Medicina de Urgencia

Pablo A. Cubillos.

Este resumen consta de diferentes puntos de evaluación específica:

a) Cirugía

Anestesias en heridas:

Para anestesiar sectores de irrigación terminal (dedos de las manos y pies), se debe utilizar Xilocaína sin vasoconstrictor (Sin Epinefrina)

Puntos en Heridas:

Los puntos de la cara: Afrontar, luego puntos bien seguidos y sacar a los 5 días.

El resto del cuerpo: A los 12 días

(Sutura: Seda – Ethilon)

Para la cara: Suturar con Nylon (Etilon ) 4-0 , el resto: Ethilon 3-0 o 2-0 si se necesita más grueso.

Cirugía : Colecistectomía:

Triángulo de Calot (para ubicarse, y poder buscar la Arteria Hepática derecha, de donde sale la Arteria Cística, para ligarla y sacar la vesícula)

Triángulo formado por : El conducto hepático común por medial, el cístico por lateral y el Reborde hepático por cefálico (Adentro de eso: La Arteria Hepática derecha).

Pulsos periféricos: 

++ : normal

+: disminuido

+/- : A penas

-: Ausente

Carotídeos, Axilares, Braquiales,Radiales, Femorales, Poplíteos,Tibial posterior y Pedio.

Cirugía: de Enfermedad Diverticular:

En sospecha de Enfermedad diverticular (Diverticulitis) NO se ocupa la Colonoscopía, porque al distender un proceso inflamatorio de colon, lo puedes romper. Ocupas el TAC

Peligro más grande en paciente que está en elreanimador, y que lo estás ambuceando muy rápido:

Neumotorax

Heridas penetrantes:

(Heridas: Contusas, Cortantes, Punzantes, Penetrantes); limpia, limpia-contaminada, Contaminada, sucias o infectadas)

Toda herida penetrante: Se hospitaliza
En caso de ver perforación de víscera hueca: Se opera; si veo Perforación de víscera sólida: O la opero, o la sigo con TAC seriado.

Procedimiento para suturar:

1) Lavarse las manos y  Reunir el material: Caja de Sutura, Anestesia (xilocaína-epinefrina o sólo Xilocaína), Povidona yodada,algodón, guantes de procedimiento,  la Sutura a ocupar.

2) Ponerse los guantes de procedimiento,  Limpiar la herida con povidona y alcohol, retirar objetos macroscópicos.

3) Anestesiar

4) Abrir la caja, sin contaminar, abrir la sutura, luego, ponerse los guantes estériles y abrir el resto de la caja, y exponer la caja, después, pedir al ayudante que ponga povidona en el extremo opuesto a la gasa (Caja trae: Tijeras, Pinzas anatómica y quirúrgica, pinza Kocher , pincel y gasa). Pincelar con povidona y hacer campo (Con el papel de la caja, el estéril, perforarlo en su centro, y cubrir con el alrededor de la herida)

5) Poner aguja y suturar.( Ver si son puntos simples, o sutura intradérmica, en ese caso, entras al revés, en vez de por la cara externa de la piel, entras por el borde interno de la herida, en reversa, lo sacas sin tomar la piel,, luego en el otro borde de la herida entras por la cara interna de la herida, lo sacas y dejas el punto con el nudo hacia adentro). Si es necesario: dimidiar.

En cuero cabelludo: Recordar que los cabos se dejan largos, para cubrir luego la herida con gasa. Recordar que con el apósito hay  que ir comprimiendo la herida si es necesario detener el sangrado y que  hay que limpiar de vez en cuando para ver nítidamente los bordes de la herida.

6) Parche (o puntos de cuero cabelludo, doblando gasa)

7) Pedir al asistente poner cinta; después administrar  Suero Antitetánico y Vacuna Antitetánica (VAT y SAT), según norma.

Hemorragia Digestiva alta:

Precisar si es DHC, u otros diagnósticos, luego:

Si se puede: Endoscopía Digestiva Alta de Urgencia, si no se puede: Sonda de Sengstaken, si no, SNG y aspirar (para confirmar Dx)

Tactos:

Tacto rectal: 

Guante estéril , lubricado con vaselina sólida: Pedir al paciente que adquiera posición fetal, luego, introducir el dedo, girando suavemente, apoyándose sobre el esfínter anal externo, hacia delante : Próstata (en hombre), Conducto Vaginal y parametrios (en mujer), observar si hay dolor, sangre fresca (obs hemorroides) pus y/o  melena.

Tacto vaginal

Guantes estériles,  mano izquierda con dedos índice y medio hacia intravaginal (puedes lubricarlo con vaselina), la mano derecha hacia abdomen.

a)Se palpa el  extremo terminal de la uretra, dedo índice expresa parte terminal del conducto, y  glándulas periuretrales (comprimir para observar pus)

b)Luego: Dedo índice en pared lateral  del Introito vaginal y dedo pulgar en el espesor del labio mayor (ver Batholinitis, en la unión de los 2 tercios anteriores y posterior, normalmente: no se palpa nada)
c)Al iniciar el tacto, el dedo índice y pulgar de la mano derecha separan los labios mayores y menores para facilitar la introducción de los dedos de la mano izquierda. Se palpa todo el conducto vaginal, busco: deformidades, quistes, tabiques, cicatrices, fondos de saco.

d)Luego palpas el cuello uterino, examinando consistencia, regularidad , contorno, posición, movilidad y características del orificio cervical externo.

e)Después, dejas los dedos en el fondo de saco vaginal posterior al cuello uterino , levantando el cuello y cuerpo uterino hacia abdominal,  en ese momento, la mano abdominal palpa la pelvis, buscando masas anexiales, y las estructuras normales y anormales de la pelvis.

Diagnóstico diferencial de Apendicitis Aguda en mujer en edad fértil 
*Proceso Inflamatorio pélvico, *Impactación de DIU, *Tumor Ovárico, *Quiste Ovárico Roto, (todo lo que sean masas anexiales , que es lo que  buscas al tacto vaginal, sin olvidar que es con guantes estériles, mano diestra abdominal y mano izquierda sujetando el cuello uterino y canal vaginal, [salvo en el 2do y tercer trimestre del embarazo , que es al revés] 

Es normal que aparezca un poco de flujo blanco al examen

Además , preguntar en este caso siempre por el método anticonceptivo que ocupa.

Diferencia entre una Isquemia Arterial o Venosa.

La Isquemia Arterial presenta palidez, y después se pone azul, con gran dolor. La Isquemia Venosa y la TVP no presenta palidez jamás.

Recuerde en diabético la AEO : Arteriosclerosis Obliterante, la Isquemia de Extremidades inferiores. (Aguda o crónica)
b) Medicina Interna

Indicaciones de Hospitalización en servicio de Medicina Interna: además de los criterios:
*En general, toda Neumonía de paciente mayor de 65 años, se hospitaliza.

*Toda Angina Inestable se hospitaliza

*En general, toda Hipoglicemia (Tríada de Whiple) en paciente diabético se Hospitaliza, se sospecha mal balance de tratamiento con hipoglicemiantes orales,  o Insulina ;dieta no adecuada.

*Tratamiento de Hipoglicemia:

Se dan 30  a 50 ml de SG al 30% ev. (Aunque el paciente te haga una flebitis o posterior hiperglicemia, no importa, le estás salvando el cerebro) Se debe revisar la causa de la Hipoglicemia, si lo mandas a la casa, en más del 50% la Hipoglicemia se repite.
Como lo Hospitalizas:

Después de la historia de Ingreso y el Examen Físico, pones los diagnósticos, y luego sigues ORDENADAMENTE los siguiente pasos:
 

1- Posición del paciente: Lo vas a dejar sentado, semisentado, decúbito lateral izquierdo,con alzarropas, etc
2- Régimen : Cero, blando sin residuos, 50 g de H de C, normal, liviano, hídrico.....
3- Si necesita protección para cubierta estomacal: Ranitidina ev 50 U c/12 h
4- Protección para TVP- TEP: Heparina 5000 U c/12 h subcutánea (no si está con alteraciones de la coagulación)
5- Si es HTA o DM, revisar o conservar tratamiento y anotar el esquema que le vas a dejar , consignando en los dos extremos de la tabla de Glicemias, la opción "avisar"
6- Sueros (Glucosado,(Aquí : expresar si corresponde cuantas ampollas de  KCl y NaCl le vas a poner, mucho cuidado si es Nefrópata con la dosis de KCl) Fisiológico, Glucosalino... si corresponde . No se te olvide los volúmenes y en cuanto tiempo.
7- Después de consignar alergias: ATB si corresponde
8- No dar AINES a pacientes con IRC

9- Por último, solicitas los exámenes que son de acuerdo a la Patología ( Laboratorio e Imágenes)

Esquemas de unidades de Insulina en paciente DM II que ya requiere
Insulina.
 

(Kg * 0,35 = Unidades de Insulina en el día)
2/3 de las Unidades antes del desayuno
1/3 antes de la cena
Eso es Insulina NPH o lenta
 

y después según el esquema de la Insulina Cristalina (preprandial)
 
- de 50 : cero (y avisar)
51-80: mitad  del valor de 81 a 120. Se aproxima a par
81-120: 0,1 U * Kg de peso
121-160: +2 U
161-200: + 4U
200 o más: +6 U (y avisar)
Tratamiento de Choque de Cólico Abdominal:

- Viadil (ev o im)  , 1 amp (5 mg)

- Buscapina 1 amp i.m  

Tratamiento de Choque en Crisis Asmática Leve- Moderada:

- O2 por mascarilla al 35% ( si no: 2-3 L/min O2 por bigotera)

- Hidrocortisona 300 mg ev

- Salbutamol: 0,5  a 1 cc  en 3cc de SF por 3 veces (NBZ), con flujo alto de aire comprimido u O2 (5 L o más); esto demora 10- 15 minutos.

Recomendaciones: Para todo Enfermo Renal con IRC :

- No usar AINES (Diclofenaco Sódico, etc)

-Limitar a la mitad la transfusión de Glóbulos Rojos (por Hem)

- Restringir K (no KCL)

En caso de Hiperkalemia: Administrar Gluconato de Calcio, 10 ml de solución al 10 % ev en 2-3 min. (es un Quelante de Potasio)

Cuadros raros de M.I:

-Hemosuccus pancreáticus: Hemorragia en el conducto pancreático, es causa de Hemorragia digestiva alta.

-Endometriosis del Colon: Se detecta por Hemorragia digestiva Baja, coincidente con los ciclos menstruales, y que sigue un patrón regular y crónico.

Conversión de FA rápida:

- Amiodarona 3ml (150 mg) ev, si no, repetir dosis , si no responde: Cardioversión eléctrica  (No le das Digoxina)

Tratamientos equivalentes para Cuadros respiratorios altos: 

 Eritromicina 500 mg, 1 c/6 hrs por 10 días = 

Amoxicilina  500 mg,  1 c/8 hrs por 10 días.

Tratamiento de la Amigdalitis Aguda:

Penicilina Benzatina 1,2 millones de UI, intramuscular (nada más)

Profilaxis de TVP y Protección de estómago en pacientes Hospitalizados:

pTVP:       Heparina 5000 U subcutánea, 1 amp c/12 h

pr Estom:  Ranitidina 50 mg ev, 1 amp c/12 h

Transfusiones de Elementos Sanguineos:

Sangre: GR + Plasma Rico en plaquetas, que es PFC + Plaquetas

1) Plasma Fresco Congelado: PFC (congelar a –18ºC) : 

Factores 2,5,7,9,10,11; Proteínas C y S, Fibrinógeno, AT III

* Reversión inmediata del efecto de anticoagulantes orales.

* Corrección inmediata de una deficiencia de Vit K

* CID

* PTT

* Hemofilia B (factor 9 , para el clásico: 8 = CP

2) Crioprecipitado: (CP)

Deficiencia de Factor 8 y 12

Factor Von Willebrand

Fibrinógeno

*Hemofilia A (factor 8 o clásico)

*Enfermedad de Von Willebrand (Equímosis, Epistaxis 70 %, *Hemorragia por herida menor, Alveolorragia)

3) Unidades de Glóbulos Rojos
4) Plasma Rico en plaquetas
Tratamiento de la Crisis Hipertensiva:

- Preferir el Captopril sublingual 25 o 50 mg , en vez del Nifedipino 10 mg, porque este último provoca Hipotensión.

-En todo enfermo Diabético que haga crisis Hipertensiva, pedir además ECG y HGT.

Considerar que: Si el paciente posee una Estenosis Aórtica: NO deben darse vasodilatadores, se deben ajustar el tratamiento (diuréticos, y lo que corresponda).

Meningitis:

Además de realizar los signos meníngeos (Rigidez, Brudzinsky, Kernig), atento a los cuadros de resfrío inespecífico, con cefalea progresiva, sin sintomatología clara, y que son persistentes.

Dx Diferencial: Migraña, Jaqueca, CEG, Neuralgia del Trigémino (ojo siempre si hay fiebre, es mejor hacer la PL)

