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EMERGENCIAS GEI

DONACION EN ASISTOLIA, CODIGO 41

Pérez Lépez, Enrique
Pérez Ruz, Rocio
Caballero Valderrama, Maria de Regla

DONACION EN ASISTOLIA

(CODIGO 41) (16-55AN0S)
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ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR: AIT, ICTUS

Millan Vazquez, Manuel
Galvan Banqueri, Francisco
Moniche Alvarez, Francisco

Es la patologia neurolégica por excelencia, dada su elevada incidencia, siendo el motivo de consulta mas
frecuente en urgencias dentro de la especialidad de Neurologia. Las caracteristicas de activacién del
codigo ictus son:

e Consideracion del ictus como una emergencia médica.

e Reconocimiento precoz de un posible ictus.

e Cuidados especificos en la atencidon del ictus manteniéndolo en una situacién clinica adecuada
que posibilite el tratamiento mas idéneo a su llegada al hospital.

e Priorizacién en el traslado.

e Coordinacién con el resto de los eslabones de la cadena asistencial.

ICTUS

DEFINICION SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO
Se entiende por cualquier 1. Debilidad o adormecimiento de un e Anamnesis y
trastorno de la circulacion lado del cuerpo (hemiparesia- exploracién fisica
cerebral, generalmente de hipoalgesia-hipoestesia- compatible.

comienzo brusco, que

puede ser consecuencia de

la interrupcion de flujo

sanguineo a una parte del
cerebro (isquemia cerebral)
o la rotura de una arteria
(hemorragia cerebral). Esta

interrupcion del riego
origina la pérdida de

funciéon de la zona cerebral

afectada y la focalidad
neurologica.

parestesias).

Dificultad de vision en uno o
ambos ojos (hemianopsia
homénima-cuadrantanopsia-
ceguera cortical).

Dificultad para emitir o
comprender lenguaje (afasia
motora o sensitiva).

Vértigo o inestabilidad, sobre todo
asociado a los sintomas
anteriores.

Paralisis facial.

Tendencia vs desviacién
oculocefélica.

Cefalea intensa, repentina y sin
causa aparente, asociada a
nauseas y vomitos (no atribuible a
otras causas).

Historia clinica y
antecedentes.

Tiempo inicio sintomas
o Ultima vez visto bien.

Toma constantes: TA,
T°y BMTest.

Analitica completa.

EKG (no demorar TC
por su realizacion).

TC craneo
simplexAngio-TC.




AIT

DEFINICION

Un AIT es una deficiencia
neurolégica temporal, focal
y no evolutiva, de
instauracién subita, que

dura menos de 60 minutos.

Los episodios que se
prolongan por encima de la
hora suelen ocasionar
infarto.

SIGNOS Y SINTOMAS

1. Territorio carotideo:
a) Amaurosis Fugax
b) Hemianopsia homénima
c) Déficit motor/sensitivo facial,
de una extremidad o de un
hemicuerpo.
d) Alteracion del lenguaje (Afasia)

2. Territorio vertebrobasilar:

a) Déficit motor o sensitivo
cruzado (facial y hemiparesia
contralateral) o bilateral.

b) Pérdida de vision bilateral.

c) Ataxia de la marcha, tronco o
extremidades, vértigo.

d) Diplopia, disfagia, disfonia o
disartria.

e) Drop-attack

3. Sintomatologia no sugestiva de

AIT:

a) Pérdida de conciencia,
sincope/presincope, confusion.

b) Pérdida de memoria, amnesia
global transitoria.

¢) Incontinencia urinaria o fecal.

d) Debilidad generalizada.

e) Parestesias inespecificas a lo
largo del cuerpo.

f) Fendmenos visuales positivos
(fosfenos).

g) Veértigo, disartria, disfagia o
diplopia como sintomas
aislados.

h) Crisis epiléptica, paralisis de
Todd.

i) Cefalea.

DIAGNOSTICO

Anamnesis y
exploracion fisica
compatible.
Analitica completa.
EKG.

BMTest.

TC craneo simple.
Avisar a NRL con

resultados (Doppler
urgente).
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\ 4

Focalidad neurolégica stbita en paciente independiente
(capaz caminar, asearse y vestirse):
-Analitica completa.
-EKG.
-BMTest.
-TA

Isquémico

Valoracién <15 mins
desde llegada Urgencias
i

------ Decidir actitud

Hemorragico

Ictus no beneficio cuidados Neurologig

Fibrinolisis IV +=Trombectomia
mecanica si oclusion gran vaso

R ——

<+

No ictus

* La edad no contraindica nunca cédigo ictus.
** No descartar activacion sin inicio sintomas> 6h (posibilidad TC perfusién en ictus del

despertar o inicio desconocido).

*** En hemorragicos ingreso U.lctus vs UCI en funcién de NRL.

Enfermedad cerebrovascular: AIT, Ictus
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A 4

Focalidad neuroldgica subita en paciente independiente
(capaz caminar, asearse y vestirse):
........ -Analitica completa.
-EKG.
-BMTest.

TC SIMPLE

s CEEEETEEETEEEEE

Clinica

4

INTERCONSULTA ™

cODIGO ICTUS

NRL guardia

-Confirmacidon dx AIT.
-ldentificacién factores riesgo claves.
-Valorar necesidad completar estudio vascular de forma
urgente con ecocardiografia o arteriografia.
-Decision del destino del paciente:
-Observacion
-Unidad de Ictus
-Planta de NRL
-Manejo terapéutico precoz en funcién de la sospecha etiologica,
el riesgo vy la evolucion.

v |
. NRLGUARDIA
Doppler Urgente

! FUNDAMENTAL:

MENOS 24 HORAS EN OBSERVACION/UNIDAD DE

iATE N C I é N ) e p: TODO PACIENTE CON AIT DEBERA PERMANECER AL E
. i

ICTUS/PLANTA DE HOSPITALIZACION.

Enfermedad cerebrovascular: AIT, Ictus
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HEMORRAGIA MASIVA NO TRAUMATICA

Garcia Diaz, Emilio Manuel
Dusseck Brutus, Reginald
Leal Noval, Santiago Ramén

DEFINICION

Cualquier hemorragia que amenaza la vida y requiere transfusioén urgente y masiva de hemoderivados.

DIAGNOSTICO

Se establece el diagnéstico cuando el paciente presenta al menos una de las siguientes situaciones
clinicas:

e Pérdidas de sangre nivel IV de la clasificacién de Americam College of Surgeons: hipotension,
taquipnea (> 30 respiraciones/minuto) y alteraciones del sistema nervioso central (bajo nivel de
conciencia, paciente confuso o ansioso).

e Pérdida importante de sangre que provoca alguna de las siguientes situaciones:
o Shock hemorragico: sangrado + presion arterial sistélica (PAS) < 90 mmHg.
o Acidosis severa: ph<7,20, lactato > 2 mmol/L o exceso de bases < -4.
o Disminucién de la saturacion venosa de oxigeno (SvO02) < 70%.

e Pérdidas medibles de sangre > 150 mL/minuto.

e Pacientes que ya han sido transfundidos con:
o Mas de 10 unidades de concentrado de hematies en 24 horas.
o Mas de 4 unidades de concentrado de hematies en 4 horas y siguen sangrando.

ETIOLOGIA

Las principales causas de hemorragia masiva estan relacionadas con cirugia mayor, politraumatismos,
hemorragia postparto, hemorragias digestivas, hemorragia pulmonar, rotura de aneurismas y hemorragias
retroperitoneales.

Secuencia de actuaciones después del diagnostico de hemorragia masiva (tabla 1):

1.- Activacion del protocolo de transfusion masiva (PTM): Por el facultativo responsable del paciente
llamando a algunos de los siguientes teléfonos:

e 12 opcion. Banco de Sangre, teléfono de Activacion del PTM: 312626.
e Otras opciones a utilizar si no es posible contactar con el Banco de sangre:
o Teléfono del médico de banco sangre (de 8,00-15,00 h en dias laborables): 756536.
o Teléfono del médico hematdlogo de laboratorio de guardia (en los horarios y dias en los que

no esta disponible el teléfono del médico de banco de sangre): 756533.




2.- Medidas generales:

e Canalizar 2 vias periféricas de calibre grueso (14 a 18 G) o 1 via central.

Administrar oxigeno con mascarilla a 15 lit/min.
e Monitorizacion del paciente: TA, FC, FR, Sat O2.

e Extraccion de muestra sanguinea:
o Realizar gasometria venosa en gasémetro de sala de RCP.
o Remitir muestras a laboratorio para: tipaje sanguineo y pruebas cruzadas, hemograma,
bioquimica (glucosa, creatinina, urea, iones) y estudio de coagulacion.
o Los principales parametros analiticos a monitorizar son: hemoglobina, plaquetas, SvO2,
lactato, exceso de bases, tiempo de protrombina (TP), INR, tiempo de tromboplastina parcial
activado (TPTa) y fibrindgeno.

e Iniciar reposicion de volemia: mientras llega del banco de sangre el primer pack de
hemoderivados se debe comenzar la resucitacion. Se aconseja emplear preferentemente: suero
fisiolégico 0,9%. Para evitar coagulopatia dilucional se recomienda maximo de 2 litros. Objetivo
PAS 85-90 mmHg.

3.- Transfusion de hemoderivados: el primer pack de hemoderivados del PTM incluye:

e Cuatro unidades de concentrados de hematies O negativo.
e Dos unidades de plasma descongelado compatible.

e Un pool de plaquetas.

Se deben administrar los 3 hemocomponentes de forma simultanea e inmediata en cuanto se reciban del
banco de sangre, SIN esperar resultados de analitica o, si se ha recibido, aunque la hemoglobina sea
normal. Este parametro puede no estar alterado a pesar de sangrado agudo y grave debido a que es un
valor relativo, de concentracion.

Los objetivos de la resucitacion inicial se recogen en la tabla “OBJETIVOS DE LA RESUCITACION
INICIAL".

Si después de administrar el primer pack de hemoderivados el paciente continia con sangrado activo
seguir las recomendaciones del protocolo de transfusion masiva.

Tabla OBJETIVOS DE LA RESUCITACION INICIAL

OBJETIVOS DE LA RESUCITACION INICIAL

e Conseguir una oxigenacion adecuada: Sat 02 > 95%, Sv 02 > 70%, Hb 90 g/L.

e PAS 85-90 mm Hg.

o Evitar o corregir la acidosis severa: pH <7,20, lactato > 2 mmol/L o exceso de bases < -4.

o Evitar o corregir la hipotermia: T2 > 35,5° C.

e Evitar o corregir la coagulopatia: INR < 1,5; TP < 20 s; TPTa < 53 s; fibrinégeno > 1,5
g/L; plaquetas > 50.000/ml.




4.- Diagnostico de la causa de sangrado y tratamiento de la misma:

e Pruebas complementarias dirigidas segiin sospecha clinica: endoscopia digestiva, ecografia
abdominal POCUS (Point-Of-Care-Ultrasound) o reglada, TAC de abdomen con contraste iv.,
angiografia, etc.

e Contactar con especialista indicado segtin sospecha clinica: FEA de Cuidados Intensivos,
Digestivo, Rx intervencionista, etc.

5.- Medidas dirigidas a controlar los efectos de farmacos anticoagulantes:
5.1.- Pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales (warfarina o acenocumarol):

e Administrar 10 mg iv de Vitamina K (Fitomenadiona) diluidos en 100 cc de suero fisiologico 0,9.

e Si se dispone de Coagucheck®, administrar complejo protombinico (CCP) (Prothromplex®, vial
600 Ul/ 20 ml) segln el resultado de la determinacién de INR capilar (tabla 2).

e Sinosedispone de Coagucheck®, administrar 25 U/kg de CCP (Prothromplex®, minimo 3 viales:
1800 UI) SIN esperar resultado estudio coagulacion.

e Repetir la determinacién de INR 30 minutos después de administrar el CCP. Administrar dosis
adicional de CCP dependiendo del valor de INR (tabla INR-DOSIS):

Tabla INR-DOSIS

INR DOSIS DE CCP (Ul/kg)
|
<1,6 0
1,6-1,9 15 (2 viales Prothomblex®)
2-5,9 25 (3 viales)
> 6 30 (4 viales)

* Proceder con el resto de medidas indicadas en el presente documento.

5.2.- Pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales directos tipo anti factor Xa (rivaroxaban,
apixaban o edoxaban):

e Revertir si antiFXa alterado, TP alterado o Ultima dosis en las 24 horas previas (48 horas si filtrado
glomerular < 30 mL/h).

e Administrar CCP 30 U/kg (Prothromplex®, 4 viales).
5.3.- Pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales directos tipo anti Fll (dabigatran):

e Revertir si TPTa ratio > 1 y ultima dosis en las 24 horas previas (48 horas si filtrado glomerular
< 30 mL/h).

e Si esta disponible, Idarucizumab 5 mg (2 viales) en bolo iv. Lento.

e Si no esta disponible idarucizumab, administrar CCP 30 U/kg (Prothromplex®, 4 viales).
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L A TRRCION HEMORRAGIA MASIVA NO TRAUMATICA
Teléfonos: 4.- DIAGNOSTICO
312626 — - DEL SANGRADO Y
IEREI6 - I?e(dldgs de sangre nivel IV de la ATLS - TRATAMIENTO
756533 Pérdida importante de sangre que provoca .
Shock hemorréagico, acidosis severa, i
' disminucién de la Sv02 < 70%. ;
i FREEEE 4 Pérdidas medibles de sangre > 150 mL/minuto. i
i ; Pacientes politransfundidos con sangrado activo ;
i 2.- MEDIDAS GENERALES i
i Canalizar 2 vias periféricas de calibre grueso (14 a 18 G) o 1 via central. :
‘ Administrar oxigeno con mascarilla a 15 lit/min. i
: Monitorizacion del paciente: TA, FC, FR, Sat 02. :
i Extraccién de muestra sanguinea. :
i Iniciar reposicion de volemia con SSF 0,9% i
; \ 4
N 3.- TRANSFUSION HEMODERIVADOS Pruebas complementarias dirigidas
: seglin sospecha clinica:
ler Pack de hemoderivados -Endoscopia digestiva
*4 CH O- * Ecograffa abdominal POCUS
*2 Unidades de Plasma (Point-Of-Care-Ultrasound) o reglada
1 pool de plaguetas *TAC de abdomen con contraste iv.
* Angiografia, etc.

v ¥ ; Interconsulta seglin sospecha clinica:
SEGUIR PROTOCOLO TRANSFUSION MASIVA FEA de Cuidados Intensivos, Digestivo,
Rx intervencionista, etc.

Administrar Vitamina K 10 mg iv en 100 cc SSF.
Determinacion de INR capilar mediante Coagucheck®?*,
Si no se dispone de Coagucheck®, administrar 25 U/kg
de CCP Prothromplex®). Dosis extras segiin INR** a los 30 min.
Si se dispone de Coagucheck® administrar dosis de CCP segln
INR**, Dosis extras segiin INR** a los 30 min.

Revertir si antiFXa alterado, TP alterado o tltima dosis en las
24 horas previas (48 horas si filtrado glomerular < 30 mL/h).
Administrar CPP 30 U/kg

Revertir si TPTa ratio > 1 y Gltima dosis en las 24 horas previas
(48 horas si filtrado glomerular < 30 mL/h).
Si esta disponible Idarucizumab 5 mg (2 viales) en bolo iv. lento.
Si no esta disponible Idarucizumab administrar CPP 30 U/kg .
Contemplar lavado gastrico o hemodialisis.

Hemorragia masiva no traumatica Pag. 10



EMERGENCIAS G

BIBLIOGRAFIA

1. Protocolo de Transfusién Masiva. Comisiéon de Transfusién. Hospital Universitario Virgen del Rocio.

2. Llau JV, Acosta FJ, Escolar G et al. Documento multidisciplinar de consenso sobre el manejo de la
hemorragia masiva (documento HEMOMAS). Medicina Intensiva. 2015; 39(8): 483-504.

3. Gaieski DF, Mikkelsen MF. Evaluation of and initial approach to the adult patient with undifferentiated
hypotension and shock. UpToDate. http://www.uptodate.com (acceso en octubre de 2018).

Hemorragia masiva no traumatica Pag. 11



REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP)

Caballero Valderrama, Maria de Regla
Pérez Ruz, Rocio

DEFINICION CLINICA DIAGNOSTICO
Cese brusco, inesperado y Inconsciencia Falta de respuesta (al gritar y
potencialmente reversible del + sacudir a la victima).
latido cardiaco y de la Apnea Ausencia de respiracion (al
respiracion espontanea. + ver, oir y sentir ésta).
Ausencia de signos de Ausencia de pulso central
circulacion. (preferentemente carotideo).

El manejo de una Parada Cardiorrespiratoria (PCR) en el adulto, en Europa, esta definido por el European
Resuscitation Council (ERC), que, en sus ultimas recomendaciones, contempla dos algoritmos:

e Algoritmo de Soporte Vital Basico y Desfibrilacién Externa Automatizada (SVB y DEA): para el
manejo de la PCR cuando no se dispone de otro material que un desfibrilador externo
automatizado (DEA).

e Algoritmo de Soporte Vital Avanzado (SVA): para el manejo de la PCR cuando se dispone de todo
el material de SVA.

En nuestro Servicio de Urgencias, hay disponible material de SVA en sus dos é&reas: Consultas y
Observacion, por lo que, en ambas, existe la posibilidad de aplicar el Algoritmo de SVA.

Sin embargo, el hecho de que la PCR pueda producirse en las salas de espera, pasillos o areas aledafnas
o incluso en la Unidad de Observacion-Sillones (cuya arquitectura hace muy dificil la aplicacién de un
SVA de calidad), hace conveniente contemplar también el Algoritmo de SVB/DEA.

Algoritmo de SVB y DEA del ERC:

éNo responde y no respira con naturalidad?

A 4
Llame al Servicio de Emergencias (112)

h 4
30 compresiones toracicas

v

2 respiraciones de rescate

v
Continte RCP 30:2

4

En cuanto llegue el DEA.
Enciéndalo y siga sus instrucciones




Es nuestro Servicio de Urgencias no se dispone de desfibriladores externos automatizados; por lo tanto,
las acciones a implementar de este algoritmo (compresiones toracicas con/sin ventilaciones de rescate)
se llevaran a cabo siempre que acontezca una PCR fuera de los espacios monitorizados del Servicio
(consultas, salas de espera, pasillos...) o en la Unidad de Observacion-Sillones, en tanto que:

1. La victima pueda trasladarse a la Sala de Paradas del Area de Consultas o a la Unidad de
Observacion-Camas, en concreto a la Unidad 1 (Criticos).

2. Llegue a la escena un desfibrilador manual, que deberd acompanarse del resto de equipamiento
de SVA, asi como de personal entrenado en el mismo; en este caso, debera procederse al traslado,
en cuanto sea viable, a la Sala de Paradas del Area de Consultas o a la Unidad de Observacion-
Camas (en concreto a la Unidad 1: Criticos), dependiendo de la ubicacién inicial de la PCR.

En tales casos procede aplicar ya el Algoritmo de SVA. En éste, es fundamental la actuaciéon de un equipo
(de entre 3-5 personas; mejor no mas ni menos) con un claro director.
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Algoritmo de SVA del ERC:

+“—> Llame al equipo de resucitacion

-

RCP 30:2
Conecte el monitor/desfibrinador
Minimice las interrupciones

b 4
T L N SN RSP # Evalie el ritmg 9" =rrrnesasiontasaiessansirnnen '
Desfibrilable | ... WS »|  No desfibrilable i
: (FV/TVSP) : (AESP/Asistolia) :
\ 4  J i
: 1 Descarga Recuperacién de la ' :
i _M'”'m'c‘? las circulacion espontanea : i
' interrupciones . ' i
i v a
: Realice inmediatamente Realice inmediatamente '

RCP durante 2 min.
Minimice las interrupciones

RCP durante 2 min.
Minimice las interrupciones

Reanimacién cardiopulmonar (RCP) Pag. 14



La aplicacion del Algoritmo de SVA exige considerar, en el momento oportuno, la ubicacién final del
paciente. Este va a depender de donde se produce la atencién con técnicas de SVA del paro cardiaco:

1. Si sucede fuera de la Unidad de Observacién-Camas o de la Sala de Paradas (Consulta, Unidad
de Observacion-Sillones, pasillo, etc.), como se ha reflejado antes, el paciente sera trasladado a

una de éstas en cuanto sea viable.

2. Si acontece en la Sala de Paradas, el destino final del paciente dependera del resultado de las
actuaciones:

e Sjla victima recupera pulso, se trasladara a la Unidad 1 (Criticos) de Observacion-Camas.

e Silavictima fallece, permanecera en la Sala de Paradas hasta la retirada del cuerpo siguiendo
los cauces habituales.

3. Si tiene lugar en la Unidad de Observacion-Camas, el destino final del paciente dependera del
resultado de las actuaciones:

e Sila victima recupera pulso, se trasladara (si no estaba ya ahi) a la Unidad 1 (Criticos) y se
contactara con la UCI para negociar su traslado.

e Si la victima fallece, se trasladara a la Cama 6 de la Unidad 1 (Criticos), si esta disponible,
hasta la retirada del cuerpo siguiendo los cauces habituales.
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ATENCION A LA
PARADA CARDIORRESPIRATORIA

EN LA SALA DE PARADAS DEL HOSPITAL GENERAL

¢{PACIENTE INCONSCIENTE?

S
v

1.TRASLADO del PACIENTE a la SALA DE PARADAS

2.ACUDEN a la Sala de Paradas:
1.MEDICO 1 (M1): Médico asignado a la Consulta de Preferentes
2.ENFERMERO 1 (E1): Enfermero asignado a la Consulta de Preferentes
3.ENFERMERO 2 (E2): Enfermero asignado a la Consulta 1
4, TCAE 1 (T1): Auxiliar asignado a la Consulta de Preferentes

o
3. UBICACION DE LOS REANIMADORES I ‘?l v Y
B veNOsAMAT. v. AEREA o @
AA M-DESFIB HH [E2 3
. MAT .V. VENOSAMAT O

4. ACTUACIONES INICIALES
1.M1: Diagnostico de PCR (Valoracién de: Conciencia/Respiracion/Pulso) .
2.E1: Inicio de COMPRESIONES TORACICAS [ | 5 A Aa
3.E2: MONITORIZACION del Ritmo Cardiaco con Palas del M-Desfibrilador: O
Aplica o No DESCARGA @ o
4.T1: Retirada de la ROPA del pecho del paciente. JELY
Aporte de MASCARILLA-BOLSA (AMBU) y OXIGENO @

o 5. ACTUACIONES SIGUIENTES
. A AA 1.M1: Manejo de VIA AEREA (inicialmente con AMBU: 2 Ventil/30 Compr)
® @) 2.E1: Continta COMPRESIONES (méximo 2 minutos)
£H @ £ 3-E2: MONITORIZACION estable (electrodos adhesivos o parches de desfibrilacion)
& y ACCESO V. VENOSA y Extraccion de ANALITICA
P71} 4.T1: Envio/Procesamiento de ANALITICA. Soporte al resto del Equipo.
@ Contacto con la U. de OBSERVACION (¢para orquestar el traslado?)

6. ACTUACIONI::S CONTINUADAS . O
1.M1: DIRECCION de la RCP y Manejo de Via Aérea (sin o con 10T) 1Y
2.T1: Asume las COMPRESIONES (Se intercambia con E1 cada 2 minutos) O
3.E2: Control de la MONITORIZACION y Aplicacién o No DESCARGA £
4.E1: Soporte Via Venosa y Preparacién/Administracion de MEDICACION

(Puede intercambiarse -desde este momento-con E2)

De Pe;

T17. ACTUACION FINAL
1.M1: Decide Cese de RCP (por recuperacion de Pulso o Exitus). Traslado.




SEPSIS

Nieto Garcia, Francisco Javier
Aguilar Guisado, Manuela
Rodriguez Fernandez, Jesus F.

CONCEPTOS

Sepsis temprana

SIRS

Quick-SOFA

Sepsis

Sepsis grave

Shock séptico

MODS

Infeccion: invasion de tejidos que en condiciones normales son estériles
ocasionando una respuesta inflamatoria, causa potencial de sepsis.
Bacteriemia: presencia de bacterias biolégicamente viables en la sangre
(aplicable a otros organismos: viremia, fungemia y parasitemia).

Presencia de dos o mas de los siguientes: fiebre mayor de 380C o
hipotermia menor de 360C (temperatura central); taquicardia (frecuencia
cardiaca superior a 90 Ipm); taquipnea (mas de 20 rpm o paCO2 menor
de 32 mmHg), o necesidad de ventilacion mecanica; alteracién del
recuento de leucocitos (méas de 12.000 o menos de 4.000 leucocitos por
mm3; o mas del 10% de cayados).

Actualmente en desuso en el manejo de la sepsis, debido a la elevada
prevalencia de SIRS de origen no infeccioso.

Escala que indica una alta probabilidad de infeccién asociada a disfuncion
de drgano (si puntuacion mayor igual a 2). Si es positiva requiere vigilancia
estrecha (NO iniciar ATB necesariamente).

Definida por la presencia de fallo organico (2 o mas puntos en la Escala
SOFA) junto con datos de infeccién (clinica, analitica, radiolégica o
microbiolégica).

Tener en cuenta que la escala SOFA no es para el diagnéstico de sepsis; es
una escala que nos indica “fallo de 6rgano”. El diagnostico de sepsis es
eminentemente clinico.

Sepsis junto con hipoperfusion (oliguria o elevacion de lactato) junto con
disfuncién organica.

Actualmente EN DESUSO.

Sepsis que pese a fluidoterapia adecuada no permite mantener una PAM
mayor o igual a 65 mmHg y con niveles de lactato mayores a 2 mmol/L.
Presenta una mortalidad superior al 40% (respecto a la sepsis que es de
en torno al 10%).

Progresiva disfunciéon de érganos en los que la homeostasis no se puede
mantener sin intervencién médica.

Se debe a causas infecciosas (sepsis) 0 no infecciosas (SIRS por
pancreatitis).

Se usa para valorarlo la escala SOFA, que incluye criterios como:

o Respiratorio: PaO2/FiO2.

Hematologico: recuento de plaquetas.

Hepatico: niveles de bilirrubina sérica.

Renal: creatinina sérica.

Sensorial: Escala de Coma de Glasgow.

Cardiovascular: hipotensién y requerimientos de vasopresores.

o O O O O




Sintomas y signos

Imagen

Laboratorio

Microbiologia

PRESENTACION CLiNICA

Sintomas y signos relacionados con el foco: disnea en neumonias, dolor y
exudado en abscesos, etc.

Hipotension arterial: PAS <90 mmHg, PAM <70mmHg, descenso de PAS
>40 mmHg o PAS inferior a dos desviaciones estandar segiin edad y sexo.
T2 >38.3 °C o0 <36 °C.

FC >90 Ipm o superior a dos desviaciones estandar seglin edad.

FR >20 rpm.

Signos de hipoperfusion organica: disminucion del relleno capilar, cianosis,
livideces, alteracion del nivel de consciencia, oliguria...

No existen datos de imagen concretos més alla de los relacionados con el
posible foco de infeccion:

o Rxde térax: condensacion.

o TC: absceso o coleccion.

o Otros.

Leucocitosis >12.000, leucopenia <4.000 o >10% de células blancas
inmaduras.

Hiperglucemia >140 mg/dl en ausencia de DM.

PCR superior a dos desviaciones estandar.

Pa02/Fi02 <300.

Oliguria aguda (diuresis <0.5 ml/kg/hora tras al menos 2 horas de
fluidoterapia).

Aumento >0.5 mg/dl de creatinina.

Coagulopatia (INR >1.5 0 TTPa >60 segundos).

Trombicitopenia <100.000.

Hiperbilirrubinemia >40 mg/dI.

Insuficiencia suprarrenal (hiponatremia, hiperpotasemia).

Sindrome eutiroideo enfermo.

Hiperlactademia >2 mmol/L (por encima de 4 mmol/L muy sugerente de
shock séptico).

Elevacién de procalcitonina (consistente con infeccién bacteriana); niveles
normales practicamente excluyen la misma.

Hemocultivos: se deben extraer hemocultivos diferenciales (de dos
localizaciones diferentes, con medidas de asepsia adecuadas, con tiempo
entre ambas de al menos 1 hora previamente a tratamiento ATB; si la
situacion es grave, esperar 15 minutos entre ambos). Positivos en el 50%
de los casos de sepsis.

Cultivos de posibles focos.




MANEJO TERAPEUTICO

En las primeras O a 6 horas:

1.
2.
3.

Medicion de lactato sérico.
Hemocultivos y/o cultivos de focos sospechosos.
Inicio de tratamiento ATB antes de 1 hora (ir a capitulo correspondiente para tratamiento ATB
empirico segln foco sospechado).
Hipotensién arterial o lactato >2 mmol/L:
*Terapia con liquidos: Fluidoterapia enérgica con cristaloides (SF al 0.9% o Ringer Lactato a
20-30 ml/Kg en 30-60 minutos).
*Objetivos: PAM > 65 mmHg y diuresis > 0.5 ml/kg/h.
Shock séptico o lactato >4 mmol/L:
*Colocar catéter venoso central:
v" Medir presion venosa central (PVC): objetivo de 8-12 mmHg en pacientes con
ventilaciéon espontanea y entre 12-15 mmHg en pacientes con ventilacién mecénica.
v" Medir saturaciéon venosa central de 02 (ScO2) y mantenerla > 70% en funcion del
hematocrito (trasfusién o dobutamina — ver algoritmo).
*Vasopresores (objetivo de PAM > 65 mmHg):
v" Noradrenalina de eleccion: 0.02-1.5 microg/kg/min.
v" Dopamina: de 6 a 12 microg/kg/min.

En las primeras 24 horas:

Control de foco infeccioso: drenaje, desbridamiento, retirar via...

Transfusion de hematies si Hb < 7 g/dl o < 10 g/dl y bajo gasto cardiaco.

Control de coagulopatias y transfusion de plaquetas si < 5000/ul o entre 5000 y 30000/ul si
existe riesgo de sangrado.

Corticoides en el shock séptico en pacientes que persiste la situacion de shock (PAm <65 mm
de Hg o lactato plasmatico =4 mmol/L -36 mg/dL-) a pesar de una adecuada reposicion de
volumen y del empleo de vasopresores. Y dosis baja de hidrocortisona (200-300 mg/dia, por 7
dias, en 3-4 dosis.

Glucemia y nutricién: glucemia <150 mg/dl mediante administracion de insulina; el inicio de
la nutricién, enteral (preferible) o parenteral es prioritario.

Reducir la demanda de oxigeno mediante la administraciéon de antipiréticos y analgésicos.
Ventilacién mecanica: cuando esté indicado.

Profilaxis de Hemorragia Digestiva: anti-H1 si no hay contraindicacion.

Profilaxis TVP: mediante HBPM. No iniciarla hasta tener la certeza de la no realizacion de
procedimientos invasivos o quirdrgicos.

Terapia renal sustitutiva: en pacientes con fallo renal agudo e indicacion de la misma con
hemofiltro continuo o hemodidlisis intermitente.

Limitacion del esfuerzo terapéutico: marcar un limite de medios a emplear para el objetivo a
alcanzar.




EMERGENCIAS C

SEPSIS
(diagnéstico)

Evaluacion inicial:
« Signos y sintomas de sepsis.
* TA, FC, FR, estado mental...

> 3
e -~
-

-
-

&
¢SOSPECHA DE SEPSIS SOSPECHA DE SEPSIS
TEMPRANA? ESTABLECIDA
Infeccion clinica establecida Hemograma
(ya conocida o sospecha) Bioguimica: Cr, urea, iones,
Bacteriemia (clinica o perfil biliar, amilasa, GOT,
factores de riesgo) GPT, LDH, GGT.
T Coagulacion.
; S| Gasometria.
] Elemental de orina
v creatinina e iones).
Calculamos qSOFA E—ZKG. )
Rx de térax.
FRz=22wpm [T, é i """"""""""" ®| Hemocultivos diferenciales.
Confusion
PAS < < 100 mmHg
(Al menos 2 criterios) (Calculamos SOFA)
& ¥
INICIAMOS MEDIDAS ESTRATIFICACION
TERAPEUTICAS DEL RIESGO
Ver algoritmo de Sepsis
Sepsis tratamiento. Sepsis grave
MODS
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EMERGENCIAS GENE

SEPSIS
(U ELE))

PRIORIDAD:

- Obtener muestras
microbioldgicas.

- ATB empirica en
primera hora. Valoracion de via 10T
aérea/respiracion b indicada

10T no
indicada

02, monitorizacion
y estratificar riesgo

l¢----+

Tomar muestras
iSepsis grave/Shock de microbiologia.
séptico? ATB empirica.

Reevaluar

- Canalizar via
venosa central.
- Sondaje vesical.

Restaurar
perfusion tisular

RESPONDE:

-PVC 8-12

- TAM 65-90 mmHg
- Sat Ven central

Fluidoterapia enérgica* (20-30
ml/kg en 30 minutos).
Observar respuesta

H =70%
*NO demorar el inicio de la a ’
fluidoterapia por el hecho de ; ,a :
realizar la canalizacion venosa & ;
central: es preferible dos vias NO responde o SE ,o' E
pesiienEas, DETERIORA situacion ;
respiratoria & v
Cd
T 4
! A - Reevaluar.
i e - Drenaje de foco séptico
si procede.

Noradrenalina

NO responde - Hidrocortisona

100 mg/8h iv

Trasfusion de BTG
concentrado de P BT 4 - Monitorizar GC e
hematies Hto < 30% Hto > 30% |------ iniciar dobutamina

*NO demorar el inicio de la fluidoterapia por el hecho de realizar la canalizacion venosa central: es preferible dos
vias periféricas
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SHOCK

DEFINICION

Incapacidad aguda del aparato circulatorio
para llevar a los tejidos la cantidad de
sangre que necesitan en cada momento,
produciendo una inadecuada perfusion
tisular y una disminucion dréastica del
aporte de oxigeno y nutrientes a la célula.
Si esta situacion no se resuelve
rapidamente produce lesiones celulares
irreversibles y conlleva al fracaso
multiorganico.

Palacios Gémez, Carlos
Sevilla Ramirez, Nuria
Nanez Jaldén, Angela M.

PRESENTACION CLiNICA

A pesar de que la clinica varia segln el tipo de shock y
de su etiologia, existen unas caracteristicas comunes:

Hipotension arterial: presién arterial sistolica (TAS)
< 90 mmHg o tension arterial media < 65 mmHg
0 una caida > 40 mmHg sobre la TAS basal.
signos de mala perfusién periférica: Livideces,
frialdad y sudoracién cutanea.

Oliguria: diuresis < 0.5 ml/kg/h.

Alteracion del nivel de conciencia: agitacion,
confusion, delirium, obnubilaciéon o coma.
Acidosis metabodlica.

Otros: taquicardia, taquipnea, trabajo respiratorio
aumentado, signos clinicos o analiticos de
hipoperfusion tisular y otros.

DIAGNOSTICO

1°-Historia clinica detallada.

2°-Exploracion fisica: Tensién arterial, pulso, frecuencia cardiaca y respiratoria, relleno capilar,
temperatura, presiéon venosa yugular, auscultacién cardiaca y respiratoria, extremidades, abdomen, piel,

sistema genitourinario.
3°-Pruebas:

e Electrocardiograma.

e Analitica: hemograma, bioquimica (transaminasas, amilasa, proteina C reactiva, procalcitonina,
marcadores de dafo cardiaco), coagulacién (dimeros D), gasometria arterial (lactato), sedimento

de orina.

e Pruebas de imagen seglin sospecha clinica.

e Estudios microbiolégicos si procede.
e Puncién lumbar si procede.




CLASIFICACION ETIOLOGICA DEL SHOCK

SEPTICO

DISTRIBUTIVO {

NO SEPTICO

MIOCARDIOPATICO ¢

CARDIOGENICO

ARRITMOGENICO

HIPOVOLEMICO ¢ HEMORRAGICO

VASCULAR PULMONAR {

OBSTRUCTIVO

OTROS { y
[ ]

( MECANICO

\ NO HEMORRAGICO

[ o Gérmenes G+ y G-

e Hongos

e Virus

e Parasitos

. * Mycobacterias

‘
[ ]

Inflamatorio (Pancreatitis, quemados, politrauma 'y
otros)

Neurogénico (trauma craneal, trauma espinal y otros)
Anafilactico

Otros: reacciones postransfusionales, fallo hepatico,

\  tdxicoy otros

{

r Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

IAM de ventriculo derecho

Exacerbacién de Insuficiencia Cardiaca severa
Shock séptico evolucionado

Miocarditis

Contusién miocardica

Drogas (betabloqueantes y otras)

e Taquiarritmia ventricular
¢ Bradiarritmia ventricular

¢ Insuficiencias agudas valvulares severas,
mixoma auricular, rotura ventricular y otros

intra o postoperatorio, yatrogénico, postparto,
tumoral y otros

e Pérdidas gastrointestinales, pérdidas cutaneas,
pérdidas renales, terceros espacios y otros

{ e Trauma, hemorragia gastrointestinal, sangrado

Tromboembolismo pulmonar

Hipertension pulmonar severa

Embolia gaseosa

Obstruccion severa de valvulas pulmonar o
tricuspidea

\ o Otros

Neumotdrax a tensién
Taponamiento cardiaco
Pericarditis constrictiva
Otros

MECANICO ¢

\

Endocrinolégico (Insuficiencia adrenal, hipotiroidismo, crisis tirotoxica y otros)
Metabolico (acidosis, hipotermia y otros)




OBJETIVOS TERAPEUTICOS INICIALES

Presion arterial sistélica > 90 mmHg o presién arterial media = a 65 mmHg.

Presion venosa central entre 8 y 12 cmH20.

Diuresis > 1ml/kg/h.

Correccion de la acidosis metabdlica.

Pa02 > 60 mmHg o saturacién venosa central (cava superior) = 70% o saturacién venosa
mixta = 65%.

e Tratamiento de la causa que origin6 el shock.

TRATAMIENTO DE SOPORTE

SOPORTE RESPIRATORIO FLUIDOTERAPIA
El paciente puede requerir: Es preferible la administracion inicial de liquidos
cristaloides (suero salino fisiolégico) y en ocasiones
Oxigeno a alto flujo coloides, frente a productos sanguineos.
Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) si: El método estandar consiste en administrar
e Sa02 < 90% con FiO2 del 100% cristaloides en forma de bolo 1V, o bien en
e FR > 30 rpm perfusién a un ritmo de 30-40ml/Kg/h en las
e Uso de musculatura accesoria con primeras tres horas. Si se observa respuesta
agotamiento favorable se puede continuar con la administracion
e Encefalopatia hipercapnica con alteracién de cristaloides. Si no hay una respuesta favorable,
del nivel de conciencia se pueden anadir coloides y productos sanguineos
si sangrado y/o drogas vasoactivas en funcion de
Intubacién y Ventilacion mecanica invasiva las caracteristicas del Shock.
(VMI) si fracasa VMNI o Glasgow < 8y se
hace preciso aislar la via aérea. El ritmo de perfusién depende de la situacion

clinica del paciente.

FARMACOS IONOTROPICOS

Deben administrarse cuando, a pesar de la administracion de una correcta fluidoterapia, persiste una PAS
< 90 mmHg o una PAM < 65 mmHg, con una PVC > 8 cmH20.

Dopamina: Catecolamina sintética que actta tanto por estimulacion directa (receptores alfa y beta) como
produciendo liberacién de Noradrenalina en las terminaciones simpéticas.

Droga de eleccién en el shock séptico y en el shock cardiogénico. También es Util en insuficiencia cardiaca
congestiva en oligoanuria. Rango de dosis de 2-40 ug/kg/min por via IV.

Noradrenalina: Catecolamina sintética potente agonista alfa y beta. Potente vasoconstrictor. Droga
indicada en el shock distributivo, siendo de eleccion en el shock séptico, junto con la dopamina. Rango
de dosis 0.03-5 ug/kg/min por via IV.

Dobutamina: Catecolamina sintética principalmente agonista beta-1 y beta-2 directo. Efecto principal
ionotrépico. Indicada si persiste inestabilidad hemodinamica a pesar de perfusiéon de dopamina en dosis
maximas. Es la droga de eleccion en el shock cardiogénico. Rango de dosis 2-20 ug/kg/min por via IV.

Adrenalina: Catecolamina natural potente agonista simpaticomimética alfa, beta-1 y betqa-2.
De eleccién en la reanimacion cardiopulmonar, en el shock anafilactico y en las crisis asmaticas grave.
Rango de dosis 0.05-2 ug/kg/min por via IV.




MEDIDAS INICIALES EN ALGUNOS TIPOS DE SHOCK

SHOCK HIPOVOLEMICO
1. Elevar extremidades inferiores.

2. Canalizar dos vias de grueso calibre (12-16 G) o via central si es posible.
3. Fluidoterapia con cristaloides: Se puede iniciar administrando 1 o 2 litros en 10 minutos, si
persisten signos de hipoperfusion administrar cristaloides a un ritmo de 1 o 2 litros cada 20

minutos hasta PAM > 70mmHg o presentar signos de sobrecarga.

4. Tratamiento etiolégico: Control del foco de sangrado y administracién de concentrado de
hematies (existe un protocolo especifico a aplicar en casos de hemorragia masiva).

SHOCK CARDIOGENICO

1. Fluidoterapia: La administracion de cargas de volumen pueden agravar este tipo de shock.
Si hipotensién en pacientes sin signos de sobrecarga podemos administrar 100- 500 ml SF en
10 minutos.

2. Diuréticos de asa (Furosemida) si datos de congestion pulmonar.
3. Farmacos lonotropos:

e PAS < 70: Noradrenalina.

e PAS 10-100: Dopamina + Dobutamina.

e PAS > 100: Dobutamina +/- Nitroglicerina

4. Oxigenoterapia para mantener Sa02 > 90%.

5. Baldn de contrapulsacion intraadrtico: si shock secundario a IAM, que no revierte rapidamente
con medidas farmacolégicas.

Tratamiento etiologico.

SHOCK ANAFILACTICO

1. Fluidoterapia: 500 ml SF en 10 minutos.

2. Farmacos:
= Adrenalina.
Dosis de 0.4 mg SC, si no mejoria, repetir dosis a intervalos de 20 minutos, hasta un
maximo de 3 dosis.
En los casos muy graves utilizar la via 1V, administrando la misma dosis que puede
repetirse cada 10 minutos, hasta un maximo de 3 dosis.
Si no responde se administra adrenalina en perfusion IV continua.
= Antihistaminicos. Anti-H1, como dexclorferamina 5mg/ 8 horas |V, asociada a Anti-H2,
como Ranitidina 50mg / 8 horas IV.

= Metilprednisolona. Dosis inicial de 125 mg en bolo IV, para continuar con 40 mg/ 6
horas IV.

3. Valorar la necesidad de 10T o traqueostomia.




EMERGENCI

SHOCK OBSTRUCTIVO
1. Fluidos: 200 - 500 ml SF en 30 minutos.

2. Farmacos:
Si PAM < 60 mmHg valorar noradrenalina + fluidos.
Si PAM > 60 mmHg mantener fluidos.

3. Tratamiento etiolégico:
eTaponamiento cardiaco: pericardiocentesis.
e Neumotorax a tension: drenaje con tubo toracico.
eEmbolismo pulmonar: fibrinolitico.

SHOCK SEPTICO
1
1. Fluidos: 200- 500 ml SF en 30 minutos.

2. Farmacos:
Si PAM < 60 mmHg valorar dopamina o noradrenalina + fluidos.
Si PAM > 60 mmHg mantener fluidos.

3. Antibiodtico precoz de amplio espectro previa extraccion de hemocultivos.

4. Tratamiento etiolégico: identificar si es posible el foco séptico y, si es posible, drenar.

CRITERIOS DE INGRESO

Al considerarse una emergencia médica requiere ingreso hospitalario en todos los casos, ya sea en el area
de observacion del servicio de urgencias o en la unidad de cuidados intensivos.
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SINDROME CORONARIO AGUDO

Jiménez Baena, Elena
Pérez Gomez, Laura
Cristobo Sainz, Pablo

El término de SCA abarca a un conjunto de patologias cuyas caracteristicas principales es la isquemia
aguda del miocardio que se produce cuando hay un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno
a una zona del musculo cardiaco. Desde un punto de vista clinico podemos clasificarlo:

e SCASEST - oclusién parcial o completa no permanente de una arteria coronaria epicardica.
Comprende angina inestable y IAMSEST.
e SCACEST - oclusién completa con cese de flujo y necrosis del miocardio.

Tipicamente se manifiesta como dolor toracico de perfil anginoso con caracteristicas opresivas, irradiado
a brazos, cuello o mandibula. Puede acompanarse de cortejo vegetativo como diaforesis o nauseas. No
se debe olvidar la posibilidad de las presentaciones atipicas (hasta en un 30% de los casos) como dolor
epigastrico, sincope o disnea siendo mas frecuente en edad avanzada, mujeres o diabéticos.

DIAGNOSTICO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO

e ECG es la principal herramienta diagnéstica. Hay que realizarlo cuanto antes, idealmente, en
menos de 10 minutos tras el primer contacto médico.

e Exploracion fisica: Suele ser normal, pero es imprescindible para descartar complicaciones como
inestabilidad hemodinamica o insuficiencia cardiaca.

e Marcadores de Dafio Miocardico: Es fundamental la determinacion de la troponina T o | son las
de mayor especificidad y sensibilidad. Sus niveles ascienden a partir de las 3 primeras horas y
deben repetirse a las 3 (ALTA SENSIBILIDAD HS) 6 horas para confirmar su ascenso o descenso.
(Figura “Evaluacién de dolor toracico en funcion del electrocardiograma”)
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Figura: Evaluacion de dolor toracico en funcion del electrocardiograma.
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MANEJO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO

Medidas iniciales:

e Monitorizacién electrocardiogréfica.

e Acceso a un desfibrilador y medidas de soporte vital.

e Nitritos por via sublingual o intravenosos.

e Oxigenoterapia si sat02 < 90%. NO ES NECESARIO CON BUENA SATURACION.
e Morfina (iv 0 subcutéanea) si persistencia del dolor a pesar de nitratos.

e Doble antiagregacion plaquetaria.

e Anticoagulacion (HEPARINAS PREFERENTEMENTE).

e Betablogueantes si no hay contraindicaciones para su uso.

o |ECA/ARAII si no hay contraindicaciones para su uso.

e Estatinas.

SCACEST Estrategia de reperfusion precoz y traslado del paciente a UCI o Unidad Coronaria.
Figura: Algoritmo SCACEST.
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con ICP primaria sin ICP primaria

SIE :
) \
ICP Primaria ICP en < 120 min
tNO
v

Traslado a centro Fibrinolisis
con ICP primaria inmediata




SCASEST: Los objetivos son el control de la isquemia y la estabilizacién clinica. Es fundamental la
estratificacion del riesgo del paciente, con vistas a determinar el prondstico y la mejor estrategia
terapéutica. La escala mas aceptada y recomendada por las guias europeas para evaluar el riesgo
trombético es la escala GRACE y para el riesgo de hemorragia, se usa la escala CRUSADE.

SCASEST
Riesgo muy alto/ inestabilidad Riesgo Alto Riesgo intermedio/bajo (GRACE
(GRACE >140) g !

Unidad coronaria
ICP urgente

< 140)
Hospitalizacion convencional
ICP diferida > 72h

Unidad coronaria
ICP precoz < 24h

ESCALA GRACE (0-258)

Frecuencia TA sistélia
Edad (anos) Cardiaca (mmHg) Creatina (mg/dl) Clase de Killip
Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos
40-49 18 <70 0 <80 63 <0.39 2 Clase | 0
50-59 36 79-89 7 80-99 58 0.4-0.79 b5 Clase Il 21
60-69 55 90-109 13 100-119 47 0.8-1.19 8 Clase lll 43
70-79 73 110-149 36 120-139 37 1.2-1.5911 Clase IV 64
=80 91 150-199 36 140-159 26 1.6-1.99 14
=200 46 160-199 11 2.-3.99 23
=200 0
Paro Cardiorrespiratorio al ingreso: 43
Elevacion de las enzimas cardiacas: 15
Desviacion de segmento ST: 30

Escala GRACE y CRUSADE

PARAMETROS UTILIZADOS EN LA ESCALA DE GRACE

Edad (afos): <40=0, 40-49=18, 50-59=36, 50-59=55, 70-79=73, >80=91

TAS (mmHg): <80=53, 80-99=58, 100-119=47, 120-139=37, 140-159=26,150-199=11, >200=0
Clase Killip: 1=0, 11=21, 111=43, IV=64

Frecuencia cardiaca (Ipm): <70=0, 70-89=7,90-109=13, 110-149=23, 150-199=36, >200=46

Creatinina (mg/dl): 0-34=2, 35-70=5, 71-105=8, 106-140=11, 141-176=14,177-353=23, =354=31

Parada cardiaca al ingreso: 43

Marcadores cardiacos altos: 15

Desviacion del segmento ST: 30
Riesgo BAJOS<108. Riesgo INTERMEDIO=109-140. Riesgo ALTO>140
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TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO

Los farmacos antitrombéticos, antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes representan la piedra angular
del tratamiento del SCA, mejorando el pronoéstico de los pacientes. Por todo ello, es esencial conocerlos
y valorar con precision la relacién riesgo/beneficio para elegir la mejor opcién en cada paciente (Figura
“Algoritmo de manejo de fA&rmacos antiplaquetarios en SCA”)

Figura: Algoritmo de manejo de farmacos antiplaquetarios en SCA.
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4 v
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|
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