinity [0.02 100 98.6

>6 h 90 100 Infinity [0.1 100 94.8
FUENTE 4: Khatri G, Sarikaya B, et al. The role of imaging in the

management of non-traumatic subarachnoid hemorrhage: a practical

review. Emergency Radiology (Internet) 2021

El patrén de distribucidon de los productos sanguineos
extravasados es util para sugerir la causa de la
hemorragia subaracnoidea, se describe a continuacion en

un diagrama en cuatro patrones:
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Cuadro 1: Distribucion de tomografia

PATRON DE HSA EN TOMOGRAFIA SIN CONTRASTE

|

|

|

|

CENTRAL /
SUPRASELAR

PERIMENSENFALICO

INTRASURCAL

TAC NEGTIVO

|

|

I

|

Aneurisma roto

Venoso idiopatico

-Malformaciones
arteriovenosas
-Fistulas
arteriovenosas
-Trombosis venosa
-Vasculitis
-Aneurismas
micoticos
-Enfermedad
carotidea

aterosclerética

Puncién Lumbar
positivo realizar
12 horas a una
TAC Negativa

|

Deteccion de
glébulos rojos o
xantocromia en

LCR

FUENTE 4: Modificacion propia de la fuente: Khatri G, Sarikaya B,
et al. The role of imaging in the management of non-traumatic
subarachnoid hemorrhage: a practical review. Emergency Radiology

(Internet) 2021.

La Resonancia Magnetica tiene un beneficio adicional si
se realiza mayor a 3 dias de iniciado los sintomas en
modalidad FLAIR y Difusion, es eficaz para detectar
trombosis venosas cortical, sin embargo no detecta HSA
perimesencefalica. Se conserva el andlisis del LCR por

puncidn lumbar posterior a una RMN negativa (4).
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Imagenes vasculares

Hemorragia subaracnoidea posterior a detectarse en
estudio de imagen, se procede a imagenes vasculares
teniendo como patron de oro la angiografia por
sustraccion digital tiene una sensibilidad del 99% y un
valor productivo del 96 y 98%; ademas se cuenta con
angiografia por tomografia reportando una sensibilidad
del 98% y la especificidad 100%, sin embargo tiene una
alta tasa de falsos negativos para aneurismas de la arteria
carotida interna y la arteria comunicante posterior
ubicada en la base del craneo y no detecta menor a 3mm,
la angiotomografia es mas segura por evitar tasa de
complicaciones neurologicas del 0,5 al 2,3% asociada
con la angiografia por sustraccion digital; angiografia
por resonancia magnética con una sensibilidad del 95% y
especificidad del 89% tiene baja disponibilidad por
requerir mas tiempo y costo, sin embargo se utiliza en
pacientes que deben evitar la radiaciéon o alergia al
contraste yodado. Se ha desarrollado un nuevo estudio
de imagen la angiografia rotacional en 3D puede detectar
aneurismas cerebrales pequefios (menor a 3mm) que no

detecta la angiografia por sustraccion digital en
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particular de la arteria comunicante anterior, la
desventaja del estudio es la utilizacion de anestesia

general.

Los estudios de imagen vascular angiografia por
sustraccion digital y angiotomografia ayudan para
detectar aneurismas pequenos, lo cual si no son tratados
un tiene una mortalidad de 45% en un mes, al tratar
también se evita los resangrados, al detectarse el
aneurisma se caracteriza el cuello y cupula para
determinar la eleccion del tratamiento espiral

endovascular o clipaje neuroquirturgico.

Si se tiene una tomografia simple de encefalo y LCR
negativo puede requerir otras pruebas basadas en la
clinica del paciente como venografia, angiografia o

resonancia magnética.

Imagen en HSA de etiologia poco clara recomendacion
de repetir angiografia por sustraccion digital, puede
pasar por alto en una primera instancia en un 15%

debido a un aneurisma trombosado, vasoespasmo,
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opacificacidbn o proyeccion subOptima del sistema
vascular con contraste. Al repetir el estudio en una
semana de angiografia por sustraccion digital puede
detectar aneurismas, fistulas arteriovenosas,
malformaciones arteriovenosas y entre otras causas de
HSA entre un 2 a 24% de los casos. En un estudio de
Delgado observaron que posterior a realizar dos
angiografias negativas con siete dia de diferencia se

podria descartar patologia de HSA (5).

FIGURA 1. Distribucion de la hemorragia. La roptura del aneurisma

de la comunicante anterior demuestra una hemorragia extensa
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centrada en la cisterna supraselar (al-a4). Otro aneurisma de la
comunicante anterior presenta hemorragia a lo largo de la hoz
anterior (b1-b3). los aneurismas de la arteria cerebral media
izquierda provoca una hemorragia centrada a lo largo de la cisura de
Silvio (cl), ademas se observa que el paciente tiene multiples

aneurismas adicionales (flechas ¢3-4)

Clasificacion diagnostica segun la clinica e imagen

Las escalas mas utilizadas son la de Hunt y Hess, la
escala de la Federacion Mundial de Neurocirujanos y la
escala de Fisher modificada a continuacién un cuadro de

las escalas para implementar en el rea de emergencia.

Tabla 3. Tres escalas prondsticas de HSA de clinica e

imagen
Hunt and | Fisher Modificada Federacion
Hess Mundial de
Grado Incidencia de " 1, .
Neurocirujanos
vaso espasmo
sintomatico
Grado 1:|Grado 0: No|0% Grado 1:
Mortalidad 3% [hemorragia Glasgow 15
Cefalea subaracnoidea, No deficit motor
asintomatica o |no hemorragia
minima y | intraventricular
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ligera rigidez

de nuca

Grado 2: |Grado 1: HSA |24 % Grado 2:
Mortalidad 3% |focal o difusa, Glasgow 13-14
Cefalea fina < Imm, Sin deficit motor
moderada o |sin hemorragia

intensa, rigidez | intraventricular

de nuca, sin

déficit

neurologico,

excepto

paralisis de

nervio craneal

Grado 3:|Grado 2: HSA (33 % Grado 3:
Mortalidad 9% |focal o difusa, Glasgow 13-14
Somnoliencia, |delgada < Déficit
confusion, Imm, neurologico
minimo deficit |hemorragia focal presente
neurologico, intraventricular

deficit  focal

leve.

Grado 4: [Grado 3: HSA |33 % Grado 4:
Mortalidad focal o difusa, Glasgow 7-12
24% gruesa > lmm, Con o sin déficit
Estupor, sin hemorragia neurologico
hemiparesia intraventricular

moderada a
severa, posible

rigidez
descerebracion
temprana y
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disturbio

vegetativo

Grado 5: |Grado 4: HSA [40 % Grado 5:
Mortalidad focal o difusa Glasgow menor
71% gruesa, 7

Coma hemorragia Con o sin déficit
profundo, intraventricular neuroldgico
postura de | presente

descerebracion

, aspecto

moribundo

Fuente 6: Brenes M, Romero A et al. Abordaje de hemorragia
subaracnoidea. Revista Médica Sinergia. Vol.5 Num.10, Octubre

2020. https://doi.org/10.31434/rms.v5110.589

Tratamiento

Manejo Farmacologico

Adecuado manejo de la tension arterial sistolica, se ha
reportado que PAS > 185 mmhg aumenta el riesgo de
resangrado en una HSA aneurismatica rota, es maximo
en las 2 a 12 horas de la lesion, con tasas entre el 4 y el
13,6% en las primeras 24 horas, lo cual se asocia con
mal pronostico, aumento de la mortalidad y secuela
neurologica; otro estudio informd que PAS > 160 mmhg

son mas propensos a presentar hemorragia temprana de
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resangrados que los pacientes que tenian PAS > 140
mmhg. La Sociedad de Cuidados Neurocriticos estable
reducir la PAS menor a 160 o PAM menor a 110 mmhg
para pacientes con aneurisma no confirmado,
recomendacion clase I, nivel B. Los farmacos que
recomienda es nicardipina, clevidipina, labetalol a dosis

tituladas asegurando la perfusion cerebral.

Una de las complicaciones es el vasoespasmo, aumenta
el riesgo de lesion isquemia, duplica el riesgo de
mortalidad en la HSA, reportan que el riesgo mas alto es
entre los 7 y 10 dias posterior a la hemorragia inicial y
puede continuar hasta 21 dias después, su tratamiento es
con bloqueadores de canales de calcio (nimodipine) la
dosificacion incluye 60 mg via oral cada 4 horas (7).
Estrategias de manejo incluye abordar el dolor y nauseas
para evitar efecto valsalva, se recomienda el uso de
medicacion parenteral con vida media corta como
fentanilo.

Anticonvulsivante se considera en el manejo por el 20%
que sufren una convulsion antes de su llegada y un 5 al

10% presentan después del ingreso, sin embargo no
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existe una recomendacion de antiepileptico especifico, y
sobre su uso como profilaxis la Asociacion Americana
de Cardiologia y la Sociedad de Cuidados Neurocriticos
recomiendan su uso corto en el periodo inmediato

posterior a la hemorragia.

Agentes de reversion de la anticoagulacion debe
administrarse de forma répida en el contexto de HSA.
Los antagonistas de la vitamina K se revierte con
fitometadiona, complejo de protrombina o plasma fresco
congelado; en pacientes que estaban utilizando acido
acetilsalicilico o inhibidos de difosfato de adenosina se

recomienda la administracion de plaquetas.

Acido tranexamico y el dcido aminocaproico su uso es
respaldado por la Sociedad de Cuidados Neurocriticos
para reducir la nueva ruptura del aneurisma; sin
embargo, se ha demostrado que si usado por periodos
prolongados aumenta el riesgo de trombosis venosa
profunda, embolia pulmonar y accidente cerebrovascular

isquémico
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Manejo Quirurgico

Es importante el reporte en las imdgenes de hidrocefalia
o hemorragia intraventricular para un manejo
neuroquirurgico emergente para drenaje ventricular
externo.

La intervencion con espiral endovascular mostrd que los
pacientes estaban libres de discapacidad un ano después
de la intervencion. El ensayo internacional de HSA
compar?6 el espiral endovascular con el grupo de clipaje
quirargica, donde el 23,5% colocado espirales quedd
incapacitado en un afo, en comparacién con el 30,9%

quirurgico (1).

Complicaciones y pronostico

El pronostico esta determinado por la etiologia de la
hemorragia subaracnoidea, el sitio de sangrado y
complicaciones posteriores como lo indica el estudio de
Cérdenas et al como el vaso espasmo, resangrado,
hiponatremia, entre otros (8).

El vasoespamo de arterias cerebrales su pronostico es
malo sin tratamiento y puede llevar a isquemia y edema

cerebral, por disminucion del volumen sanguineo y
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oxigenacion al tejido cerebral, comprometiendo la vida

del paciente (6).

Durante las primeras 6 horas el 50-90% de los pacientes
tienen resangrado del aneurisma, de 8 a 23% en las 72
horas y un 3% riesgo de sangrar en un afio. Se sospecha
cuando hay un deterioro cognitiva, empeoramiento de

cefalea, convulsiones o paro cardiaco (6).

La hiponatremia se presenta por perdida de sodio por la
orina y disminucién del agua en el cuerpo debido a
liberacion de pepitos natriuréticos, catecolaminas,
vasopresina (disfuncion neural) se debe reponer
apropiadamente para evitar edema cerebral y mantener

normovolemia (6).

Hiperglicemia se asocia a peor pronostico por su relacion
a trombosis venosas profundas, se debe mantener entre
80-150 mmg/dl (6).

Aumento de la Presion intracraneal se presenta por
hidrocefalia, hipertermia, alteracion del flujo y la

adsorcion del LCR por fibrina y productos de
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degradacion de la sangre. Su tratamiento con manitol 1
gramo/kilogramo (Maximo 90 gramos), elevacion de

cabecera y solucion hipertonica (6).

Recomendacion

Se recomienda que todos los pacientes con clinica de
HSA justifican el ingreso. Aquellos con Tomografia sin
contraste de craneo negativa dentro de las primeras 6
horas pueden ser dados de alta con control del dolor y
remitidos para atencion de seguimiento. Si los estudios
son negativos pero el dolor es refractario a la analgesia
pueden requerir ingreso para el control del dolor y una
evaluacion adicional para estudio de otras causas. Si el
médico tiene una alta sospecha de Hemorragia
Subaracnoidea después de una tomografia sin contraste
negativa, estd indicada una evaluacién adicional con

examenes de imagenes complementarios.

Bibliografia
1. Galofre-martinez, M. C., Ordosgoitia-morales, J.,

Morales-nifiez, M. A., Corrales-santander, H. R., &

Moscote-salazar, L. R. (2020). Manejo neurointensivo de la

97



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

hemorragia  subaracnoidea  aneurismdtica  Neurointensive
management of aneurismal subarachnoid hemorrhage. 19(3),
1-23.

Hoyos-Castillo, J. D., & Moscote-Salazar, L. R. (2016).
Hemorragia subaracnoidea aneurismatica con mal grado clinico:
Revision clinica. Revista Mexicana de Neurociencia, 17(171),
1-113.

Lagares, A., Gomez, P. A., Alén, J. F., Arikan, F., Sarabia, R.,
Horcajadas, A., Ibafiez, J., Gabarros, A., Morera, J., de la Lama,
A., Ley, L., Gongalves, J., Maillo, A., Dominguez, J., Llacer, J.
L., Arrese, 1., Santamarta, D., Delgado, P., Rodriguez Boto, G.,
& Vilalta, J. (2011). Aneurysmal subarachnoid hemorrhage:
Group of study of cerebrovascular pathology of the spanish
society of neurosurgery management guideline. Neurocirugia,
22(2), 93—115. https://doi.org/10.1016/s1130-1473(11)70007-0
Maher, M., Schweizer, T. A., & Macdonald, R. L. (2020).
Treatment of Spontaneous Subarachnoid Hemorrhage:
Guidelines and Gaps. Stroke, 1326-1332.
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.119.025997

Maldonado Cando, F. M., Garcia Montalvo, G. R., & Ramos
Tituafia, E. T. (2018). Comportamiento de la hemorragia
subaracnoidea en la Unidad de Adultos Area de Cuidados
Intensivos del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin
TT - Behavior of subarachnoid hemorrhage in the Adult Unit
Intensive Care Area of the Carlos Andrade Mar. Cambios Rev.

Méd, 1702), 40-45.

98


https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios/article/view/302/167%250Ahttp://fi-admin.bvsalud.org/document/view/2f3mf

Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

10.

https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios/article/view/3

02/167%0Ahttp:/fi-admin.bvsalud.org/document/view/2f3mf
Patel S, Parikh A, Nduka O. Subarachnoid hemorrhage in the

emergency department. International Journal of Emergency
Medicine. 2021;14:31.
https://doi.org/10.1186/512245-021-00353-w.

Perry JJ, Sivilotti MLA, Sutherland J, et al. Validation of the
Ottawa Subarachnoid Hemorrhage Rule in patients with acute
headache. CMAJ Nov 2017, 189 (45) E1379-E1385; DOLI:
10.1503/cmaj.170072

W.-T. Wu, H.-Y. Pan, K.-H. Wu, et al. The Ottawa subarachnoid
hemorrhage clinical decision rule for classifying emergency
department headache patients. American Journal of Emergency
Medicine (Internet). 2019 feb 04.
Khatri G, Sarikaya B, et al. The role of imaging in the
management of non-traumatic subarachnoid hemorrhage: a
practical review. Emergency Radiology (Internet) 2021 feb 13.
DOI: https://doi.org/10.1007/s10140-021-01900-x

Delgado Almandoz JE, Jagadeesan BD, Refai D, Moran CJ,
Cross DT 3rd, Chicoine MR et al (2012) Diagnostic yield of
repeat cath- eter angiography in patients with catheter and
computed tomogra- phy angiography negative subarachnoid

hemorrhage. Neurosurgery. 70(5):1135-1142

99


https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios/article/view/302/167%250Ahttp://fi-admin.bvsalud.org/document/view/2f3mf
https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios/article/view/302/167%250Ahttp://fi-admin.bvsalud.org/document/view/2f3mf
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2019.02.003
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2019.02.003

Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

I1.

12.

13.

Brenes M, Romero A et al. Abordaje de hemorragia
subaracnoidea. Revista Médica Sinergia. Vol.5 Num.10, Octubre
2020. https://doi.org/10.31434/rms.v5i10.589

Long Brit, Koyfman A, et al. Subarachnoid Hemorrhage Updates
in Diagnosis and Management. Emerg Med Clin N Am, (2017)
http://dx.doi.org/10.1016/j.emc.2017.07.001
emed.theclinics.com 0733-8627/17/Published by Elsevier Inc.
Cardenas Alvarado KS, Guerra BR, Gil AG, Morales JK.
Complicaciones de la Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica.
Sinergias Educativas (Internet) 2020 (Citado 07 Marzo
2020);E,1,1- 7.Disponible en:
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=w
eb&cd=1&ved=2ahUKEwjW pnEtc30AhW
PY98KHdAIxCPQQFjAAegQIBhAB&url=http%3A%2F%2Fww
w.sinergiaseducativas.mx%?2Findex.php%?2
Frevista%2Farticle%2Fdownload%2F88%2F213&usg=AOvVa
w3m8D1kjcet-xgoeCoa8wWM

100



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

Intoxicaciones y Urgencias
Gastrointestinales en Nifios
Patricia Alexandra Guerrero Gordon

Médico por la Universidad Central del Ecuador
Magister en Salud Ocupacional por Universidad
Uniandes

Especialidad de Cuarto Nivel en Gerencia en Salud
por Universidad San Francisco de Quito

Médico Residente en Emergencia del Hospital José

Maria Velasco Ibarra

101



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

Introduccion

La infancia es una etapa crucial en el desarrollo humano,
y los niflos son especialmente vulnerables a diversas
formas de intoxicacion debido a su curiosidad natural y
falta de conciencia de los peligros. En este capitulo, se
aborda de manera integral el fenomeno de las
intoxicaciones en la  poblacion  pediétrica,
comprendiendo su definicion, clasificacion y la

epidemiologia que rodea estos eventos. (1)

Definicion y Clasificacion

La intoxicacion en nifios se define como la ingestion,
inhalacion, absorcion cutdnea o exposicion a sustancias
toxicas que resulta en efectos nocivos para la salud.
Dada la diversidad de sustancias presentes en entornos
domésticos, escolares y recreativos, las intoxicaciones
pueden clasificarse en agudas y cronicas, segun la
duracion de la exposicion. Ademads, se considera la
naturaleza de la sustancia toxica, dividiéndolas en

sustancias quimicas, bioldgicas y fisicas. (2)
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Epidemiologia

La carga de intoxicaciones en la infancia es un problema
de salud publica global. Se analizan las estadisticas
epidemiologicas que revelan la frecuencia de
intoxicaciones en diferentes grupos de edad, resaltando
las variaciones geograficas y las tendencias a lo largo del
tiempo. Se exploran los factores de riesgo asociados,
como el acceso a sustancias toxicas, condiciones

socioeconomicas y medidas preventivas implementadas.

3)

Agentes Toxicos Comunes

En este apartado, nos adentramos en el conocimiento
detallado de los agentes toxicos que con mayor
frecuencia afectan a la poblacion pedidtrica. La
identificacion y comprension de estas sustancias son
esenciales para el diagnostico y tratamiento oportunos de

las intoxicaciones en nifnos. (4)
Sustancias Domésticas Peligrosas

Se examinan las sustancias quimicas presentes en

entornos domésticos que representan un riesgo
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significativo para los nifios. Esto incluye productos de
limpieza, medicamentos, cosméticos y otras sustancias
cotidianas. Se analizan las caracteristicas de estas
sustancias, sus efectos toxicos y las medidas preventivas

para reducir la exposicion de los nifios.

Plantas Venenosas y Setas Toxicas

Las plantas y setas son elementos comunes en el entorno
natural y jardines, pero algunas de ellas pueden ser
altamente toxicas para los niflos. Se realiza un andlisis
detallado de las especies vegetales y fungales que
representan un riesgo, describiendo los signos clinicos
asociados con su ingestion. Ademas, se aborda la
importancia de la educacion a padres y cuidadores sobre

el reconocimiento de estas plantas en el hogar.

Agentes Toxicos en el Entorno Escolar

Se explora el entorno escolar como un contexto donde
los nifios pueden estar expuestos a sustancias peligrosas.
Esto incluye productos quimicos utilizados en
laboratorios, sustancias presentes en materiales

educativos 'y posibles riesgos asociados con la
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manipulacion de productos durante actividades
escolares. La seccion destaca la importancia de las

medidas de seguridad en las instituciones educativas. (5)

Evaluacion Clinica y Diagnoéstico

La evaluacion clinica y el diagnostico preciso son
fundamentales en el manejo de las intoxicaciones en
nifos. Esta seccion se sumerge en los aspectos médicos
cruciales para identificar y abordar de manera eficiente
las intoxicaciones gastrointestinales en la poblacion

pediatrica. (6)

Signos y Sintomas

Se detallan los signos y sintomas que pueden
manifestarse en el sistema gastrointestinal tras la
intoxicacion. Esto incluye nduseas, vomitos, dolor
abdominal, diarrea, sangrado gastrointestinal, entre
otros. Se exploran las variaciones en la presentacion
clinica segun la sustancia ingerida y la edad del nifo,

subrayando la importancia de la anamnesis detallada.
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Métodos Diagndsticos en Urgencias Pediatricas

Se analizan los métodos diagnosticos disponibles y su
aplicacion en el contexto de urgencias pediatricas. Esto
abarca pruebas de laboratorio, estudios de imagenologia,
endoscopias y otros procedimientos especificos para
identificar la naturaleza y la extension de la intoxicacion.
Se discute la seleccion de pruebas segun la presentacion

clinica y el agente toxico sospechado. (7)

Diferenciacion entre Intoxicaciones Agudas y
Cronicas

Se explora la importancia de diferenciar entre
intoxicaciones agudas y cronicas, considerando los
diferentes enfoques de manejo y las posibles
complicaciones asociadas. Se aborda la necesidad de una
historia clinica completa para determinar la duracion y la

cantidad de exposicion a la sustancia toxica.

Evaluacion de Gravedad y Prondstico
Se examina la evaluacion de la gravedad de la
intoxicacion, considerando factores como la cantidad de

la sustancia ingerida, la toxicidad intrinseca del agente y
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la respuesta clinica del paciente. Se discute la
importancia de esta evaluacion en la toma de decisiones

terapéuticas y el prondstico a corto y largo plazo. (8)

Manejo Inicial de las Intoxicaciones
Gastrointestinales en Nifos

El manejo inicial de las intoxicaciones gastrointestinales
en niflos es crucial para prevenir complicaciones y
minimizar el impacto en la salud del paciente. Esta
seccidn proporciona una guia detallada sobre los
principios y estrategias fundamentales para abordar estos

casos en las primeras etapas. (9)

Principios de Descontaminacion Gastrointestinal

Se detallan los principios clave de la descontaminacion
gastrointestinal, incluyendo la induccién de vomito, el
uso de carbon activado y otros métodos destinados a
reducir la absorcion de la sustancia toxica. Se discute la
indicacion 'y contraindicacion de cada enfoque,
destacando la importancia de evaluar la relacion

riesgo-beneficio en cada situacion clinica.

107



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

Uso de Antidotos Especificos en Pediatria

Se aborda el uso de antidotos especificos en el manejo de
intoxicaciones en nifios. Se describen los antidotos
disponibles para sustancias comunes, su mecanismo de
accion y las consideraciones especificas en pediatria. Se
enfatiza la importancia de conocer las indicaciones
precisas y las posibles reacciones adversas asociadas con

cada antidoto.

Soporte Médico y Monitorizacion Continua

Se explora la necesidad de proporcionar un soporte
médico adecuado, incluyendo la estabilizacion de
funciones vitales y la monitorizacion continua. Se
discute la importancia de la evaluacion clinica continua,
los andlisis de laboratorio periédicos y otras medidas

para detectar y abordar posibles complicaciones. (10)

Urgencias Gastrointestinales No Intoxicativas en
Nifios

Esta seccion se enfoca en las urgencias gastrointestinales
que no estan directamente relacionadas con

intoxicaciones, abordando patologias agudas que afectan
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el sistema gastrointestinal en nifios. Es esencial
comprender y diferenciar estas urgencias para brindar un

manejo adecuado y oportuno en el ambito pediatrico.

(11)

Apendicitis Aguda en Nifnos

La apendicitis aguda es una urgencia quirdrgica comun
en la infancia. Se abordan los signos y sintomas
caracteristicos, la evaluacion clinica y las opciones de
diagnostico, incluyendo la utilidad de la ecografia y la
tomografia computarizada. Se discute la importancia de
la intervencion quirGrgica temprana para prevenir

complicaciones.

Otras Patologias Agudas Gastrointestinales en la
Infancia

Se exploran otras urgencias gastrointestinales no
relacionadas con intoxicaciones, como la obstruccion
intestinal, la invaginacion intestinal y la apendicitis
epiploica. Cada patologia se aborda desde la perspectiva

de la presentacion clinica, los métodos diagnosticos y las
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opciones de manejo, enfatizando las diferencias en la
poblacion pediatrica.

Abordaje de Trastornos Gastrointestinales Comunes
Se examinan trastornos gastrointestinales comunes en la
infancia, como la gastroenteritis aguda, el reflujo
gastroesofagico y la enfermedad inflamatoria intestinal.
Se discuten los enfoques diagnosticos y terapéuticos
especificos para cada condicion, considerando la edad y

las caracteristicas pediatricas.

Importancia de la Evaluacion Diferencial

Se enfatiza la importancia de una evaluacion diferencial
cuidadosa entre intoxicaciones y otras urgencias
gastrointestinales. Se aborda cdmo los signos y sintomas
pueden superponerse, destacando la necesidad de una
historia clinica detallada, pruebas de laboratorio y
métodos de imagenologia para llegar a un diagnostico

preciso. (12)
Enfoque Terapéutico y de Apoyo

El enfoque terapéutico y de apoyo en intoxicaciones

gastrointestinales en nifios es esencial para garantizar
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una recuperacion  exitosa |y prevenir posibles
complicaciones a corto y largo plazo. Esta seccion
aborda las estrategias terapéuticas y de soporte médico
que son fundamentales en el manejo integral de estos

casos pediatricos. (13)

Tratamiento Sintomatico de las Intoxicaciones

Se detallan las estrategias para el tratamiento sintomatico
de las intoxicaciones gastrointestinales en nifios. Esto
incluye el manejo de nauseas, vomitos, diarrea y otros
sintomas gastrointestinales especificos. Se abordan
opciones  farmacologicas y no farmacologicas,
destacando la importancia de adaptar el tratamiento a la

edad del paciente.

Soporte Nutricional en Casos de Ingestion Toxica

La ingesta toxica puede afectar el estado nutricional de
los nifios. Se discute la importancia de un adecuado
soporte  nutricional,  considerando  la  posible
malabsorcion, desnutricion y otros efectos secundarios

relacionados con la intoxicacion. Se exploran las
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opciones de alimentacidon enteral y parenteral segun las

necesidades individuales de cada paciente.

Manejo de Complicaciones a Corto y Largo Plazo

Se aborda el manejo de complicaciones que pueden
surgir a corto y largo plazo como consecuencia de la
intoxicacion. Esto incluye complicaciones
gastrointestinales, hepaticas, renales y neurologicas. Se
discuten estrategias para la prevencion, deteccion
temprana y tratamiento de estas complicaciones,

asegurando una atencion integral del paciente pediatrico.

(14)

Prevencion y Educacion

La prevencion y la educacién juegan un papel
fundamental en la reduccion de la incidencia de
intoxicaciones gastrointestinales en nifos. Esta seccion
se centra en estrategias efectivas para prevenir la
exposicion a sustancias toxicas y proporcionar
informacion  educativa a padres, cuidadores 'y

comunidades en general. (15)
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Medidas de Prevencion en el Hogar

Se detallan medidas especificas para prevenir
intoxicaciones en el entorno doméstico, donde los nifios
pasan la mayor parte de su tiempo. Esto incluye el
almacenamiento seguro de productos quimicos y
medicamentos, la identificacion y eliminacion de plantas
venenosas y la implementacion de barreras fisicas para

evitar el acceso a sustancias peligrosas.

Educacion a Padres y Cuidadores

Se explora la importancia de la educacion continua a
padres y cuidadores sobre los riesgos de intoxicacion en
la infancia. Se proporciona informacion sobre la
identificacion de sustancias peligrosas, la respuesta
adecuada en caso de ingestion accidental y Ila
importancia de la supervision activa de los nifios en

entornos potencialmente riesgosos.

Programas Educativos en Instituciones Escolares
Se discute la implementacién de programas educativos
en instituciones escolares para aumentar la conciencia

sobre la prevencion de intoxicaciones. Estos programas
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pueden incluir charlas informativas, material educativo y
actividades practicas que ensefien a los nifios a reconocer

y evitar situaciones de riesgo. (16)

Conclusion

En este capitulo dedicado a las intoxicaciones Yy
urgencias gastrointestinales en nifios, se ha explorado de
manera exhaustiva la complejidad de estos eventos
criticos en la poblacion pediatrica. Desde la definicion y
clasificacion de las intoxicaciones hasta el enfoque
terapéutico y medidas preventivas, cada seccion ha
contribuido a la comprension integral de este tema

crucial en la practica médica pediatrica.

La evaluacion clinica y el diagnostico preciso emergen
como piedras angulares en la atencion a nifios afectados
por intoxicaciones, destacando la importancia de una
anamnesis detallada, métodos diagndsticos especificos y
una evaluacion diferencial cuidadosa. El manejo inicial,
basado en principios de descontaminacion y el uso

adecuado de antidotos, subraya la necesidad de
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respuestas rapidas y efectivas por parte del equipo de

atencion médica.

Bibliografia
1. Hernandez-Suarez CM, Urdaneta Carruyo E, Mora Lozano J,

et al. Intoxicaciones en pediatria. Revista de Ciencias Médicas
de Pinar del Rio. 2015;19(5):695-704.

Mintegi S, Azkunaga B, Prego J, et al. Pediatric poisonings in
the Basque Country: a retrospective epidemiologic study. Eur J
Emerg Med. 2008;15(3):149-154.
doi:10.1097/MEJ.0b013e3282f0c6f5

Chyka PA, Seger D. Position paper: Single-dose activated
charcoal. Clin  Toxicol  (Phila). 2005;43(2):61-87.
doi:10.1081/CLT-500021927

Choudhury D, Parmar V. Pediatric poisoning: a review of 248
cases. Pediatr Oncall J. 2009;6(2):30-34.
doi:10.7199/ped.oncall.2009.23

Al-Saleem K, Bazzi N, al-Hosni H, et al. Childhood poisoning
in the Sultanate of Oman. J Trop Pediatr. 1995;41(1):48-50.
doi:10.1093/trope;j/41.1.48

Vohra R, Kang HS, Lasher L, Martin A, McCarthy P. Pediatric
ingestions of house hold products containing ethanol: a review.
Clin Pediatr (Phila). 2001;40(5):289-294.
doi:10.1177/000992280104000505

115



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

10.

11.

12.

Bond GR, Woodward RW, Ho M. The growing impact of
pediatric pharmaceutical poisoning. J Pediatr.
2012;160(2):265-270.e1. doi:10.1016/j.jpeds.2011.08.059
Litovitz TL, Klein-Schwartz W, White S, Cobaugh DJ, Youniss
J, Omslaer JC, Drab A, Benson BE. Annual Report of the
American Association of Poison Control Centers' National
Poison Data System (NPDS): 30th Annual Report. Clin
Toxicol (Phila). 2003;41(7):753-897.
doi:10.1081/clt-120023982

Spiller HA, Beuhler MC, Ryan ML, Borys DJ, Aleguas A,
Bosse GM, Borys DJ, Algren DA, Tart RC. Evaluation of
changes in poisoning in young children: 2000 to 2010. Pediatr
Emerg Care. 2013;29(3):250-254.
doi:10.1097/PEC.0b013e318285e688

Kang N, Hoffman RS. Pediatric exposures to household
products containing ethanol: a review of one year of poison
center data. J Med Toxicol. 2007;3(4):183-186.
doi:10.1007/BF03161188

World Health Organization (WHO). Preventing accidents in
children: an explanation of the Dublin Declaration. Geneva:
World Health Organization; 2002.

World Health Organization (WHO). International Programme
on Chemical Safety (IPCS). Children’s Health and the
Environment. WHO Training Package for the Health Sector.
Geneva: World Health Organization; 2008.

116



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

13.

14.

15.

16.

American Academy of Pediatrics Committee on Injury,
Violence, and Poison Prevention. Poison treatment in the
home. Pediatrics. 2003;112(5):1182-1185.

Bond GR, Woodward RW, Ho M. The growing impact of
pediatric pharmaceutical poisoning. J Pediatr.
2012;160(2):265-270.e1. doi:10.1016/j.jpeds.2011.08.059
Spiller HA, Winter ML, Klein-Schwartz W, Bangh SA.
Efficacy of activated charcoal administered more than four
hours after acetaminophen overdose. J Emerg Med.
2006;30(1):1-5. doi:10.1016/j.jemermed.2005.04.003

Burns MJ, Linden CH, Graudins A, et al. A comparison of
physostigmine and benzodiazepines for the treatment of
anticholinergic poisoning. Ann Emerg Med.

2000;35(4):374-381. doi:10.1016/50196-0644(00)70019-1

117



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

Neumotorax Espontaneo

Karen Esthefanny Medina Gavidia
Médico General por la Universidad Nacional de
Chimborazo

Médico General en Unidad Educativa “American

High School”

118



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

Definicion

El neumotérax es la presencia de gas en el espacio
pleural. Un neumotérax espontaneo es el que se produce
sin antecedente traumatico del torax. El neumotdrax
espontaneo primario se produce en ausencia de
enfermedad pulmonar subyacente, mientras que el
secundario se asocia con patologia pulmonar. Un
neumotorax traumatico se debe a lesiones toracicas, que
pueden ser penetrantes o no. Un neumotdrax a tension es
el que tiene presion positiva en el espacio pleural durante

todo el ciclo respiratorio. (1)

Neumotorax espontianeo primario (NEP)

Suele deberse a la rotura de bulas pleurales apicales,
espacios quisticos pequefios que se encuentran dentro o
inmediatamente debajo de la pleura visceral. El
neumotorax espontaneo primario es casi exclusivo en
fumadores, lo que indica que esos pacientes tienen una
enfermedad pulmonar subclinica. Aproximadamente la
mitad de los pacientes con neumotorax espontaneo

primario inicial presentara una recaida. (2)
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Neumotorax espontianeo secundario (NES)

La mayor parte de los neumotdrax espontaneos
secundarios se deben a alguna afeccion pulmonar o
extrapulmonar, como enfermedad bullosa del pulmon,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), asma
bronquial, fibrosis quistica, fibrosis pulmonar idiopatica,
quistes congénitos, tuberculosis pulmonar, sarcoidosis,
absceso  pulmonar, neumopatia  por Pneumocistis
carinii en pacientes con SIDA, neumonias necrotizantes,

embolismo pulmonar, tumores, quiste hidatidico (3).

Definicion de neumotérax por COVID-19 O
SARS-COV-2

El neumotoérax como complicacion en pacientes con
Covid-19 puede ocurrir durante las distintas fases de la
enfermedad y puede relacionarse a enfermedad pulmonar
subyacente, barotrauma por ventilacion mecanica o

gravedad de la enfermedad.(4)
El neumotorax catamenial

Es una forma rara de neumotorax espontaneo secundario

que se produce dentro de las 48 horas del inicio de la
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menstruacion en mujeres premenopausicas y a veces en
mujeres posmenopausicas que consumen estrogenos. La
causa es la endometriosis intratoracica, posiblemente
debida a la migracion del tejido endometrial peritoneal a
través de defectos diafragmaticos o embolizacion a

través de las venas pélvicas (5)

Epidemiologia

Es una de las patologias mas frecuentes del torax, con
una curva de incidencia bimodal. Tiene un pico
alrededor de los 20 afos y otro alrededor de la séptima
década. El primero se debe a ruptura de bullas
subpleurales y el segundo a la ruptura de bullas como
complicacién de una enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. (2)

La comunicacion entre el parénquima pulmonar y la
cavidad pleural provoca que el aire intraalveolar con
presion positiva tienda a salir a la cavidad pleural, Si la
cantidad de aire es importante, la presion pleural se
aproxima a la atmosférica, lo que puede provocar un

colapso pulmonar total.
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El grado de repercusion funcional dependera del colapso
y de la reserva funcional previa del paciente. Es
frecuente que exista hipoxemia debido a la alteracion de
la relacion ventilacion/perfusion que se produce en el
pulmoén colapsado (shunt intrapulmonar).

El neumotérax es un problema de salud con una
incidencia en hombres de 18-28/100.000 casos por afo y
1,2-9,8/100 000 casos en mujeres(2).

Hay que hacer hincapié¢ en que las cifras de incidencia
del Neumotorax Espontaneo Primario no son exactas,
porque en ocasiones puede cursar de forma asintomatica.
Con respecto a la edad de presentacion, es importante
destacar que la maxima incidencia se situa para el NEP
en los jovenes y para el NES en las personas mayores de

55 aios. (6)

Los neumotdrax espontaneos en pacientes con Covid-19
presentan una incidencia de 1% en pacientes
hospitalizados y un 2% en pacientes en UCI con una
media de tiempo de su desarrollo a los 24.3 dias de su
ingreso hospitalario.

Por el contrario los neumotérax reportados por
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barotrauma presentan una incidencia de 15 % asi como
una tasa de mortalidad del 33% con una media de tiempo
de su desarrollo de 4-5 dias posterior a la intubacion del
paciente con Covid-19. Los neumotorax secundarios en
pacientes Covid-19 presentan mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad que los neumotdrax
espontaneos primarios. (7)

El hallazgo del neumotdérax espontdneo primario en
pacientes con infecciéon por SARS-CoV-2 se vincula con
un mal prondstico si no se resuelve inmediatamente.
Segun multiples estudios la mortalidad es alta en
pacientes con estas complicaciones, llegando hasta el
30%. Es necesario actuar de manera inmediata y dptima

para mejorar la sobrevida de estos pacientes.(4)

Fisiopatologia del neumotorax

Tomando en cuenta que existen dos tipos de neumotdrax
espontdneo que son primario y secundario a
continuacion describimos la fisiopatologia de cada uno.
El neumotorax espontaneo primario (NEP) se presenta
en pacientes que no tienen lesiones pulmonares ni otras

enfermedades de base. La mayoria de estudios coinciden
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en que se debe a la ruptura de una bulla subpleural , sin
embargo, el mecanismo de formacion de “blebs” y los
factores que precipitan su rotura no son bien conocidos y
se han propuesto diversas hipotesis etioldgicas que
explicarian el mecanismo responsable del cuadro, entre
ellos estdn pacientes jOvenes que tienen contextura
asténica o leptosémico y el consumo de tabaco. Estas
son rupturas de pequeios blebs que son colecciones de
aire subpleurales menores de 2 cm, que suelen
localizarse en el vértice pulmonar, aunque también
pueden aparecer en la region apical de 16bulos
inferiores.(8) Cabe recalcar que el espacio pleural es el
area entre la pleura parietal en la superficie interna de la
pared toracica y la pleura visceral en la superficie
externa del pulméon. En este espacio hay
aproximadamente de 0.1 a 0.2 ml por kilo de peso
corporal de liquido pleural, que permite la friccion entre
las dos capas. El mismo tiene una presion
sub-atmosférica negativa promedio de -5 mm Hg,
debido a esto cualquier comunicacion con la atmdsfera

favorece la entrada de aire hacia el espacio pleural.(9)
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El incremento rapido en las dimensiones verticales del
torax puede afectar la presion intratoracica del apex
pulmonar y favorecer la formacion de quistes
subpleurales. Mas del 90% de estos sujetos son
fumadores, ya que el riesgo de neumotdrax espontaneo
primario se relaciona con el grado de tabaquismo, ya que
existe probabilidad de que la degradaciéon de las fibras
elasticas del pulmon y la bronquiolitis que provoca el
tabaco estén en la formacion de las bullas subpleurales
que se detectan en la mayor parte de los casos. (10)

Con lo antes expuesto se determina ruptura del
parénquima con salida de aire y sustancias irritantes
(infiltrado  eosinofilico  inflamatorio) al espacio
intrapleural, lo que provoca dolor, colapso del
parénquima pulmonar subyacente y acumulacion de aire
que reduce paulatinamente la capacidad vital pulmonar, e
incrementa el gradiente alveolo-arterial de O2,
resultando en hipoxemia y disminucion en el indice de
ventilacion-perfusion de manera progresiva, que en
algunos casos resulta letal. (11)

Este trastorno comunmente sucede en reposo, aunque

también hay registros de casos ocurridos durante
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actividades que implican distensiones o estiramientos, la
practica del buceo y en vuelos a grandes alturas.(10)

El neumotorax espontdneo secundario (NES) que se
presenta en pacientes con dafio pulmonar a raiz de
malformaciones o enfermedades preexistentes (asma,
tuberculosis, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), neumonia por Pneumocystis carinii en sujetos
infectados con el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), o fibrosis quistica), por ende, esta resulta siendo
mas grave que el anterior dado su reserva pulmonar se ve
reducida, caracteristica vinculada a las patologias
padecidas por estos pacientes. Lo que origina esta
enfermedad, mayormente, es el rompimiento de una
bulla (ampolla o burbuja cavernosa de gran tamaio,
propias de las patologias de base por lo que terminan
filtrando una considerable cantidad de aire hacia la
cavidad pleural (10). Este se produce cuando la presion
alveolar excede a la existente en el intersticio pulmonar
y el aire del alveolo roto se desplaza por el intersticio
hacia el mediastino y el espacio pleural, o bien
directamente hacia este Ultimo como resultado de una

necrosis pulmonar. La mayoria se asocian con. El pico
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de incidencia del NES se situa alrededor de los 60 afios,
coincidiendo con el de la EPOC en la poblacion general
que puede presentar recidiva.(12)

El riesgo de recidiva estaria aumentado en pacientes
anosos con presencia de fibrosis pulmonar o enfisema
pulmonar. En ocasiones, tanto el NEP como el NES
puede llevar asociado un derrame pleural (10-20%)
debido a la irritaciéon pleural por el aire y mas

infrecuente cursar con hemitorax.(8)

Manifestaciones clinicas:

La mayoria de los casos de neumotorax espontdneo
aparecen en reposo y solo un bajo porcentaje coincide
con un esfuerzo fisico.

El cuadro clinico dependerda de la magnitud del
neumotdrax y de la reserva funcional respiratoria del
paciente. Puede ser asintomatico hasta en un 10% de los
casos, sobre todo en pacientes con neumotorax
espontaneo primario.(13)

Las manifestaciones clinicas de wun neumotorax
espontaneo son: El sintoma predominante es el dolor

pleuritico subito (13), que se acentia con los
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movimientos respiratorios y se puede irradiar hacia el
cuello o el abdomen, disnea y tos no productiva. En el
caso de la disnea en el neumotdrax espontaneo
secundario es intensa, aunque ésta sea de pequeio
tamafio, como consecuencia de una menor reserva
pulmonar por las patologias de base. Por lo que es
importante tomar en cuenta la posibilidad de un
neumotorax secundario en el paciente con EPOC que
desarrolla disnea de causa incierta, sobre todo si se
asocia a dolor tordcico unilateral. En el Neumotorax
espontdneo primario las manifestaciones clinicas
generalmente se resuelven en 24 horas incluso sin
tratamiento alguno.

La exploracion fisica puede ser normal en neumotorax
de pequefio tamafio, a diferencia del neumotorax de
mayor tamafio ya que en este podemos identificar ciertos
cambios en cada punto de este examen: Observacion:
hiperinsuflacion y disminucién del movimiento del
hemitorax afectado. Auscultacion toracica: disminucion
o abolicion del murmullo vesicular en el hemitérax
afectado, aunque puede ser dificil de detectar en

pacientes con enfisema pulmonar. Disminuciéon de la
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transmision de la voz. Auscultacion cardiaca con
taquicardia. Signo de Haman (roce o sonido crujiente
durante la sistole y diastole cardiaca) cuando se asocia
neumomediastino.  Percusion: timpanismo. Palpacion:
disminucién de las vibraciones vocales. Palpacion
hepatica  por  aplanamiento  diafragmatico y
desplazamiento del higado. Esta semiologia se puede ver
mitigada o anulada en el paciente con EPOC o cuando el
neumotdrax es de pequefias dimensiones (< 15% del

hemitoérax). (14)

Diagnostico:

Radiografia de térax.

Suele ser la prueba de eleccion por su disponibilidad,
inocuidad y bajo coste. Normalmente basta con realizar
una proyeccion estandar (posteroanterior, bipedestacion
y en inspiracion forzada).

La proyeccion anteroposterior y lateral pueden confirmar
la presencia de pequenos volumenes de aire intrapleural.

(16-18)

129



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

Los hallazgos caracteristicos son:

hiperlucencia y atenuaciéon de las marcas
vasculares y pulmonares en el lado afectado
Puede ocurrir aplanamiento o inversion del
diafragma ipsilateral

Desplazamiento contralateral del mediastino y la
traquea

Atelectasia debida a la compresion también

puede estar presente (19)

Otros hallazgos radiolégicos son:

Colapso pulmonar de magnitud variable.
Presencia de pequefio derrame. Uno de mayor
tamaino puede indicar hemoneumotérax.
Neumotorax a tension: desplazamiento del
mediastino hacia el lado contralateral y depresion
ipsilateral del diafragma.

Enfisema mediastinico y subcutaneo.
Neumotorax parcial: se produce cuando hay
adherencias entre pleura parietal y visceral que

impide un colapso homogéneo del pulmoén.(16)
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Tomografia de torax:

La TAC de térax permite evaluar la presencia de bullas y
cuantificar la magnitud y extensiéon de las mismas.
Actualmente no se recomienda el uso de la TAC de torax
para la evaluacion de un primer episodio de neumotorax
espontaneo primario. Por otra parte, no existe consenso
sobre la utilidad de la tomografia en el estudio de
pacientes con neumotorax recurrente, fistulas
persistentes, o para planear intervenciones quirdrgicas.
La TAC de torax podria estar indicada ante la sospecha
clinica de una enfermedad intersticial incipiente, con
poca traduccién radiologica y que debuta con un

neumotorax (20)

Puede ser util en los siguientes casos:

e Deteccion de neumotdrax de tamaio pequeio.

e Estimacion del tamafio real de un neumotorax,
siendo esta técnica la 1ideal para dicha
determinacion.

e Existencia de enfisema o enfermedad bullosa con

posible indicacion de cirugia.
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e Confirmacion o descarte de la malposicion del
drenaje toracico.

e Diagnostico de otras enfermedades pulmonares
subyacentes.

e Pacientes con episodios recurrentes para intentar

filiar la etiologia del neumotorax. (16)

Cuantificacion del tamafio del neumotorax

La cuantificacion del tamafio de neumotorax es
importante para su correcto tratamiento. Se denomina
neumotdrax pequefio cuando la distancia entre apex

pulmonar y ctipula toracica es menor de 3 cm (30%).

Aunque hay que decir que no hay consenso universal en
el método de cuantificar el tamafio del neumotorax.

e American College of Chest Physicians (ACCP)
denomina neumotérax pequeilo cuando la
distancia entre apex pulmonar y cupula toracica
es menor de 3 cm (30%).

e British Thoracic society (BTS) diferencia entre

neumotodrax pequeno y grande segun la presencia
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de una franja de aire de 2 cm, respectivamente,

entre el borde pulmonar y la pared toracica.

Para la cuantificacion del tamafio del neumotorax los
indices mas utilizados para la medicion del colapso

pulmonar son:

El indice de Rhea publicado en 1982 se basa en un
normograma creado a partir de la media de distancias
intrapleurales medidas en tres puntos (figura 1). En el
estudio se compara este método con el que llaman
“neumotorax verdadero” calculado a partir de las
mediciones que describid6 Barnhard para calcular la
capacidad pulmonar total. Estas mediciones han sido

modificadas por numerosos autores.

AL A: del dpex al punto medio del pulmdn
B: punto medio del hemitorax superior

C: punto medio del hemitdrax inferior
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El indice de Light es una medicion simple que se basa en
la formula que asume que el volumen del hemitorax y
del pulmoén colapsado son proporcionales al cubo de su

diametro. La formula es la siguiente:

% de NTX = 100 — [ (didmetro del pulmbn colapsado)3

(didmetro del hemitdrax)3 x 100]

El indice de Collins se basa en mediciones realizadas
con TC helicoidal. Utiliza la filosofia de las mediciones
de Rhea de las distancias intrapleurales pero el gold
estandar en este caso es la medicion con TC helicoidal
(mucho mas precisa que la realizada por calculo de
mediciones basada en Barnhard). En este trabajo estiman
que el % de NTX se puede calcular utilizando la
siguiente formula: A: del apex al punto medio del
pulmoén B: punto medio del hemitorax superior C: punto
medio del hemitérax inferior 14 % de NTX =4.2 +[4.7 X
(A + B+ C)] siendo A, B y C los puntos intrapleurales

previamente descritos en el indice de Rhea.(23)
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Diagndstico diferencial radiograficamente

e Bullas

(o)

Las bullas subpleurales grandes pueden

simular un neumotorax loculado

o Tipicamente tienen un borde medial que
es concavo a la pared del torax
e Trauma
o El estdbmago puede herniarse en el torax

después de la ruptura traumatica del
hemidiafragma izquierdo obteniendo una

imagen similar a un neumotérax loculado

e Pliegue cutaneo

(o)

e Otras

(0]

Se puede distinguir de un neumotodrax
mediante una evaluacion cuidadosa de la
radiografia

Con frecuencia se extiende mas alla de la

caja toracica

Enfisema lobar congénito y malformacion

adenomatoidea quistica (15-17)
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Tratamiento:
Depende del tamafio del neumotodrax, el grado de
dificultad respiratoria y la presencia o ausencia de

enfermedad pulmonar subyacente.

Oxigeno suplementario(16)

* Recomienda terapia de oxigeno suplementaria con
fraccion inspirada de oxigeno al 100% para todos los
pacientes hospitalizados con neumotdrax, para acelerar
la reabsorcion de aire intrapleural

 Sin oxigeno suplementario, la velocidad a la que se
reabsorbe el aire en el espacio pleural es
aproximadamente del 1,25 % del volumen del hemitérax
por 24 horas. Con oxigeno suplementario al 100% la tasa
de reabsorcion aumenta 4 veces

* Analgésicos, se proporcionan si €s necesario

Indicacion evacuacion espacio pleural
» Pacientes clinicamente estables con un neumotdrax
espontaneo primario grande, se sugiere la aspiracion con

aguja
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* Los pacientes clinicamente inestables deben someterse
a insercion de tubo toracico

* A los pacientes con neumotorax espontdneo primario
recurrente se les debe expandir el pulmoén con una
toracotomia cerrada y luego someterse a una

intervencion quirdrgica (21)

Aspiracion con aguja

 La aspiracion simple se realiza con un catéter
intravenoso de gran calibre conectado a una jeringa a
través de una llave de paso de tres vias

* El aire se retira manualmente hasta que no se pueda
aspirar mas

* Radiografia de torax después de cuatro horas

» Si el aire se vuelve a acumular, deben tratarse con
toracotomia

» La aspiracion continua de un volumen sustancial de
aire indica que la fuga de aire es persistente y que no se
ha producido expansion pulmonar ameritando colocar

tubo pleural (15)
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Toracotomia cerrada

* No se recomienda el uso temprano de succion fuerte
porque la expansion rapida del pulmoén se asocia con un
riesgo de edema pulmonar

* El tubo pleural puede retirarse después de 24 horas si
no hay evidencia radiografica o clinica de recurrencia del
neumotorax

* La pleurodesis realizada en el momento de Ia
colocaciéon del tubo de toracotomia puede disminuir el
riesgo de recurrencia

» Se sugiere una pleurodesis quimica a través del tubo
toracico solo si el paciente no puede someterse al

procedimiento quirdargico.(17)

Intervencion quirurgica

* La intervencion quirGrgica en el tratamiento del
neumotorax espontaneo es controversial

» Hay buena evidencia para sugerir que la cirugia esta
garantizada para tartar las pérdidas de aire persistentes

» Todavia no esta claro si la cirugia es apropiada para

una primera aparicion de neumotdrax espontdneo y si
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dicha intervencion asegurara la prevencion de la

recurrencia (17)

Procedimiento quirurgico

Neumotorax espontaneo primario

O Un primer neumotorax y una fuga de aire que no se
resuelve después de aproximadamente cinco dias de
drenaje.

o Recurrencia de neumotérax espontdneo primario ya

sea ipsilateral o contralateral. (19)

Neumotorax espontaneo secundario

o Neumotorax espontaneo secundario recurrente ya sea
ipsilateral o contralateral.

Pacientes con fibrosis quistica y recurrencia de un gran
neumotorax espontaneo secundario

o Pacientes con un primer episodio con enfermedad
pulmonar subyacente grave o progresiva, o si se sabe que

estd asociada con neumotorax recurrentes.(21)
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Las técnicas de pleurodesis se dividen en mecanicas o
quimicas.

1. Mecanicas

a) Abrasion: la técnica basica y mas extendida consiste
en realizar una abrasiéon mecanica de la pleura parietal
con diferentes métodos, bien con una gasa o torunda
seca, bien con algin material abrasivo que produzca una
reaccion inflamatoria sobre la pleura parietal que facilite
la sinfisis pleural una vez restablecida la reexpansion
pulmonar.

b) Pleurectomia: la extirpacion total o parcial de la
pleura parietal también se ha descrito como técnica para
conseguir la sinfisis pleural y disminuir las recidivas. La
pleurectomia VATS se ha demostrado ser comparable a
la pleurectomia mediante toracotomia en el tratamiento
de neumotorax espontdneo, con una revision sistematica
que muestra menor estancia hospitalaria y necesidad de

analgésicos en la opcion VATS. (22)
2. Quimicas

a) Talco: el talco se instila de manera pulverizada en la

cavidad pleural una vez realizada la reseccion bullosa
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produciendo una reaccion inflamatoria a cuerpo extrafio.
La dosis recomendada esta entre 4 y 6 g de talco estéril.
Se han descrito ciertos efectos secundarios en relacion al

uso del talco estéril para la realizacion de pleurodesis.

b) Otros agentes: En la actualidad los mas comunes son

la doxiciclina y la minociclina. La minociclina es tan
eficaz como la doxiciclina en la induccion de la fibrosis
pleural sin haberse descrito complicaciones mayores o
mortalidad asociadas a su uso. En un ensayo clinico se
demuestra que el uso de la minociclina reduce la fuga
aérea y el nimero de recidivas. La principal desventaja
de la minociclina es el dolor toracico tras la instalacion,
que suele ceder de forma espontanea al cabo de varias
horas sin alterar la funcion pulmonar o aumentar el

riesgo de dolor toracico residual a largo plazo.(23)
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El dolor toracico representa aproximadamente 8 millones
de visitas anuales en el servicio de emergencia, segun
datos internacionales. En Estados Unidos, se considera al
dolor toracico como la segunda causa de patologias en el

servicio de emergencia.

La presentacion clinica asociada al dolor toracico es
diverso, demostrando la variabilidad en la etiologia de
este sintoma; trastornos en corazon, aorta, pulmones,
pleura, estémago, mediastino, es6fago, pueden
presentarse con dolor toracico. Es importante distinguir
caracteristicas de dicho dolor, junto con sintomas, signos
asociados para el diagnostico diferencial oportuno en la

sala de emergencia.

Cuando nos encontramos frente a un paciente que acude
con dolor toracico, es importante distinguir de forma
rapida aquellas patologias que son una amenaza para la
vida:

e sindrome coronario agudo

e diseccion de aorta

e cmbolia pulmonar
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e neumotodrax a tension
e taponamiento cardiaco

e ruptura esofagica

Del 15 al 30% de las causas de dolor toracico en el
servicio de emergencia, son de etiologia coronaria:

infarto agudo de miocardio, angina inestable.

La incidencia de la diseccion de aorta se estima de 3 a
100.000 personas por afo. La diseccion comienza con la
ruptura de las capas internas de la pared adrtica, el flujo
pulsatil extiende la diseccion con posterior obstruccion

de ramas arteriales provocando isquemia.

La incidencia de la embolia pulmonar se estima de 1 en
1000 pacientes, pero se piensa es una cifra
subdiagnosticada, se produce por la presencia de coagulo
que migro a través de cavidades derechas del corazon, la
oclusion del flujo pulmonar provoca hipertension
pulmonar, disfunciéon del ventriculo derecho, alteracion
en el intercambio de gases, y posteriormente infarto del

parénquima.
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El neumotdrax ocurre generalmente posterior a trauma o
un procedimiento toracico, puede ocurrir
espontdneamente  en  pacientes con  patologias
pulmonares de base. La acumulacion de aire a nivel del
espacio pleural lleva al neumotérax a tension con
compresion del mediastino, descompensacion clinica
rapida y muerte si no es reconocido y manejado a

tiempo.

La mediastinitis es provocada mdas comunmente por
infecciones de origen odontologico, perforacion
esofagica, o de origen iatrogénico. Tiene una mortalidad
del 14 al 45% aun posterior al desbridamiento quirargico
y a la antibioticoterapia.

El taponamiento cardiaco ocurre por la acumulacion de
fluido pericardico, provoca alteracion del llenado
cardiaco. La severidad clinica es muy variable,
presentandose de forma asintomatica hasta en shock
cardiogénico, ocurre secundario a una diseccion adrtica,
trauma torécico, pericarditis, infecciones, malignidad,

uremia entre otras.
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Etiologias mas comunes del dolor toracico que no
comprometen la vida el paciente;

Causas cardiacas: durante una descompensacion aguda
de la insuficiencia cardiaca puede ocurrir disconfort
toracico, enfermedad valvular, procesos infecciosos
como pericarditis, miocarditis y endocarditis.
Pulmonares: infecciones respiratorias bajas, que a mas
de dolor toracico se acompafian de tos y/o disnea. Crisis
asmatica, derrame pleural

Gastrointestinales: reflujo gastroesofagico, espasmo
esofagico, hernia hiatal. Una pancreatitis puede referir su
dolor a nivel toracico.

Causas musculoesqueléticas: contusiones toracicas,
fracturas, costocondritis son las mas frecuentes.

Causas psiquidtricas: trastorno generalizado de
ansiedad, ataques de panico son las mas frecuentes.
Otras causas: herpes zoster, dolores referidos trastornos

vasculares o colagenopatias.
La evaluacion del paciente con presentacion clinica del

dolor toracico puede ser retador, si bien la anamnesis y la

interrogacion de los sintomas asociados ayudan al
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diagnéstico diferencial, la confirmacion diagnostica debe
ser tomada con cautela ya que muchos pacientes tienen
presentaciones atipicas pudiendo llevar al error

diagndstico.

La recoleccion de una historia detallada es importante,
frente a un cuadro de dolor tordcico se debe siempre
indagar los siguientes puntos:

e Tipo de presentacion de dolor: gradual o
subito. Comportamiento del dolor en el tiempo:
continuo, episodio, etc.

Util para el diagnostico diferencial. Un dolor que
comienza de forma subita y es severo desde el inicio se
asocia a diseccion de aorta, neumotoérax o embolia
pulmonar. En el caso de este Ultimo, el dolor comienza
de forma abrupta pero empeora con el tiempo.. El dolor
toracico subito que comienza posterior a vomito con
gran fuerza, en un paciente que aparenta estar en mal
estado, aumenta la sospecha de ruptura esofagica o
mediastinitis.

El dolor toracico del sindrome coronario agudo por lo

general comienza de forma gradual y empeora con el
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esfuerzo. La angina estable ocurre solo con actividades
que incrementa la demanda de oxigeno, no asi en la
angina inestable donde los patrones que desencadenan el
dolor van cambiando con el tiempo, pudiendo aparecer
sin la necesidad del esfuerzo fisico.

Agravantes, modificantes.

e Tipo de dolor: en el sindrome coronario,
comunmente los pacientes describen como un
disconfort toracico, descrito como una pesantez.

e Irradiacion y Localizacion: la localizacion
tipica en el sindrome coronario agudo es
subesternal o toérax izquierdo, y su irradiacion es
hacia extremidades superiores, cuello,
mandibula, espalda, abdomen (epigastrio), y
hombros. Tener precaucién con la presentacion
atipica sobre todo en pacientes adultos mayores,

mujeres y diabéticos.

En la diseccion aortica los pacientes describen a su dolor
tipo desgarrador, lacerante. Sin embargo puede ser de
presentacion muy variable, usualmente inicia en torax,

pero también suele hacerlo en toérax posterior, puede
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migrar o irradiarse a otras areas del térax, abdomen,
espalda; esto va a depender de la porcion de la aorta
comprometida y de su extension.

El embolismo pulmonar puede presentarse de forma
variada, los tipos de dolor pueden variar, incluso
manifestarse sin dolor toracico, si hay presencia de dolor
este suele empeorar con la inspiracion profunda.

Los pacientes con neumotdrax refieren dolor ipsilateral
en torax, inicialmente puede ser tipo pleuritico.

En la pericarditis de forma clasica es un dolor posicional
que empeora con la posicion supina y mejora al
incorporarse.

Un dolor muy bien definido que puede ser reproducido
al examen fisico, con la palpacion y la digitopresion es
caracteristico de un dolor de origen musculoesquelético.
El dolor tipo quemazon, urente, que se presenta en torax
y epigastrio, comunmente estan asociados a causas

gastrointestinales.
Sintomas asociados: nausea, diaforesis pueden

presentarse en patologias como diseccion adrtica,

embolia pulmonar, insuficiencia cardiaca, espasmo
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esofagico. La diseccion de aorta puede acompanarse de
un sinnimero de sintomas acompafantes porque
depende de las ramas arteriales comprometidas.

La disnea es un sintoma guia para patologias
pulmonares, presentandose también en sin sindrome
coronario agudo y la insuficiencia cardiaca.

La tos, taquipnea, se presentan también en trastornos
pulmonares, indagar sobre fiebre, hemoptisis
Antecedentes  previos enfermedades, traumas,

procedimientos.

Examen fisico:

El examen fisico minucioso y completo es importante, si
bien generalmente el examen fisico por si solo no
ayudard a diferenciar entre una etiologia cardiaca y otras
enfermedades, se debe poner atencion a ciertas
caracteristicas de la exploracion que no apoya el
diagnostico diferencial. Cabe recalcar que frente a un
paciente con dolor toracico se debe establecer la
estabilidad de los signos vitales, presion arterial,
frecuencia cardiaca frecuencia respiratoria, saturacion de

oxigeno, temperatura corporal, para determinar si un
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paciente debe ser manejado en area critica de emergencia
o no. Y a partir de ahi continuar con el proceso
diagnoéstico. Explorar pulsos distales su simetria y
amplitud, que aunque no es frecuente su alteracion en la
diseccion aodrtica, cuando estd presente su presentacion
es marcada lo que ayuda al diagndstico. La presencia de
ingurgitacion yugular. La auscultacion cardiaca,
pulmonar ya abdominal, buscando ruidos sobreafiadidos
en pulmon, caracteristicas del latido cardiaco, presencia
de soplos. La palpacion toracica para diferenciar

patologias musculoesqueléticas.

Examenes complementarios:

Los siguientes exdmenes son primordiales a realizar para
distinguir el origen del dolor toracico:
Electrocardiograma de 12 derivaciones: se indaga
signos de isquemia o infarto agudo de miocardio, ondas
t, segmento st, presencia de ondas q. Ademas se pueden
encontrar signos indirectos de embolia pulmonar:
taquicardia, S1Q3T3, bloqueo de rama derecha.

En el caso de pericarditis o taponamiento cardiaco puede

encontrarse bajo voltaje, depresion del segmento PR,
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elevacion del segmento ST, inversiones de la onda T,
caracteristicamente se presentan de forma difusa y no en
determinadas derivaciones. En la diseccion de aorta
puede encontrarse un electrocardiograma completamente
normal o puede haber alteracion del segmento ST si es

que la diseccion ha comprometido las arterias coronarias.

Biomarcadores cardiacos: troponinas T, [. CMMB, CK.
Nos ayudaran al diagnostico del dolor toracico de origen
coronario, sin embargo no son especificas pudiendo
alterarse con la presencia de otras entidades cardiacas y
extracardiacas. Tomar a consideracion la curva de

troponinas para registrar movilizacion de enzimas.

Dimero D: Frente a la baja sospecha de embolia
pulmonar el dimero D tiene una alta sensibilidad para
descartar la enfermedad sin la necesidad de mayores
estudios. El dimero D puede encontrarse elevado de
forma basal, en ancianos, en presencia de malignidad,
sepsis, cirugias recientes, trauma o embarazo. Por lo que
su interpretacion debe ser realizada con precaucion,

tomando en cuenta todo el historial del paciente.
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Biometria hematica completa: los leucocitos
generalmente se encontrardan elevados en procesos

infecciosos y/o inflamatorios.

Pro BNP: su elevacion sobre los 100pg tiene una alta

sensibilidad para diagnosticar una insuficiencia cardiaca.

Gases arteriales: para distinguir otras causas a mas de
la embolia pulmonar, con trastorno de ventilacion —

perfusion.

Radiografia de torax: el 90% de los pacientes con
diseccion de aorta tendran alguna anormalidad en la
radiografia de torax (von Kodolitsch Y, 2000).
Ensanchamiento del mediastino, botoén aodrtico
prominente, desplazamiento de la aorta, derrame pleural.
En la embolia pulmonar aunque infrecuente pueden
encontrarse signos como elevacion del hemidiafragma,
la joroba de hamptons (infarto del parénquima). Signo de
westermark (escasez de vascularidad distal). También se
encontraran signos tipicos en el neumotoérax, neumonia,

en la insuficiencia cardiaca, mostrando congestion
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pulmonar, crecimiento de cavidades cardiacas o derrame

pleural.

Otros examenes complementarios: tomografia de
torax: método que nos ayudara con mayor precision el
diagnodstico en caso de sospecha de diseccion adrtica,

embolia pulmonar, entre otros.

Manejo:

Diseccion de aorta: el manejo emergente de un paciente
con sospecha de diseccion de aorta incluye el control de
la presion arterial, control de la frecuencia cardiaca. Esto
se logra mejor en combinacion con betabloqueantes y
nitroprusiato o nitroglicerina. La diseccion aortica de de
la aorta toracica ascendente es una indicacion de cirugia
de emergencia.

Embolia pulmonar: el tratamiento consiste en
anticoagulacion, en caso de embolia masiva o submasiva
requiere tratamiento mas agresivo que incluye
tromboliticos o embolectomia.

Neumotorax: el neumotérax a tension debe ser tratado

de manera inmediata con colocacidn de tubo toracico, o
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de manera inmediata descomprimir con toracostomia
con aguja para posteriormente la colocacion de tubo
toracico.

Taponamiento cardiaco: en caso de existir inestabilidad
hemodindmica el tratamiento urgente es el drenaje del
liquido pericardico, si no hay compromiso de la
hemodinamia se puede manejar de forma conservadora
con monitoreo continuo estudios electrocardiograficos,
evitar la deplecion de volumen y el tratamiento de la
causa de base.

Mediastinitis: antibioticoterapia de amplio espectro y la

cirugia es el tratamiento indicado. Ver algoritmo 1
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Introduccion:

La embolia pulmonar masiva es wun evento
potencialmente mortal que implica la oclusion subita de
las principales arterias pulmonares debido a un émbolo,
usualmente un trombo proveniente de las venas de las
extremidades inferiores. Su impacto en la funcién
cardiovascular y pulmonar es significativo, y a menudo
resulta en hipoxemia, shock y muerte si no es reconocido
y tratado de manera oportuna. Entender la anatomia
pulmonar es esencial para comprender coOmo una
obstruccidn en estos grandes vasos puede resultar en una
cascada de eventos adversos. Las arterias pulmonares,
que transportan sangre desoxigenada desde el corazon
derecho hacia los pulmones para ser oxigenada, juegan
un papel crucial en el mantenimiento de la oxigenacioén

adecuada y la homeostasis del sistema circulatorio (1).

Etiologia:

La embolia pulmonar (EP) tiene su origen en la
formacion de coagulos sanguineos, que cominmente se
originan en las venas profundas de las extremidades

inferiores, un fenémeno conocido como trombosis
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venosa profunda (TVP). Estos coagulos pueden
desprenderse y viajar a través del sistema venoso,
eventualmente ocluyendo arterias pulmonares y

conduciendo a la EP (2).

Diversos factores pueden predisponer a un individuo a
desarrollar TVP y, por ende, EP:

Inmovilidad prolongada: La estasis sanguinea debido a
largos periodos de inmovilidad, como ocurre después de
cirugias mayores o durante viajes largos, aumenta el

riesgo de formacion de coagulos.

Alteraciones genéticas: Mutaciones como el Factor V
Leiden o la deficiencia de proteina C o S pueden hacer

que una persona sea propensa a la coagulacion.
Uso de anticonceptivos orales: Estos pueden aumentar

el riesgo de coagulacion debido a los cambios

hormonales que provocan (3).
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Cirugias recientes: Especialmente aquellas de las
extremidades inferiores o de la pelvis, ya que pueden

causar dafo vascular e inmovilidad.

Fibrilacion auricular: Esta arritmia puede llevar a la
formacion de codgulos en el corazén que luego se

desplazan a los pulmones (4).

Fisiopatologia:

La embolia pulmonar (EP) se produce cuando un
émbolo, tipicamente un trombo, obstruye una o mas
arterias pulmonares. Esta oclusion da lugar a una serie de

consecuencias fisiopatologicas.

Obstruccion mecanica: El émbolo causa una
obstruccion directa del flujo sanguineo a una parte del
pulmoén, lo que lleva a una perfusioén inadecuada de ese

segmento (5).
Respuesta vasoconstrictora: La oclusion arterial

provoca la liberacion de mediadores inflamatorios y

vasoactivos, causando vasoconstriccion en el pulmén
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afectado. Esto contribuye al aumento de la resistencia

vascular pulmonar.

Hipoxemia: Debido a la obstruccion y a la
vasoconstriccion, hay una reduccion en la perfusion de
las 4areas pulmonares afectadas, lo que lleva a un
desequilibrio entre la ventilacion y la perfusion (V/Q
mismatch). Esto resulta en hipoxemia, que es una

disminucidn en los niveles de oxigeno en sangre.

Aumento de la resistencia vascular pulmonar: La
combinacion de la obstruccion mecdnica y la
vasoconstriccion eleva la resistencia vascular pulmonar.
El ventriculo derecho del corazdn tiene que trabajar mas
para bombear sangre a través de los pulmones, lo que

puede llevar a insuficiencia cardiaca derecha.

Disfuncion del ventriculo derecho: En casos graves de
EP, el aumento de la resistencia vascular pulmonar puede
llevar a una sobrecarga aguda del ventriculo derecho.

Esto puede resultar en disfuncion o fallo del ventriculo
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derecho, que a su vez puede desencadenar shock y

colapso cardiovascular.

Respuesta inflamatoria: La EP también provoca una
respuesta inflamatoria sistémica, que puede contribuir a
la disfuncion endotelial y agravar la situacion

hemodinamica (6).

Manifestaciones Clinicas:

La embolia pulmonar (EP) es una condiciéon con una
amplia variedad de presentaciones clinicas, que pueden
variar desde sintomas sutiles hasta manifestaciones
agudas y severas. La presentacion clinica depende del
tamano y la ubicacion del émbolo, asi como del estado

cardiopulmonar subyacente del paciente.

Sintomas

Disnea: Es el sintoma mas comin de EP, que puede
aparecer subitamente o desarrollarse de manera gradual.
Dolor toracico: Puede ser agudo y pleuritico,
empeorando con la respiracion profunda o la tos. En

algunos casos, puede simular un dolor anginoso.
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Tos: Es un sintoma menos comun, pero puede estar
presente, especialmente si hay infarto pulmonar
asociado.

Hemoptisis: La presencia de sangre al toser puede ser

una manifestacion de infarto pulmonar o dafio alveolar

7).

Signos

Taquicardia: Aumento del ritmo cardiaco es comun,
especialmente en casos agudos.

Hipotensién: Indica compromiso hemodindmico,
asociado a una EP masiva o a la disfuncion del
ventriculo derecho.

Distension yugular: En casos de disfuncién del
ventriculo derecho, puede observarse un aumento de la
presion yugular.

Cianosis: Coloraciéon azulada de la piel y mucosas
debido a la hipoxemia.

Rales: Sonidos pulmonares anormales que pueden
escucharse en la auscultacion, especialmente si hay un

componente de infarto pulmonar.
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Manifestaciones avanzadas: En EP masivas o en
pacientes con comorbilidades, se pueden observar
sintomas de insuficiencia cardiaca derecha, shock o paro

cardiorrespiratorio (8).

Diagnostico:

El diagnoéstico de la embolia pulmonar (EP) combina la
evaluacion clinica, los estudios de laboratorio y las
pruebas de imagen para alcanzar un diagndstico
definitivo. La deteccion temprana y precisa es crucial

para el manejo adecuado.

Evaluacion clinica:

Historia clinica: Antecedentes de trombosis venosa
profunda, cirugia reciente, inmovilidad prolongada, uso
de anticonceptivos orales y antecedentes familiares de
tromboembolismo son cruciales.

Examen fisico: Aunque no es especifico, puede ayudar a
determinar la probabilidad clinica de EP, observando
signos como taquipnea, taquicardia, distension de las

venas yugulares, entre otros .
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Escala de Wells o el modelo de regla de prediccion
clinica de Ginebra: Ayudan a clasificar a los pacientes

segun la probabilidad clinica de EP.

Dimero-D: Es una prueba de laboratorio que mide los
productos de degradacion del fibrindgeno. Un nivel
elevado puede indicar un proceso de coagulacion y lisis
activos, pero no es especifico para EP. Sin embargo, un
nivel bajo de Dimero-D puede ayudar a descartar EP en

pacientes con baja probabilidad clinica.

Angiografia pulmonar con tomografia
computarizada (angio-TC): Esta es la prueba de
imagen de eleccion para diagnosticar EP. Proporciona
imagenes detalladas de las arterias pulmonares y puede

identificar directamente los coagulos (9).

Ecocardiografia: Es til, especialmente en pacientes
inestables, para identificar signos de sobrecarga del
ventriculo derecho y otras anomalias cardiacas. Aunque

no es especifica para EP, puede proporcionar
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informacion sobre la gravedad y el compromiso

hemodinamico.

Ventilacion-perfusion (V/Q) de gammagrafia
pulmonar: Antes de la disponibilidad generalizada de la
angio-TC, esta era la prueba de eleccion. Aun puede ser
util cuando la angio-TC no estd disponible o estd

contraindicada.

Ultrasonografia de las extremidades inferiores: Puede
detectar trombosis venosa profunda, lo que apoya el

diagnostico de EP si se encuentran coagulos (10).

Tratamiento:

El tratamiento de la embolia pulmonar (EP) tiene como
objetivos principales prevenir la mortalidad inmediata,
evitar la recurrencia de la trombosis y reducir el riesgo

de complicaciones a largo plazo. (11)
Anticoagulacion:
Heparina de bajo peso molecular (HBPM): Se

administra subcutdneamente y es una de las opciones
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iniciales preferidas para la mayoria de los pacientes con
EP no masiva.

Heparina no fraccionada (HNF): Se puede administrar
por via intravenosa o subcutdnea y su uso requiere
monitoreo regular.

Anticoagulantes orales directos (AOD): Tales como
dabigatran, rivaroxabéan, apixaban y edoxaban se han
mostrado efectivos para el tratamiento y prevencion

secundaria de la EP .

Trombolisis:

Indicada para pacientes con EP masiva o con
inestabilidad hemodindmica. El activador tisular del
plasmindgeno (tPA) es comunmente usado para este

proposito.

Embolectomia quiruargica:
Se considera para pacientes con EP masiva que estan
contraindicados para la trombolisis o para aquellos en los

que ha fallado.
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Filtro de vena cava:

Puede ser colocado en la vena cava inferior para prevenir
la migracion de coagulos desde las extremidades
inferiores hacia los pulmones. Es una opcion para
pacientes en quienes la  anticoagulacion  estd

contraindicada o ha fallado.

Tratamiento a largo plazo y prevencion secundaria:
La duracion de la anticoagulacion dependera de los
factores de riesgo individuales, la presencia de factores

de riesgo recurrentes y la tolerabilidad del tratamiento

(12).

Bibliografia

1. Konstantinides SV, Meyer G, Becattini C, et al. 2019 ESC
Guidelines for the diagnosis and management of acute
pulmonary embolism developed in collaboration with the
European Respiratory Society (ERS). Eur Heart .
2020;41(4):543-603.

2. Heit JA, Silverstein MD, Mohr DN, Petterson TM, O'Fallon
WM, Melton LJ 3rd. Risk factors for deep vein thrombosis and
pulmonary embolism: A population-based case-control study.

Arch Intern Med. 2000;160(6):809-815.

173



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

10.

Torbicki A, Perrier A, Konstantinides S, et al. Guidelines on
the diagnosis and management of acute pulmonary embolism:
The Task Force for the Diagnosis and Management of Acute
Pulmonary Embolism of the European Society of Cardiology
(ESC). Eur Heart J. 2008;29(18):2276-2315.

Konstantinides SV, Barco S, Lankeit M, Meyer G.
Management of Pulmonary Embolism: An Update. ] Am Coll
Cardiol. 2016;67(8):976-990.

West JB. Ventilation-perfusion inequality and overall gas
exchange in computer models of the lung. Respir Physiol.
1969;7(1):88-110.

Stein PD, Terrin ML, Hales CA, et al. Clinical, laboratory,
roentgenographic, and electrocardiographic findings in patients
with acute pulmonary embolism and no pre-existing cardiac or
pulmonary disease. Chest. 1991;100(3):598-603.
Konstantinides SV, Torbicki A, Agnelli G, et al. 2014 ESC
guidelines on the diagnosis and management of acute
pulmonary embolism. Eur Heart J. 2014;35(43):3033-3073
Stein PD, Fowler SE, Goodman LR, et al. Multidetector
computed tomography for acute pulmonary embolism. N Engl
J Med. 2006;354(22):2317-2327.

Birdwell BG, Raskob GE, Whitsett TL, et al. The clinical
validity of normal compression ultrasonography in outpatients
suspected of having deep venous thrombosis. *

McConnell MV, Solomon SD, Rayan ME, Come PC,
Goldhaber SZ, Lee RT. Regional right ventricular dysfunction

174



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

11.

12.

detected by echocardiography in acute pulmonary embolism.
Am J Cardiol. 1996;78(4):469-473.

Kearon C, Akl EA, Ornelas J, et al. Antithrombotic Therapy
for VTE Disease: CHEST Guideline and Expert Panel Report.
Chest. 2016;149(2):315-352.

Levine M, Hirsh J, Gent M, et al. A randomized trial
comparing activated thromboplastin time with heparin assay in
patients with acute venous thromboembolism requiring large

daily doses of heparin. Arch Intern Med. 1994;154(1):49-56.

175



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

Reanimacion Cardiopulmonar en

Hipotermia Severa

Juan Carlos Paredes Penia
Médico por la Universidad de Guayaquil
Médico General en Funciones Hospitalarias del
Hospital Juan Carlos Guasti, Atacames

Consultorio Particular

176



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

Introduccion

La hipotermia severa es una condicion médica critica
que puede llevar a complicaciones fatales, incluida la
parada cardiaca. La reanimacion cardiopulmonar (RCP)
en el contexto de hipotermia severa presenta desafios
unicos que requieren un enfoque especializado. Este
articulo tiene como objetivo proporcionar una revision
exhaustiva de la literatura actual sobre la RCP en
hipotermia severa, con un enfoque en la epidemiologia,
fisiopatologia, cuadro clinico, diagnostico, tratamiento y

prondstico. (1)

Definicion

La hipotermia severa se define como una temperatura
corporal central inferior a 28°C. La reanimacion
cardiopulmonar en este contexto se refiere a las
intervenciones médicas destinadas a restaurar la
circulacion y la funcidon pulmonar en pacientes con
hipotermia severa que han experimentado una parada

cardiaca. (2)
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Epidemiologia

Dado que no hay datos especificos disponibles para
Ecuador, se recurre a estudios norteamericanos y
europeos. La incidencia de hipotermia severa varia segin
la geografia y las condiciones climaticas, pero se estima
que afecta a aproximadamente 1,500 personas por afio en

los Estados Unidos. (3)

Fisiopatologia

La hipotermia severa afecta multiples sistemas
organicos, pero su impacto mas critico es en el sistema
cardiovascular. La disminucion de la temperatura central
lleva a una disminuciéon en la frecuencia cardiaca, la

contractilidad miocardica y el gasto cardiaco. (4)

Cuadro Clinico

Sintomas

Los sintomas de la hipotermia severa son progresivos y
pueden variar segun la rapidez con la que desciende la
temperatura corporal. Los sintomas iniciales suelen

incluir:
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e Temblores intensos

e Debilidad y fatiga

e Confusion o desorientacion

e Dificultad para hablar o arrastrar palabras

e Somnolencia o letargo

A medida que la condicion avanza, los sintomas pueden
evolucionar hacia:

e Pérdida de la coordinacion motora y torpeza

e Rigidez muscular

e Bradipsiquia (lentitud en el pensamiento)

e Alucinaciones

e Coma y pérdida de la conciencia. (5)

Signos
Los signos clinicos son alarmantes y requieren
intervencion médica inmediata. Estos pueden incluir:
e Bradicardia: frecuencia cardiaca
significativamente reducida
e Hipotension: presion arterial baja
e Hipoxia: niveles bajos de oxigeno en sangre

e Piel fria y palida o ciandtica (azulada)

179



Aspectos Clave de la Medicina Critica y la Gestion de Emergencias Tomo 4

e Dilatacion de las pupilas
e Ausencia de reflejos

e En casos extremos, parada cardiaca

Causas

La hipotermia severa puede ser causada por una variedad
de factores, que a menudo son una combinacién de
exposicion al frio y una incapacidad del cuerpo para
generar calor. Algunas de las causas mas comunes
incluyen:

e Exposicion prolongada a temperaturas frias,
como en casos de personas perdidas en la
naturaleza o en situaciones de inmersion en agua
fria

e Uso de ropa inadecuada para las condiciones
climaticas

e Consumo de alcohol o drogas, que pueden afectar
la termorregulacion del cuerpo

e (Condiciones médicas preexistentes que afectan la
capacidad del cuerpo para regular la temperatura,

como hipotiroidismo o sepsis
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e Uso de medicamentos que afectan Ila
termorregulacion, como antipsicéticos y ciertos

anestésicos. (6)

Diagnostico

El diagnodstico de hipotermia severa y su complicacion
potencial de parada cardiaca es un proceso multifacético
que requiere una evaluacion clinica exhaustiva, pruebas
de laboratorio y estudios de imagen. A continuacion se

describen los componentes clave del diagndstico:

Evaluacion Clinica

Historia Clinica: Se debe obtener una historia detallada
que incluya la exposicion a factores de riesgo como el
frio extremo, el uso de sustancias y las condiciones

médicas subyacentes.

Examen Fisico: La evaluacion debe incluir la medicion
de signos vitales, la evaluacion del estado mental y la
busqueda de signos de congelacion o lesiones

relacionadas con el frio. (7)
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Medicion de la Temperatura Central
Termoémetro Esofagico: Es el método mas preciso para
medir la temperatura central y es crucial para el

diagndstico de hipotermia severa.

Termometro Vesical: También puede ser una opcién si
no se puede acceder al esdfago, aunque es menos

preciso.
Pruebas de Laboratorio
Gasometria Arterial: Para evaluar el estado acido-base

y los niveles de oxigeno y dioxido de carbono.

Electrolitos: Para evaluar desequilibrios que puedan

requerir correccion.

Marcadores Cardiacos: Como la troponina, para

evaluar el dafio miocardico.

Pruebas de Coagulacion: Dado que la hipotermia

puede afectar la coagulacion. (8)
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Estudios de Imagen
Radiografia de Toérax: Para descartar otras causas de

inestabilidad, como un neumotorax.

Ecocardiografia: Puede ser util para evaluar la funcion

cardiaca y detectar posibles coagulos.

Tomografia Computarizada (TC): En casos
seleccionados, para evaluar el estado del cerebro y otros

organos internos.

Electrocardiograma (ECG)
Un ECG es esencial para evaluar arritmias cardiacas

especificas asociadas con hipotermia, como la onda de

Osborn. (9)

Tratamiento

El tratamiento de la hipotermia severa con parada
cardiaca es un desafio médico que requiere un enfoque
multidisciplinario 'y altamente especializado. A
continuacion se describen las estrategias de tratamiento

mas efectivas segun la literatura médica actual:
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Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)
RCP Convencional: La RCP estandar debe iniciarse lo
mas rapidamente posible y continuar hasta que la

temperatura central alcance al menos 30°C.

Desfibrilacion: Aunque la desfibrilacion es menos
efectiva en temperaturas bajas, se debe intentar en caso
de fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular sin

pulso. (10)

Calentamiento Activo

Lavado Peritoneal con Solucion Salina Caliente: Esta
técnica implica la infusion de solucion salina calentada
en la cavidad peritoneal para elevar la temperatura

central.

Oxigenacion por  Membrana  Extracorporea
(ECMO): En casos refractarios, la ECMO puede ser
utilizada para soporte circulatorio y respiratorio mientras

se realiza el calentamiento activo.
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Soporte Farmacoldégico
Vasopresores: Medicamentos como la epinefrina pueden

ser necesarios para mantener la presion arterial.

Antiarritmicos: En casos de arritmias cardiacas

resistentes.

Terapia de Reemplazo Renal Continua (TRRC):
Puede ser necesaria para tratar la insuficiencia renal

aguda y los desequilibrios electroliticos. (11)
Manejo de Complicaciones
Ventilacion Mecanica: Para el manejo de Ila

insuficiencia respiratoria.

Terapia Anticoagulante: Para prevenir la formacion de

coagulos, especialmente en pacientes en ECMO.

Nutricion Enteral o Parenteral: Para soporte

nutricional. (12)
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Prondstico

El pronostico es generalmente pobre, con tasas de
mortalidad que varian del 30% al 80%. Sin embargo, la
intervencion temprana y agresiva puede mejorar las tasas

de supervivencia. (13)

Conclusion

La hipotermia severa es una condicion médica critica
que puede llevar a complicaciones fatales, incluida la
parada cardiaca. El diagnéstico y tratamiento de esta
condicion requiere un enfoque multidisciplinario y
altamente especializado. Desde la evaluacion clinica
inicial hasta las intervenciones terapéuticas avanzadas
como la oxigenacion por membrana extracorporea
(ECMO), cada paso del manejo clinico debe ser
cuidadosamente  coordinado para optimizar los

resultados del paciente.
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