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OBJETIVOS

. Ideptjficar causas clave del dolor
toracico

 Explicar la utilidad de ECG y
troponinas ultrasensibles

d » Presentar algoritmos de decision
\ | clinica (CDPs)
- « Aplicabilidad practica en
. 4 hospitales de baja y mediana
complejidad
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e iCuantas veces en esta semana
han visto un paciente con dolor
toracico y han sentido esa

\ punzada de duda? éEs solo acidez
o estamos ante una emergencia
\ gue puede cambiar una vida en
minutos?

Ciencias de la Salud



"El dolor toracico no es solo un sintoma; es un
lenguaje que nos habla de tragedias inminentes o de
alivios simples. Hoy, vamos a descifrar ese lenguaje
para que cada decision en la sala de urgencias sea
una decision informada y certera."



Pacientes con dolor de pecho que se presentan en el
servicio de urgencias: ¢,S0lo el 10% tendra un IAM?
¢, Quien?




DOR OUE ES IIPORTANTE

~J

6.5 - 7.8 visitas anuales al servicio de urgencias en US

5.1% corresponde a sindrome coronario agudo

>50% son de causas no cardiacas

40% reconsultan en el proximo ano
Mayor riesgo en estado socioecondmico bajo




EPIDEMIOLOGIA

Dolor toracico dentro de las 3 principales causas de consulta en urgencias.

Es importante identificar las causas potencialmente mortales®
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2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
- CONSULTAS 55345487 54660386 74851229 89000952 84810388 10912313 98.638.686 67.865.234 90.444657 122212242 131634830
- RGENCIAS 239609 3050098 3570451 5428382 6410554 8120835 6107265 4555212 5093912 4876035 5854770

e HOSPITALIZACIONES  1.154.871 972636 1869102 1797989 1717132 2562263 2129759 1309699 1636168 2388501 3.028.549

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2020
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38.9M

Total de atenciones en 2023
10.6% del total 2011-2023

83.4%

Enfermedades no transmisibles

Principal categoria de atencion

17.8%

Enfermedades cardiovasculares

Primera causa especifica de ENT



Distribucion de Atenciones por Categoria de Enfermedad

0.3%

—

3.7%

m Enfermedades no transmisibles m Signos y sintomas mal definidos
m Condiciones transmisibles y nutricionales m Lesiones M Condiciones maternas y perinatales



Tasas ajustadaspor 100.000 habitantes
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Desglose de Enfermedades No Transmisibles

60




Tasa por 100,000 hab.

Principales Causas de Muerte - Sistema Circulatorio
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) ( Distribucion General de Consultas

politécnico coha
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Consultas por ENT Especificas

304

154

Cardiovasculares Otras ENT



O Camas de Adulto

1.07

por 1.000 hab. (2023)
~? +11.5% vs 2022

Q Mortalidad Isquémica

61

por 100.000 hab.

A+ Mortalidad Cerebrovascular

24

por 100.000 hab.

M -11% vs promedio anterior



CARACTERISTICAS CLINICAS

Historia clinica detallada, examen fisico,
electrocardiograma y biomarcadores




C

Chest pain High-Sensitivity Early Care Share Testing
&
Chest Pain High-Sensitivity Seek Early Care Share the Testing Not
Means More Troponins for Acute Decision-Making Routinely
Than Pain in the Preferred Symptoms Needed in Low-

Chest Risk Patients



NS

Pathways Accompanying Identify Noncardiac Structured

@®)

N
Use Clinical Women May Be Identify Patients Noncardiac Is In. Structured Risk
Decision More Likely to Most Likely to Atypical Is Out. Assessment
Pathways Present With Benefit From Should Be Used
Accompanying Further Testing

Symptoms
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1. In patients with chest pain, a focused history that includes characteristics and duration of symptoms 5.
1 C-LD relative to presentation as well as associated features, and cardiovascular risk factor assessment should

be obtained.

> v < W
» \ Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain.
X Journal of the American College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.
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Y QUE
HACEMOS?

e Determinar

* Nueva instauracion —agudo o
no

e Patron
* |Intensidad
e Duracion




Evaluacion inicial

Onset and duration

Anginal symptoms gradually build in intensity over a few minutes.

Sudden onset of ripping chest pain (with radiation to the upper or lower back) is unlikely to be anginal and is suspicious of an acute aortic syndrome.
Fleeting chest pain—of few seconds' duration—is unlikely to be related to ischemic heart disease.
Location and radiation
Pain that can be localized to a very limited area and pain radiating to below the umbilicus or hip are unlikely related to myocardial ischemia.
Severity

Ripping chest pain ("worse chest pain of my life”), espedally when sudden in onset and occurring in a hypertensive patient, or with a known bicuspid aortic valve or
aortic dilation, is suspicious of an acute aortic syndrome (e.q., aortic dissection).

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.



Evaluacion inicial

Mature

Anginal symptoms are perceived as retrosternal chest discomfort (e.g., pain, discomfort, heaviness, tightness, pressure, constriction, squeezing) (Section 1.4 .2,
Defining Chest Pain).

Sharp chest pain that increases with inspiration and lying supine is unlikely related to ischemic heart disease (e.g., these symptoms usually occur with acute
pericarditis).

Location and radiation
Pain that can be localized to a very limited area and pain radiating to below the umbilicus or hip are unlikely related to myocardial ischemia.
Severity

Ripping chest pain ("worse chest pain of my life”), espedally when sudden in onset and occurring in a hypertensive patient, or with a known bicuspid aortic valve or
aortic dilation, is suspicious of an acute aortic syndrome (e.q., aortic dissection).

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.



Evaluacion inicial

Mature

Anginal symptoms are perceived as retrosternal chest discomfort (e.g., pain, discomfort, heaviness, tightness, pressure, constriction, squeezing) (Section 1.4 .2,
Defining Chest Pain).

Sharp chest pain that increases with inspiration and lying supine is unlikely related to ischemic heart disease (e.g., these symptoms usually occur with acute
pericarditis).

Onset and duration

Anginal symptoms gradually build in intensity over a few minutes.

Sudden onset of ripping chest pain (with radiation to the upper or lower back) is unlikely to be anginal and is suspicious of an acute aortic syndrome.

Fleeting chest pain—of few seconds' duration—is unlikely to be related to ischemic heart disease.

Location and radiation
Pain that can be localized to a very limited area and pain radiating to below the umbilicus or hip are unlikely related to myocardial ischemia.
Severity

Ripping chest pain ("worse chest pain of my life"), espedially when sudden in onset and occurring in a hypertensive patient, or with a known bicuspid aortic valve or
aortic dilation, is suspicious of an acute aortic syndrome (e.g., aortic dissection).

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.



Escala de intensidad del dolor
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Evaluacion inicial

Mature

Anginal symptoms are perceived as retrosternal chest discomfort (e.g., pain, discomfort, heaviness, tightness, pressure, constriction, squeezing) (Section 1.4 .2,
Defining Chest Pain).

Sharp chest pain that increases with inspiration and lying supine is unlikely related to ischemic heart disease (e.g., these symptoms usually occur with acute
pericarditis).

Onset and duration

Anginal symptoms gradually build in intensity over a few minutes.

Sudden onset of ripping chest pain (with radiation to the upper or lower back) is unlikely to be anginal and is suspicious of an acute aortic syndrome.

Fleeting chest pain—of few seconds' duration—is unlikely to be related to ischemic heart disease.

Location and radiation
Pain that can be localized to a very limited area and pain radiating to below the umbilicus or hip are unlikely related to myocardial ischemia.

Severity

Ripping chest pain ("worse chest pain of my life"), especially when sudden in onset and occurring in a hypertensive patient, or with a known bicuspid aortic valve or
aortic dilation, is suspicious of an acute aortic syndrome (e.qg., aortic dissection).

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.
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Evaluacion inicial

Relieving factors

Relief with nitroglycerin is not necessarily diagnostic of myocardial ischemia and should not be used as a diagnostic criterion.

Associated symptoms

Common symptoms associated with myocardial ischemia include, but are not limited to, dyspnea, palpitations, diaphoresis, lightheadedness, presyncope or syncope,
upper abdominal pain, or heartburn unrelated to meals and nausea or vomiting.

Symptoms on the left or right side of the chest, stabbing, sharp pain, or discomfort in the throat or abdomen may occur in patients with diabetes, women, and elderly
patients.

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.



Evaluacion inicial

Precipitating factors

Physical exercise or emotional stress are commeon triggers of anginal symptoms.

Occurrence at rest or with minimal exertion associated with anginal symptoms usually indicates ACS.

Positional chest pain is usually nonischemic (e.g., musculoskeletal).
Relieving factors

Relief with nitroglycerin is not necessarily diagnostic of myocardial ischemia and should not be used as a diagnostic criterion.
Associated symptoms

Common symptoms associated with myocardial ischemia include, but are not limited to, dyspnea, palpitations, diaphoresis, lightheadedness, presyncope or syncope,
upper abdominal pain, or heartburn unrelated to meals and nausea or vomiting.

Symptoms on the left or right side of the chest, stabbing, sharp pain, or discomfort in the throat or abdomen may occur in patients with diabetes, women, and elderly
patients.

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.



Evaluacion inicial

Precipitating factors
Physical exercise or emotional stress are common triggers of anginal symptoms.

Occurrence at rest or with minimal exertion associated with anginal symptoms usually indicates ACS.

Positional chest pain s usually nonischemic (e.g., musculoskeletal).
Relieving factors

Relief with nitroglycerin is not necessarily diagnostic of myocardial ischemia and should not be used as a diagnostic criterion.

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.
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EVALUACION INICIAL

. Central . Left-sided . Stabbing . Right-sided  « Sharp P05|ble.mente
- Pressure - Dull - Tearing « Fleeting cardiaco

» Squeezing » Aching » Ripping » Shifting

+ Gripping * Burning + Pleuritic

» Heaviness + Positional

« Tightness
« Exertional/stress-related
+ Retrosternal

High Low
ﬁ

Probability of Ischemia

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest paj
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.






CUANDO EL PECHO HABLA...

El dolor toracico tiene muchas caras.
¢Sabes quién esta detras del dolor de tu paciente?

CARDIACO PULMONAR DIGESTIVO  MUSCULO- ps|cOGENICO
ESQUELETICO




)~ CARACTERISTICAS
i CLINICAS

T > Sindromes coronarios

Embolia pulmonar

Ruptura esofagica

Neumotdrax a tension

Sindromes adrticos
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SCA (Sindrome Coronario TEP (Tromboembolismo Diseccion Adrtica Ruptura esofagica
Agudo) pulmonar)
Diaforesis, Taquipnea, Taquicardia + disnea - >90% de Trastornos del tejido conectivo Vomito, enfisema subcutdneo,
taquicardia, hipotension, los pacientes; dolor con la Diferencia de pulsos en extremidades neumotdrax (20% de los
estertores, S3, soplo de inspiracion (30% de los pacientes, tipo A > B). pacientes), disminucidn o
insuficiencia mitral Dolor intenso, inicio abrupto + ausencia unilateral de los ruidos

diferencia de pulso + ensanchamiento respiratorios.
del mediastino en radiografia de térax
- >80% de probabilidad de diseccion.

El examen puede ser normal

Frecuencia de sincope >10%,
Insuficiencia adrtica 40%—75% (tipo A)

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the
American College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.



18-44 y of Age

50%
40%
30%
20%

10%

0% I T 0 oaa.

m Nonspecific chest pain
m Painful respiration
Abdominal pain
m Bone/musculoskeletal
= Anxiety
m Superficial contusion
m Cardiac dysrhythmia
m Esophageal disorder
m Other upper respiratory infection

Other & unspecified lower respiratory infection

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

45-64 y of Age

..@- -—— =

m Nonspecific chest pain

m Coronary atherosclerosis

m Painful respiration

» Acute myocardial infarction

m Cardiac dysrhythmia
Abdominal pain

® Pneumonia

® Esophageal disorder

m Superficial injury; contusion

B Essential hypertension

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

65-79 y of Age

m Nonspecific chest pain

m Coronary atherosclerosis

m Cardiac dysrhythmia

w Acute myocardial infarction

m Painful respiration

m Congestive heart failure
Abdominal pain

W Pneumonia
Other & unspecified lower respiratory
disease

Other nervous system symptoms &
disorders

e 280 y of Age

50%
40%
30%
20%

10%

m Nonspecific chest pain
m Coronary atherosclerosis
m Congestive heart failure
» Acute myocardial infarction
®m Pneumonia
m Painful respiration
m Cardiac dysrhythmia
Abdominal pain
Other & unspecified lower respiratory

disease
» Other circulatory disease

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.
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CAUSAS

Chest pain

Cardiac

{ )

Ischemic Non-ischemic

A

{ ! !

Stable angina Unstable angina Myocardial infarction
{ ! S
Dysrhythmias Pericarditis Valvular
Myocarditis Heart failure Aortic dissection

Bellolio F. Evaluating patients with chest pain in the emergency department. BMJ
2025. doi:10.1136/bmj.r136.

)

Non-cardiac

(

Gastroesophageal

\

Non-gastroesophageal

!

Esophageal
reflux disease

!

Esophageal
spasm

\

Peptic ulcer
disease or gastritis

)

\

(

Esophageal rupture Billiary colic
Pneumonia Pheumothorax Panic attack

Musculoskeletal

|

Pulmonary embolism

{

Somatoform disorder

7

Acute chest syndrome







CEREBRO DE HOMBRE Y MUOER

concentracion

cuando Horan de noche N sibich’ e N anto ko supdeiiuo - T ;.?':\ =

7 Iniciativa
on o sexo




MUJER




Mujeres

COR LOE RECOMMENDATIONS

1. Women who present with chest pain are at risk for underdiagnosis, and potential cardiac causes should
1 B-NR always be considered (1-7).
1 B-NR

2. In women presenting with chest pain, it is recommended to obtain a history that emphasizes accompa-
nying symptoms that are more common in women with ACS (1-7).

Ma3as sintomas prodrémicos

g : : Mayor irradiacion a
Nausea, fatiga, disneay b
. mandibula, cuello y dorso
palpitaciones

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.



Mayor factor de riesgo CVy otras
patologias

>75 anos son el 33% de los sindromes
coronarios

RECOMMENDATION

LOE

COR

symptoms such as shortness of breath, syncope, or acute delirium are present, or when an unexplained

- 1. In patients with chest pain who are >75 years of age, ACS should be considered when accompanying
C-LD
fall has occurred (1).
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Causas de Elevacion Troponina ‘



https://www.mentimeter.com/app/presentation/alhqnwziwggbr1v4e8fw8jqx96sks8ki/edit?question=qufse71vce8j

La elevacion de troponina no es especifica para el

IAM: varias patologias pueden causar dano cardiaco

Quemaduras
Hipertiroidismo
Enfermedad inflamatoria

Dermatitis de contacto;
Sindrome de Boerhaave

Rabdomiolisis

Infarto pulmonar IVDA

Enfermedad
infiltrativa

Crisis hipertensiva
Enfermedad neuroldgica aguda
Sindrome de globo apical

Diseccion aodrtica,
valvulopatia aértica, HCM

Enfermedad de la columna toracica
Sindrome de tietze

Anemia

Casagrandal |, et al. Clin Chem Lab Med. 2013;51:1727-37. Agewall S, et al. Eur Heart J. 2011;32:404-11.
Thygesen K, et al. Eur Heart J. 2012;33:2551-67.

Embolia pulmonar o hipertension

Disfuncion renal
cronica o aguda.

Sindrome de Mondor, Mallory- -
Weiss, neumonia

Taquicardia o bradiarritmias
Pacientes criticamente

enfermos, especialmente con

insuficiencia respiratoria., .
Embolia de liquido amnidtico

Toxicida
por drogas

Neumotoérax; mediastinitis; asma; enfisema; GERD

pulmonar severa

Herpes zoster

Contusioén cardiaca, ablacion,
cardioversion, biopsia.

Ansiedad; ataque de panico; Dolor musculoesquelético, traumatismo toracico cerrado.

Cancer de pulmoén; cancer de mama; Implante de seno
Absceso de diafragma; absceso de mama

Insuficiencia cardiaca congestiva
grave, aguda o cronica

Sepsis



Sospecha de IAMSEST - sin
indicacion de PCI de urgencia.

\ 4

Tome troponina alta sensibilidad
O horas — 1 o0 2 horas.

\ 4 \ 4 A 4

Valor inicial de
troponina muy bajo. Troponina elevada.
No cumple criterios.
Valor inicial bajo y Delta positivo.

delta negativo.

RULE OUT RULE IN

Byrne RA, Rossello X, Coughlan JJ, Barbato E, Berry C, Chieffo A, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary sindromes. Suplementary data.
Eur Heart J. 2023.




Valor inicial de
troponina muy bajo.

Valor inicial bajo y
delta negativo.

RULE OUT

<{°',,J'L OR  AND
. | Detta 1h]
<Ing/L

n=670 (50%)

NPV: 99.7% (98.9-99.9)
Sens: 99.1% (97.0-99.8)
NSTEMI: 2/670

No cumple criterios.

Others

NSTEMI: 37/427

Troponina elevada.

Delta positivo.

RULE IN

Rule-In

n=252 (19%)

Boeddinghaus J, Lopez-Ayala P, Nestelberger T, Koechlin L, Minch T, Miro O, et al. Prospective validation of the ESC 0/1h-algorithm using high-sensitivity cardiac

troponin I. Am J Cardiol 2021;158:152—-153.



RESEARCH LETTER

Direct Comparison of the 0/1h and 0/3h
Algorithms for Early Rule-Out of Acute
Myocardial Infarction

A Proportion of patients ruled-out NPV % Safety using hs-cTnT
% using hs-cTnT 1000
i a5
a0 I W5
40 . 6.0
a0 o5
20 Gr.0

Menor estancia hospitalaria 5 %0 ) »

oqe Qrh-Algorithm O 3h-Algarithm 1 h=Algorithm h=Algarithm

M enhor p ro ba b I.l | d d d d € B Proportion of patients ruled-out NPy 5 Safety using he-cTnl

pruebas funcionales % using hs-cTnl 100.0

VPN: 99.6% mortalidad a 30 % - P o0t

- 50 86.5
d 1as 40 98,0
30 47.5

20 &7.0

10 6.5

i 86,0

i1 h-Algorithm O 3h-Algorithm W1 hi=Bgyarit O 3he-Algonithim




[ Chest pain with nonischemic ECG }

Chest pain onset =3 hours
and 0-hour hs-cTnT <éng/L
hs-cTnl <LoQ* I Any value =C
or A 0-1-hour 2D
0-hour <A and
A 0-1-hour <B
- -y L o
Rule out Dbservational zone Abnormal
low risk? intermediate risk? higher risk®
Assay LoQ A B C D
Roche Elecys hs-cTnT b 12 3 52 5
Abbott Architect hs-cTnl 4 5 2 52 &
Beckman Coulter Access hs-cTnl 3 5 4 50 15
Siemens ADVIA Centaur hs-cTnl 3 & 3 120 12
Siemens Atellica hs-cTnl 3 & 3 120 12
Siemens Dimension Vista hs-cTnl 3 5 2 107 19

Kontos MC, et al. 2022 ACC expert consensus decision pathway on the evaluation and disposition of acute chest pain in the emergency department.
Journal of the American College of Cardiology 2022;80:1925-60. doi:10.1016/j.jacc.2022.08.750.



Kontos MC, et al. 2022 ACC expert consensus
decision pathway on the evaluation and [

o1 Pt ; Symptoms concerning for ACS ]
disposition of acute chest pain N e oY il -

(see Section 5.6)

in the emergency department. Journal of the
American College of Cardiology 2022;80:1925-
60. doi:10.1016/j.jacc.2022.08.750. — T .
[ stewi o e
(see Section 5.2) DR - B i o
R T A e | STEMI equivalent guideline
I
I
[ Nonischemic ECG ] ! ST-segment Manage as per 2014
: b= - or T-wave changes - AHA/ACC NSTE-ACS
consistent with ischemia guideline
- f
Apply hs-cTn-based CDPs ;
 (secSection5.4) :
I I
I I
- I
Low risk/rule out Intermediate-risk/ Higher risk/ [
by hs-cTn CDP observation zone abnormal '
(see Section 5.5) % '
! ' :
Meet criteria for - - : I
Eliaible for disch discharge without *Repeat hs-cTn at 3-6 hours I
gl or discharge inag* 2 i
home with outpatient . — - _te_stf g_ — — J +Perform risk stratification with _lffb-r-\o-rm-alge-lta_hi CI"_ : %:s:t{yhzor S
follow-up (see Section 5.4) modified HEART score or EDACS Type 2 M
(see Section 5.8) «Review prior testing Acute myocardial injury
2 o : . = T Chronic myocardial injury
Application of risk scores in : (see Section 5.7)
selected low-risk patients -
may be considered _Consider
noninvasive testing










European Heart Journal - Cardiovascular Imaging (2021) 00, 1-4






Historia
¢ 2: Altamente sospechosa

* 1: Moderadamente sospechosa

*(0: Levemente 0 no sospechosa
Electrocardiograma

e 2: Depresion significante del segmento ST

e 1: Alteraciones inespecificas de la repolarizacion
¢(0: Normal

EdAd
e2:> de 65 anos

e]1:>45 <65 anos

¢(: <45 anos
Factores de Riesgo
¢ ): >3 0 historia de enfermedad ateroesclerotica

e1:1 0 2 factores de riesgo

*0: Sin factores de riesgo conocidos
Troponinas

¢ 2:> 3x limite superior

¢1: 1x -3x del limite superior

*0: < limite superior

6.escalas

* El puntaje HEART se desarrollo para

pacientes con dolor toracico que se
presentan en el servicio de urgencias.

e Una puntuacion HEART de 3 o menos nos

permite identificar el 31,6—37,2% de los
pacientes de bajo riesgo

* S: 93.7a100%
* VPN: 98.3-100%.

Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 2020 Feb;9(1):76-89



Sospecha IAMSEST — Riesgo bajo

Seguimientoy
control de factores
de riesgo

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.



Sospecha IAMSEST — Riesgo intermedio

RECOMMENDATIONS

COR LOE
1. For intermediate-risk patients with acute chest pain, TTE is recommended as a rapid, bedside test to
_ establish baseline ventricular and valvular function, evaluate for wall motion abnormalities, and to assess

for pericardial effusion.

2. For intermediate-risk patients with acute chest pain, management in an observation unit is reasonable to
shorten length of stay and lower cost relative to an inpatient admission (1-7).

No criterios de SCA
candidatos a estudios
cardiacos adicionales

Pacientes sin
caracteristicas de alto

riesgo y no clasificados
como bajo riesgo Elevacion ligera o crénica

de troponinas

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053.



Kontos MC, et al. 2022 ACC expert consensus
decision pathway on the evaluation and
disposition of acute chest pain
in the emergency department. Journal of the
American College of Cardiology 2022;80:1925-
60. doi:10.1016/j.jacc.2022.08.750.

Any of the following present:

1.Recent normal testing’

2.Chronic elevations in
hs-cTn that are similar to
levels measured previously

3. Low modified HEART score

Intermediate risk
Observation zone

-

-

1. Repeat hs-cTn at 3-6 hours

2. Perform risk stratification
with modified HEART score
or EDACS

(s3) or EDACS (<16)

- S
- -w -
Reclassified as lower risk
\ J
2

Consider discharge with
outpatient noninvasive testing
in selected patients
(see Section 5.8)

¥ 3. Review prior testing

T

l

Not meeting criteria to
reclassify to lower- or
higher-risk categories

Consider noninvasive testing
before discharge
(see Section 5.6)

l

r

Any of the following present:

1.Significant increase in hs-cTn
from last measured value*

2.0ngoing or recurrent chest
pain concerning for ischemia

3.New ECG findings consistent
with ischemia

Reclassified as
abnormal/higher risk

+

Classify as per UDM!
(see Section 5.7)







¢Qué es el Infarto Agudo de Miocardio (IAM)?

Fourth universal definition of myocardial
infarction (2018) @

Infarto de miocardio
Lesidn miocardica y existencia de
alguna evidencia clinica presente

en la definicidn universal

 Kristian Th?/ gesen et al. ESC Scientific Document Group, Fourth universal definition of
myocardial infarction (2018), European Heart Journal, Volume 40, Issue 3, 14 January
2019, Pages 237-269, https //d0| org/10.1093/eurheartj/ehy462



https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy462

Necrosis miocardica: resultados del infarto
de miocardio (obstruccion completa de una
arteria coronaria)

Formacion de Alteracion de Ruptura / Isquemia Necrosis del
la placa la placa trombo miocardica miocardio

aze DC. Med Princ Pract. 2007;16:247-61. Amsterdam EA, et al. Circulation. 2014;130:e344—426;
Heart ). 2 ;33: -



La evolucion de los biomarcadores cardiacos en la evaluacion del IAM

CK-Total Mioglobina Troponina (T e I)
12 EX [pueels Bl B5s Sl Buena sensibilidad pero poca Especifico y sensible para lesiones cardiacas
una lesion cardiaca. especificidad con el musculo :

, Se eleva después de 1 hora de inicio del sintoma
cardiaco

Poco sensible

1985 Actualidad
LDH

Se eleva de 2 a 4 dias Masa CK-MB *  Reduccidn en el tiempo de deteccion
después de la sospecha Se eleva después de 3h-6h * Sensibilidad analitica
de IAM de inicio de sintomas * Especificidad de las pruebas

AST
Niveles altos para
cualquier lesidn tisular
aguda

8h —12h de la lesion.

* Avaliacdo de risco cardiaco e o diagnésticodo infarto agudo do miocardio no laboratério de
analises clinicas. Revista uningd review. Vol.19,n.3,pp.05-13 (jul - set 2014)



Factores de riesgo

Risk Factors for Acute Myocardial Infarction in
Latin America
The INTERHEART Latin American Study

Fernando Lanas, MSc, MD:; Alvaro Avezum, MD, PhD: Leonelo E. Bautista, MD, DrPH;
Rafael Diaz, MD; Max Luna, MD; Shofiqul Islam, MSc; Salim Yusuf, DPhil, FRCP; for the
INTERHEART Investigators in Latin America

Estrés psicosocial — OR 2,81
1237 Casos de IAM. HTA - OR 2.81

Primer episodio. Diabetes — OR 2,59
Tabagquismo actual — OR 2,31

Lanas F, Avezum A, Bautista LE, Diaz R, Luna M, Islam S, Yusuf S; INTERHEART Investigators in Latin America. Risk factors for acute myocardial infarction in
Latin America: the INTERHEART Latin American study. Circulation. 2007 Mar 6;115(9):1067-74.



Factores de riesgo

Obesidad abdominal.

Fumar.

Dislipidemia.

| 32.9%

Hipertension arterial.

Sedentarismo.

Lanas F, Avezum A, Bautista LE, Diaz R, Luna M, Islam S, Yusuf S; INTERHEART Investigators in Latin America. Risk factors for acute myocardial infarction in
Latin America: the INTERHEART Latin American study. Circulation. 2007 Mar 6;115(9):1067-74.



Infarto agudo de miocardio: definicion

* Necrosis de cardiomiocitos en un contexto clinico consistente con
isquemia miocardica aguda.

e Deteccion de aumento o disminucion de un biomarcador cardiaco
(troponina) con al menos un valor por encima del percentil 99 del
limite superior de lo normal, mas:

Evidencia por
Aparicion de ondas imagen de pérdida
Q patoldgicas. de miocardio
viable.

Sintomas de Cambios
isquemia indicativos de
miocardica. isquemia en EKG.

Deteccién de
trombo coronario
por angiografia o

autopsia.

Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Chaitman BR, Bax JJ, Morrow DA, et al. Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction. Circulation. 2018 Nov 13;138(20):e618-51.



SINDROME CORONARIO AGUDO

OCLUSION INCOMPLETA — Lesion OCLUSION COMPLETA — Lesion
subendocardica. subepicardica.

rtially Occluding Thrombus v Fully Occluding Thrombus x
Coonary ST-Segment Elevation Absent ST-Segment Elevation Present

Troponina (+) Troponina (+)

: - Infarto con elevacion del
Infarto sin elevacion del ST ST

Anderson JL, Morrow DA. Acute Myocardial Infarction. N Engl J Med. 2017 May 25;376(21):2053-2064. doi: 10.1056/NEJMra1606915. PMID: 28538121.




Myocardial Infarction Type 1

Plague rupture/erosion with
occlusive thrombus

Plaque rupture/erosion with
non-occlusive thrombus



Myocardial Infarction Type 2

Atherosclerosns and oxygen
supply/demand imbalance

Vasospasm or coronary
microvascular dysfunction

Non-atherosclerotic
coronary dissection

Oxyqen supply/demand
imbalance alone



IAM TIPO 3




i Nueva clasificacion?



SINDROME CORONARIO AGUDO

OCLUSION INCOMPLETA OCLUSION COMPLETA

4

NOMI

Khan AR, et al. Impact of total occlusion of culprit artery in acute non-ST elevation myocardial infarction: a systematic review and meta-analysis. Eur Heart J. 2017 Nov
1;38(41):3082-3089.




SINDROME CORONARIO AGUDO

OCLUSION INCOMPLETA

25 - 30% pacientes con
IAMSEST tenian una
oclusion completa.

4

NOMI —> IAMSEST

Khan AR, et al. Impact of total occlusion of culprit artery in acute non-ST elevation myocardial infarction: a systematic review and meta-analysis. Eur Heart J. 2017 Nov
1;38(41):3082-3089.



Suspected ACS STEMI criteria(-)

T ol \ true negative
STEMI criteria

i No ACS
false positive
Acute MI Unstable Angina STEMI criteria

rise and fall of troponin no formal MI criteria met
plus clinical ACS no elevated trops, or elevated
trops with no rise/fall
/ \

~—
Occlusion MI Non-Occlusion Ml \
(Omi)) (NOMI) STEMI criteria(+) || STEMI criteria(-) || OMIor NOMI that is
near or total occlusion with No occlusion or sufficient false positive true negative so brief or so
insufficient collateral collateral circulation to STEMI criteria STEMI criteria quickly treated that
circulation, causing active avoid active infarction troponins do not
infarction rise, Ml prevented

Pendell Meyers H, Bracey A, Lee D, Lichtenheld A, Li WJ, Singer DD, Rollins Z, Kane JA, Dodd KW, Meyers KE, Shroff GR, Singer AJ, Smith SW. Accuracy of OMI ECG findings versus STEMI
criteria for diagnosis of acute coronary occlusion myocardial infarction. Int J Cardiol Heart Vasc. 2021 Apr 12;33:100767.



NSTE-ACS

&

Routine
antiplatelet
pretreatment

S

Choice of '}_‘ Pra sugne“l')& Ticagrelor )

< A

Byrne RA, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes
of the European Society of Cardiology (ESC), European Heart Journal, 2023.

——




Intervencion coronaria percutanea

Paciente con IAMSEST ,\A’_,\ /‘1,/*

Muy alto riesgo

Inestabilidad hemodinamica o
choque cardiogénico.
Dnlr--- : . -t~

PCl INMEDIATA <
2 HORAS.

SeCUI A - — -
Arritmias — paro cardiaco.
Complicaciones mecanicas.

Alto riesgo No alto riesgo

Grace SCORE > 140 puntos.
Elevacitn trancitaria del
PCI TEMPRANA <
24 HORAS.

Byrne RA, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes
of the European Society of Cardiology (ESC), European Heart Journal, 2023.



Historia clinica + Paciente con dolor toracico o equivalentes Diagnosticos
examen fisico anginosos

ELECTROCARDIOGRAMA | NO e'evaclog <T1|e| segmento

TROPONINA DE ALTA SENSIBILIDAD ¢ Algoritmo 0/1 — 0/2 horas?

Sindrome coronario agudo SIN elevacion del ST

Equivalentes OMI IAMSEST sin alto riesgo

IAMSEST muy alto riesgo IAMSEST alto riesgo .
0 angina inestable

PCl temprana Inestabilidad Hemodinamica Grace SCORE > 140

Shock Cardiogénico Elevacion transitoria del ST _
Persistencia del Dolor Cambios dinamicos del ST PCl selectiva

Arritmias u otras imagenes
Falla Cardiaca Aguda PCl temprana diagndsticas
PCIl inmediata







Fabian Andres Rosas R. MD

Especialista Medicina de Emergencias, Universidad del Rosario
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Consultor Internacional Sistemas de Emergencias Médicas, Emergenciasy
Desastres
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« Médico de la Universidad de Antioquia.
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EXACERBACION DE LA
EPOC EN BAJA
COMPLE]JIDAD

Alfredo Caballero Arenas

Especialista en Medicina de Urgencias
Especialista en Educacion para profesionales de la Salud
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Caso clinico #1

Hombre de 62 anos. Consultd hace 4 horas por cuadro clinico de 3 dias
de disnea progresiva, tos sin expectoracion, dolor pleuritico en apice
derecho, sin fiebre ni otros sintomas. Primer episodio de sintomas
respiratorios.

RxS: hospitalizado hace 3 semanas durante 3 dias por sospecha de HTDS
(EDS normal)

AP: Fumador activo un paquete diario

Al EF de ingreso con PA 114/62, FC 114, FR 28 y Sat 02:89%. Escasas
sibilancias en apice derecha. Todo lo demas normal.




Caso clinico #1

Recibid manejo con B2 y esteroide oral.
Ahora persiste con disnea y dolor pleuritico sin nuevos sintomas.

Rx de torax normal. HLG sin alteraciones.

Al EF con PA 104/72, FC 124, FR 28 y Sat 02:91% con 02 por cdnula nasal. No

alteraciones en la auscultacion pulmonar.




Caso clinico #1

No todo fumador con disnea tiene EPOC ni

todo paciente con EPOC vy disnea tiene una
exacerbacion de su EPOC




/'\

oA INTRODUCCION

Indicadores Clinicos para Considerar un diagndstico de EPOC

Figura 2.1
EPOC: Enfermedad
prevenlble Y tratable, Considera el diagnéstico de EPOC y realiza una espirometria si alguno de estos indicadores clinicos esta
caracte rizada por una presente: (estos indicadores no son diagndsticos por si mismos, pero la presencia de multiples indicadores
IlmltaC|én perSiStente a| ﬂUjO clave aumenta la probabilidad de presencia de EPOC; en cualquier caso, se requiere espirometria para
de aire progresiva aSOCiada establecer un diagndstico de EPOC)

’ . .

d Una respuesta inflamatoria : . Progresiva con el tiempo
cronica en la via aérea. Disnea que sea: Peor con el ejercicio
Usualmente asociada a Ia Persistente

exposicion  significativa a
noxas o gases.

Sibilancias recurrentes

Tos cronica: Puede ser intermitente y no productiva

Infecciones recurrentes del
tracto respiratorio inferior

Humo de tabaco (incluyendo preparaciones locales populares)
Antecedentes de Humo de combustion en el hogar y de combustibles para cocinar o
factores de riesgo: calefaccion

Polvos, vapores, gases y otros quimicos ocupacionales

Factores del huésped (por ejemplo, factores genéticos, anomalias del
desarrollo, bajo peso al nacer, infecciones respiratorias en la infancia,
etc.)
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Otras Causas de Tos Cronica

( x
INTRATORACICAS EXTRATORACICAS
e Asma * Rinitis alérgica cronica
«  Cancer de pulmén * Sindrome de goteo
Tuberculosis posnasal (PNDS)
Bronquiectasias * Sindrome de tos de las
e Insuficiencia vias respiratorias
cardiaca izquierda superiores (UACS)
e Enfermedad * Reflujo gastroesofagico
pulmonar intersticial * Medicamentos (por
*  Fibrosis quistica ejemplo, inhibidores de
« Tos idiopatica la ECA)
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A. Spirometry - Normal Trace

INTRODUCCION

B. Spirometry - Airflow Obstruction

Figure 2.5

Volume, liters

J

FvC

5

4 JFEVL

3

r e
FEV1 = 4L

14 FVC = 5L
FEV1/FVC=0.8

U L) ) L) ! L)

) 1 2 3 4 5 6

Time, seconds

FVC =
FEV1 =

Volume, liters

FvC

FEV1i=1.8L
FVC=3.2L
FEV1/FVC = 0.56

FEV1

Obstructive

seconds
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Ciencias dela Sa‘ud Espirometria Pre y Post Broncodilatador Figura 2.6

Medir FEV1/FVC Pre-
Broncodilatador

FEV1/FVC FEV1/FVC

= 0.7 <0.7

No es Medir FEV1/FVC Post-

EPOC Broncodilatador

: [ !

Medir FEV1/FVC Post-Broncodilatador
si se sospecha respuesta en volumen FEV1/FVC FEV1/FVC
(por ejemplo, FEV1 bajo o sintomas > 0.7
intensos) e =07

Respuesta en el flujo: se EPOC
necesita segmm'u?nto con confirmado
reevaluaciéon
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GOLD Grades and Severity of Airflow Obstruction in COPD

(based on post-bronchodilator FEV1) Figure 2.8

In COPD patients (FEV1/FVC < 0.7):

GOLD 1: Mild FEV1 = 80% predicted
GOLD 2: Moderate 50% < FEV1 < 80% predicted
GOLD 3: Severe 30% < FEV1 < 50% predicted

GOLD 4: Very Severe FEV1 < 30% predicted
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SR A CLASIFICACION

Tahla 2.5 Escala de valoracion de la disnea del MRC modificada®
MARQUE EL RECUADRO QUE PROCEDA EN SU CASO (UN SOLO RECUADRO) (Grados 0-4)

Grado 0 de mMRC. Tan solo me falta el aire al realizar ejercicio intenso. d

Grado 1 de mMRC. Me falta el aire al andar deprisa en llano, o al andar subiendouna | U
pendiente poco pronunciada.

Grado 2 de mMRC. No puedo mantener el paso de otras personas de mi mismaedad | U
en llano o tengo que detenerme para respirar al andar en llano a
mi propio paso.

Grado 3 de mMRC. Me detengo para respirar después de andar unos 100 metros ad
después de andar pocos minutos en llano.

Grado 4 de mMRC. Tengo demasiada dificultad respiratoria para salir de casa o me d
cuesta respirar al vestirme o desvestirme.
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GOLD ABE Assessment Tool

Figure 2.11

Spirometrically Assessment of ] Assessmen.t of
confirmed diagnosis airflow obstruction > symptoms/r|sk of
exacerbations
EXACERBATION
HISTORY
FEV1
GRADE (% predicted) {EER YEAR)
> 2 moderate
GOLD 1 >80 exacerbations or E
P o hodil > 1 leading to
ost-bronchodilator e
50-79 hospitalization
FEV1/FVC < 0.7 CULD e )
GOLD 3 30-49 Oorl modferate
exacerbations A B
(not leading to
GOLD 4 <30 hospitalization)
A J A
mMRC 0-1 mMRC > 2
CAT < 10 CAT = 10 )

SYMPTOMS




Caso Clinico #2

Hombre de 67 anos. Traido por su hijo porque desde ayer esta muy dormido. Cuadro clinico
de 3 dias de evolucion de aumento de la disnea basal, tos humeda con expectoracion
amarilla y fiebre subjetiva; desde ayer con somnolencia progresiva.

AP: EPOC no 02 dependiente, exacerbaciones frecuentes y una vez VMI

Al EF despierto. PA 142/84, FC 88, FR 28, Sat 02: 76%. Uso de musculos accesorios para
respirar. Pulmones con hipoventilacion generalizada, espiracion prolongada, sibilancias
espiratorias bi apicales y crépitos en base derecha.

Gases arteriales al ingreso: pH 7.12, pC0O2: 96, HCO3: 29.5, p0O2: 141, lactato 3.5, FIO2: 50%

> ?
N o . - &
| @ ¢ Clasificacion de la crisis?

Ciencias de la Salud




2
polltecmco COhCJﬁ

;Que es una crisis? . ERUEL
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Algu nos datos Ciencias de la Salud

e 20% son readmitidos en el siguiente mes

« 70% de los reingresos son por descompensacion de otras
condiciones

* 25% mueren en el primer ano

* 65% mueren dentro de los siguientes 5 anos

* 30% de la falla cardiaca aguda puede tener sibilancias
* Entre el 3.3-29.4% tienen TEP

* La causa mas frecuente es la infeccion por rinovirus

* Objetivo: minimizar el impacto negativo y prevenir
recurrencias




:Qué hacer ante una M

N
concn

c r i s i S? | Ciencias de la Salud

Exacerbaciones: Diagnostico y Evaluacion

Figura 4.2

Realizar una evaluacion clinica exhaustiva en busca de evidencia de
EPOC y enfermedades concomitantes respiratorias y no respiratorias

1. potenciales, incluyendo la consideracion de causas alternativas para los
sintomas y signos del paciente: principalmente neumonia, insuficiencia
cardiaca y embolismo pulmonar.

Evaluar:

a. Sintomas, severidad de la disnea que puede determinarse utilizando
una EVA (escala visual andloga) y documentacion de la presencia de
tos.

b. Signos (taquipnea, taquicardia), volumen y color del esputo, y
dificultad respiratoria (uso de musculos accesorios).

Evaluar la severidad utilizando investigaciones adicionales apropiadas como la
3. oximetria de pulso, analisis de laboratorio, proteina C reactiva (PCR), y gases en
sangre arterial.

4, Considerar el lugar adecuado para la atencion.

Establecer la causa del evento (viral, bacteriana, ambiental, u otra).

Abreviaciones: EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica, PCR = proteina C reactiva,
EVA = escala visual analoga
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Dx diferencial e e

§ 3 Confusores o Contribuyentes a Considerar en Pacientes

con Sospecha de Exacerbacion de EPOC Figura 4.1

* Radiografia de térax

Embolia pulmonar

, * Evaluacién de probabilidad clinica (Hemoptisis, cirugia, fractura, antecedentes
Mas de céncer, TVP)

e Di -D
frecuentes mere

* Angiografia por TC para embolia pulmonar

Insuficiencia cardiaca

* Radiografia de térax
* Péptido Natriurético Cerebral (Pro-BNP) y BNP
* Ecocardiografia

Neumotodrax, derrame pleural

* Radiografia de térax
Menos * Ultrasonido tordcico

frecuentes Infarto de miocardio y/o arritmias cardiacas (fibrilaciéon/Flutter auricular)

* Electrocardiografia
* Troponina

e
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Patient with confirmed or suspected COPD and
unexplained worsening of respiratory symptoms

Cardiovascular Infectious Inflammatory Other

' Anxiety/ '

depression

Ischemic heart : : Interstitial
: Bronchiectasis Pneumothorax
disease lung diseases

Pleural
effusion

Heart failure Pneumonia Asthma

| Pulmonary

h embolism ‘




Clasificar la crisis

Clasificacion de la Gravedad de las Exacerbaciones de EPOC Figura 4.3

Paciente con EPOC con Sospecha de Exacerbacion

1

- —»
Confirmar diagndstico de exacerbacion
de EPOC y gravedad del episodio

Considerar diagnéstico diferencial

1

Gravedad Umbrales variables para determinar la gravedad « Insuficiencia cardiaca
Leve - Disnea EVA<5 * Neumonia
) *  FR< 24 respiraciones/min e E b | |
(predeterml < FC<95Ipm mDpboOlia pulimonar
*  Sa0; en reposo = 92% respirando aire ambiente (o la prescripcion de l
nado) oxigeno habitual del paciente) Y cambio < 3% (si se conoce)

*  PCR< 10 mg/L (si se obtiene) o Pruebas y tratamiento

Moderada - DisneaEVA>5 apropiados
. FR > 24 respiraciones/min
(cumple al - FC295Ipm
*  Sa0; en reposo < 92% respirando aire ambiente (o la prescripcion
menos tres de oxigeno habitual del paciente) Y/O cambio > 3% (si se conoce)
de cinco) - PCR210mg/L
* Si se obtiene, los gases arteriales pueden mostrar hipoxemia
(PaO; < 60 mmHg) y/o hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg) pero sin
acidosis
Grave *  Disnea, FR, FC, SaO, y PCR igual que en la moderada

. Gases arteriales muestran nueva aparicién/empeoramiento de
hipercapnia y acidosis (PaCO, > 45 mmHg y pH < 7.35)

|

Determinar etiologia:
pruebas virales, cultivo de esputo, otros

Abreviaciones: EVA: escala visual andloga de disnea; FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardiaca;
Sa0,: saturacion de oxigeno; PCR: proteina C reactiva; GSA: gases sanguineos arteriales; Pa0,: presion arterial de
oxigeno.



Clasificar la crisis

Aspecto/Clasificacion No falla Falla respiratoria que NO Falla respiratoria que

respiratoria amenaza la vida AMENAZA la vida

Frecuencia respiratoria <24 rpm > 24 rpm > 24 rpm

Frecuencia cardiaca <95 Ipm > 95 Ipm > 95 Ipm

Uso de musculos accesorios No Si Si

Cambio en estado mental No No Si

02 suplementario <35% > 35% > 40%

pCO2 No 50 - 60 mm Hg o mayor al > 60 mm Hg o mayor al

basal basal
Acidosis (pH < 7.25) No No Si

)\/
= Uso en pacientes hospitalizados
cohan
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Tratamiento

Management of Severe but not Life-threatening Exacerbations™

Figure 4.5

Assess severity of symptoms, blood gases, chest radiograph

Administer supplemental oxygen therapy, obtain serial arterial blood gas, venous blood gas and
pulse oximetry measurements

Bronchodilators:
Increase doses and/or frequency of short-acting-bronchodilators
Combine short-acting beta 2-agonists and anticholinergics
Consider use of long-acting bronchodilators when patient becomes stable

Use spacers or air-driven nebulizers.when appropriate

Consider oral corticosteroids

Consider antibiotics (oral) when signs of bacterial infection are present

Consider noninvasive mechanical ventilation (NIV)

At all times:

Monitor fluid balance
Consider subcutaneous heparin or low molecular weight heparin for thromboembolism prophylaxis

Identify and treat associated conditions (e.g., heart failure, arrhythmias, pulmonary embolism etc.)

*Local resources need to be considered

OBIJETIVO:
Minimizar el impacto y
prevenir el desarrollo de
un nuevo episodio

NORVEY:Tg
metilxantinas




Tratamiento

B2 de corta accion
* Inicio de accidon segundos a minutos (30 min)
* Vida media 4-6 horas
 Nebulizado Vs inhalado
* Exacerbacion grave, nebulizado y continuo?
* Inhalado (100 mcg):

« 4-10 puff cada 20 minutos por una hora (inhalador y cdmara espaciadora)
* Nebulizado:

« 2.5—-5 mg por 3 dosis y luego cada hora a 4 horas

« 5 mg =20 gotas (1 ml)

)\/
COH-C?]F'\
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Tratamiento

Esteroide sistémico
e Acorta estancia hospitalaria y mejora funcion pulmonar (FEV1)
 Reduce inflamacion de via aérea
 Reduce falla del tratamiento (NNT 9)
 NO disminuye mortalidad y NO saca al paciente de la crisis

e Uso IV o VO en la primera hora (igual de efectivo)
* Prednisona 40 mg via oral por 5 dias
e Hidrocortisona 200 mg/dia IV

)\/
COH-C?]F'\
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Tratamiento

Bromuro de Ipratropium
* Inhibe receptor muscarinico
* |nicio de accion: 15 minutos (60-90 minutos)
* Vida media: 6-8 horas
* NO como monoterapia
* Disminuye estancia hospitalaria y mejora funcidon pulmonar en crisis grave/moderada
* Inhalado (20 mcg)
e NBZ(0.25-0.5 mg)
« 0.25 mg = 20 gotas (1 ml)
« 20- 40 gotas
 Jcada cuanto?

)\/
COH-C\:H’W
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Tratamiento

Magnesium sulfate for acute exacerbations of chronic obstructive

pulmonary disease (Review)

Sulfato de Magnesio

* Relaja el musculo liso

e NO como primera linea de tratamiento

* No uso inhalado o nebulizado

* Reduce necesidad de hospitalizacion, estancia hospitalaria y mejora la disnea
e Dosis IV: 2 gr para infundir en 20 minutos

)\/
o
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Tratamiento

Antibidtico
e Uso controversial
* Reduce mortalidad (77%), falla en tratamiento (53%) y purulencia del esputo (44%)
* Purulencia del esputo (S: 94%, E: 52%)
e Usar solo en:
« Crisis con tres sintomas cardinales (mayor disnea, volumen del esputo y
purulencia del esputo)
« Crisis con 2 de 3 (uno de ellos purulencia)
* Necesidad de VM o VMNI (?)
* Duracién: 5 -7 dias
* Penicilina/clavulanico, pip/tazo, macrdélido o tetraciclina
 No se recomienda guiarlo por pro calcitonina

)\/
COH-C\]F'\
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Tratamiento

Ventilacion mecanica no invasiva

Acidosis respiratoria (pH < 7,35 y/o PaCo2 > 45)

Disnea grave con signos de falla respiratoria, fatiga, uso de musculos
accesorios, respiracion paraddjica o retracciones intercostales

Hipoxemia persistente (PaO2 < 40 mm Hg) a pesar de O2 domiciliario

)&
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Tratamiento

Ventilacion mecanica invasiva

‘ Estado pos paro cardiaco

‘ Agitacion psicomotora no controlable con sedacién
‘ Vomito persistente
‘ Inhabilidad persistente para manejo de secreciones
‘/ Estado de choque
’ Arritmias graves

)&

politécnico cohan \
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Tratamiento

Indicaciones para manejo intrahospitalario

de consciencia

N\
‘ Sintomas graves o cambios en el estado

Falla respiratoria aguda

\

‘ No respuesta al tratamiento inicial

[
‘ Presencia de serias comorbilidades

. Soporte ambulatorio insuficiente
4

=7
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Crisis asmatica en baja
complejidad

Alfredo Caballero Arenas

Especialista en Medicina de Urgencias
Especialista en Educacion para profesionales de la Salud



Tratamiento ambulatorio

ASTHMA TREATMENT STEPS IN ADULTS AND ADOLESCENTS

Box 4-6. Personalized management for adults and adolescents to control symptoms and minimize future risk

G INA 2025 & - Confirmation of diagnosis if necessany
Adults & adolescents @ e imt s emn e o pmn s s ama, ) : Symptom control & modifiable risk factors
" Comorbidities

= toms
1 2+ yea rs zirrf:rt::lmns Inhalker technigue & adberence
Personalized asthma management Side effects Fatient (and parent'caregiver) preferences and goals
Assess Adjust, Review Comarbidities
for individual patient needs Lung funcbon Treatment of moedifiable risk factors and comaorbidities

Consider biomarkers

. N ) . . Mon-phammacological strategies
Patient fand parent/caregiver) satisfaction o0 =

Asthma medications mcleding 105
Educabon & skils framning, action plan

STEP 5
STER 4 gdgfgr fo . t of
- - r assassmeant o
STER S medium dose phenotype. Consider trial
TRACK 1: STEPS 1-2 low.dose thaintenance maintenance ﬁ{ high-dose mmnten{ar;e
and ] . inten 3 < formaterol. Consid
arn AlR-only*: low-dose 1CS5-formoterol as needed 1CS formoterol 1C S formaoterol anti-IgE, anti-ILS/5R,

Using ICS-formoaternol as the reliever” . .
reduces the risk of exacerbations anti-IL4Ra, anti- TSLP

comparad with using a SABA reliever, . . Se GINA
and is a simpler regimen RELIEVER: As-neadad low-dose ICS-formoterol e

WA i ake

STEP 5
STEP 4 Add-on LAMA
STEP 3 Medium dose Refer for assessment of
maintenance phenotype. Consider trial
. - STEP 2 Low dose of high-dose maintenance
TRAGCK 2: Alier Ildu;:t;{EL|EVER STEP 1 Lowed e maintenance e R_',‘.S_IQABA Consider
an : : : ICS-LABA : :

Before considering a regimen Reliever only; if SABA, maintenance 1C5 anti-IgE, anti-IL5/5R,

with SABA relisver, chack if the take ICS with each dose L LI, STl

patient is likely o adhere o daily

controller freatment RELIEVER: as-needed ICS-SABA®, or as-needed SABA

1, weight re
¥ {;
fence for efficacy o

iy, pulmonary rehabld,

*AlIR: Anti-inflammatory reliever; 1g: immunoglobuling 1CS: inhaled corticosteroids; HDM: house dust mits; IL: intedeukin; LABA. long-acting betaz-agonist; LAMA. long-
acting muscarinic antagonist; MART: maintenance-and reliever therapy with ICS-formoterol; OCS: oral corticosteroid; SLIT: sublingual immunotherapy; TSLP: thymic
stromal lymphopoietin. 1If prescribing LTRA, advise patient/caregiver about risk of neuropsychiatric adverse effects.

For recommendations about initial asthma treatment in adults and adolescents, see Box 4-4 (p.75) and Box 4-5 (p.76). See Box 4-2 (p.71) for low, medium and high
ICS doses for adults and adolescents. See Box 4-8 (p.84) for Track 1 medications and doses.




Tratamiento ambulatorio

- STEP 4 STEP 5
Symbicort — Take 2 inhalations ICS-form Refer for expert
Rapihaler® _ _ moming and avening, and 1 assassmant

: STEPS 1_ 2 Take 1 inhalation ICSform .../ as needed (Step 4 MART) phenotyping,
budesonida/formoterol - moming and evening, and. 1 and add-on
160/4.5 mcg/inhalacion Take 1 inhalabon IC5-form as as neaded (Step 3 MART) treatment for

heeded f'ﬂfR-GﬂM severe asthma
T o T (0 (e o W TR B BV 5 g OF BL | v WUV Wi 18T e i 4 [
TRACK 1, Steps 1-4: the treatment for adults and adolescents

Using ICS-formoterol as an anti-inflammatory reliever (AIR), with or without maintenance |CS-formaoteral,
reduces the risk of exacerbations compared with using a SABA reliever, and is a simpler regimen, with a
single medication and dose across treatment steps.

See Box 4-8 (p.84) for details of nﬂmhnns and doses_ AIR: anfi-inflammatory reliever; ICS: inhaled corticosteroid: MART:
maintenance-and-reliever therapy with ICS-formoterol; SABA: short-acting betaz-agonist

AstraZeneca§ Check local eligibility and payer criteria for doses and formulations.

For symptom relief with ICS-formotersl, take 1 inhalation whenever needed. If symptoms persist after a few minutes, another dose
can be taken. Seek medical care if more tham 12 inhalations (total of reliever deses and maintenance doses, if prescribed) are
needed in any 24-hour period.

Uze 1 inhalaticn of ICS-formoterol before exercize, if needed, or before expected allergen exposure.

120 inhalaciones

)\/
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Control de sintomas en casa

Box 9-2. Medication options for written asthma action plans

Track & Usual asthma

Short-term action plan change (1-4 weeks)
step treatment

Evidence
for worsening asthma

level
GIMNA Track 1 with ICS-formoterol reliever®

Steps 1-2 | As-needed-only

For sympiom relief, use 1 inhalation of ICS5-formoterdd (e.g., budesonide-
ICS-formaterol (AIR-only)

formoterol 20006 [180/4.5] meg or BOP-formoteral 10006 micg) whenever A
needed. Maximum 12 inhalations in any 24-hour period.
Steps 3-5 | Maintenance and reliever

therapy (MART) with ICS5-
formotencl

Continue usual maintenance dose of ICS-formoterol. For symplom relief,
use 1 inhalation of ICS-formoterol whenever needed. Maximum total 12 A
inhalations in any 24-hour penod (as-needed + maintenance doses).

)\/
o
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¢Por queé hacerlo?

« Comparado con B2 de corta accion a necesidad, reduce el
riesgo de crisis grave, necesidad de esteroide oral o visitas a
urgencias (65%)

« Comparado con esteroide inhalado mas B2 de corta accion a
necesidad, reduce la hospitalizacion o las visitas a urgencias
(37%)

« Uso a pequenas dosis disminuye el riesgo de crisis grave en
las siguientes 3 semanas
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Algunos datos

* 300 millones de pacientes en el mundo
v'10% una exacerbacién/afo

Critical
Asthma
Syndrome

e 1 de cada 250 muertes en el mundo

12 millones de exacerbaciones en USA

* 25% requieren hospitalizacion

* Acute severe asthmal|| * Near fatal asthma

* Refractory asthma * Brittle asthma

* 10.4% de la poblacion en Colombia tatus asthmatics.

e Diferentes definiciones Y
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Definiciones

 Asma: enfermedad heterogénea, caracterizada por inflamacion cronica
de la via aérea. Definida por historia de sintomas como sibilancias,
disnea, opresion en el torax y tos, que varian en el tiempo y en
intensidad, asociado a una limitacién variable al flujo espiratorio.

* Exacerbacion de asma (brote de asma): episodio de incremento
progresivo de la sintomatologia (disnea, tos, opresién toracica o
sibilancias), acompanado de deterioro de la funcién pulmonar. Es un
cambio en el estado basal del paciente.

* Asma casi fatal: exacerbacion que progresa rapidamente a falla
respiratoria, paro cardiaco, hipercapnia, acidosis o necesidad de VMI.
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~( Caso clinico

Natalia, 20 afos, asma desde la infancia. Tos durante la noche y con el
ejercicio, uso permanente de salbutamol inhalador (1/mes). No ha
conseguido el esteroide inhalado.

Consulta por 2 dias de aumento de la disnea, tos seca y sensacion de
opresion toracica permanente, sin fiebre ni expectoracion.

Al examen fisico en regulares condiciones.
PA 130/90, FC 128, FR 28 rpm. Sat 90%.

Discurso con disnea con las frases. Tiraje intermitente. Sibilancias
generalizadas. No edemas. Examen neuroldgico normal.




R
2\( Factores de riesgo para crisi
asmatica

‘ Sobreuso de B2 de corta accién (>3/afio y mayor mortalidad si >1/mes)
\

|

‘ Obesidad, rinosinusitis cronica, RGEF, embarazo
|

‘ Tabaquismo o exposicion a alergenos
/
‘ Necesidad de IOT previa o = 1 crisis/afio
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2\( Crisis de asma: objetivos en
urgencias

 Historia clinica (gravedad de los sintomas, tiempo de inicio, factores de
riesgo para asma fatal y tratamiento actual o cambios recientes).

* Examen fisico (clasificar la crisis)
e Diagnostico diferencial

* Medidas objetivas de funcion pulmonar (pico/flujo — Sat 02)
v’ Sat 02 <90% indica necesidad de terapia agresiva

* Inicio oportuno del tratamiento adecuado

Revaloracion permanente




N
2\( Factores de riesgo para
mortalidad por asma

N\
‘ Historia de asma casi fatal o necesidad de VMI
‘ Hospitalizacion (>3) en el afio anterior o >3 visitas a urgencias en el mes anterior
{

‘ Uso actual o reciente de esteroides orales
\

|
‘ Mas de un inhalador de salbutamol por mes

Z
‘ Enfermedad psiquiatrica o problemas sociales

‘ Alergia alimentaria
4
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Dx diferencial

N\
‘ Anafilaxia o angioedema

. Falla cardiaca aguda
\

‘ Obstruccion de la via aérea

|
. EPOC
|

‘ Cuerpo extrafio en via aérea

Z
. TEP

‘ Disfuncidon de cuerdas vocales
/4
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s Clasificacion de la crisis

S

LEVE O MODERADA: habla frases, prefiero estar

sentado que acostado, NO agitado. FR < 30 rpm.

FC 100-120 Ipm. NO uso de musculos accesorios.

Sat02: 90-95%. PEF >50% del predicho o mejor
personal.

GRAVE: habla palabras, se sienta encorvado,
agitacion. FR > 30 rpm. FC > 120 I[pm. Uso de
musculos accesorios. Sat02: <90%. PEF <50% del
predicho o mejor personal.

AMENAZA LA VIDA: somnoliento, confuso o torax
quieto




ClenCIasdelaSalud Tratamiento iniCiaI

SEVERE

Talks in words, sifs hunched
forwards, agitated

Respiratery rate >J0/min

MILD or MODERATE

Talks in phrases, prefers
sitting to lying, not agitated

Respiratory rate increased

Accessory muscles in use
Pulse rate >120 bpm

AccEssory muscles not used
Ful=e rate 100120 bpm

05 saturation [on air) 90-55%
PEF =~50% predicted or best

O, saturation jon air) <30%
PEF 250% predicted or best

START TREATMENT

SABA 410 pulis by pMDI + Spacer,
every 20 minutes for 3 doses, i needed

Prednisolone for moderate [
exacerbation: adults 40-50 mdg, i
childgren 1—2 mgig, max. 40 mg

Contralled axygen (if avallable) target

safuration 93—35% (children: 2594%)

|

ASSESS RESPONSE AT 1 HOUR (or earlier)
CONTINUE TREATMENT with 5ABA as nesdad

|
. IMPROVING |

LIFE-THREATENING

Lrrowsy, confused
or quiet chest

[ URGENT

'l

TRANSFER TO ACUTE
CARE FACILITY
While waiting: give SABL
pratroplum bromide
3y, BYSEMIC COrd costemid

“WORSEMING |




Ciencias de la Salud

Tratamiento
inicial

INITIAL ASSESSMENT
A: airvmay B: breathing C: circulation

Are any of the following present?
Drowsiness, confusion, quiet chest

@) J
¥
Start SABA and 02

Request urgent respiratory support -
Obtain arterial blood gases

#

Further TRIAGE BY CLINICAL STATUS
according to worst feature

-\.L

¥
MILD or MODERATE SEVERE

Talks in phrases Talks in words

Prefers sitting to lying Sits hunched forwards

Mot agitated Agitated

Respiratory rate increased Respiratory rate =30/min
Accessory muscles not used Accessory muscles being usad
Pulse rate 100—120 bpm Pulse rate >120 bpm

O, saturation (on air) 90-95% O, saturation (on air) < 90%
FEF >50% predicted or best PEF £50% predicted or best

Short-acting beta,-agonists

Controlled O, to maintain
saturation 93-95% (children =94%)

For moderate exacerbation:

Short-acting beta,-agonists
Ipratropium bromide

Controlled O; to maintain

saturation 93-95% (children 294%)
* add ipratropium bromide Oral or |V corticosteroids

- oral corticosteroids, or consider
high dose inhaled corticosteroids

If continuing deterioration, treat as |
severea and re-assess for ICU

Consider IV magnesium

ASSESS CLINICAL PROGRESS FREQUENTLY
MEASURE LUNG FUNCTION in all patients one hour after iniial treatment

CONTINUE TREATMENT



Ciencias de la Salud

Tratam ie nto Oxigeno suplementario

e Titular para Sat 02 93-95%
* 6-11 anos: Sat 02: 94-98%

 Evitar hiperoxia (produce hipercapnia y disminucion
de la ventilacion minuto)

* Precaucioén en pacientes O2 dependientes




Ciencias de la Salud

Tratamiento

TRATAMIENTO DEL ASMA Y EPOC

Budecort°Plus 400

Budesonida 400 pg + Formoterol 12 ug

Frasco x 60 capsulas duras con polvo
para inhalar + 1 inhalador oral
Via inhalatoria bucofaringea

 PHARMALER

Budesonida — Formoterol (400/12 mcg)

Uso en crisis asmatica tiene eficacia similar a uso de
B2

Dosis: 2 puff y repetir a los 5 minutos
Todos los pacientes reciben esteroide oral
NO uso de solo formoterol




N7
écnico conain

Ciencias de la Salud

Tratam ientO Esteroides inhalados

» Altas dosis, en la primera hora en pacientes que NO
reciben esteroides sistémicos (Evidencia A)

Reduce necesidad de hospitalizacion

gn Timalar® oo Bmalari

euoesonos & BUDESONIDA' ¥ * Poca evidencia en adicion a esteroides sistémicos
0w = T ] y
?’\ v = \ v = * Dosis, agente y duracion no claro
i B | o * >1 mg de budesonida o fluticasona
—— T, l - é

'
i




Ciencias de la Salud

Tratamiento

ik N

25 Ampoilas

SULFATO DE MAGNESIO 20°%

Sanucon |mecraoe
AL

Sulfato de Magnesio

No uso rutinario
Broncodilatador y anti inflamatorio (canales de Ca)

Reduce admisidon hospitalaria en pacientes con VEF1
<25-30% y aquellos sin respuesta al tratamiento en la
primera hora

Dosis: 2 gr en 20 minutos (50 mg/kg)

Nebulizado solo o0 en combinacion con B2: efecto NO
claro
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- Medicina de Emergencias

para la atencion basica en salud
(Nivelly 2)

CAUDAD — EXPETZENCIA — EXPETRRTICIA



Dra. Luz A. Orozco

Médico. Urgentologa.
« Médico de la Universidad Pontificia Bolivariana.
« Especialista en Medicina de Emergencias Universidad del Rosario.

« Emergenciodloga Hospital Alma Mater.
« Atencion prehospitalaria.
« Docente SENA programa prehospitalaria.
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Ciencias de la Salud

EKG con elevacion del ST jun reto!

Luz Adriana Orozco Ramirez
Especialista en Medicina de
Emergencias

Universidad del Rosario



Recordar lo basico



Arteria
Coronaria

derecha

Recordemos la anatomia

Coronaria
derecha

Descendente
e anterior

Arteria
Circunfieja

Coronaria
izquierda

Circunfleja



aVR aVL
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60°
120°
90°
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aVF
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Definicion
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Elevacion ST

Nueva elevacion del ST

mm en hombres <40 anos >

]

J point

en mas de 2 derivadas continuas de 2.5

de 1.5 mm en mujeres en derivadas V2-

V3
y/0 =1 mm en las otras derivadas

en ausencia de HVI o BRIHH




DI, AvL Pt
/ AN
Cara

inferior DII,
DIIl y AvF




iEscanéame!

Interpretemos el EKG juntos

V




1y 2



Inferior




|JAM anterolateral

B e e AR AW AW AR S S AR A

‘Fﬂjﬂfoﬂs\f U UL

IR PR PP



Especiales



Derivadas

especiales

» HOSLATI0T2S
y L)272CNAS



Cara

posterior

VI-V3

Depresidn del ST de Vi—-Vs3
Elevacidén del ST de V7—Vy Derivadas

V7, Vs, Vo

Especialmente cuando la onda T es positiva




POSTERIOR

ANTERIOR




\ Se realizan siempre
‘ 'f,l que V1, V2 y V3 tenga
V infradesnivel del ST,
ya que se busca si al
ser la depresion un
cambio reciproco, las
5 ?J,'gmf‘g’,;‘f derivadas V7, Vg y V9
(oo ) , tengan supradesnivel
a del ST
PoRAESPINAL
" INFERIER.
DE ESCAPULL

FOSTERIOR
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reciprocos

&

Camb

IAM CEST cara POSTERIOR

&
Infradesnivel del ST

e abeae







|AM cara posterior
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Compromiso
del VD )

Elevacion ST en ViR y V4R

V7-V9, V3R and V4R
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’ i Como derechas?




’ ¢Para qué derechas?



’ éCuales derechas?




¢ Por qué derechas?




Dificiles



VI-V3

Pericarditis

Compromiso VD

(V1)V2-V3(-V4)

ST dépr‘essinn ST elevation in
= | mm in six or aVR and/or VI

V7-V9, V3R and V4R more surface leads

\

/

/

VIIV2-VI[-V4)




/

o

Sdr e
Wellens

/

(V1)V2-V3I{-V4)

Ocasionalmente en todas las precordiales

type B

TIPO A Onda T bifésica en V2 y V3 _W
TIPO B: Onda T invertida simétrica en V2

y V3, (VI)V2-V3(-V4)

Estenosis severa proximal de la DA




45



Wellens tipo A




Wellens tipo B




Compromiso
del tronco

Depresidén ST 21mm todas las
precordiales
Elevacidén del ST en aVR y/o Vi

ST depression ST elevation in
= | mm in six or aVR and/or VI

more surface leads

Alta probabilidad de inestabilidad hemodinamica
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Winter

N J

Depresidn del ST en
derivadas Vi a Vs VI-Vb
_|_
ondas T picudas
simétricas

Oclusion proximal de la DA/ estenosis severa
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Hipertrofia
ventricular
lzquierda

/

Produce elevacidn
del ST de Vi a V3

S
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No 7/
[ Es de Vi1 a V3? ]- Criterios

estandar de ST
Il‘!ii"

Relacidén elevacidn ST/R-S
>25%7
‘lii'

(:>3 derivadas con EST?

102

\h a V3 tiene onda’T:j

invertida?

[ NO es IAMCEST ‘TRUE’ STEMI ;




\

Pericarditis

J

Produce
elevacidn del
ST que no sigue
una cara

Etapas del ECG en

pericarditis aguda

Etapa l
Elevacion difusa de ST
con depresion de PR

Etapa ll

Normalizacion de
segmentos STy PR

Depresidn
reclproca del ST
y elevacion del

PR en AVR

|

e

\ NN AL
Etapa lll Etapa IV

Inversiones de T profundas difusas

resentamos fue tnicamente con fines informativos. Siempre debes consultar a un profesional de la salud si tienes alguna inquietud médica.

Normalizacion del ECG



\

Pericarditis

J

T R

Etapa ll
Normalizacion de
segmentos ST y PR

Etapa |

Elevacion difusa de ST
con depresion de PR



\

Pericarditis

/

Etapa IV

Normalizacion del ECG

Etapa Il

Inversiones de T profundas difusas




aVR

ropotecpoae o on

)

di

ericar
tis







- R R

111

Dispos:

W R R R -

Veloc: 25 mm/s

Miemb: 10 mm/mV

Prec.:

AT R

V3

10,0 =m/mV

F 50~ 0,50~100 Mz W

Pui00n

CL

22



Pericarditis

' ' I .




~ Pericarditis
s VR
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VI-V3

Pericarditis

Compromiso VD

(V1)V2-V3(-V4)

ST dépr‘essinn ST elevation in
= | mm in six or aVR and/or VI

V7-V9, V3R and V4R more surface leads

/

/

VIIV2-VI[-V4)




| HiSaw! /\ ff; ."‘_
| | A b \ N :
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y s i VI-V6
| | ST depression ST elevation in P
s o = | mm in six or aVR and/or VI [
11015 B2 more surface leads .}-
ﬁ'/\; - (VIV2V3(-V4)

ni f
| ﬂj N

(VI1-)V2-V3I[-V4)

V7-V9, V3R and V4R
VI-V3



Casos clinicos



Caso 1

Paciente de 65 arnos.
Aqueja dolor toracico opresivo
irradiado a miembro superlor 1zqulerdo
de 1 hora de evoluciodn
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Caso 2

Paciente de 64 anos.

Aqueja dolor toracico precordial que le
hace dormir los dos primeros dedos de
mano lzqulerda.

NO se relaciona con el ejercicio

No otros sintomas
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Hubo un :
accidente!!!! NO
podemos
atenderlo!!!




Caso 2

2 horas mas tarde...




Caso 2

Don José que pena Cco
usted.. ¢;COmo sigue?




Caso 2

Ya no me due




Caso 2
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Dona Beatriz

“"Desde hace un mes, cuando
camlino a la 1glesia me da mucho
ahogo y dolor en el pecho y me
toca parar”
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Donna Beatriz

“Ahora me cogid estando en
la cama, pero no se me
qulita desde hace una hora”

@

()
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Dofnia Beatriz

“Si1 doctor, soy diabética e
hipertensa, pero me tomo 1los
medlcamentos muy julciosa, 1o que

pasa es que el cilgarrillo no 1lo he
podido dejar”
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Caso 4

“Se me sentd una bruja en el
pecho”



Caso 4

“S1 doctor, nada que bajo de
peso, pero no me de
cantaleta que milire gque me
duele mucho, vyva llevo una
hora vy nada que se me quita”



Caso 3
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FORO:

‘ - Hablemos de
.| Errores en EKG

U /'y resolvamos
~ /  preguntas




. FORO:

| Hablemos de

" ]" Errores en EKG
/ yresolvamos

preguntas
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Caso clinico

« Paciente de 2 meses de edad, residente en area urbana de
municipio que cuenta con hospital de primer nivel.

e MC: “Lo veo alcanzado”

« EA: Pacjiente con antecedente de prematuridad (34 semanas),
requirio intubacion orotraqueal una semana y oxigeno >
suplementario por un mes. Ahora cuadro de dos dias de congestion
nasal, tos seca y desde hoy la madre lo nota respirando raP| 0O Y Mas
congestionado. Refiere que por lo mismo no recibe bien alimerito.
Niega fiebre u otros sintomas.
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Caso clinico

Al examen fisico:
e FC:162 FR:64 Sat:89% T°:36,5°C
* Hidratado, rosado

* No aleteo nasal. Se observa tiraje subcostal. Murmullo
vesicular conservado con sibilancias y crepitos bilaterales.

 Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.
« Abdomen blando, no doloroso, sin masas ni megalias.
« Buen llenado capilar, neurolégico sin deficit.




Caso clinico

S » ;Cudl es su diagnostico?
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Conos
Taquip
Desatu
espiratoria

oncus,

vesicula ullo vesicular.




I Signos de peligro

de

. * No se alimenta

e Desaturacion

* Signos de dificultad respiratoria: tirajes, aleteo nasal, quejido.
* Cianosis

e Signos de bajo gasto

* Alteracion del estado de consciencia

e Alteracion del triangulo de evaluacion pediatrica
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Apariencia Respiracion

Circulacion




;Quée hacer?

Ambulatorio Hospitalario
I : _p « Alivio sintomatico
Alivio smtc?matlco « No tratamientos ni examenes
° NO tratam|entos InNnecesarios
iInnecesarios * Oxigeno
. . 7  Asegurar hidratacion
* Anticipacion alimgentacién Y

« Recomendaciones y signos - Evitar contagios (lavado de manos,
de alarma claros medidas de aislamiento)

i e Anticipacion
e Revision en 48-72 horas P




Bronquiolitis

« Condicidén heterogéna - no hay consenso
« Aguda (sintomas respiratorios 2 a 3 dias)
* Menores de 2 afios (algunos 12 meses)

* Primer episodio de obstruccion de las vias
aéreas inferiores

« Sibilancias (crepitos, roncus)
« BILATERAL

Bronchiolitis. Lan
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Bronquiolitis
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Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392-406
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AIEPI

Menor de dos anos de edad con un
primer episodio sibilante precedido
de cuadro gripal hace 2 a 3 dias yuno
de los siguientes:

« Tiraje subcostal

Respiracion rapida

Apneas

Saturacion de oxigeno al aire
ambiente <92% (o <90% si vive en
una altura superior a 2.500 msnm)
Edad menor de tres meses

Edad menor de seis meses y
antecedente de prematuridad

Menor de 2 anos de edad con un
primer episodio sibilante precedido
de cuadro gripal de hace 2 o 3 dias y:

MNo tiene tiraje subcostal

No tiene respiracion rapida

Sin apneas

Saturacion de O, al aire ambiente
= 92% (o =90% si vive en una altura
superior a 2.500 msnm)

Mayor de tres meses de edad

Sin antecedente de prematuridad
Prematuro mayor de 6 meses de
edad

BRONQUIOLITIS
GRAVE

BRONQUIOLITIS

Referir URGENTEMENTE al hospital
segun las normas de estabilizacion y
transporte”

Administrar oxigeno

Si tolera la via oral, aumentar ingesta de
liquidos y leche materna

Aseo nasal con suero fisiologico cada 3 a 4
horas

Aumentar ingesta de liquidos y leche
materna

Ensenar a la madre a cuidar al nino en casa
Ensenar a la madre signos de alarma para
regresar de inmediato

Consulta de seguimiento dos dias después




e Clinico

* No requiere estudios
complementarios de rutina

» Diagnosticos diferenciales o
complicaciones

 Diagnostico etiologico: estudios virales

)\./
salud — UdeA. GPC No.42, 2014
litis. Lancet 2022; 400: 392-406
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Radiografl’a de
torax

Inespecifica

Normal

Infiltrados intersticiales

Atrapamiento de aire

Complicaciones: atelectasias

™ No de rutina: diagndstico diferencial o complicaciones

"

o | e |
Ciencias de la Salud Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392-406
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Estudios virales

 NO de rutina

* No para diagndstico
 Cohortizar (intrahospitalario)
« Menos uso de antibioticos

* Antigenos, anticuerpos, PCR en
tiempo real (Film array)

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392-406
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Bronchiolitis. Lancet 2022; 400
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Tratamiento

« Manejo sintomatico
* “Menos es mas”

» Oxigenoterapia

» Otras terapias
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AIEPI

Menor de dos anos de edad con un
primer episodio sibilante precedido
de cuadro gripal hace 2 a 3 dias yuno
de los siguientes:

« Tiraje subcostal

Respiracion rapida

Apneas

Saturacion de oxigeno al aire
ambiente <92% (o <90% si vive en
una altura superior a 2.500 msnm)
Edad menor de tres meses

Edad menor de seis meses y
antecedente de prematuridad

Menor de 2 anos de edad con un
primer episodio sibilante precedido
de cuadro gripal de hace 2 o 3 dias y:

MNo tiene tiraje subcostal

No tiene respiracion rapida

Sin apneas

Saturacion de O, al aire ambiente
= 92% (o =90% si vive en una altura
superior a 2.500 msnm)

Mayor de tres meses de edad

Sin antecedente de prematuridad
Prematuro mayor de 6 meses de
edad

BRONQUIOLITIS
GRAVE

BRONQUIOLITIS

Referir URGENTEMENTE al hospital
segun las normas de estabilizacion y
transporte”

Administrar oxigeno

Si tolera la via oral, aumentar ingesta de
liquidos y leche materna

Aseo nasal con suero fisiologico cada 3 a 4
horas

Aumentar ingesta de liquidos y leche
materna

Ensenar a la madre a cuidar al nino en casa
Ensenar a la madre signos de alarma para
regresar de inmediato

Consulta de seguimiento dos dias después
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Manejo sintomatico

Aseo nasal

Alimentacion

Hidratacion

Antipirético

Ambiente
tranquilo

pronchiolits La”‘
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Ciencias de la Salud CUéndO no dar VI’a Oral

» Paciente no es capaz de comer/beber
* Inminencia de falla ventilatoria

* Signos de dificultad respiratoria
marcados

* Taquipnea importante
e Sialorrea
« Pensar en sonda naso u orogastrica
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)( Tratamientos
NO RECOMENDADOS

Adrenalina Corticoesteroides Antibioticos

Tratamientos
combinados

Antivirales

Bronchiolitis in children: diagnosis and management. NICE 2015, Update
2021 Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392—406
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i ALGUNA UTILIDAD

Solucion salina
hipertonica al
3%

Beta dos
agonistas

Terapia
respiratoria

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392-406



( Tratamientos
Beta dos agonistas

Punto de buena practica: Se recomienda una Unica prueba terapéutica con broncodilatadores beta2-adrenérgicos de accién corta

inhalado (no nebulizado, con espaciador), en una dosis de 200 mcgs cada 10 minutos y una evaluacién clinica maximo en 60
minutos, observando como desenlace los cambios en la frecuencia respiratoria y la 5a02. 5i hay respuesta positiva se recomienda

agregar esteroide al tratamiento y considerar un cuadro de asma (Gulfa de préctica clinica de asma).

Minsalud — UdeA. GPC No.42, 2014
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Solucioén salina 3%

No se recomienda el uso de solucidn salina al 3% para el tratamiento de menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, para
disminuir el riesgo de hospitalizacion.

Recomendacién Débil

Calidad de la evidencia Alta

Se recomienda el uso de solucion salina al 3% en el tratamiento hospitalario de menores de 2 afios de edad con bronquiolitis, para
disminuir los dias de estancia hospitalaria.

Recomendacién Fuerte
Calidad de la evidencia Alta

Minsalud — UdeA. GPC No.42, 2014




)\Z Tratamientos
OXIGENO

* |[nicio temprano

» Pacientes dinamicos: evaluacion estrechay
constante

 Bajo flujo vs alto flujo

« Reconocimiento de deterioro y falla
ventilatoria TEMPRANAMENTE — INICIO DE
VENTILACION

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392-406
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Tratamientos
OXIGENO

Ciencias de la Salud Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392-406



> Tratamientos
oy OXIGENO

Child admitted to hospital Commence supportive care for
with bronchiolitis feeding or fluids

Observe respiratory status

Commence low-flow oxygen

Does the infant
respond?™

Titrate and wean oxygen as able

Commence high-flow nasal
cannula at 2 Li'kg per min Escalate care

Titrate Fi0, In the ICU environment consider HFMC or

nCPAPY
There is no evidence to support the use of

Escalate care and consider ventilatory support (HFNC or nCPAF) in
nCPAP the absence of hypoxaemia outside of the

ICU erviraonment

Titrate Fid, to room air

Once stable in room air, stop high-flow, do
not titrate flow

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392-406
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“Despite two decades of messaging suggesting that
less treatment is better and promoting supportive
rather than interventional therapy, universal de-
Implementation of interventional care has not
occurred and remains a major challenge.”

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392-406



NORMAS DE REFERENCIA, ESIABILIZACION Y IRANSPORIE REFIERA

MISION
MEDICA

, , Cdnula nasal, catéter nasal, cdmara cefdlica, bolsa de anestesia. Utilice el
R . RESPIRACION = OXIGENQ @ método mas cémodo para el nifio con el cual logra una adecuada saturacién
o mejoria en los signos de dificultad respiratoria.

Corregir deshidratacion e hipovolemia con carga de LR o $5N 10 a 20 mil /
kg, vigilar frecuencia cardiaca, llenado capilar y diuresis.

C . ESTABILIDAD HEMODINAMICA

Contacto piel a piel especialmente en el neonato, ropa tibia, ldmparas de
calor, incubadora u ofro método seguro.

© . FRIO = EVITAR HIPOTERMIA

I . - Explique la necesidad de referencia, calme temores,
. INFORMACION A PADRES Y CUIDADORES | escuche alos padres y realice historia de referencia

completa.

E ENERGiA = GLUCOSA Para el neonato solucién con dextrosa al 10% 80 a 100 ml/kg/dia, leche materna o
‘ agua azucarada

R " REGISTRO Y MONITORIZACION Control de FC, FR, llenaqdo capilar, signos de dificultad respiratoria,

signos de deshidratacidn y diuresis al intervalo necesario segin las
condiciones del nifio.

A . ADMINISTRACION DE LIQUIDOS Y MEDICAMENTOS

Menor de 10 kg: 100 mi/kg/dia
10 - 20 kg: 1.000 ml + (50 ml/kg por cada kilo mayor de 10 kilos)
Mayor de 20 kg: 1.500 ml + (20 ml/kg por cada kilo mayor de 20 kilos)
¥ Alrecién nacido no se le administran electrolitos (el primer dia de nacido): DAD 10% sin electrolitos
2 Al segundo dia de vida: DAD 10% 500 mil + cloruro de sodio 10 mi
2 Al tercer dia de vida, y hasta los dos meses de vida (menor de dos meses: DAD 10% 500 mil + cloruro de sodio 10 ml +
Cloruro de potasio 5 mil
2 Al mayor de dos meses se le puede preparar la siguiente mezcla:DAD 5% 500 mil + Cloruro de Sodio 15 ml + Cloruro de
Potasio 5 mi
Inicie antibiético, corticoide, inhalador, vitamina A, antimaldricos v ofros medicamentos necesarios antes de referir.
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Retomemos nuestro
paciente...




e
2\( Paciente

2 meses Antecedente Cuadro agudo
prematuridad 2 dias
FC:162 FR:64 Sibilancias y

Sat:89% crépitos Tiraje subcostal
T°:36,5°C bilaterales
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AIEPI

Menor de dos anos de edad con un
primer episodio sibilante precedido
de cuadro gripal hace 2 a 3 dias yuno
de los siguientes:

« Tiraje subcostal

Respiracion rapida

Apneas

Saturacion de oxigeno al aire
ambiente <92% (o <90% si vive en
una altura superior a 2.500 msnm)
Edad menor de tres meses

Edad menor de seis meses y
antecedente de prematuridad

Menor de 2 anos de edad con un
primer episodio sibilante precedido
de cuadro gripal de hace 2 o 3 dias y:

MNo tiene tiraje subcostal

No tiene respiracion rapida

Sin apneas

Saturacion de O, al aire ambiente
= 92% (o =90% si vive en una altura
superior a 2.500 msnm)

Mayor de tres meses de edad

Sin antecedente de prematuridad
Prematuro mayor de 6 meses de
edad

BRONQUIOLITIS
GRAVE

BRONQUIOLITIS

Referir URGENTEMENTE al hospital
segun las normas de estabilizacion y
transporte”

Administrar oxigeno

Si tolera la via oral, aumentar ingesta de
liquidos y leche materna

Aseo nasal con suero fisiologico cada 3 a 4
horas

Aumentar ingesta de liquidos y leche
materna

Ensenar a la madre a cuidar al nino en casa
Ensenar a la madre signos de alarma para
regresar de inmediato

Consulta de seguimiento dos dias después




,\( Paciente
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A

@ Tratamiento

e Lavados nasales

*Via oral / nada via oral
- ;Beta dos?

* Remision temprana




Dudas, preguntas...
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Caso clinico

: racier&te de 8 meses, residente en zona rural cercana. Viene con
a madre.

e MC: “Lo veo mal”

« EA: Paciente con historia de 3 dias de diarrea acuosa abundante,
Sin sangre pero con salida de gusanos largos. Refiere que el
primer dia presentd vOmito que mejoro el segundo dia y luego
nuevamente volvio presentar. Dice que hoy |0 ve mal y que no le
recibe nada de comer o beber. Refiere fiebre subjetiva
intermitente durante todo el cuadro clinico.
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Caso clinico

S » ;Cudl es su diagnostico?
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Diarrea: definicion

f NUumero

Consistencia




Importancia

» La enfermedad diarreica es la tercera causa
principal de muerte en ninos de 1 a 59 meses.

« Es prevenible y tratable.

« Cada ano la diarrea mata a unos 443.832 g
menores de 5 afos y a otros 50.851 ninog
entre 5y 9 anos.

* A nivel mundial, se producen
aproximadamente 1.700 millones de
enfermedades diarreicas infantiles caq

* La diarrea es una de las principales ca
desnutricion en nifilos menores de 5 g

)57

. -
écnhicoCcohan
Cienciasdelasalud Q€S 2024. https://www.who.int/news-roo

t-sheets/detail/diarrhoeal-dise



Clasificacion: tiempo

e <14 dias }

Prolongada

e >7 dias en menores de 2 meses }

e Entre 14 y 30 dias

Persistente

e >30 dias




~( Clasificacion: gasto fecal

Oofvd
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%( Clasificacion: grado de
deshidratacion

Sin
deshidratacion

(riesgo)
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palishriin SOOEL) Clasificacion: grado de
deshidratacion

GRADO | GRADO i GRADO Il

 Pérdida hasta 5% e Pérdidadel 5al 10% < Pérdida del >10%
* 50 ml/Kg e 50-100 ml/Kg * Minimo 100 ml/Kg

e QOral e QOral e QOral




2
politécnico cohan Clasificacion: grado de
deshidratacion

GRADO | GRADO I GRADO liI

e Menos signos que grado Il * Ojos hundidos * Ojos hundidos
* Irritable * No bebe
* Bebe avidamente * Somnoliento/ letargico
* Signo del pliegue lento * Signo del pliegue muy
* Taquicardico lento
* No hipotension e Taquicardico

Oligurico/ anurico
* Hipotenso / normotenso
e Llenado capilar lento

Llenado capilar normal
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pulitecrics EoOEl Clasificacion: grado de
deshidratacion

GRADO | GRADO li GRADO Il

e Pérdida hasta 5% e Pérdidadel5al10% <« Pérdida del >10%
* 50 ml/Kg * 50-100 ml/Kg e Minimo 100 ml/Kg
e QOral e QOral e QOral

PLAN B PLAN C

. .« 7

Algun grado de deshidratacion Deshidratacién grave

75 ml/Kg




Minimo 100 ml/Kg

30 ml en 30 minutos

70 ml en 4 a 6 horas

Repetir los primeros 30 ml
m Si paciente sigue en malas
condiciones

Lactato de Ringer o SSN




75 mL/Kg en 4 horas

Sales de rehidratacion oral de
baja Osm

(75mEqg/L de Na)

Dar lento y constantemente en
pequenas cantidades
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Ciencias de la Salud éSi intOIeranCia a Ia VI’a
oral?

« Asegurarse que si hay intolerancia
e Dar suero mas lentamente

Sonda : ..
Venoso .. Antiemetico
nasogastrica

e Lactato de e Dificultad vena e Solo si
Ringer e Pacientes con dISpOnlbllldad
e La misma riesgo de de Ondansetron

cantidad plan B sobrecarga e Oral y venoso
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Antiemetics in Children With Acute
Gastroenteritis: A Meta-analysis

Laura F. Hifio-Serna, MD, MSc2F Jorge Acosta-Reyes, MD, MSc® Areti-Angeliki Veroniki, PhD.2=f lvan D. Florez, MD, MSc*#

PEDIATRICS Volume 145, number 4, April 2020:€20193260




)&

politécnico cohan

Paciente sin
deshidratacion

* Plan A
« Ambulatorio vs Supervisado

s
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Suero oral: 10
ml/Kg por
deposicion.
Otros liquidos
Leche materna

Explicar
claramente
Dejar la puerta
abierta

Oral y escrito

Vacunacion
Agua potable
Lavado de manos

Disposicion de
excretas

Ricos en almidon
Poca cantidad
pero constante
Disponibilidad
No mecatos

Menores de 6
meses: 10 mg/dia
Mayores de 6
meses: 20 mg/dia
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;Cudndo pedir  reregRhan
examenes?

 No de rutina

« Coproscopico y coprocultivo
solo en caso de disenteria y
Sepsis

 Coprologico solo sospecha de
parasitos

« Sangre oculta en heces: no util

« Aislamiento viral:
nospitalizados

* Interés epidemioldgico: colera
* Film array vunogiminfecebis 2024 37:385-391

mMmaolaciilarac




Otros
tratamientos

Probidticos

5 B . e Racecadotril Esmectita

L. rhamnosus

Nitazoxanida

Molnupuiravir

Loperamida

® 9
>
-

PRUIEEITER ST Tt Curr Opin Infect Dis 2024, 37:385

Ciencias de la Salud



/ .Y si tiene diarrea

‘ con sangre o es
una diarrea
persistente?

S
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Ciencias IEALFEELE
HACE 14 DIAS O
MAS

51 HAY SAMNGRE
EM HECES

Uno de los siguientes signos:

= Tigne deshidratacidn
s Edad menor de & meses

DIARREA
PERSISTENTE
GRAVE

¥ Referir al hospital siguiendo las normas de
estabilizacién v fransporte “REFIERA™. En el
caso de desnufricion aguda moderada o
severa con complicaciones de acuverdo a
la estabilizacién especifica contemplada

» Tratar la deshicgratacidn antes de enviar al
hospital a menos que fenga ofra
clasificacidn grave

» administrar dosis adicional de vitamina A

¥ Descartar VIH segun profocola.

Todos los siguientes signos:

s o tiens deshidratocion
s Edad maoryar de & meses

DIARREA
PERSISTENTE

¥ Ensefiar a la madre como alimentar al nifo
con DIARREA PERSISTEMTE

¥ Suplementacién terapéutica con Jinc

¥ administrar una dosis adicional de vitamina
A

» Administrar suplemento de vitamings
rmirkerales,

» Enzefiar a la maodre signos de alorma para
regresar de inmediato

¥ Consulta de sequimiento 2 dias despuds

» Enzefiar medidas preventivas

» Descartar VIH ze Eu’n profocol

¥ Sangre en las heces

DISENTERIA

¥* Administrar un antibidtico apropiado

> Suplementacién terapéutica con zing

¥ Tratar o deshidratacién segin el plan
indicado

» Hocer comsulfa de seguimiento 2 dias
después

¥* Enzefar a la madre signas de alanma pand
regresar de inmediato si empeora

» Enzefar medidas preventivas especificas




)5 Z%( iNo toda deposicién con sangre
es disenterial!

Disenteria: * Shiguella

Sindrome clinico asociado * Salmonella

a diarrea con sangre, e E.coli enteroinvasiva
dolor abdominal, fiebre e E.coli

alta, causado por un enterohemorrdgica
microorganismo  Campylobacter
patogeno. * E. hystolitica

* Clostridium difficile

Protoc diagn ter pediatr. 2023;1:99-108
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”\( Disenteria: cuando tratar

- Menores de 3 meses

- Inmunosuprimidos

- Asplenia

- Sepsis

- Desnutrido grave

- Enfermedad intestinal
de base

- Riesgo social

Ciprofloxacina
Azitromicina
Ceftriaxona
Metronidazol

Protoc diagn ter pediatr. 2023;1:99-108



NORMAS DE REFERENCIA, ESIABILIZACION Y IRANSPORIE REFIERA

MISION
MEDICA

, , Cdnula nasal, catéter nasal, cdmara cefdlica, bolsa de anestesia. Utilice el
R . RESPIRACION = OXIGENQ @ método mas cémodo para el nifio con el cual logra una adecuada saturacién
o mejoria en los signos de dificultad respiratoria.

Corregir deshidratacion e hipovolemia con carga de LR o $5N 10 a 20 mil /
kg, vigilar frecuencia cardiaca, llenado capilar y diuresis.

C . ESTABILIDAD HEMODINAMICA

Contacto piel a piel especialmente en el neonato, ropa tibia, ldmparas de
calor, incubadora u ofro método seguro.

© . FRIO = EVITAR HIPOTERMIA

I . - Explique la necesidad de referencia, calme temores,
. INFORMACION A PADRES Y CUIDADORES | escuche alos padres y realice historia de referencia

completa.

E ENERGiA = GLUCOSA Para el neonato solucién con dextrosa al 10% 80 a 100 ml/kg/dia, leche materna o
‘ agua azucarada

R " REGISTRO Y MONITORIZACION Control de FC, FR, llenaqdo capilar, signos de dificultad respiratoria,

signos de deshidratacidn y diuresis al intervalo necesario segin las
condiciones del nifio.

A . ADMINISTRACION DE LIQUIDOS Y MEDICAMENTOS

Menor de 10 kg: 100 mi/kg/dia
10 - 20 kg: 1.000 ml + (50 ml/kg por cada kilo mayor de 10 kilos)
Mayor de 20 kg: 1.500 ml + (20 ml/kg por cada kilo mayor de 20 kilos)
¥ Alrecién nacido no se le administran electrolitos (el primer dia de nacido): DAD 10% sin electrolitos
2 Al segundo dia de vida: DAD 10% 500 mil + cloruro de sodio 10 mi
2 Al tercer dia de vida, y hasta los dos meses de vida (menor de dos meses: DAD 10% 500 mil + cloruro de sodio 10 ml +
Cloruro de potasio 5 mil
2 Al mayor de dos meses se le puede preparar la siguiente mezcla:DAD 5% 500 mil + Cloruro de Sodio 15 ml + Cloruro de
Potasio 5 mi
Inicie antibiético, corticoide, inhalador, vitamina A, antimaldricos v ofros medicamentos necesarios antes de referir.
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de la Salud Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392-406
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‘ « EDA de alto gasto con deshidratacion grave
\ » Choque hipovolémico vs séptico




Tratamiento

« ABCD
« Oxigeno, vena, monitor, glucometria
* Plan C
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Ciencias de la Salud

Dos de los siguientes
signos:

CLASIFICAR EL ESTADO
DE HIDRATACION

s Letdrgico o Inconsciente

s Intranguilo o imitable

& Ojos hundidas

= Signo de pliegue
cutdneo: La piel vuehe
lentamente ol estado
anteror

DESHIDRATACION

» Referir URGENTEMENTE al hospital segin las
normas de estabilizacién  y  fransporie
“REFIERA". En el caso de desnutricién aguda
moderada o severa con complicaciones de
acuverde a la estabilizacion especifica
contemplada

#Dar iguidos para la deshidratacién, iniciar PLAN
B o Csegun comesponda

»Aconsejor a la madre que continde dando el
pecho i as pasible

s Mo fiene signos
suficientes para
clasificarse como
deshidratacién

NO TIENE
DESHIDRATACION

#Doar lactancia materna exclusiva

#Doar recomendaciones para fratar la diamea en
casa (PLAN A, sin iniciar ningon alimenta

#Iuplementacidn terapéutica con zinc por 14
dice

»Ensefar a la madre signos de alama para
regresar de inmediato

»Ensefar a la madre kas medidas preventivas

=Hacer seg uiriento 2 dios después

5i TIEME DIARREA i Tiene dicmea hace 7 dics o
HACE 7 DIAS O MAS mids

> Referir URGENTEMEMNTE al hospital, segin las

51 TIEME SAMGRE
EN HECES

DIARREA normas de estabilizacién y fransporte “REFIERA".
PROLONGADA En el caso de desnutricion aguda moderada o
severa con complicaciones de acuerdo a la

estabilizacién especHica contemplada
* Recomendar a la madre gue continde dandaole

lactancia matenna

s Tigne sangre en los heces » Referir URGENTEMEMNTE a un hospital, segin las
DIARREA normas de estabilizacion y transporte “REFIERA"
En &l cazo de desnulricibn aguda moderada o
CON severa con complicaciones de acuverdo a la

SANGRE estabilzacién especifica confemplada.

=Administror dosis de vitamina K

e Administror primera dosis de los anfibidficos
recomendados

rRecomendar a la madre gue continde dandole
laetancia matema

AIEPI

nores de 2 mese
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Dos de los sigulentes signos:

» 5 liene oka clasificacidbn grave: relerir

- : : URGENTEMENTE al hospital segin las normas de
* Letdrgico o inconsciente DIARREA CON estabilizacién y fransporte “REFIERA". En el caso
* Ojos hundidos DESHIDRATACION de desnufricién aguda moderada o severa con
* No puade baber o babe con GRAVE complicaciones de acuerdo a la estabilizacién
. g'r“:."""'ﬁd s especilica contemplada
| plieguea Culine s > Si el nifio no tiene ofra clasificacién grave:
recupera muy lentamente 22 Hidratar como se describe en el PLAN C
sequndos)
Doz de los siguientes signos: >S5 fiene olra clasificacidn grave referir
; . URGENTEMENTE al hospital segin las normas de
* InimcanLific o Ao Gle estabilizacién y transporte “REFIERA”, con la
» Ojos hundidaos DIARREA CON

* Bebe dvidomente con sed

i H pliegue cutdneo se
recupera lentamente (<2
sequndos)

ALGUN GRADO DE
DESHIDRATACION

madre administrande 35RO. En el caso de
desnulricidbn aguda moderada o fevera con
complicaciones de acuerdo a la estabilizacién
especifica contemplada

> Hidratar como se describe en el PLAN B con SRO

> suplementacion terapéutica con Z@inc

» Confinuar la lactancia materna

¥ Ensefvor a la madre los signos de alarma para
regresar de inmediato

» Consulta de control 2 dias después sila diamea
confinda

Uno de los siguientes signos:

+ Diarea de alto gasto
= Vamito persistente
+ Rechazo a la via oral

DIARREA CON
ALTO RIESGO DE
DESHIDRATACION

»5 tiene olra clasificacién grave relerir
URGENTEMEMNTE al hospital segin las normas de
referencia, con la madre administrando SRO. En
el caso de desnukicidn aguda moderada o
severa con complicaciones de acuverdo a la
estabilizacion especifica contemplada

» Dar 5RO v alimentos en lo institucion, PLAM A
SUPERVISADOD

» Suplementacién terapautica con zine

» Reevaluar mientras administra PLAM A, si persiste
alta gasto o vomita o no recibs los lguidos remitic
al hospital para tratamiento.

» Confinuar la lactancia materno

» Erzefior ala madre los signos de alarma para
regresar de inmediato

» Consulta de confrol 2 dios después sila diarea
confinda

Mo hary suficientas signos pora
clasificarse en ninguna de las
antenores

DIARREA SIN
DESHIDRATACION

» Dar liquidos ¥ alimentos para tratar la dicmea en
casa PLAN A

> Suplementacion terapéutica con zine

» Ensefiar a la madre los signos de alarma para
volver de inmediato

¥» Consulta de confrol 2 dias después si la diarea
confinua

» Ensefvor medidas preventivas especificas

AIEPI

ayores de 2 meses
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