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1. ASPECTOS Y ACTIVIDADES DE APLICACION FUNDAMENTAL
1. PREVENCION DE ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES

ANTECEDENTES

La concepcion biologicista del proceso salud-enfermedad —sintetizada en la creencia de que los servicios de salud,
la tecnologia médica, los medicamentos y los recursos humanos en salud altamente especializados, son la base
fundamental del estado de salud de una poblacién— ha sido la causante de los constantes fracasos del control de las
enfermedades y de la irracional distribucion de los muchos o escasos recursos del sector salud.

Los conocimientos cientificos actuales sobre la determinacion y la causalidad del proceso salud-enfermedad son contun-
dentes al demostrar que las variables sociales poseen mayor importancia que las bioldgicas. Asi, en 1974 se presenta
el famoso informe de los campos de salud presentado por Marc Lalonde, Ministro de Salud y Bienestar Nacional del
Canada, donde se identifican cuatro determinantes de la salud de la poblacién, que se sefialan en el siguiente cuadro:

CAMPOS DE SALUD DE LALONDE

CAMPO DE LA SALUD INFLUENCIA EN L_A SALUD
(en porcentajes)
Estilos de vida. 43%
Factores bioldgicos. 27%
Medio ambiente. 19%
Servicios de salud. 1%
TOTAL 100%

Basados en este tipo de evidencias es que la OMS/OPS recomiendan que las politicas de salud a nivel mundial de-
ben dar énfasis a la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad. Asimismo el actual modelo boliviano de
Salud Familiar, Comunitaria Intercultural (SAFCI), prioriza las acciones de promocién de la salud y la prevencion de la
enfermedad. De ahi que en estas Normas Nacionales de Atencién Clinica (NNAC) se debe también dar énfasis a la
prevencion de la enfermedad en todas las actividades de atencidn que realice el equipo de salud, haciendo énfasis en
confrontar los estilos de vida no saludables, que también se denominan factores de riesgo personales.

Se entiende por estilo de vida a la manera o forma como las personas satisfacen una necesidad. En cambio la calidad
o nivel de vida se refiere a la capacidad de compra de un satisfactor que tienen los individuos. En muchos casos los
estilos estan supeditados a la calidad de vida pero igualmente en otros casos son independientes de ésta y mas bien
estan condicionados por la educacion o informacion que se posea. Por la importancia de la comprensién de estos
dos conceptos se presenta el siguiente ejemplo: una persona tiene una necesidad, hambre, para satisfacerla puede
recurrir a ingerir alimentos frescos, naturales y de temporada, o bien puede saciar su hambre consumiendo “comida
chatarra”, también puede saciar su hambre adquiriendo “pan blanco” o bien “pan moreno”, ambos del mismo precio.
En el primer caso puede o no estar ligada su decisién a su condicidon economica (calidad de vida); en el segundo
caso se observa, mas nitidamente, que su decision alimentaria esta ligada a un estilo alimentario condicionado por la
informacidn o conocimiento que tenga sobre alimentacion saludable, al margen de su calidad o nivel de vida.

Por lo tanto, la educacion sobre estilos de vida es determinante para que las personas tengan o no factores de riesgo
que incrementen su probabilidad de enfermar o morir, por lo que el equipo de salud debe interactuar responsablemen-
te con el usuario/usuaria identificando sus estilos de vida no saludables o factores de riesgo individuales con el objeto
de modificar conductas negativas para su salud.

03

SVION3OHN / SVIONIOYIINT / SOLNIINVNIANIANT A SONSILYWNNVYHL - | AVAINN — JVNN



104

(2]
(©)
=
=
<
=
14
(©)
4
1
O
e
=z
O
‘L
[
n
(©)
[t
z
L
=
o}
o
o
o
L
14
L
(2}

En este sentido el equipo de salud debe concientizar y recomendar a los usuarios/usuarias sobre las siguientes medi-
das preventivas relacionadas con el control de los estilos de vida no saludables mas perniciosos.

MEDIDAS PREVENTIVAS RELACIONADAS CON ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES

Los siguientes estilos de vida no saludables, independientemente de la patologia o problema, deben ser indefectible-
mente tratados en forma rutinaria en cada entrevista o consulta con usuarios/usuarias del Sistema Nacional de Salud:
= NO consumir tabaco y evitar consumo de alcohol.

m Realizar ejercicios fisicos por lo menos 30 minutos al dia, no utilizar medios de transporte para distancias cortas,
evitar el uso de ascensores y en lo posible subir y bajar gradas a pie.

m Consumir alimentos frescos y naturales, y cotidianamente frutas y verduras de la temporada.

m Evitar el consumo de grasas de origen animal y comida chatarra.

m Acostumbrarse al consumo menor a seis gramos de sal al dia. No utilizar salero. Los alimentos salados, como
charque y otros, deben lavarse en abundante agua antes de la preparacion para su consumo.

m Controlarse el peso mensualmente. Existen dos indicadores importantes que se debe ensefiar a medir e
interpretar a los usuarios/usuarias:

o El indice de Masa Corporal (IMC), cuyo valor idealmente no debe sobrepasar en rango de 24,9. La formula
para obtener el IMC es la siguiente: IMC = Peso (Kg.) / Estatura (m)?.

e La Circunferencia de Cintura (CC), con la que se evalla el riesgo de enfermar patologias relacionadas con la
obesidad como IAM/AVC, HTA, etc.

m Para medir la circunferencia de cintura se localiza el punto superior de la cresta iliaca y alrededor del abdomen se
coloca la cinta métrica y paralela al piso. Segun el sexo de la persona los datos se interpretan de la siguiente manera:
® En mujeres existe riesgo de padecer enfermedades asociadas a la obesidad a partir de los 82 cm, mientras

que si sobrepasa los 88 cm el riesgo es muy elevado. En cambio, en hombres hay riesgo a partir de los 94 cm,
mientras que éste se convierte en riesgo elevado a partir de los 102 cm.

MEDIDAS PREVENTIVAS EN ADOLESCENTES

m Orientacion al adolescente:
® Reconocimiento y manejo de sus emociones y sentimientos.
® Planteamiento de metas a corto y mediano plazo.
m Apoye al o la adolescente en:
e Fortalecer sus habilidades sociales, afectivas y cognitivas.
® Mejorar su autoestima y autovaloracion.
@ Formacion de grupos de pares.
e Capacitar en temas de interés para ellas o ellos.
® Uso adecuado y saludable del tiempo libre.
@ Consensuar y programar la visita de seguimiento.
m Pregunte si existe algun tema pendiente para aclaracion de dudas o profundizacion de la informacion.
m Ademas de las anteriores medidas preventivas, en los adolescentes debe hacerse énfasis en los siguientes aspectos:
@ Trastornos de la alimentacion como la anorexia y la bulimia.
e Violencia intrafamiliar y escolar.
e Violencia sexual.
e Ejercicio responsable de la sexualidad.
@ Orientacion para posponer inicio de relaciones sexuales.
® Uso del conddn para prevencion de ITS, VIH y el embarazo.



I.. NORMAS DE ATENCION CLINICA
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 NIVEL DE RESOLUCION -u-m

PARO CARDIORRESPIRATORIO - REANIMACION CARDIOPULMONAR Y CEREBRAL

Paro cardiorrespiratorio: es la interrupcién repentina, simultdnea de la respiracion y el funcionamiento del cora-
z6n, debido a la relacidn que existe entre el sistema respiratorio y circulatorio. Puede producirse el paro respiratorio
y el corazdn seguir funcionando, pero en pocos minutos sobrevenir el paro cardiaco, cuando no se presta el primer
auxilio inmediatamente. También puede iniciarse con un paro cardiaco, en cuyo caso casi simultaneamente se
presenta el paro respiratorio.

Cualquier enfermedad que afecte el funcionamiento del aparato respiratorio, cardiovascular o sistema nervioso central;
en consecuencia, todas las enfermedades podrian ser potencialmente responsables de promover un paro cardiaco.

Nifios Adultos
m Insuficiencia respiratoria aguda (IRA). m Muerte subita.
m Asfixia por inmersion. m Arritmias.
m Bronconeumonias. u |nfarto agudo de miocardio. 105
m Sindrome de muerte subita. m Enfermedad cerebro vascular (ECV).
® Traumatismo craneoencefalico. m Electrocucion.
m Politraumatismo con compromiso de via aérea. m Sobredosis por farmacos.
m Sofocacion por cuerpo extrafio. m Hipotermia.
m Inhalacién de gases toxicos, efc. ® Trauma.
Hipoxia Térax a tension (neumotdrax)
Hipovolemia Taponamiento cardiaco
Hiperkalemia o hipokalemia Trombosis pulmonar
Hidrogeniones (acidosis) Trombosis coronaria
Hipotermia Toxicos
Hipoglucemia

*H-T: Nemotecnia.

CRITERIOS CLiNICOS

m No responde, no respira 0 no respira normalmente (sélo  m Piel palida sudorosa, fria y a veces cianotica.
jadea o boquea). m Pérdida de la conciencia y midriasis.

m E| lactante o nifio no respira o sélo jadea o boquea. m Dolor precordial.

m Ausencia de pulso palpable y respiracion.
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Reanimacion cardiopulmonar (RCP) segun guia de Cadena de Supervivencia de la ACE (Atencion Cardiocirculato-
ria de Emergencia) y AHA (Asociacién Americana del Corazon) 2010 (ver figura 1).

Aplicar Soporte Vital Basico (SVB-BLS)

Nivel I, Il'y llI

1. Reconocimiento inmediato del paro cardiaco y activacion del sistema de respuesta de emergencia (pida ayu-
da y un desfibrilador).

2. Sino hay pulso inicie la RCP bajo la nueva modalidad de la AHA C-A-B (antes A-B-C).

C. Comience por las compresiones toracicas y realice ciclos de 30 compresiones y dos ventilaciones hasta
que llegue el desfibrilador o el equipo de soporte vital avanzado. En lactantes y nifios hasta la pubertad, la
relacion entre compresion y ventilacion es de 30/2 con un unico reanimador y 15/2 con dos reanimadores.

A. Abra la via aérea. Con la maniobra de extension de la cabeza y elevacion del menton o traccion mandibular.
Esta maniobra no se debe cumplir si existe (sospecha) lesion de la columna cervical, en ese caso sostenga
la cabeza alineada a la columna, realice la maniobra de luxar la mandibula.

B. Si el paciente no respira, administre dos respiraciones que permitan que el térax se eleve, luego de las dos
respiraciones, reanude las compresiones toracicas hasta que llegue el desfibrilador. Brinde dos respiracio-
nes —boca a boca— con dispositivos de barrera, mascara o bolsa de reanimacién (ambu).

Si el paciente recupera la respiracion y respira efectivamente, coloque al paciente en posicién lateral de seguri-
dad (decubito lateral) hasta que llegue la ayuda avanzada y sea trasladada a una unidad de cuidados criticos.

D. Desfibrilacion precoz: inicie la desfibrilacién inmediatamente el aparato esté disponible y establezca un ritmo

desfibrilable; utilice: Desfibrilador Externo Automatico (DEA) o desfibrilador convencional. La desfibrilacion
es una parte integral de la reanimacion basica.
Reanime hasta que llegue la ayuda avanzada (soporte vital avanzado—ACLS). La ayuda avanzada corresponde
a profesionales experimentados. Suspenda la RCP cuando las condiciones clinicas establezcan que no hay
posibilidades de recuperacion, cansancio y fatiga extrema del equipo de salud. Si la enfermedad de base es
terminal o el paciente no es recuperable, considere el principio de la ética —no maleficencia— y no reanime.

Nivel Il y Il (deben tener unidades criticas para cumplir el quinto criterio, de acuerdo a la cadena de sobrevida de la AHA).

Nivel |, Ly Il
1. Reconocimiento inmediato del paro cardiaco y activacion del sistema de respuesta de emergencia, ver cuadro N° 1.

2. RCP precoz, con énfasis en las compresiones toracicas.

Nivel 1y I
3. Desfibrilacion rapida.

4. Soporte vital avanzado efectivo.
5. Cuidados integrados post paro cardiaco.

FIGURA 1. CADENA DE SUPERVIVENCIA DE LA ACE Y AHA

Ref. American Heart Association (AHA) 2010.
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CUADRO N° 1: RESUMEN DE LOS ELEMENTOS CLAVE
DE SVB/BLS EN ADULTOS, NINOS Y LACTANTES*

Recomendaciones
Componente Adultos Ninhos Lactantes
No responde (para todas las edades).
No respira 0 no lo hace con No respira o solo jadea/boquea.

Reconocimiento normalidad (es decir sélo

jadea/boquea).

No se palpa pulso en 10 segundos para todas las edades (sélo PS).
Secuencia de RCP C-A-B

Frecuencia de compresién

Al menos 100/minuto.

Profundidad de las compre-
siones

Al menos "2 del diame-
tro anteroposterior.
Al menos 17 pulga-
das, 4 cm.

Al menos "2 del didme-
tro anteroposterior.
Al menos 2 pulgadas,
5cm.

Al menos dos pulgadas,
5cm.

Expansién de la pared
toracica

Dejar que se expanda totalmente entre una compresion y otra.
Los reanimadores deben turnarse en la aplicacion de las compresiones cada 2
minutos.

Interrupcién de las compre-
siones

Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracicas.
Intentar que las interrupciones duren menos de 10 segundos.

Via aérea

Inclinacién de la cabeza y elevacion del mentén (si el PS sospecha de traumatis-
mos: traccién mandibular)

Relacion compresion-venti-
lacion (hasta que se coloque
un dispositivo avanzado para
la via aérea)

30:2 30:2
1 6 2 reanimadores. Un solo reanimador
15:2

2 reanimadores PS

Ventilaciones: cuando el
reanimador no tiene entre-
namiento o cuando lo tiene,
pero no es experto

Unicamente compresiones.

Ventilaciones con dispositivo
avanzado para la via aérea
(PS)

1 ventilacion cada 6-8 segundos (8-10 ventilaciones/minuto).
De forma asincrona con las comprensiones toracicas.
Aproximadamente 1 segundo por ventilacion.
Elevacion toracica visible.

Secuencia de desfribilacion

Conectar y utilizar DEA en cuanto esté disponible. Minimizar las interrupciones
de las compresiones toracicas antes y después de la descarga, reanudar la RCP
comenzando con compresiones inmediatamente después de cada descarga.

Abreviaturas: DEA: Desfibrilador Externo Automatico; RCP: Reanimacion cardiopulmonar; PS: Profesional de la Salud.
* Excepto recién nacidos, para quienes la etiologia del paro cardiaco es casi siempre la asfixia.
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MEDIDAS ESPECIFICAS
PROCEDIMIENTOS Y MEDICAMENTOS

m En la ayuda avanzada, controle la via aérea, administre oxigeno, canalice una vena y monitorice al enfermo. En
el sindrome coronario es necesario un ECG de 12 derivaciones. La capnografia es un recurso nuevo, que se
debe utilizar si esta disponible.

m En caso de no contar con la disponibilidad de los medicamentos requeridos, equipos médicos y dispositivos, el
médico agotara los esfuerzos para ayudar al paciente con los recursos que cuenta.

1. Compromiso respiratorio: Disnea a paro respiratorio. No requiere medicacion, solo soporte ventilatorio, salvo
patologia que justifique la utilizacién de medicamentos, ejemplo: asma severo, tromboembolismo pulmonar (TEP).

2. Fibrilacion ventricular: Tratar con resucitacion cardiopulmonar y desfibrilacion externa automatica (DEA). El
equipo médico considerara la impregnacion con farmacos que controlan la recurrencia de la FV o TV sin pulso.

3. Fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular sin pulso: Persistente, refractaria, recurrente, resistente a las
descargas (desfibrilacion):
m Epinefrina IV 1 mg en bolo, repetir cada 3-5 minutos.
m Reanude intentos de desfibrilacion.
m Considere antiarritmicos.
® Amiodarona IV 300 mg en bolo.
e Lidocaina IV 1-1.5 mg/Kg. de peso (como alternativa ante la ausencia de amiodarona).
e Sulfato de magnesio IV 1-2 g (taquicardia ventricular polimorfa o torcida de puntas).
108 m Considere el uso de bicarbonato de sodio.
m Reanude intentos de desfibrilacion.

4. Actividad eléctrica sin pulso, el tratamiento consiste en resolver el problema que lo desencadeno:

® Hipovolemia. m Neumotdrax a tension. m Epinefrina [V 1 mg en bolo.
m Hipoxia. m Taponamiento cardiaco. Repetir cada 3-5 minutos.
m Acidosis. m TOXicos. m Se ha retirado la atropina del
m Hipo-hiperpotasemia. ® Trombosis pulmonar. algoritmo de actividad eléctrica
m Hipotermia. m Trombosis coronaria. sin pulso de SVCA/ACLS 2010.
m Hipoglucemia. m Marcapaso transcutaneo.
5. Asistolia
m RCP.

m Epinefrina IV 1 mg en bolo; repetir cada 3-5 minutos.
m Marcapaso transcutaneo (no ha demostrado ser efectiva).

6. Sindrome coronario agudo: llame al cardidlogo intervencionista o traslade a un hospital con Unidad de He-
modinamia para terapia de perfusion coronaria.
m Oxigeno 4 litros/minuto si la saturacion de oxigeno es menor a 94%.
m Acido acetilsalicilico VO 160-325 mg.
m Nitroglicerina SL 4 mg y repetir cada 5 minutos si es necesario.
m Morfina IV 2-4 mg, repetir cada 5 minutos de acuerdo a necesidad, administrar con precaucién en pacientes
con angina inestable.
m Clopidogrel VO 300 mg dosis inicial y de mantenimiento VO 75 mg.

SERIE DOCUMENTOS TECNICO — NORMATIVOS



1.PARO CARDIORRESPIRATORIO - REANINACION CARDIOPULNONAR Y CERERRAL .
7. Bradicardia

m Atropina IV 0,5 mg cada 3-5 minutos (dosis tope 3 mg), si la atropina es ineficaz siga con las siguientes
indicaciones:
® Dopamina IV 5-20 mcg/Kg./min.
e Epinefrina [V 2-10 mcg/min.
e Marcapaso TRANSVENOSO o transcutaneo, ante fracaso farmacoldgico (aplicacion por experto).

8. Taquicardia estable de complejo angosto, considerar uso de adenosina (uso por experto).
m Manejo de especialidad.

9. Taquicardia inestable
m Preparar para cardioversion inmediata.

10.Accidente cerebro vascular isquémico agudo: traslade al paciente a una unidad donde exista un neurociru-
jano, con servicio de tomografia y unidad de terapia intensiva.
m Manejo de especialidad.

Informe al usuario/usuaria y familiares acerca de:

m Su condicion general de salud y la gravedad del cuadro.

m E| tiempo aproximado necesario para el tratamiento.

m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere. 109
m Explique las sefiales de peligro: fiebre, dolor abdominal, decaimiento.

Oriente sobre:

m Prevencion de muerte subita del lactante (colocacion de los lactantes en decubito supino mientras duermen,
prohibicion de utilizar almohadas y/o colchones demasiado blandos, advertir a la madre sobre los efectos que
tienen sobre la salud de su hijo el consumo de alcohol, tabaco u otras drogas).

m Prevencion de accidentes (dentro y fuera el domicilio).
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Es una situacién de urgencia vital producida por una mala distribucién del flujo sanguineo, como resultado de un
fallo en el aporte (ej. choque cardiogénico) y/o una inadecuada utilizacion del oxigeno por parte de los tejidos (ej.
choque distributivo). Sindrome caracterizado por un trastorno de la perfusion sistémica que conduce a hipoxia ce-
lular generalizada y disfuncion de los 6rganos vitales.

m Hipovolémico: caracterizado por una pérdida del volumen intravascular.

m Cardiogénico: se produce cuando ocurre un fallo en el bombeo sanguineo por parte del corazén por factores
que afectan su contractibilidad (ej. infarto agudo de miocardio, miocardiopatias), alteraciones del llenado ventri-
cular (ej. hipertrofia ventricular izquierda) o alteraciones del ritmo cardiaco.

m Obstructivo: causado por una obstruccion mecanica al flujo sanguineo ya sea por una causa vascular extrin-
seca, intrinseca o por aumento de la presion intratoracica.

m Distributivo: en esta circunstancia, la alteracion se produce a nivel del tono vasomotor y esta mediado general-
mente por sustancias vasoactivas que ocasionan un estancamiento venoso, y por la pérdida del tono arteriolar
que origina una redistribucion del flujo vascular.

HIPOVOLEMICO CARDIOGENICO
Hemorragicos No hemorragicos (.:ardlf>p_at|a Mloca'rdlo- Valvulopatias Arritmias
isquémica patias
m Politraumatis- | m Quemaduras. m Infarto m Miocarditis | m Estenosis m Arritmias
mo. m Pancreatitis aguda. agudo de aguda. adrtica. supraventri-
m Hemorragia. m Pérdidas digestivas: miocardio. | m Miocar- m Estenosis culares con
m Obstétrica. diarrea, vomitos. m Angina de diopatia mitral severa. frecuencia
m Digestiva. m Pérdidas urinarias. pecho. dilatada. m [nsuficiencias ventricular
m Otras. m Diabetes mellitus valvulares elevada.
descompensada. agudas. ® Arritmias ven-
m Nefropatia. triculares.
m Diabetes insipida. m Bradiarritmias.
m Otras. m Bloqueos A-V.

Intrinseco Extrinseco

m Obstruccion de la vena
cava inferior por tumores.
m Neumotorax a tension.

® Embolismo pulmonar.
m Taponamiento cardiaco.

m Choque séptico.

m Choque neurogénico (trauma medular).
m Choque adrenal.

m Choque anafilactico.




CRITERIOS CLINICOS

Sistema nervioso central:
m Alteracion de conciencia (desde somnolencia, agitacion
psicomotriz hasta coma profundo).

Sistema circulatorio:
m Taquicardia.
m Hipotension.

m Disminucion presion venosa central (hipovolemia, sepsis, efc.).
m Aumento de la presion venosa central (embolismo pul-
monar, taponamiento, disfuncion ventriculo derecho).

® [ngurgitacion yugular.

m Pulso paradajico.

m Disminucién de ruidos cardiacos.
m Llenado capilar > a 2 segundos.

Sistema respiratorio:
® Taquipnea.
m Crepitantes pulmonares (choque cardiogénico).

Sistema renal:
m Oliguria (< 0,5 ml/Kg./h).
m Anuria.

Piel:

m Frialdad.

m Palidez.

m Cianosis.

m Piloereccion.
m Sudoracién.

Otros:
m Fiebre (frecuente en el choque séptico pero no especifico).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Laboratorio:

® Hemograma.

m Pruebas de coagulacién, APTT, INR, tipificacion de
grupo sanguineo, pruebas cruzadas.

m Gasometria arterial.

m Bioquimica sanguinea: ionograma, urea, glucemia,
creatinina, perfil hepatico, amilasa, CPK, CPKMB,
troponinas, lactato sérico.

m Cultivos y antibiograma.

m Tincion de Gram.

@ Sangre.
@ Orina.
e CR.
® Pruebas microbioldgicas, etc.

Gabinete:
m Radiografia de torax.
m Electrocardiograma (12 derivaciones y precordia-
les V 3R).
m Otras pruebas dirigidas segun la sospecha etiolé- 111
gica:
® Ecocardiograma.
e TAC.

MEDIDAS INMEDIATAS

Nivel |
1. Permeabilizar via aérea.

2. Oxigenoterapia por canula nasofaringea o mascara oronasal 4-6 litros/minuto.
3. Canalizacion de dos vias venosas periféricas de mayor calibre posible (adulto con catéter venoso periférico N°

14, nifio N° 21),

4. Reposicion de volemia: en un primer momento administre solucion de Ringer lactato o solucion fisiologica
1000-2000 ml, durante la primera hora como término medio, dependiendo de la mejora en la perfusion tisular
(mejora del sensorio, llenado capilar < a 2 segundos, diuresis mayor a 0,5 ml/Kg./h).

5. Refiera al paciente en caso de no obtener mejora a pesar de las anteriores medidas.

6. Sila referencia no es posible, continuar con las acciones definidas en esta norma.



Nivel Il y 1l
m Internacion.
m Permeabilizar via aérea: muchos pacientes requieren intubacion endotraqueal y ventilacion mecanica, incluso
antes que la insuficiencia respiratoria aguda se establezca, para evitar que gran parte del gasto cardiaco (que
se encuentra ya en una situacion precaria) sea destinado a cubrir un aumento de las demandas de oxigeno por
parte del sistema respiratorio; hay que valorar la gravedad, intensidad y repercusion sistémica de datos clinicos
como: cianosis, taquipnea o bradipnea, trabajo respiratorio, nivel de conciencia (Glasgow menor a 8 obliga a
aislar la via aérea) y/o analiticos (presidn parcial arterial de oxigeno menor o igual a 60 mmHg con o sin hiper-
capnia).
m Canalizacion de vias venosas: canalizar dos vias venosas periféricas del mayor calibre posible, y una via cen-
tral si se requiere la administracion de medicamentos vasoactivos.
m Reposicién de volemia:
® En un primer momento administre 1000-2000 ml de solucion fisioldgica o Ringer lactato; 0 500-700 ml de so-
lucion coloide durante la primera hora, como término medio, dependiendo de la mejoria en la perfusion tisular.

e Hemoglobina inferior a 9 g/dl, 10 g/dl en ancianos, o con arterioesclerosis conocida, considerar la transfusion
de concentrado de hematies.

® La administracion de liquidos endovenosos debe ser cuidadosa en caso de sospecha o presencia de signos
de edema pulmonar.

e También debe efectuarse con precaucion en caso de choque cardiogénico.

® Realice el monitoreo mediante el control de la presidn venosa central y diuresis como mejores parametros
disponibles.

m Medicamentos vasoactivos: si la administracion de volumen es insuficiente para establecer una adecuada
perfusion tisular, es necesario el uso de drogas vasoactivas. La eleccion del farmaco depende de la situacion
hemodinamica y fisiopatologia tipica de cada choque. Es importante utilizarlas en situaciones de normovolemia,
porque si se las emplea antes de reponer adecuadamente el volumen intravascular, su efecto inotrépico puede
no aumentar el gasto cardiaco y unicamente aumentar la tension arterial (por elevacion de las resistencias
vasculares sistémicas). Se utilizan en perfusién continua, a través de una via venosa central y nunca conjunta-
mente con soluciones alcalinas pues se inactivan. Su dosificacién se detalla en el cuadro N° 1.
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Cuadro N° 1: DOSIFICACION DE MEDICAMENTOS VASOACTIVOS

Dopamina: Dobutamina: Noradrenalina:
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Comenzar con una perfusion a dosis
inicial de 5 mcg/Kg./min, con incremen-
to progresivo hasta 15 mcg/Kg./min.

Dilucion: 2 ampollas de 200 mg en
250 ml de solucién glucosada al 5%.

Comenzar con 5 mcg/Kg./min con
incremento  progresivo hasta un
méximo de 20 mcg/Kg./min.

Dilucién: 2 ampollas de 250 mg en
250 ml de solucion glucosada al 5%.

Comenzar con 0,05 mcg/Kg./min y
aumentar progresivamente hasta 4
mcg/Kg./min.

Dilucion: una ampolla de 4 mg en
250 ml de solucién glucosada al 5%,
comenzar a un ritmo de 5 ml/h'y au-
mentar segun respuesta hasta un
maximo de 20 ml/h.




2. CHOQUE

m Correccion de alteraciones electroliticas: si el pH es menor a 7,15 se recomienda la correccion de la acidosis
metabdlica con administracion de bicarbonato de sodio IV a 1 mEqg/Kg. de peso, pasar en 15-20 min. En esta
situacion mas que centrarse en la reposicién mediante bicarbonato exdgeno es fundamental la correccion de la
causa desencadenante (deplecion de volumen, hipoventilacion, isquemia, etc.) ya que un excesivo aporte de
bicarbonato de sodio puede ser nocivo. Considere la administracion de gluconato de calcio. Hay que tener en
cuenta que situaciones de acidosis sostenida neutralizan parcialmente la actividad de las drogas vasoactivas.

m Monitorizacion respiratoria: se basa en evaluar el patron ventilatorio, los datos de la gasometria arterial y la
pulsioximetria continua (monitorizacion continua de la saturacion arterial de oxigeno).

m Monitorizacion hemodinamica:

1. Tension arterial: se define como hipotension a una tension arterial media menor o igual a 60 mmHg o una tension

arterial sistélica menor o igual de 90 mmHg (o un descenso mayor o igual a 40 mmHg en sus cifras habituales).

2. Monitorizacion electrocardiografica.

3. Presion venosa central (PVC): muy util en la valoracion inicial, como reflejo grosero del estado de volumen
intravascular (si la funcién ventricular es normal) y como guia para la posterior administracién de liquidos en-
dovenosos. Como norma general una PVC baja (menor de 2-3 cm de H,0) suele reflejar una disminucion del
volumen intravascular (tipico del choque hipovolémico y distributivo) y una PVC alta (mayor de 10-12 cm de
H,0) orienta hacia un aumento del volumen intravascular y causas obstructivas (taponamiento cardiaco, neu-
motérax a tension, infarto agudo de ventriculo derecho). Es importante tener en cuenta que esta medicion debe
considerarse como un signo clinico mas dentro del conjunto de manifestaciones clinicas tipicas del choque, ya
que valores anormales de la presion venosa central pueden darse dentro de un paciente sin encontrarse en
situacién de choque.

4. Diuresis: control de la diuresis horaria. Se define oliguria como una produccion de orina inferior a 0,5 mi/Kg./h 113
e indica un signo de mala perfusién renal.

MEDIDAS ESPECIFICAS
Nivel 1y Il

Choque cardiogénico:

m Infarto agudo de miocardio: fibrinoliticos, angioplastia primaria, balén de contrapulsacion intra-aértica, cirugia
de las complicaciones mecanicas (ver norma de sistema circulatorio).

m Arritmias: antiarritmicos, marcapasos:
® En caso de arritmia ventricular administre lidocaina.
® En caso de arritmias supraventriculares y ventriculares la amiodarona (ver modulo cardiologia).

Choque séptico — definiciones
Sepsis: cualquier infeccion documentada o sospechada con dos o mas de los siguientes criterios:

m Fiebre (temperatura central > 38,3°C) o hipotermia (temperatura central < 36°C).

m Taquicardia > 90 latidos/minuto.

m Taquipnea > 30 respiraciones/minuto.

m Alteracion de la conciencia.

m Edema o balance positivo > 20 ml/Kg. en 24 horas.

m Hiperglucemia (glucosa plasmatica > 110 mg/dl) en ausencia de diabetes.

m Leucocitosis (> 12.000/mm?) o leucopenia (< 4.000/mm?) o recuento normal con > 10% formas inmaduras.
m Niveles plasmaticos altos de proteina C reactiva o procalcitonina.

m SvcO, > 70% o indice cardiaco > 3,5 I/min/m?,
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Sepsis grave: episodio de sepsis asociado a disfuncidn organica, hipoperfusion o hipotension atribuible a la sepsis.
m Hipoxemia con PaO,/FIO, < 300 mmHg.

m Oliguria (diuresis < 0,5 ml/Kg./h durante al menos 2 horas).

m Creatinina incremento > 0,5 mg/dl o valor > 2 mg/dl.

m Trastorno de la coagulacién (INR > 1,5 o TTPa > 60 segundos).

m Trombocitopenia < 100.000/mm?

m Hiperbilirrubinemia (bilirrubina > 2,0 mg/dl).

m Hiperlactacidemia (> 3 mmol/l 0 24 mg/dI).

m Hipotension arterial (TAS < 90 mmHg, TAM < 70 o descenso de la TAS > 40 mmHg).

Choque séptico: Hipotension arterial persistente que no pueda ser explicada por otras causas diferentes a la
sepsis, ¥ que no se recupera a pesar de la resucitacion con volumen adecuado.

Medidas para la resucitacion de la sepsis en las primeras seis horas en servicios de urgencias hospitala-
rios/unidades de cuidados intensivos:
1. Medicién del lactato sérico’ (en minutos).
2. Obtencién de hemocultivos antes de iniciar el tratamiento antibiético (en las dos primeras horas)**.
3. Inicio precoz del tratamiento antibiotico:
3.3.1. En las dos primeras horas si el paciente es atendido en urgencias.
3.3.2. En la primera hora si es atendido en UCI y no procede de urgencias.
4. En presencia de hipotensién o lactato > 3 mmol/l (27 mg/dl)***:
4.4.1. Iniciar la resucitacion con un minimo de 20-30 ml/Kg. de cristaloides (o dosis equivalente de coloides).
4.4.2. Emplear vasopresores para tratar la hipotension durante y después de la resucitacion con liquidos
(dopamina o noradrenalina).
5. En presencia de choque séptico o lactato > 3 mmol/l:
5.1. Medir presion venosa central (PVC) y mantener la PVC = 8 mm/Hg.
5.2. Medir saturacion venosa central de oxigeno (SvcO,) y mantener la SvcO, = 70% mediante transfusion si
la Hb <7 g/dl y/o dobutamina si el Hto = 30%. Alternativamente, se puede medir la saturacién venosa mixta
de oxigeno (Sv0,) y mantenerla por encima del 65%.

Valorar la realizacion de monitorizacion de PVC y SvcO, segun la situacion clinica del enfermo, por ejemplo: en
ausencia de CHOQUE o lactato < 3 mmol/l no seria necesario.

* Si no se dispone de lactato, hasta que se resuelva, se puede emplear el déficit de bases como medida equivalente.
** Obtener 2-3 hemocultivos de punciones separadas sin intervalo entre extracciones para reducir el retraso del inicio de antibioterapia.
*** Canalizar dos vias periféricas de grueso calibre asegurando 500-1000 ml de cristaloides en los primeros 30 minutos, de 500-2000 ml
en la primera hora y 500-1000 ml una hora después.
Terapia antibiética
Iniciar antibiéticos intravenosos tan pronto como sea posible y siempre dentro de la primera hora de reconocida
sepsis grave y choque séptico.

Antibiéticos de amplio espectro:

m Uno 0 mas agentes activos contra la bacteria u hongo probable y con buena penetracion dentro del foco presumible.

m Revalore el régimen antimicrobiano diariamente para optimizar la eficacia, prevenir resistencia, evitar toxicidad
y minimizar costos.

m Considerar una terapia combinada en infecciones por Pseudomonas.

m Considerar una combinacion terapéutica empirica en pacientes neutropénicos.

m Terapia combinada 3 a 5 dias y desescalacion de acuerdo a sensibilidad y cultivos.

m Duracion de la terapia: limitada de 7 a 10 dias, mayor si la respuesta es lenta o hay un foco no drenable o
deficiencia inmunolégica.

m Interrumpa la terapia antimicrobiana si la causa no es infecciosa.



2. CHOQUE

Identificacion y control del foco séptico:

m E| sitio anatémico de la infeccién deberia ser identificado tan rapido como sea posible y dentro de las primeras seis horas.
m Evaluacion y control del foco infeccioso segun sea necesario, drenaje de absceso o debridamiento de tejido.

m Retirar catéteres intravasculares potencialmente infectados.

Objetivos de las medidas de resucitacion en las primeras seis horas:

® Tension arterial media TAM 2 65-70 mmHg.

m PVC entre 8-12 mmHg (o0 en 12-15 mmHg si el paciente esta con ventilacion mecanica — VM o tiene hiperten-
sion abdominal).

m Diuresis = 0,5 ml/Kg./h.

m Sv0, 0 Sve0, 2 70%

m En presencia de choque séptico o lactato > 3 mmol/l, mantener la presion venosa central (PVC) en 8-12 mmHg.
Una vez conseguida la PVC 2 8 mmHg, mantener la saturacion venosa central de oxigeno (SvcO,) 2 70% (o
saturacion venosa mixta de oxigeno [SvO,] 2 65%) mediante transfusion si la hemoglobina (Hb) < 7 g/dl y/o
dobutamina si la Hb > 7 g/dl, hasta un maximo de 20 mcg/Kg./min.

Choque obstructivo:

m Taponamiento cardiaco: pericardiocentesis.

m Neumotérax: drenaje toracico.

m Tromboembolismo pulmonar: fibrinoliticos (ver modulo cardiologia).

Choque adrenal
Puede ocurrir por descompensacion de una insuficiencia suprarrenal cronica o en casos que no tienen diagnéstico
previo y existe una situacion de estrés intercurrente.
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Sospechar en casos de choque refractario a la administracion de liquidos endovenosos o de medicamentos vasopresores.

Tratamiento:

m Hidrocortisona IV 100 mg en bolo seguidos de IV 100 mg cada 6-8 horas.
m Solucion salina IV si existe situacion de hipovolemia e hiponatremia.

m Suplementos de glucosa para tratar la posible hipoglucemia.

m A nivel superior ante sefia-
les de alarma.

m Resuelta la emergencia y solu-
cionadas las complicaciones.

m Para control y seguimiento por especialida-
des segun criterio médico.

Informe al usuario/usuaria y familiares acerca de:
m Su condicidn general de salud y la gravedad del cuadro y el tiempo aproximado necesario para el tratamiento.
m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.
m La necesidad de referirla a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.
m Explique las sefiales de peligro para el estado de choque.
m Recomiende la realizacion de:
@ Control médico periodico con frecuencia anual.
e Cuando existiera una enfermedad cronica preexistente, el autocuidado debe ser mayor por lo que los contro-
les por el equipo de salud deben ser realizados con mayor frecuencia, de acuerdo a indicacion médica.
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CHOQUE ANAFILACTICO
DEFINICION

Sindrome clinico caracterizado por colapso cardiocirculatorio, debido a reaccion alérgica extrema que amenaza la
vida, por lo que se requiere intervenir con prontitud y precision.

Las mas frecuentes son:

m Farmacos:
@ Penicilinas y antibioticos derivados. @ Cosméticos y pinturas.
® Aspirina y antiinflamatorios no esteroides (AINE). @ Picaduras de himendpteros.
@ Sulfonamidas. ® Medios de contraste radioldgicos.
@ Alimentos y aditivos. @ Ruptura de quiste hidatidico.

CRITERIOS CLIiNICOS

El diagnéstico es basicamente clinico. Por lo general el cuadro no se presenta tras la primera exposicion del organismo
al alérgeno, sino que ocurre después que la persona se ha expuesto y quedado sensibilizada a la sustancia, aunque hay
situaciones, en especial con el uso de la penicilina y derivados, en que el choque se presenta a la primera exposicion.

Entre los sintomas principales es posible distinguir:

m Prurito extremo.

m Edema facial.

m Espasmos musculares, que pueden obstaculizar la respiracion, en especial si hay edema de la mucosa respiratoria.
m Erupcion cutanea (aparicion de ronchas).

m Nauseas y vomitos.

m Dolor abdominal.

m Hipotension arterial, por dilatacidn de los vasos sanguineos capilares.

MEDIDAS GENERALES

Nivel |
m Pedir ayuda al equipo de salud.
m Suspender el contacto con el agente que produjo la reaccion anafilactica.
m Elevacion de miembros inferiores.
m Valoracion de la via respiratoria:
® Apertura y mantenimiento de su permeabilidad.
® Cuello en hiperextension.
@ Colocacion en decubito lateral.
m Administracion de oxigeno humedo.
m Canalizar una via venosa periférica, la cual se mantendra con solucion salina isotonica, que se infundira rapida-
mente si la hipotension es grave.



3.CHOQUE ANAFILACTICO

m El primer medicamento de eleccion es la adrenalina (epinefrina), ampollas de 1 ml que contienen 1 mg.
m Si no hay compromiso vascular grave via SC, o IM si hay mala perfusion 0,5 mg (1/2 ampolla), que puede repe-
tirse cada 10-15 minutos hasta un maximo de 3 dosis.

Nivel Il y 1l

Ademaés de lo realizado en el nivel |

m [nternacion.

m Intubacién endotraqueal o traqueotomia en caso necesario:

e El medicamento de eleccion es adrenalina IM 0,5-1 mg (concentracion 1/1000) en la cara anterolateral del
muslo. En ausencia de respuesta esta dosis puede repetirse cada 3-5 minutos. Si existe compromiso vital
inminente preparar una solucién de adrenalina al 1/10.000 (1 ml adrenalina con 10 ml de solucién fisioldgica)
y administrar 5-10 ml IV lentamente.

® Luego administre clorfeniramina (antihistaminico H1), IV/IM 10 mg/ml cada ocho horas.

m Ranitidina IV 50 mg cada 8 horas.

m Corticoides: metilprednisolona IV 1 mg/Kg. en bolo, o hidrocortisona IV 100 mg cada 6-8 horas.

m Superado el episodio agudo se continta con prednisona VO 40 mg/dia y clorfeniramina VO 4-8 mg cada 6-8
horas por los siguientes 3 dias.

m Presencia de signos de CHOQUE | = Signos vitales normales.
0 para tratar complicaciones. m Buen estado general.

m Ausencia de complicaciones.
m Paciente en buen estado general. 117
m Control y seguimiento en nivel | a
la semana de alta.

m Informe a la usuaria o usuario y familiares acerca de:

@ Su condicion general de salud, la gravedad del cuadro y el tiempo aproximado necesario para el tratamiento.

® Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

@ La necesidad de referir a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.

@ Explique las sefiales de peligro; en caso de alergia grave a picadura de insectos se tratara de no permanecer
por mucho tiempo al aire libre en lugares y épocas en que estos sean numerosos.

@ Formas de identificar y evitar los alérgenos.

® Personas que han tenido reacciones alérgicas serias, llevar consigo medicamentos de emergencia de acuer-
do a instrucciones médicas.

m Pregunte al o0 a la paciente si tiene antecedentes alérgicos, especialmente en relacion con el medicamento que
sera aplicado.

m Luego de la aplicacion de cualquier u otra sustancia por via parenteral, observe y vigile al paciente.

m Oriente sobre: la muerte subita del lactante, previniéndole con la colocacion de los lactantes en decubito supino
mientras duermen, evitando el uso de almohadas y/o colchones demasiado blandos, los efectos que tienen so-
bre la salud de su hijo el consumo de alcohol, tabaco u otras drogas, y prevencion de accidentes dentro y fuera
el domicilio.
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CRISIS HIPERTENSIVAS

Es la elevacion aguda de la presion arterial (PA) capaz de producir alteraciones estructurales o funcionales en los 6rganos
diana. Se establece por convencion el limite de la presion arterial sistdlica (PAS) = 180 mmHg o el de la presion arterial
diastdlica (PAD) = 120 mmHg para el diagnéstico de crisis hipertensiva. Cualquier forma de hipertension arterial (HTA)
sistémica, independientemente del tiempo de evolucion de la misma, puede generar una crisis hipertensiva.

El paciente tipo que sufre una crisis hipertensiva es el hipertenso cronico que suspende o reduce su tratamiento sin
control posterior.

Existe una mayor prevalencia de hipertension reno vascular o feocromocitoma entre los pacientes con emergencias
hipertensivas, por lo que es necesario realizar un estudio de hipertension arterial secundaria tras el control clinico
inicial. Ocasionalmente la ingesta de determinadas sustancias o drogas puede ser la causa subyacente.

Las crisis hipertensivas se dividen en:

EMERGENCIA HIPERTENSIVA: el riesgo vital es evidente y el manejo terapéutico debe ser inmediato (1-2 horas).
Son subsidiarias de ingreso urgente en una unidad de cuidados intensivos y de tratamiento con farmacos antihiper-
tensivos por via parenteral.

URGENCIA HIPERTENSIVA: el tratamiento puede y debe ser mas prudente (en 24-48 horas). Son severas eleva-
ciones de la PA sin evidencia de dafio agudo o rapidamente progresivo de los érganos diana (cerebro, corazon y
rifiones). La PA puede ser inicialmente manejada con tratamiento medicamentoso oral y seguimiento apropiado en
los proximos dias.

URGENCIA HIPERTENSIVA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

m Presion arterial elevada sin lesion de 6rgano m Presion arterial elevada en presencia de lesién de 6rgano
diana. diana.

® No ponen en peligro la vida del paciente. m Habitualmente ponen en peligro la vida del paciente.

m Se trata a lo largo de varias horas o dias. m Requiere reduccion inmediata de la presion arterial (1 hora).

m Se trata generalmente con farmacos por via oral. m Se trata con farmacos por via intravenosa.

CRITERIOS CLIiNICOS
Lo mas importante es determinar la existencia de dafio agudo de érganos diana.

Historia clinica: anamnesis

m Edad, sexo, profesion y habitos.

m Factores de riesgo cardiovascular.
® Embarazo.
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m Duracion y severidad de la hipertension arterial preexistente.
m Grado de control ambulatorio de la PA.

m Supresion de farmacos.

m Antecedentes:

e Familiares, cardiovasculares.

e Enfermedades concomitantes y toma de medicacion.

e Investigar sintomas que sugieran compromiso especifico de 6rganos diana como dolor toracico (isquemia o
infarto de miocardio, diseccion adrtica), dolor toracico dorsal (diseccion aértica), disnea (insuficiencia cardiaca
congestiva 0 edema pulmonar) y sintomas neurolégicos, convulsiones o alteracion de la conciencia (encefalo-
patia hipertensiva).

Exploracion fisica:

m La PA debe ser valorada con manguito adecuado en supino y bipedestacién en ambos brazos (una diferencia
significativa obliga a descartar diseccion adrtica).

m La exploracién cardiovascular debe dirigirse a la busqueda de signos de insuficiencia cardiaca (presion venosa
yugular elevada, crepitantes, tercer ruido).

m Exploracion abdominal.

m Pulsos centrales y periféricos (existencia y simetria).

m Examen neuroldgico (nivel de conciencia, signos de irritacion meningea, campos visuales y focalidad neurologica). 119

m Examen de fondo de ojo para valoracion de la existencia de retinopatia de Keith-Wegener grado Ill (hemorra-
gia y exudados) o grado IV (papiledema) que son suficientes para diagnosticar la presencia de hipertension
maligna-acelerada.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Dependeran del estado del paciente y van encaminados al diagnéstico y sobre todo a valorar la repercusion vis-

ceral.

Laboratorio:

m Hemograma.

m Examen general de orina.

m Pruebas de funcion renal (urea, creatinina, iones); sistematico de orina.

Gabinete:

m Radiografia de torax.

m Electrocardiograma — ECG.

m En ocasiones:
® Tomografia Axial Computarizada (TAC) craneal.
e Ecografia abdominal o, Ecocardiograma.

En pacientes hipertensos conocidos con urgencia hipertensiva, no es necesario realizar examenes complemen-
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tarios, derivandose para estudio ambulatorio una vez controlada su PA.



MEDIDAS GENERALES
Nivel I, 11y Il

TRATAMIENTO INMEDIATO DE LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS

m Antes de iniciar la terapia farmacologica el paciente debe mantenerse en supino y en ambiente relajado durante
30-60 minutos.

m La normalizacion de la PA puede alcanzarse entorno a 30% de los pacientes con medidas no farmacolégicas.

m Prestar atencion en descartar y tratar causas desencadenantes del aumento de la PA como ansiedad, dolor,
retencion urinaria, farmacos.

m Si la PA persiste elevada, se inicia tratamiento antihipertensivo VO. La dosis del farmaco elegido puede repetir-
se 2 0 3 veces, cada 45-60 minutos

m Tras un periodo de observacion y sin necesidad de llegar a alcanzar una PA dentro de los limites normales, el
paciente puede ser dado de alta para seguimiento cercano y ajuste de la medicacién. Idealmente estos pacien-
tes deben ser vistos en 1-2 dias. Lo més importante es asegurar un seguimiento correcto posterior.

TRATAMIENTO DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

m Promover internacién del paciente.

m Se dispone de un buen nimero de farmacos para el manejo de las crisis hipertensivas. Algunos farmacos pueden
ser administrados en la mayoria de los cuadros y otros deben ser reservados para indicaciones especificas.

m El farmaco ideal es aquel que puede administrarse de forma intravenosa, de accién rapida, facil dosificacion y vida
media corta. Todos pueden generar hipotension arterial, por lo que la monitorizacion cuidadosa de la PA es obligatoria.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LAS CRISIS HIPERTENSIVAS
TRATAMIENTO DE LAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS

ENALAPRIL 2,5a40 mg VO
LOSARTAN 252100 mg VO
ATENOLOL 25a 100 mg VO
PROPRANOLOL 20 a 80 mg VO
NIFEDIPINO 20240 mg VO
AMLODIPINO 25210 mg VO

TRATAMIENTO DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

En la mayoria de las
EH; precaucién en

Nauseas, vomitos,
contracturas mus-

Inmedia-
to/1-2 min.

Nitroprusiato No.
sodico

0,25-10 mcg/
Kg./min.

culares, sudoracion,
intoxicacion por sus
metabolitos (cianida).

casos de PIC elevada
y retencidn nitrogena-
da severa.




4. CRISIS HIPERTENSIVAS

TRATAMIENTO DE LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS (continuacion)

Nitroglicerina No. 5-100 meg/ | 2-5min/3-5 | Cefalea, vomitos, Isquemia coronaria.
Kg./min. min. metahemoglobinemia,
tolerancia con uso. Angor.
Hidralazina IV 5-20 No. 10-20 min/3- | Taquicardia, rubor, ce- | Eclampsia.
mg/20 8h falea, vomitos, angina.
min.
IM 10-40
mg.
Labetalol (no IV 20-80 0,5-2mg/ | 5-10 min/3-8 | Vomitos, nduseas, En la mayoria de las
estdenla mg en min. horas. quemaduras orales, EH, salvo IC aguda.
LINAME) 5-10 min vértigo, ortostatismo,
cada 10 blogueo cardiaco,
min. parestesias.
Furosemida* [V 20-30 5-15min/2-3 | Deplecion de volumen, | Usualmente para man-
mg/1- horas. hipokalemia. tener eficacia de otros
2 min farmacos.
dosis mas
elevadas
en IR.

Modificado de Chabanian Av. et al. Seventh reporte of the Joint Commitee on prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood pressure. Hipertension 2003; 42: 1206.
EH: emergencia hipertensiva. PIC: Presion Intracraneana. IR: Insuficiencia Renal. IAM: Infarto Agudo de Miocardio. IC: Insuficiencia Cardiaca.
* En caso de edema agudo pulmonar.

m A nivel superior ante sefia-
les de alarma.

m Resuelta la emergencia y solucionadas
las complicaciones.

Informe al usuario o usuaria y familiares acerca de:

m Su condicidn general de salud y la gravedad del cuadro.
m E| tiempo aproximado necesario para el tratamiento.

m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.
m La necesidad de referir a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.

m Explique las sefiales de peligro: cefalea, dolor abdominal, decaimiento, dificultad respiratoria.

m Para control y seguimiento por
especialidad.
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T78.2

HEMOPTISIS (Emeryencias y uryencias respiratorias)

Expulsion se sangre por la boca procedente del aparato respiratorio.

ENFERMEDAD
INFECCIOSA CARDIOVASCULAR NEOPLASIAS | TRAUMATISMOS | OTRAS
m Bronquitis ® Tromboembolismo. ® Tumor prima- | m Penetrante. m Tratamiento anticoagu-
cronica. m Malformacion arterio- | rio de pulmén. | m Cerrado. lante.
m Bronquiecta- venosa. m Metéastasis. m Discrasia sanguinea.
sias. m Hipertension pulmonar. m Cuerpo extrafio.
m Neumonia. m Sindrome de vena m Vasculitis.
m Tuberculosis. cava superior. m Hemosiderosis.
m Micetoma. m Fallo de ventriculo m Post biopsia pulmonar.
derecho. ® Endometriosis.
m Estenosis mitral. ® Amiloidosis.

= TIPO DE HEMOPTISIS | CANTIDAD EN 24 HORAS REPERCUSION CLINICA
Leve <de 30 ml. No.
Moderada 30-150 ml. Escasa.
Grave 150-600 ml. Si.

>1000 ml 0 >150 ml/h.

Exsanguinante Riesgo de asfixia o deterioro hemodinamico.

Es importante una buena anamnesis y examen fisico antes de iniciar el estudio etioldgico para confirmar el origen
del sangrado. Siempre debe incluirse una valoracion otorrinolaringoldgica para descartar sangrado supraglético.

Cuando haya dudas con los datos de la historia clinica, se tiene que recurrir a la SNG (con lavado gastrico) o a la
endoscopia para valorar el tracto digestivo.

Tos con sangre:

m Esputo purulento con rasgos hemoptoicos sugiere: bronquitis aguda, bronquiectasias, neumonia, TBC pulmo-
nar activa y malignidad subyacente.

m Tos con esputo mucopurulento, seguido de esputo hemoptoico 0 hemoptisis franca sugieren: bronquitis,
bronquiectasias infectadas, neumonia, absceso pulmonar y tuberculosis.

m Pleurodinia con edema ascendente y dolor en los miembros inferiores indica TEP.

m Hemoptisis consecutiva: trauma toracico puede estar relacionado con bula pulmonar rota traumatica.

m Tos hemoptoica en un gran fumador orienta a cancer broncogénico.

m Sangrado de otros aparatos y sistemas indican discrasias sanguineas.

m Disnea.



5. HEMOPTISIS (Emergencias y urgencias respiratorias)

1. Radiografia de torax: en las dos proyecciones PAYy lateral:

m Puede orientar en la etiologia y localizacion del sangrado.
m Una radiografia normal no descarta una patologia potencialmente grave.
m Cualquier alteracion radiolégica puede justificar la hemoptisis.
m No olvidar que la sangre aspirada puede producir infiltrados pulmonares en segmentos posteriores.
2. Gasometria arterial: nos indica la existencia de insuficiencia respiratoria asociada y el grado de repercusion
cardiorrespiratoria de la hemoptisis.
3. Hemograma: permite evaluar el grado de anemia, infeccion, trombocitopenia. Puede ser normal.
4. Estudio de coagulacion: una coagulopatia por si sola no suele producir hemoptisis, aunque si se confirma,
seria necesaria su correccion.
Bioquimica: se puede encontrar elevacion de la creatinina en los sindromes de hemorragia alveolar.
Analisis de orina y sedimento: si se sospecha hemorragia alveolar asociada a nefropatia.
Peticién de pruebas cruzadas: en los casos de hemoptisis moderada y severa.
ECG: puede aportar datos sobre la presencia de HTP, estenosis mitral, otra cardiopatia, HTA, etc.

© o N oo

Examen microbioldgico de esputo: cultivo de esputo para micobacterias y deteccion de bacilos acido-alcohol
resistentes, mediante la tincion de Ziehl-Neelsen o auramina-rodamina en esputo. Es imprescindible tomar tres
muestras para evitar posibles pérdidas o contaminaciones.

10. Estudio por otorrinolaringologia (ORL).

PRUEBAS DIAGNGSTICAS DIRIGIDAS

1. Broncofibroscopia (FB): esta indicada de forma urgente en caso de hemoptisis masiva. De forma programada
en situaciones de hemoptisis leve-moderada, estaria indicada si el paciente tiene factores de riesgo o sospe-
cha de carcinoma de pulmén: fumador, més de 40 afios, radiografia anormal y/o hemoptisis de més de una
semana de duracion.

2. TAC toréacica: debe realizarse siempre cuando la FB no haya sido diagnosticada. Es menos util en la fase agu-
da ya que la sangre aspirada puede dar imagenes erréneas. Se hara incluso antes que la broncoscopia en los
pacientes con menos riesgo de cancer y sobre todo si existe la sospecha de bronquiectasias. Si la hemoptisis
persiste 0 es grave y con la FB no se ha llegado al diagnostico, se realizara una arteriografia.

3. Arteriografia bronquial: sospecha de malformacién arteriovenosa o en caso de hemoptisis masiva localizada.

HEMOPTISIS HEMATEMESIS
m Expectorada. m Vomitada.
m Sangre roja, brillante y liquida; espumosa. m Sangre marron o negra; restos de alimentos.
m Tos, gorgoteo, dolor costal, expectoracion. m Dolor abdominal, nauseas, vomitos, melenas.
m pH alcalino. m pH acido.
m Sintomas de asfixia. m No sintoma de asfixia.
m Rara vez anemia. m Frecuentemente anemizante.
m Antecedentes de neumopatia. m Antecedentes digestivos/hepaticos.

m Confirmacion broncoscopica. m Confirmacion endoscopia.



HEMOPTISIS LEVE
MEDIDAS GENERALES

Nivel |

m Nada por via oral.

m Decubito lateral del lado probable del sangrado.

m Oxigeno humedo por mascarilla 4-6 I/min - PRN.

m Canalizacion de via venosa.

m Referencia acompafiada con personal capacitado en RCP a nivel Il 6 1ll en todos los casos.

Nivel 1y I

Ademas de lo realizado en nivel I.

m Observacion en el servicio por unas horas, luego alta a domicilio.

m Remita a consulta externa del servicio de neumologia para valoracion diagnéstica, tranquilizando al paciente.
m Estan contraindicados medicamentos tranquilizantes porque pueden agravar la insuficiencia respiratoria.

m Se valorara la internacion u hospitalizacion en base al estado del paciente o sospecha de enfermedad grave subyacente.

1. Con tos seca y dolorosa, administre antitusigenos: codeina VO 15 mg cada 4-6 horas o dihidrocodeina VO 10
mg cada 4-6 horas.

2. Ante sospecha de infeccién de vias respiratorias como causa desencadenante, inicie antibioticoterapia empiri-
ca* con amoxicilina/acido clavulanico VO 875 mg cada 8 horas por 7-10 dias o levofloxacina VO 500 mg cada
24 horas por 5-10 dias.

* Seguin se indica en los capitulos de agudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica-EPOC, neumonias e infecciones respiratorias.

El tratamiento especifico nunca va a ser urgente, salvo en los casos de TEP, debiendo tomar las siguientes medidas
mientras se llega a un diagnéstico etioldgico.

m Nada por boca (NPO), excepto para medicacion. Es obligatoria si se va a hacer broncoscopia.

m Reposo absoluto en cama, en decubito y preferentemente lateral sobre el lado donde esta la lesidn, si ésta es unilate-
ral, con tendencia al Trendelemburg para favorecer la emision de sangre o coagulos y evitar la broncoaspiracion.

m Control de signos vitales cada dos horas: presion arterial (PA), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria
(FR), temperatura, diuresis; la periodicidad se modifica segun la situaciéon hemodindmica del paciente.

m Canalizacién de via venosa periférica, administrando solucién glucosalina 1500 ml en 24 horas, modificando
sobre la base del estado hemodinamico y patologia de base del paciente.

m Oxigenoterapia continua, fundamental para mantener una presion arterial de oxigeno (PaO,) de al menos 60
mmHg, si la PaO, no supera los 50 mmHg a pesar de administrar oxigeno a través de mascara de Venturi al
50%, iniciar ventilacion asistida.

m Si existe enfermedad pulmonar crénica con insuficiencia respiratoria, la precipitacién de la misma por episodio
de sangrado pulmonar exige manejo como hemorragia masiva. Se administra oxigeno mediante mascara tipo
Venturi (permite concentraciones de oxigeno entre 24% a 50%) ajustando su porcentaje en funcion del resulta-
do gasométrico u oximétrico.

m Cuantificacidn del sangrado, usando un vaso para medida.



5. HEMOPTISIS (Emergencias y urgencias respiratorias)

m Solicitud de reserva de dos paquetes de concentrado de hematies.
m Tranquilizar al paciente, mediante explicacion detenida, evitando la sedacion.
m Evitar los aerosoles, si es posible, porque pueden inducir tos.

m Antitusigenos para disminucion del estimulo irritativo por la presencia de sangre en el arbol bronquial y que
puede condicionar un aumento de la hemoptisis (ver apartado anterior).

m Antibiéticos de amplio espectro: se iniciara un tratamiento empirico ya comentado, sobre todo en pacientes con
EPOC y bronquiectasias.

m Correccion de los posibles trastomos de la hemostasia, si es que existen y de acuerdo al criterio clinico del médico tratante:
@ Plasma fresco, en caso de trastorno de la coagulacion previo a la hemoptisis (déficit de factores de la coagu-

lacion, por trastorno hepatico.

® Concentrado de hematies cuando exista niveles bajos de hematocrito y hemoglobina (Hto < de 30% o Hb < de 10 g/dl).
@ Transfusion de plaquetas.
® Administracion de vitamina K.
@ Administracion de crioprecipitados de factores, de acuerdo a disponibilidad.

m La accion de sustancias coagulantes sobre el vaso pulmonar no ha sido demostrada, salvo la vitamina K, en
déficit de la misma: vitamina K 1V 4-20 mg en inyeccion lenta de al menos 30 segundos.

m En caso de broncoespasmo asociado: broncodilatadores como los beta-adrenérgicos nebulizados y corticoides
por via parenteral (ver capitulo de la agudizacién de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica EPOC).

Nivel | 125
Estabilizacion de funciones vitales y referencia inmediata y urgente.

Nivel Il y lll

Si se trata de una urgencia vital que precisa manejo interdisciplinario: urgenciélogo, neumologo-broncoscopista,

cirujano toracico, en ocasiones intensivista. Las indicaciones son:

1. Internacion.

2. Control de la via aérea y estabilizacién hemodinamica.

3. Trasladar al paciente a sala de reanimacion. Cruzar sangre y solicitar dos unidades de hematies, reservando
otras dos mas (valorar UCI).

4. Siel hematocrito es < 27% se realizara transfusion de hematies.

5. Localizacién del punto de sangrado. Se debe realizar lo antes posible una fibrobroncoscopia para determinar el
origen del sangrado e intentar tratamientos locales para cohibir la hemorragia.

6. Otros tratamientos que pueden considerarse son la embolizacién arterial; cirugia; radioterapia externa (carcino-
ma broncogeénico, aspergilosis); laser ND-YAG a través de broncoscopio (tumores endobronquiales); colapsote-
rapia mediante neumotorax terapéutico.

m A nivel superior ante sefales de alarma. m En todos los casos.
m En hemoptisis masiva debe ingresar UTI.

m Resuelta la emergencia y solucionadas las complica- | m Para control y seguimiento por especialidades segun
ciones. criterio médico.




Informe al usuario o usuaria y familiares acerca de:

m Su condicion general de salud y la gravedad del cuadro y el tiempo aproximado necesario para el tratamiento.
m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

m La necesidad de referir a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.

m [ndique las sefiales de peligro: hipersomnia, alteracion del estado de conciencia, cefalea.

m La observacion y vigilancia luego de aplicado un medicamento u otra sustancia por via parenteral.

Oriente sobre: prevencion de muerte subita del lactante (colocacién de los lactantes en decubito supino mientras
duermen, prohibicion de utilizar almohadas y/o colchones demasiado blandos, advertir a la madre sobre los efectos
que tienen sobre la salud de su hijo el consumo de alcohol, tabaco u otras drogas, y prevencion de accidentes
dentro y fuera el domicilio).
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 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Se denomina traumatismo craneoencefalico (TCE) a toda lesion que afecta estructuras de la cabeza, piel, craneo
hasta encéfalo; puede causar alteraciones estructurales y/o funcionales, pasajeras o definitivas.

m TCE leve de 14 a 15 (15/15) de m TCE moderado de 9 a 13 (9/15) m TCE grave de menor o igual a 8

Glasgow. de Glasgow.

(8/15) de Glasgow.

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL TCE

Minimo Glasgow 15.
No pérdida de conciencia.
No amnesia.

Leve Glasgow 14.

Glasgow 15 con pérdida de conciencia (<5 min).
Con somnolencia leve.

Amnesia. 127
Moderado Glasgow 9-13 o pérdida de conciencia >= 5 minutos o déficit neuroldgico focal.
Severo Glasgow 5/8.
Critico Glasgow 3/4.

CRITERIOS CLiNICOS

m Antecedente de accidentes, caidas, lesiones deportivas, maltrato

fisico, agresion, historia de ingesta de toxicos.
m Pérdida de conciencia.
m Cefalea moderada o grave.
m Nauseas.
m /dmitos explosivos.
m Convulsiones.
m Desvio conjugado de la mirada.
m Ausencia de respuesta pupilar.
m Miosis.
m Midriasis.
m Equimosis periorbitaria (ojos mapache).
m Signo de Battle.
m Soplo en diseccion (angulo de mandibula.
m Anisocoria.

m Papiledema.

m Ataxia.

m Otorraquia.

® Meningismo.

m Hemotimpano.

® Rinoliquia.

m Reflejos patoldgicos.

® Amnesia.

m Nistagmus.

m Compromiso de pares craneales.

m Rinorraquia.

m |nestabilidad en el patrén respiratorio.
m Reflejos osteostendinosos alterados.
m Soplo en globo ocular.

m Otorragia.



Apertura de ojos: Apertura de ojos
Espontanea..............ooo o 4 Espontanea
Alhablarle............ccooeevvveieeeeeeee X S Al hablarle
(07014 1o (0] (o] 2 s Con dolor
AUSENCIA......cvvieieee e T | e Ausencia
Expresion verbal: Expresion verbal
Orientado........ccoovvvviiiiiiiceeeeceeee e ST Balbuceo
(070111 {110 T O T Irritable
Palabras inadecuadas.................ccoeu.ee. 3 ] e Llanto con el dolor
Sonidos iNespecificos. ..o, 2 | Quejidos con el dolor
AUSENCIA......cvvieiee e T Ausencia
Respuesta motora: Respuesta motora
Obedece 6rdenes.............cccvevvniernnnns 6 | Movimientos espontaneos
Localizaeldolor.............coeevvvveeviiiiinne T Se retira al ser tocado
Retirada al dolor............c.covveeiiiiine 4 Retirada al dolor
Flexion anormal.............cccvvvvveveevceene. X T Flexion anormal
Extensién anormal................coeivieinne 2 Extensién anormal
AUSENCIA......cvveiiiee e T Ausencia

RIESGO DE INJURIA INTRACRANEAL POR LA SIGNOLOGIA CLIiNICA

m Asintomatico. m Confusién. m Conciencia deprimida.
m Cefalea leve. m Cefalea intensa. m Déficit focal.
m Mareo. m Convulsién.
m Injuria de cuero cabelludo. m \/omitos.
m |ntoxicacion < 2 afios.

m Radiografia de craneo AP y lateral. Tomar si:
® No se puede realizar la TAC de craneo.
@ Seguir evolucién de un neumoencéfalo.
e Visualizacion de fracturas complicadas.

m TAC simple de craneo con ventana 6sea cuando el paciente presenta: Glasgow de 14 6 15 que ha presentado
pérdida de conocimiento, cefalea, vdmitos y/o nduseas progresivas y refractarias, amnesia o convulsion. Glas-
gow =< de 13, heridas penetrantes, fistula de LCR, signo de Battle o del Mapache. En nifios con disminucién de
la Hg, Ht y menores de dos afios.

m Todo paciente con trauma severo y/o sintomatologia cervical requiere Rx columna cervical (AP y L) y si por sus
condiciones no es factible tomarla o visualizar hasta C7 se debe hacer una TAC.

m Angiografia cerebral en caso de:

@ Deterioro neuroldgico subito varios dias post-traumatismo.

e Heridas penetrantes a través de trayectos vasculares.

@ Pacientes con historia de epistaxis profusa y amaurosis postraumatica.
e Fractura de las paredes del seno esfenoidal y/o hemorragia en el mismo.



6. TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO .

@ Sindrome de Horner.
® Imagenes de la TAC que sugieren lesién vascular:
A Hipodensidad en distribucion vascular.
4 Hematoma subdural agudo en fisura interhemisférica.
A HSA severa.
4 HSA o hematoma intracerebral tardio.
m Hemograma y grupo sanguineo Rh.
m [onograma, glucemia, gasometria arterial, creatinina, Pt, PTT, INR, hemoclasificacién, EGO.
m Otros segun criterio médico.

CLASIFICACION DEL TCE SEGUN TAC CEREBRAL

I Normales. Ausente. Ausente

Il Presentes. 0-5 mm. 0-25 mL

1l Comprimidas o ausentes. 0-5 mm. 0-25 mL

\% Ausentes. >5 mm. 0-25 mL

\Y Cualquier lesion evacuada quirurgicamente.

Vi Lesion no evacuada quirirgicamente: hiperdensa o mixta > 25 mL. 129
m Infecciones del SNC. m Coma y choque de otra etiologia. m Maltrato infantil.
m Intoxicaciones. m Masa intracraneal. m Sindrome convulsivo de otra
m Hipertension intracraneal. etiologia.
m Neuro-infeccion. m Paro cardiorrespiratorio.
m Fistula de LCR. m Sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética.
m Hemorragia digestiva alta. m Ulceras de decubito.
m Broncoaspiracion. m Secuelas neuroldgicas.

m Neumoencéfalo.

TCE LEVE TCE MODERADO TCE GRAVE
m Observacion domiciliaria por 48 horas. m Internacion. ® Internacion en UTI.
m Orientacion sobre signos de peligro (vomitos, al- m Si se sospecha por clinica

teracion de la respiracion y de conciencia, cefalea 0 exdmenes complemen-

continua y progresiva, alteracion en la marcha, habla, | tarios la presencia de

convulsiones, irritabilidad, etc.). hemorragia intracraneana
m Si existiera dudas comunicar al neurocirujano. 0 edema cerebral referir a

UTl.
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m Mantener via aérea permeable y oxigenacion adecuada.

m Mantener equilibrio hidroelectrolitico y metabdlico con soluciones isotonicas para tener una PAM adecuada (no
se debe restringir liquidos)

m Posicion de la cabeza a 30 grados, elevada.

m Examen neurolégico frecuente incluyendo escala de Glasgow, pupilas, examen motor y sensitivo.

m Control de signos vitales.

m Radiografia simple de térax, AP y lateral cervical, y pelvis.

Nivel 'y 1l
Ademas de lo realizado en nivel [:
m Tratamiento del edema cerebral:

@ Solucion salina hiperténica 3-3.5% 250 ml cada 6-8 horas (control periddico de electrdlitos).

@ Hipotermia (33-34° de temperatura rectal), cuando fracasen las otras medidas antiedema.

e Diuréticos:

4 Menores de 12 afios: manitol al 20% IV lento, de 0,5-1,5 g/Kg./dosis en 20 min y luego 0,25-0,5 g/Kg./dosis
PRN o furosemida IV 1-2 mg/Kg./dosis en bolo y luego PRN.
4 Mayores de 12 afios: manitol en las dosis anteriores cada 4 horas y luego ir disminuyendo en frecuencia
paulatinamente.
m Tratamiento de convulsiones:

® Menores de 12 afios: diazepam en crisis convulsiva, IV 0,2-0,5 mg/Kg./dosis cada 15 minutos; repetir de
acuerdo a requerimiento o fenitoina IV 5 mg/Kg./dia cada 18-24 horas o fenobarbital IV en crisis convulsiva:
dosis de impregnacion 15-20 mg/Kg. dosis unica, dosis de mantenimiento 5 mg/Kg./dia cada 12 horas.

e Mayores de 12 afios: diazepam en crisis convulsiva, IV 5-10 mg/dosis cada 15 minutos; repetir de acuerdo
a requerimiento o fenitoina IV dosis de impregnacion 15 mg/Kg./dosis, luego 300-400 mg cada 24 horas,
fraccionado o carbamazepina 600 mg cada 24 horas, fraccionado cada 12 horas o fenobarbital [V en crisis
convulsiva 1-3 mg/Kg./dia, fraccionado cada 12 horas.

m Tratamiento del dolor:

® Menores de 12 afios: paracetamol VO 10-15 mg/Kg./dosis cada seis horas o ibuprofeno VO 5-10 mg/Kg./do-
sis cada 6-8 horas o metamizol IV 10-30 mg/Kg. cada 8 horas.

e Mayores de 12 afios: paracetamol VO 500 mg cada seis horas o ibuprofeno VO 400-600 mg cada 4-6 horas
(NO USAR EN EMBARAZADAS) o metamizol EV 1 g cada ocho horas.

m Antibioticoterapia sélo en fractura de base de craneo, fractura expuesta o cuerpo extrafio penetrante durante

7-10 dias:

e Menores de 12 afios: cefotaxima IV 100 mg/Kg./dia, fraccionado en cuatro dosis; o vancomicina IV 40 mg/Kg./
dia, fraccionado en tres dosis; o penicilina sodica IV 50.000 UI/Kg. cada seis horas (previa prueba de sensibi-
lidad).

® Mayores de 12 afios: cefotaxima IV 2-12 g en 24 horas o 2 g cada 4-8 horas; o vancomicina IV 1-2 g/dia, frac-
cionado en tres dosis; o penicilina sédica IV 50.000 UI/Kg. cada seis horas (previa prueba de sensibilidad); o
gentamicina IV 160 mg cada 24 horas; o cloranfenicol IV 1 g cada seis horas.



6. TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

m Hematomas intracraneales.

m Hemorragias intracraneales.

m Fracturas con hundimiento craneano mayor a 5 mm (tabla interna), abierta.
m Craniectomia descompresiva.

m A nivel superior en presencia de signos de alarma, necesidad de UTI y/o TAC de créaneo.

m Paciente asintomatico, con Glasgow 15/15, sin datos de focalizacion neuroldgica.
m Una vez normalizado el Glasgow debe mantenerse en observacion 24 a 48 horas para dar alta.

® En consulta externa, con la primera consulta a la semana de su egreso.
m La continuidad y frecuencia de las citas posteriores ambulatorias son dependientes del tipo de lesion que pre-
senta el paciente.

Informe al usuario o usuaria y familiares acerca de:
m Su condicién general de salud y la gravedad del cuadro.
m E| tiempo aproximado necesario para el tratamiento.
m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios. 131
m La necesidad de referir a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.
m Explique las sefiales de peligro, nduseas, cefalea, dolor abdominal, pérdida del conocimiento o pérdida de
agudeza visual.
m Precaucion para evitar accidentes.
m Sobre medidas preventivas relacionadas con estilos de vida y factores de riesgo ambientales.
m Oriente sobre: prevencion de accidentes (dentro y fuera el domicilio).
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TRAUMATISMO TORACICO

El trauma toracico es el trastorno de la caja toracica secundario a la agresion de un agente traumatico que puede
comprometer la vida de la persona afectada por lesion de la pared del térax, contusién cardiaca, ruptura adrtica o
de otros grandes vasos, hernia diafragmatica, ruptura traqueobronquial y/o esofégica, ya que este tipo de lesiones
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pueden producir hipoxia, choque y acidosis.

Trauma cerrado

m Colisiones de automotores.
m Caidas.

m Golpes.

m Accidentes ocupacionales.
m Otros.

duros.

Trauma penetrante

m Lesion por arma de fuego, arma blanca, objetos

m Empalamiento por accidente.

Lesiones toracicas letales:
m Obstruccion de la via aérea.
m Neumotérax a tension (S27.0).

Lesiones toracicas potencialmen-
te letales:
= Contusién pulmonar (S27.3).

Otras lesiones toracicas:
m Enfisema subcuténeo (J43.9).
m Lesion por aplastamiento (asfixia

m Neumotdrax abierto (S27.0). m Contusion cardiaca (S26). traumatica) (S28.0).

m Hemotdrax masivo (S27.2). m Ruptura aodrtica (S25.0). m Neumotérax simple (S27.0).

m Torax inestable (S22.4). ® Ruptura traumaética del diafragma | m Hemotédrax (S27.2).

m Taponamiento cardiaco (S26.0). (S27.8). m Fractura de costillas (S22.3) y de

m Ruptura traqueobronquial (S27.5).
m Ruptura esofégica (524.4).

omoplato (S42.1).
m Escoriaciones y/o heridas en la
piel y partes blandas (T14.0).

CRITERIOS CLiINICOS DE LESIONES TORACICAS LETALES

Obstruccion de la via aérea:

m En algunos casos desplazamiento
traqueal.

m La agitacion o intranquilidad
sugieren hipoxia.

m La obnubilacién sugiere hipercapnia.

m Cianosis.

m Retraccion intercostal y uso de
musculatura respiratoria accesoria.

m Respiracion ruidosa como dato de
obstruccion.

m Ronquera o disfonia.

Neumotérax a tension:

m Dificultad respiratoria.

m Taquicardia.

m Hipotension.

m Desviacion de la traquea.

m Ausencia unilateral de ruidos
respiratorios.

® |ngurgitacion de las venas del
cuello.

m Cianosis tardia.

® Percusion timpanica del hemitorax
afectado.

Neumotorax abierto:

m Ademas de lo presentado en el
neumotorax a tension, se observa
solucion de continuidad en la pa-
red del lado afectado, por donde
se aprecia movimiento aéreo.



Hemotérax masivo implica se-

cuestro pleural superior a 1500 mil

de sangre:

m [ngurgitacion o colapso de las
venas del cuello.

m Ausencia de ruidos respiratorios.

m Matidez del lado afectado.

m Cianosis.

m Choque.

Toérax inestable: fracturas costa-

les mdltiples:

m Movimientos paradajicos del térax
en inspiracion y espiracion.

m Cianosis.

= Dolor.

m Crépito en el sitio lesionado, insu-
ficiencia respiratoria.

1. TRAUMATISMO TORACICO

Taponamiento cardiaco:
® Ingurgitacion yugular, choque.
m Triada de Beck:
e Elevacion de la Presion Venosa
Central (PVC).
@ Hipotension arterial.
® Ruidos cardiacos apagados.
® Pulso paraddjico:
@ Disminucién mayor de 10 mm
de Hg de la presion sistolica
durante la inspiracion.

Contusion pulmonar:

m Insuficiencia respiratoria de desa-
rrollo lento y progresivo.

m Cianosis.

Ruptura traumatica del diafragma:
m Requiere alta sospecha clinica y
examenes complementarios.

Contusion cardiaca:
® Ingurgitacion yugular.
m Aumento de la PVC.
m Arritmias.

Ruptura traqueobronquial:

® Ronquera.

m Enfisema subcuténeo.

m Crepitacion laringea.

m Respiracion ruidosa.

m Signos de obstruccién de via
aérea superior.

® Hemoptisis.

m Neumotérax.

Ruptura aértica:

m Hipotension con choque refracta-
rio y persistente pese a la admi-
nistracion de volumen y sangre.

Ruptura esofagica:

m Clinica similar a la ruptura esofa-
gica post-emética, letal si no se
trata; requiere alta sospecha clini-
ca y examenes complementarios.

Enfisema subcutaneo:
m Crépito cutaneo.

Hemotérax:
m Sindrome de derrame pleural.

Lesion por aplastamiento (asfixia

traumatica):

® Enrojecimiento del tronco supe-
rior, cara y brazos.

m Petequias secundarias a compresion
de la vena cava superior (VCS).

® Edema masivo y edema cerebral.

Fractura de costillas y de oméplato:

m Dolor localizado, aumento en la
sensibilidad o dolor a la palpacion.

m Crepitacion.

m Torax inestable.

m En el caso de fracturas costales
12 ala 3% escapulay clavicula,
puede presentarse lesion de gran-
des vasos, médula espinal, cuello.

m Impotencia funcional en casos de
lesion de clavicula y oméplato.

Neumotorax simple:

m Sindrome de rarefaccion o neu-
motdrax sin repercusion hemodi-
namica.

Excoriaciones y/o heridas en la
piel y partes blandas.
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Dependiendo de la lesion:

Laboratorio:

m Clasificacion del tipo de sangre y pruebas cruzadas.
m Bioguimica sanguinea: ionograma, glucemia, gaso-

metria arterial.

m Pruebas toxicolégicas en caso necesario.

Gabinete:

ticos especificos.

m Radiografia de torax obtenida dentro la evaluacion
primaria, dependiendo de la condicién y evolucién cli-
nica se solicitan examenes radiolégicos adicionales.

m Radiografia de columna cervical AP y lateral.

m Tomografia axial computarizada para definir diagnos-

m Electrocardiograma de 12 derivaciones.
m Ultrasonido de corazon y torax.

El diagndstico diferencial se realiza inmediatamente después que se produzca el trauma y al realizar la evaluacion

primaria y secundaria entre las lesiones presentadas en la clasificacion.

Se dan con més frecuencia en las primeras horas del trauma:

m Choque hipovolémico.
m Choque obstructivo.

m Paro cardiorrespiratorio.
m Arritmias.

m Cuadriparesia.
m Cuadriplejia.
m Atelectasias.
m Mediastinitis.

m Sepsis.

m Empiema.

m Distrés respiratorio.
m Otras.

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS DE LESIONES TORACICAS LETALES

Obstruccion de la via aérea:
m Tratar en el sitio del accidente
como primera prioridad:

® Asegurar su permeabilidad.

@ Desobstruccion si la via aérea
esta obstruida.

@ Establecer via aérea definitiva si
es necesario.

@ Intubacion oral o nasotraqueal,
insuflacion a presién positiva
con respirador manual.

@ Cricotiroidotomia si es necesario.

® Administrar oxigeno al paciente.

Neumotoérax a tension:
m Tratar en el sitio del accidente:
® Colocar mascarilla aérea, admi-
nistracion de oxigeno si no esta
intubado.
® Insertar rapidamente una aguja
de3a6cmdelargoenel 2°
espacio intercostal, linea medio
clavicular del lado afectado para
descomprimir.
® Inmediatamente insertar el tubo
de drenaje en el torax con sello
de agua en el 5° espacio inter-
costal, linea medio axilar.

Neumotoérax abierto:

m Colocar mascarilla para la admi-
nistracion de oxigeno si no esta
intubado.

m Cubrir rapidamente la herida, se
fijan tres bordes de la gasa y se
deja una de ellas abierta para que
exista efecto de valvula.

m Insertar tubo de drenaje en torax
con sello de agua distante a la
lesion.

m Toracotomia, si €s necesario, por
cirujano de térax.



Hemotérax masivo, implica se-
cuestro pleural superior a 1500 ml
de sangre:

m Colocar mascarilla para la admi-
nistracion de oxigeno si no esta
intubado.

m Administracion de cristaloides y
sangre.

m Inmediata insercion de tubo de
drenaje en torax con sello de
agua en el 5° espacio intercostal
linea axilar media.

m Toracotomia si es necesario, por
cirujano de torax.

Torax inestable: fracturas costa-

les mdltiples:

m Oxigenoterapia, ventilacion y
liguidos endovenosos.

m Analgesia y sedacion si es nece-
sario.

m Intubacién endotraqueal si es
necesario.

m Ventilacion mecanica si es nece-
sario.

m Tratamiento de fijacion costal por
especialista, una vez estabilizado
el paciente y si existe indicacion
precisa.

1. TRAUMATISMO TORACICO

Taponamiento cardiaco:

m Oxigenoterapia, ventilacion y
liquidos endovenosos.

m Pericardiocentesis.

m Pericardiotomia en un centro de
atencion definitiva por cirujano
calificado.

Contusion pulmonar:
m Oxigenoterapia e intubacion si es
necesario.

Ruptura traumatica del diafragma:

m Oxigenoterapia, liquidos endove-
nosos 0 sangre.

m Toracotomia y/o laparotomia por
equipo calificado.

Contusioén cardiaca:

m Oxigenoterapia.

m Monitorizacion cardiaca para
prevenir y tratar arritmias.

Ruptura traqueobronquial:

m Oxigenoterapia, liquidos endove-
NOsos 0 sangre.

m Ventilacién mecanica hasta la
estabilizacion de las funciones
vitales del paciente.

m Toracotomia por cirujano calificado.

Ruptura aértica:

m Oxigenoterapia, liquidos endove-
nosos o sangre.

m Toracotomia por cirujano calificado.

Ruptura esofagica:

m Oxigenoterapia, liquidos endove-
Nosos 0 sangre.

m Ventilacién mecanica hasta la
estabilizacion de las funciones
vitales del paciente.

m Toracotomia por cirujano calificado.

Enfisema subcutaneo:

m Oxigenoterapia, liquidos endove-
Nosos 0 sangre.

m Tratar la lesion primaria.

Hemotérax:

m Oxigenoterapia, liquidos endove-
nosos 0 sangre.

m Colocacién de tubo de drenaje en
térax con sello de agua.

m Considerar toracotomia.

Lesion por aplastamiento (asfixia

traumatica):

m Oxigenoterapia, liquidos endove-
NOsos 0 sangre.

m Tratar las lesiones primarias.

Fractura de costillas y de omédpla-

to:

m Oxigenoterapia, liquidos endove-
nosos 0 sangre.

® Analgesia, bloqueo intercostal o
anestesia epidural mas ventilacion
mecanica.

m Fijar las costillas con tela ad-
hesiva, no usar fajas ni férulas
externas.

Neumotérax simple:

m Oxigenoterapia, liquidos endove-
NOS0S 0 sangre.

m Colocacion de tubo de drenaje en
torax y sello de agua.

Excoriaciones y/o heridas en la

piel y partes blandas:

m Curaciones planas o sutura
quirdrgica.
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m Evaluacion en el sitio del trauma determina el tipo de | m Presencia de lesiones que requieren recursos huma-
establecimiento de salud al que se refiere el paciente, | nos y/o tecnologia adecuados para su atencion. Ver
tener en cuenta recursos humanos tecnologia, equi- criterios clinicos.
pamiento y/o unidad de terapia intensiva. Ver criterios
clinicos.

m Resueltos los problemas agudos. m Para continuar control y seguimiento.
m Considerar intervencion de otras especialidades segun
intercurrencia de complicaciones y enfermedades.

Informe al usuario o usuaria y familiares acerca de:
m Su condicidn general de salud y la gravedad del cuadro y el tiempo aproximado necesario para el tratamiento.
m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.
m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.
m Las sefiales de peligro, nduseas, cefalea, dolor abdominal, pérdida de la conciencia o pérdida de agudeza visual.
m Precauciones para evitar accidentes:
@ Uso de casco, cinturdn de seguridad y medidas de seguridad en el trabajo.
@ Uso de casco en personas que utilizan motocicletas.
@ Uso de cinturdn de seguridad en vehiculos (adulto/pediatrico).
® Recomendaciones para el transporte de menores de 20 Kg. en automévil con medidas de proteccién.
@ Informacion sobre el consumo de bebidas alcohdlicas y su relacion con los accidentes.
m Violencia infantil, violencia al anciano.
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TRAUMA ABDOMINO-PELVIANO
DEFINICION

Lesidn traumatica abdominal producida por agentes agresores directos o indirectos, que afecta a sus paredes y/o

a las visceras que contiene; puede ser cerrado o abierto.

TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO

TRAUMA ABDOMINAL CERRADO

Producido por traumatismo directo sin solucién de con-
tinuidad de la pared abdominal (contusiones, aplasta-
mientos) y por cambios bruscos de velocidad (desacele-
racién, ondas expansivas).

Organos afectados:

m Pared abdominal (con desgarro musculo-aponeuréti-
co, hematomas).

m Visceras macizas (higado, pancreas y bazo).

m Visceras huecas (estomago, intestino delgado y grueso).

m Diafragma.

m Aparato genitourinario.

m Utero y producto gestacional.

m V/asos.

Traumatismo directo producido por elementos o armas
cortantes, punzocortantes, o armas de fuego, con solu-
cion de continuidad de la pared abdominal que puede

incluir el plano peritoneal.

Organos afectados:
m Paredes abdominales.

m Visceras macizas (higado, pancreas y bazo).
m Visceras huecas (estomago, intestino delgado y

grueso).
m Aparato genitourinario.

m Utero y producto gestacional.

m \/asos.
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Es importante considerar en ambos casos la posibilidad de lesiones de retroperitoneo, fracturas pélvicas y otras

lesiones asociadas.

CRITERIOS CLiNICOS
TRAUMATISMO CERRADO

m Antecedentes de trau- = Silencio abdominal.
matismo. m Hemorragia digestiva

m Dolor abdominal. alta o baja.

m Nauseas, vomitos. m Hematuria.

m Palidez. ® Hemorragia genital.

m Lesiones dseas.

m Trastornos hemodina-
micos.

m Choque.

m Equimosis u otros sig-
nos visibles de lesion de
pared abdominal.

m Signos de irritacion
peritoneal.

m Signo de Jobert + (sus-
titucion de la matidez
hepatica a la percusion
por timpanismo).

TRAUMATISMO ABIERTO

m Antecedentes de trau-
matismo.

m Dolor abdominal.

m Nauseas, vomitos.

m Palidez.

m Signos de irritacién
peritoneal.

m Signo de Jobert + (sus-
titucion de la matidez
hepatica a la percusién
por timpanismo).

m Silencio abdominal.

m Hemorragia digestiva
alta o baja.

m Hematuria.

m Hemorragia genital.

m esiones dseas.

m Herida visible en abdo-
men.

m Evisceracion.

® Hemorragia en cuantia
variable.

m Signos de infeccion
localizada.

m Sepsis.

m Trastornos hemodina-
micos.

= Choque.



m Nivel | opcional, por tratarse de cuadro de emergencia quirurgica debe ser referido de inmediato al nivel Il  I11.

Laboratorio (nivel Il 6 1ll)

Pruebas de gabinete (nivel Il 6 lll)

Otros procedimientos

(nivel 116 11)
m Hemograma completo. | m Solamente en casos de traumatismo cerrado y duda | m Laparocentesis.
m Clasificacion de grupo diagndstica sobre lesiones internas: ® | aparoscopia diagnds-
sanguineo y factor Rh. | m Radiografia simple de abdomen en posicion de pie tica.
m Glucemia. (en las mujeres embarazadas s6lo a partir de 20 ® | avado peritoneal diag-
m NUS. semanas de gestacion y luego de evaluacion por nostico.
m Creatinina. especialista); presencia de niveles hidroaéreos, con

m Amilasa sérica.

m Pruebas de coagulaciéon | m Radiografia PA de torax.
(tiempos de coagula- m Radiografia de pelvis 6sea.
cion, sangria y protrom-
bina). cavidad abdominal.

m Examen general de ® Hematuria.
orina.

m Electrolitos.

velamiento de la silueta hepatica y hemoperitoneo.

m Ecografia abdominal; presencia de liquido libre en

m Tomografia axial computarizada de abdomen.
® Resonancia magnética nuclear segun criterio médico.

m Peritonitis. m Sepsis.

m Choque. m Falla organica multiple.

MEDIDAS GENERALES

TRATAMIENTO PRE-REFERENCIA EN NIVEL 16 11

Nivel |

m NPO.

m Control de funciones vitales.

m Canalizacién de via venosa.

® Iniciar hidratacion con solucion salina isotonica.

m Vigilar la ventilacion adecuada con via aérea permeable.

m Realizar control de la hemorragia evidente o no.

m Solucion fisiologica 0,9% 1000 ml; 40 gotas/minuto (0
segun requerimiento acorde al estado general y de
hidratacién del paciente), mantener via hasta la inter-
nacion del paciente en establecimiento de nivel ll.

m Uso de expansores plasmaticos en caso necesario.

m Transfusion de sangre en caso necesario y segun
capacidad instalada.

m No administrar analgésicos, sedantes ni antiespas-
maodicos.

m Control del estado neuroldgico.

m Referir inmediatamente a establecimiento de resolu-
cion quirargica de nivel 11 6 1l1.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO EN NIVEL 11 6 1l

Las indicaciones para laparotomia son las siguientes:

m Trastornos hipovolémicos (anemia, hipotension, taquicardia, taquisfigmia, colapso venoso periférico, oliguria, etc.).

m Choque.

m Herida abdominal penetrante con o sin evisceracion.
m Signos de irritacion peritoneal.

m Paracentesis o lavado peritoneal positivos.



8. TRAUMA ABDOMINO-PELVIANO

El tratamiento del trauma abdominal es secundario al manejo inicial del trauma, debe realizarse imprescindiblemente:
m Reposo relativo o absoluto.
m NPO.
m Control de oxigenoterapia adecuada asegurando una via aérea permeable.
m Control de la hemorragia.
m Control del estado neurolégico y nivel de conciencia.
m Control de signos vitales.
m Monitorizacion cardiorrespiratoria si el cuadro es severo y existen signos de choque.
m Sonda nasogastrica y vesical a permanencia.
m Hidratacion parenteral canalizando via con catéter N° 16 6 18, goteo de acuerdo al grado de hidratacion del paciente:
® Menores de 12 afios: solucion fisiologica al 0,9% 1000 ml, 10 ml/Kg./dia; + solucién glucosada al 5% 1000 ml,
10 mg/Kg./dia; + solucién Ringer lactato 1000 ml, 10 ml/Kg./dia.
4 El volumen puede incrementarse de acuerdo al grado de deshidratacion del o la paciente.
@ Mayores de 12 afios: solucion Fisiologica al 0.9% 1000 ml; + solucién glucosada al 5% 1000 ml; + solucién
Ringer lactato 1000 ml.
4 Total 3000 ml (o mas, segun el grado de deshidratacion del o la paciente), para 24 horas.
m Transfusion de sangre o plasma segun estado clinico.

® Hemorragias. m Absceso de pared. m Peritonitis. = Choque.
® Hemoperitoneo. m Dehiscencia de suturas.  m Sepsis. m Fistulizacion.
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m Evaluacion en el sitio del trauma, determinar el tipo
de establecimiento de salud al que se refiere al pa-
ciente, tener en cuenta tecnologia, equipamiento y/o

unidad de terapia intensiva. Ver criterios clinicos.

m Presencia de lesiones que requieren recursos huma-
nos y/o tecnologia adecuados para su atencion. Ver
criterios clinicos.

m Resueltos los problemas agudos. m Para continuar control y seguimiento.
m Considerar intervencion de otras especialidades segun

intercurrencia de complicaciones y enfermedades.

Informe al usuario o usuaria y familiares acerca de:
m Su condicidn general de salud, la gravedad del cuadro y el tiempo aproximado necesario para el tratamiento.
m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.
m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.
m Explique las sefiales de peligro, nduseas, cefalea, dolor abdominal, pérdida del conocimiento o de agudeza visual.
m Precauciones para evitar accidentes:
® Uso de casco, cinturon de seguridad y medidas de seguridad en el trabajo.
@ Uso de casco en personas que utilizan motocicletas.
@ Uso de cinturén de seguridad en vehiculos (adulto/pediatrico).
@ Recomendaciones a transporte de menores de 20 Kg. en automaovil con medidas de proteccion.
@ Informacion sobre el consumo de bebidas alcohdlicas y su relacion con los accidentes.
m Violencia infantil, violencia al anciano.
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- CcEd0 $00 - S09
 NIVEL DE RESOLUCION ==

POLITRAUMATISMO
DEFINICION

Es la coexistencia de lesiones traumaticas multiples (més de dos 6rganos comprometidos) producidas por un mis-
mo accidente, que involucra varias regiones del organismo y que ocasionan riesgo vital para el paciente.

CRITERIOS CLIiNICOS

La clinica depende de la magnitud de las lesiones y de los érganos afectados, cuyas manifestaciones pueden ser
las siguientes:

m Dolor. m Disnea. m Hipovolemia inexplicable.

m Equimosis. m Tiraje. m Hematuria o anuria.

m Hematomas. ® Taquipnea. m En recto presencia de sangre o

m Erosiones o heridas. m Silencio o disminucion del murmu-  alteracion del tono del esfinter

m Sangrados externos. llo vesicular. rectal.

m Fracturas, alteracion de ejes de m Enfisema subcuténeo. m Alteracion del llenado capilar.
miembros, deformidades. m Defensa en pared abdominal. m Nauseas.

m Neumotdrax. m Ausencia de peristalsis. m Vomitos, palidez, hipotermia,

m Cianosis. m Matidez o timpanismo, difusa o localizada. hipotensién (choque).

m Coexistencia de TCE, lesiones m Coexistencia de lesiones viscera- = Coexistencia de dos o mas lesio-
viscerales o periféricas. les y lesiones periféricas. nes periféricas graves.

Laboratorio: Gabinete:

m Hemograma, coagulograma. m Radiografias.

m Grupo sanguineo y factor Rh. m Ecografias.

m Pruebas de funcién renal. m TAC segun regiones afectadas y de acuerdo a criterio

m Glucemia, urea, creatinina. médico.

m Convulsiones. m Sindrome de nifio maltratado. m Taponamiento cardiaco.

m PUrpura anafilactoide.

MEDIDAS INMEDIATAS

Nivel I, Il'y 1l
m Nada por via oral (NPO) m Cohibir hemorragias visibles con ap6sitos o vendajes
m Evaluacion rapida del mecanismo y eventos del accidente. compresivos.
m Triaje en situaciones de desastre: m Canalizar via venosa periférica.
© Negro: cadaver o las posibilidades de recuperacion g Diyresis horaria.
son nulas.

m Determinar si hay hipovolemia.



9. POLITRAUMATISMO

@ Rojo: cuando la persona afectada tiene posibili- m Colocar sonda nasogastrica si requiere.
dad de sobrevivir y la actuacion médica debe ser ® Lavado peritoneal si el caso amerita.
inmediata. m Liquidos intravenosos solucidn salina o Ringer lactato.

® Amarillo: politraumatizado que no requiere atencion  m Tratamiento de choque.
médica de urgencia, ya que no existe un compromi- = Analgésicos.

so vital inmediato. m Tratamiento de anemia aguda.
@ \erde: paciente con lesiones leves, que puede m Profilaxis antitetanica segun requerimiento.
caminar y su traslado no precisa medio especial. m Tratamiento quirdrgico segun el caso clinico.

® [nmovilizacion del cuello y evitar movimientos bruscos.
m Resucitacién ABC:
@ Control de via aérea: limpiar boca de cuerpos
extrafios, aspiracion de secreciones.
@ No mejora, proceder a colocar canula oronasofarin-
gea, luego intubacion segun criterio médico.
@ Control de la respiracion, visualizar movimientos
respiratorios.
® Oxigenoterapia.
@ Descomprimir neumotorax si existe.
® Control hemodinamico y llenado capilar.

m Choque hipovolémico o neurogé-  m Infecciones localizadas o genera-  m Estenosis uretral.
nico. lizadas. m Inherentes al érgano afectado.
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m Anivel Il 6 lll cuando se comprome-
ten varias regiones del organismo o
existe riesgo vital para el paciente.

m Resuelta la emergencia y solucio-
nadas las complicaciones.

m Para control y seguimiento por
especialidades segun criterio
médico.

Informe al usuario o usuaria y familiares acerca de:
m Su condicién general de salud y la gravedad del cuadro.
m E| tiempo aproximado necesario para el tratamiento.
m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.
m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucién si el caso lo requiere.
m Explique las sefiales de peligro, nduseas, dolor de cabeza, dolor abdominal, pérdida del conocimiento o pérdida
de agudeza visual:
m Precauciones para evitar accidentes:
@ Uso de casco, cinturén de seguridad y medidas de seguridad en el trabajo.
@ Uso de casco en personas que utilizan motocicletas.
@ Uso de cinturén de seguridad en vehiculos (adulto/pediatrico).
® Recomendaciones a transporte de menores de 20 Kg. en automovil con medidas de proteccion.
@ Informacion sobre el consumo de bebidas alcohdlicas u otras drogas y su relacidn con los accidentes.
m Violencia infantil, violencia al anciano.
m Sobre medidas preventivas relacionadas con estilos de vida y factores de riesgo ambientales.
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Son lesiones cutaneas producidas por diversos agentes fisicos, quimicos, biolégicos y radiactivos, capaces de
dafiar en mayor o menor grado la piel. Su gravedad esta en relacién con la extension en superficie, profundidad y
localizacion del dafio producido.

Grado 1 Epidermis. Eritema doloroso, edema.
Crado2 Superficie 1/3 superficie de dermis. | Piel rosada dolorosa, ampollas.
rado
Profundidad | 2/3 profundidad de dermis. | Piel palida mas o menos anestesiada, escara.

Grado 3 Piel y anexos. Escara seca, trombosis venosa a través de la piel.

CRITERIOS CLiNICOS CLASIFICACION DE LA EXTENSION
142 = Antecedente de contacto con algun agente lesivo. m Cabeza: 9%; 17% en el nifio de un afio; 13% a los
m Dolor o analgesia. cinco anos.
m Lesiones dérmicas de diversa extension y profundidad. | m Térax anterior: 9% (tronco anterior 13% en los nifios).
m Eritema rosado a rojo intenso. m Torax posterior: 9% (tronco anterior 13% en los nifios).
m Ampollas. m Abdomen anterior: 9%.
m Escaras de coloracion blanco-nacarada hasta negra | m Abdomen posterior: 9%.
(carbonizacién). m Miembro superior: 9% (brazo: 3%, antebrazo: 3%,
m Pérdida de sustancia por destruccion de los tejidos. mano: 3%); 9,5% en los nifios.
m Miembro inferior anterior: 9%; 8,5% en el nifio de un
ano; 9,5% a los cinco afios.
m Miembro inferior posterior: 9%; 8,5% en el nifio de un
ano; 9,5% a los cinco afios.
m Region genital: 1% en todas las edades.

En las quemaduras leves 0 poco extensas que se resuelven en | nivel, no se requiere la realizacion de examenes
de laboratorio.

Laboratorio (nivel Il 6 1ll)
En caso de quemaduras de segundo grado y extensiéon mayor al 15% de la superficie corporal y quemaduras de

tercer grado:
® Hemograma completo. m Creatininemia. m Electroforesis de proteinas (nivel Ill).
m Determinacion grupo sanguineo = Nitrdgeno ureico en sangre. m Electrélitos (nivel 1y I11).

y Rh. m Examen general de orina. m Gasometria arterial segun estado

m Glucemia. del paciente.



10. QUEMADURAS .

m Infeccion. m Hemorragia digestiva alta (por es-  m Sepsis.

m Cicatrices queloides retractiles. trés consecutivo a la quemadura).  m Ulcera de Curling.
m Limitacion funcional. m Deshidratacion. = Neumonia.

m Alteraciones estéticas. m Insuficiencia renal aguda.

m Infeccion. m Disfuncién orgénica multiple. m Limitacion funcional.
m Insuficiencia renal aguda. m Cicatrices queloides retractiles. m Alteraciones estéticas.

TRATAMIENTO AMBULATORIO EN LOS NIVELES I, 11 y 11l

Quemaduras de primer grado:
m Tratamiento del dolor mediante analgésicos-antiinflamatorios, se administra mientras dure el dolor:
® Menores de 12 afios: ibuprofeno VO 5-10 mg/Kg./dosis cada seis horas; o paracetamol VO 10-15 mg/Kg./do-
sis cada seis horas; o diclofenaco VO 3 mg/Kg./dia cada 8 horas.
e Mayores de 12 afios: ibuprofeno VO 400-600 mg cada ocho horas; o paracetamol VO 500 mg cada seis
horas; o diclofenaco VO 50 mg cada ocho horas.
m Retiro de material extrafio.
m Lavado suave.
m Apésito oclusivo con crema antiséptica (nitrofurazona, sulfadiazina argéntica u otros).
m Curaciones interdiarias y control posterior en consultorio externo por el médico tratante. 143
m Luego del alta, reposo relativo domiciliario de acuerdo a la magnitud y localizacién de la o las quemaduras.

Quemaduras de segundo grado menores al 15% de la superficie corporal:
m Limpieza bajo anestesia local.
m Debridacion de tejido necrdtico.
m Aposito oclusivo con crema antiséptica (nitrofurazona, sulfadiazina argéntica u otros).
m Analgésicos-antiinflamatorios, se administra mientras dure el dolor:
@ Menores de 12 afios: ibuprofeno VO 5-10 mg/Kg./dosis cada seis horas; o paracetamol VO 10-15 mg/k/dosis
cada seis horas; 6 diclofenaco VO 3 mg/Kg./dia cada ocho horas.
® Mayores de 12 afos: ibuprofeno VO 400-600 mg cada ocho horas; o paracetamol VO 500 mg cada seis
horas; o diclofenaco VO 50 mg cada ocho horas mientras dure el dolor.
m Curaciones interdiarias y control posterior en consultorio externo por el médico tratante.
m Luego del alta, reposo domiciliario de acuerdo a la magnitud y localizacién de la o las quemaduras.

Nivel Iy Il

m Quemaduras de segundo grado que afecten entre 15% a 25% de superficie corporal en adultos o entre 10% a
25% en nifios menores de un afio.

m Quemaduras de tercer grado que afecten menos del 10% de la superficie corporal.

m Quemaduras infectadas de segundo grado que afecten menos del 15% de la superficie corporal.

m Quemaduras en zonas especiales como cara, cuello, zonas de flexion, manos, pies, genitales.

m Quemaduras eléctricas.
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Tratamiento Pre-referencia del nivel | 6 Il al nivel Il

m NPO.

m Control de signos vitales.

m Solucién Ringer lactato 1000 ml a 40 gotas/minuto (0 segun requerimiento acorde al estado general, la edad, la
superficie corporal quemada, el peso y la hidratacién del o la paciente), mantener via hasta la internacién del o
la paciente en establecimiento de nivel ll.

m En caso necesario canalizar y mantener una segunda via.

m Analgésicos-antiinflamatorios:
® Menores de 12 afios: metamizol (dipirona) IV 10-15 mg/Kg./dosis cada seis horas mientras dure el dolor y

hasta que exista tolerancia oral; o ibuprofeno VO 5-10 mg/Kg./dosis cada seis horas por tres dias; o paraceta-
mol VO 10-15 mg/Kg./dosis cada seis horas por tres dias; o diclofenaco VO 3 mg/Kg./dia cada seis horas por
tres dias.

e Mayores de 12 afios: metamizol (dipirona) IV 1 g cada ocho horas diluida mientras dure el dolor y hasta que
exista tolerancia oral; o diclofenaco VO 50 mg cada ocho horas por tres dias; o ibuprofeno VO 400 mg cada
6-8 horas por tres dias; o paracetamol VO 500 mg cada seis horas por tres dias.

m Cubrir la 0 las quemaduras con apositos estériles y realizar vendaje oclusivo acolchonado.

m Referencia inmediata a hospital de nivel Il 6 ll.

Nivel Il

m Internacion.

m Quemaduras de segundo grado que afecten entre 15% a 25% de superficie corporal en adultos o entre 10% a
25% en nifios menores de un afio.

m Quemaduras de tercer grado que afecten menos del 10% de superficie corporal.

m Quemaduras infectadas de segundo grado que afecten menos del 25% de superficie corporal.

Nivel lll

m Quemaduras de segundo grado que afecten mas del 25% de superficie corporal.
m Quemaduras de tercer grado que afecten més del 10% de superficie corporal.

m Quemaduras que afecten pliegues de flexion, cara, cuello, zonas de flexion, manos, pies, genitales.
m Quemaduras infectadas de tercer grado.

m Hemorragia digestiva alta.

m [nsuficiencia renal aguda.

m Sepsis.

m Disfuncion organica multiple.

m Necesidad manifiesta de atencion en terapia Intensiva.

m Quemaduras de vias aéreas superiores.

Manejo preoperatorio

® Reposo.

m NPO.

m Control de signos vitales.

m Asegurar permeabilidad de vias aéreas.

m Oxigenoterapia a 3-4 litros/minuto (de acuerdo a estado general del o la paciente y control de gasometria segun
necesidad) por mascarilla.



10. QUEMADURAS .
m Pesar al paciente.

m Establecer via venosa periférica e hidratar segun férmula de Parkland (primeras 24 horas: solucién Ringer
lactato 4 ml/Kg./% de superficie quemada; 50% del volumen asi calculado se administra en las primeras ocho
horas y el 50% restante en las siguientes 16 horas; no usar potasio). Cuando la quemadura es mayor al 50%, el
calculo para la hidratacion se lo realiza como si la quemadura fuera tan sélo del 50%.

m Hidratacién parenteral:

e Menores de 12 afios: solucién fisioldgica al 0,9% 10 mi/Kg./dia en ocho horas + solucion glucosada al 5% 10
ml/Kg./dia en ocho horas; o Ringer lactato 10 ml/Kg./dia en ocho horas. Calcular el volumen de liquidos de
acuerdo a féormula y estado del o la paciente.

® Mayores de 12 afios: solucion fisiologica al 0,9% 1000 ml + solucién glucosada al 5% 1000 ml; o Ringer lacta-
to 1000 ml. Calcular el volumen de liquidos de acuerdo a férmula, edad y estado del o la paciente.

m Establecer catéter venoso central si es necesario.

m Considerar venodiseccion o por puncion de catéter central y trocar intradseo en nifios menores de tres afos.

m Sonda vesical si es necesario.

m Balance hidroelectrolitico; las pérdidas insensibles se calculan de la siguiente manera: 20 ml + % de superficie
corporal quemada por la superficie corporal total.

m Consentimiento informado firmado por el o la paciente y/o familiares o responsable legal.

m Medicacidn exclusivamente parenteral.

m La reposicion de la via oral sera considerada de acuerdo a la evolucion.

m Osmolaridad urinaria y plasmética.

m Mioglobina en orina (quemaduras eléctricas).

m Gasometria arterial.

m Pruebas de funcién renal.

m Pruebas de funcion hepatica. 1

m Proteccidn gastrica (ranitidina IV en nifios 5 mg/Kg./dia; en adultos IV 50 mg cada 6-8 horas.

m Vacuna antitetanica.

m Analgésicos-antiinflamatorios:
® Menores de 12 afios: metamizol (dipirona) IV 10-15 mg/Kg./dosis cada seis horas. Si se restaura VO, ibuprofeno

5-10 mg/Kg./dosis cada seis horas; o paracetamol 10-15 mg/Kg./dosis cada seis horas; o diclofenaco 3 mg/Kg./dia
cada ocho horas. En casos estrictamente necesarios morfina SC 0,1 mg/Kg./dosis; 0 meperidina 2 mg/Kg./dosis.

e Mayores de 12 afios: metamizol (dipirona) IV 1 g cada ocho horas diluida. Si se restaura VO ibuprofeno 400-
600 mg cada ocho horas o paracetamol 500 mg cada seis horas; o diclofenaco 50 mg VO cada ocho horas.
En casos estrictamente necesarios, morfina SC 0,1 mg/Kg./dosis 0 meperidina 2 mg/Kg./dosis.

m E| tratamiento debe ser multidisciplinario.

m Traslado del paciente a quiréfano en camilla.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

D

5

m Anestesia (tipo segun criterio de anestesiologia). m Escarotomia - Fasciotomia.
® Toma de muestra para cultivo y antibiograma. m Escarectomia.
m Limpieza quirdrgica cuidadosa. m Apésito oclusivo.

m Debridacion de tejido necrético.
TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO

® Reposo.

m Control de signos vitales.

m Dieta blanda hiperproteica, liquidos a tolerancia.

m Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

m Oxigenoterapia a 2-3 litros/minuto (si es necesario).
m Pesar al o la paciente todos los dias.

SVION3OHN / SVIONIOYIINT / SOLNIINVNIANIANT A SONSILYWNNVYHL - | AVAINN — JVNN
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m Hidratacion parenteral (variable segun la gravedad del caso).

® Menores de 12 afios: solucion fisiologica al 0,9% 10 mi/Kg./dia + solucion glucosada al 5% 10 mg/Kg./dia; o Ringer
lactato 10 ml/Kg./dia. Calcular el volumen de liquidos de acuerdo a formula, edad y estado del o la paciente.

® Menores de 12 afios: solucion fisiologica al 0.9% 1000 ml + solucion glucosada al 5% 1000 ml; o Ringer lacta-
to 1000 ml. Calcular el volumen de liquidos de acuerdo a férmula, edad y estado del o la paciente.

m Retirar catéter venoso central al estabilizarse el o la paciente.

m Retirar la sonda vesical (cuando las condiciones generales del o la paciente lo indiquen).

m Balance hidroelectrolitico diario.

m Antibiéticos: (si el paciente esta internado y con via se debe administrar siempre los medicamentos por la via parenteral).

® Menores de 12 afios: cloxacilina IV 50-100 mg/Kg./dia fraccionada cada seis horas; o cefazolina [V 50-100
mg/Kg./dia fraccionada cada ocho horas. Si se habilita la VO cefradina 30-50 mg/Kg./dia dividida cada seis
horas; o dicloxacilina 30-50 mg/Kg./dia dividida cada seis horas; o eritromicina 40 mg/Kg./dia dividida cada
seis horas; 0 amoxicilina 50 mg/Kg./dia dividida cada ocho horas.

e Mayores de 12 afios: cloxacilina IV 250-1000 mg fraccionada cada seis horas; o cefazolina IV 1 g fraccionada
cada ocho horas. Si se habilita la VO, cefradina 250-500 mg fraccionada cada seis horas; o dicloxacilina 500-
1000 mg dividida cada seis horas; o eritromicina 500 mg dividida cada seis horas; o amoxicilina 500-1000 mg
dividida cada ocho horas.

Si no existe respuesta favorable a cualquiera de los esquemas iniciados y se cuenta con resultados de cultivo y
antibiograma, cambiar el esquema antibiético.
m Analgésicos-antiinflamatorios:
® Menores de 12 afios: metamizol (dipirona) IV 10-15 mg/Kg./dosis cada seis horas, si se restaura la VO ibupro-
feno 5-10 mg/Kg./dosis cada seis horas; o paracetamol 10-15 mg/Kg./dosis cada seis horas; o diclofenaco 3
mg/Kg./dia cada ocho horas.
® Mayores de 12 afios: metamizol (dipirona) IV 1 g cada ocho horas IV diluida. Si se restaura la VO ibuprofeno 400-
600 mg cada ocho horas; o paracetamol 500 mg cada seis horas; o diclofenaco VO 50 mg cada ocho horas.
m Curaciones interdiarias y control posterior en consultorio externo por el médico tratante.
m Luego del alta, reposo domiciliario de acuerdo a la magnitud y localizacién de la o las quemaduras.

CRITERIOS DE ALTA MEDICA CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA
m Paciente asintomatico. m Ausencia de complicaciones.

m Quemaduras cicatrizadas, en lo posible sin secuelas. | m Control por consultorio después de una semana de
m Buena tolerancia oral. alta.

m Transito intestinal adecuado.
m Diuresis espontanea.
m Ausencia de complicaciones.

MEDIDAS PREVENTIVAS HIGIENICO DIETETICAS
Y ORIENTACION EN SERVICIO, FAMILIA Y COMUNIDAD

Informe al usuario o usuaria y familiares acerca de:

m Su condicidn general de salud y la gravedad del cuadro.

m E| tiempo aproximado necesario para el tratamiento.

m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.

m Explique las sefiales de peligro, nauseas, cefalea, dolor abdominal, pérdida de la conciencia o pérdida de agu-
deza visual.

m Precaucion para evitar accidentes por quemadura.

m Sobre medidas preventivas relacionadas con estilos de vida y factores de riesgo ambientales.

m Prevencion de accidentes (dentro y fuera el domicilio).
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Son soluciones de continuidad en la piel 0 mucosas, provocadas por agentes fisicos 0 quimicos.

Segun el tipo de agente:
Heridas punzantes: son producidas por agentes punzantes; tienen orificio de entrada pequefio pero a pesar de
su reducido tamafo pueden ser muy graves y comprometer 6rganos internos.
Heridas cortantes: son amplias, con bordes que pueden ser desflecados o claramente definidos y son produ-
cidas generalmente por instrumentos cortantes.
Heridas incisas: son de trazo unico, neto y con bordes claramente definidos, son de origen quirdrgico.
Heridas contusas: son de bordes irregulares, desgarrados, donde se nota el aplastamiento de los tejidos blandos
producido por la contusion, se producen generalmente por traumatismos con instrumentos de superficies romas.
Heridas con arrancamiento o “scalps” (avulsion de cuero cabelludo): son heridas producidas por un me-
canismo de presion y arrancamiento de la piel que comprometen hasta pericraneo, por deslizamiento, y son
provocadas por instrumentos o superficies romas.

Segun su profundidad:
Heridas penetrantes: son aquellas que se extienden en profundidad, penetrando al interior de las cavidades 147
corporales (peritoneo parietal en abdomen y pleura parietal en térax), pudiendo producir lesiones de érganos
internos, provocados por bayonetas, proyectiles de armas de fuego, etc.
Heridas no penetrantes: son superficiales, de tamafio variable, que no producen lesiones internas.

Segun el tiempo de su evolucioén:
Heridas limpias: son heridas con menos de seis horas de evolucion.
Heridas infectadas: son heridas con mas de seis horas de evolucion sin tratamiento.

CRITERIOS CLiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS
m Presencia de la o las heridas, con o sin pérdida de Laboratorio:
tejido. ® Hemograma.
m Hemorragia (en cuantia variable segun la gravedad m Determinacion del grupo sanguineo y factor Rh.
de la o las heridas). m Glicemia, urea, creatinina.
m Palidez. m Tiempo de coagulacion, sangria y protrombina.
m Lipotimias. m Cultivo y antibiograma.
i s
= Fichre. m Radiografia y/o tomografia de la regién afectada en
Iy . caso de heridas penetrantes (buscar neumotorax,
m [nfeccidn localizada. .
. neumoperitoneo, etc.).
m Sepsis.

m Ecografia abdominal (liquido libre en cavidad).
m Toracocentesis.
m Laparocentesis.
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m Lesiones musculares. m Lesiones de 6rganos internos m Fistulas.

m Lesiones tendinosas. (visceras huecas y macizas). m Cicatrices.

W Lesiones nerviosas. ® Hemorragias. m Dolor crénico.
m L esiones vasculares. m Infecciones. m Sepsis.

m Lesiones articulares. m Abscesos.

MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS

En nivel | - tratamiento ambulatorio
HERIDAS NO PENETRANTES (contusas, cortantes, incisas, punzantes, “scalps”)

Manejo preoperatorio:
Consentimiento informado firmado por el o la paciente y/o familiares o representante legal.

Tratamiento quirurgico:
Curacion plana bajo anestesia local de la o las heridas:
m Lavar la superficie de la herida con solucién fisiologica al 0.9% y/o solucién antiséptica disponible en centro
hospitalario.
m En heridas sépticas y sucias (con evolucién de > de seis horas):
@ Primero tomar muestra (si existen posibilidades en el centro de salud) para cultivo y antibiograma.
e La limpieza subsiguiente debera ser muy cuidadosa.
e Extirpar tejidos lesionados y esfacelados, regularizando los planos de la herida y la piel.
e Verificar la hemostasia (ligar vasos si es pertinente).
@ Suturar por planos, con reparacion de tejidos blandos.
® Cubrir la herida con gasa vaselinada y proceder a vendar.

En Nivel Il y Il
Curacion plana bajo anestesia local, regional o general, de acuerdo a la gravedad de la o las heridas (acorde
al nivel de complejidad del servicio de salud).

m Lavar la superficie de la herida con solucién fisiolégica al 0.9% y/o solucion antiséptica disponible en centro
hospitalario.

m En heridas sépticas y sucias (con evolucién de > de 4-6 horas) previamente tomar muestra para cultivo y anti-
biograma.

m La limpieza subsiguiente debera ser muy cuidadosa (con solucién fisiologica al 0.9% y/o antisépticos).

m Extirpar tejidos lesionados y esfacelados, regularizando los planos de la herida y la piel.

m Verificar la hemostasia (ligar vasos si es pertinente).

m Inspeccionar los tejidos nobles (tendones y nervios).

m Practicar una tendinorrafia o neurorrafia si es preciso (segun nivel de complejidad del servicio de salud).

m Colocar drenajes laminares o de Penrose, segun la profundidad de las heridas y el grado de esfacelo.

m Suturar por planos, con reparacion de tejidos blandos.

m Cubrir con gasa vaselinada.

m Aplicar vendaje compresivo (opcional).
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Tratamiento post quirdrgico:

m Reposo relativo (de acuerdo a la gravedad del cuadro).
m Dieta corriente.

m Control de signos vitales.

m Antibioticoterapia:

® Menores de 12 afios: cloxacilina VO 50-150 mg/Kg./dia dividida cada seis horas por siete dias; 0 amoxicilina VO
50 mg/Kg./dia dividida cada ocho horas por siete dias. En nivel |, en caso de mantenerse la infeccion a pesar del
tratamiento antibidtico, referir a nivel Il para cultivo y antibiograma e instaurar tratamiento de acuerdo al resultado.

e Mayores de 12 afios: cloxacilina VO 500 mg cada seis horas por siete dias; 0 amoxicilina VO 500 mg cada
ocho horas por siete dias. En caso de mantenerse la infeccion a pesar del tratamiento antibiético, referir a
nivel Il 6 lll para cultivo y antibiograma e instaurar tratamiento de acuerdo al resultado.

m Analgésicos-antiinflamatorios por determinado nimero de dias o mientras dure el dolor:

® Menores de 12 afios: diclofenaco sodico IM (75 mg), 3 mg/Kg./dia dividido cada ocho horas por 1-2 dias (de
acuerdo a gravedad del cuadro y umbral doloroso), luego pasar a VO ibuprofeno 10 mg/Kg./dosis dividida
cada seis horas; o paracetamol 10-20 mg/Kg./dosis hasta cuatro veces/dia.

e Mayores de 12 afios: diclofenaco sddico IM 75 mg dosis Unica; o cada 12 horas por 1-2 dias (de acuerdo a
cuadro clinico y umbral doloroso), luego pasar a VO diclofenaco sédico, 50 mg cada ocho horas; o ibuprofeno
400-600 mg cada ocho horas; o paracetamol 500 mg cada seis horas.

m Toxoide tetanico IM profunda adsorbido inyectable 120 Ul/ml, primera dosis 0,5 ml, segunda dosis 0,5 ml con

intervalo de cuatro a ocho semanas. Dosis adicional al afio: 0,5 ml y cada 10 afios 0,5 ml.

m Curaciones, control y retiro de puntos en consultorio externo por el médico tratante.
m Reposo domiciliario de acuerdo a la magnitud y localizacién de la o las heridas. 1

CRITERIOS DE REFERENCIA
Criterios de referencia del nivel I al Il 6 Ill, en caso de heridas no penetrantes complicadas y heridas penetrantes.

Y
©

m Sospecha o confirmacion de heridas penetrantes. m Heridas profundas con compromiso de vasos de gran
m Hemorragia no controlable. calibre, nervios, tendones y/o ligamentos.
m Signos de anemia aguda secundaria a la o las he- m Heridas de gran tamafio.

morragias y necesidad de transfusion sanguinea (en = Sindrome compartimental.
ausencia de capacidad instalada para transfusiones ~ m Heridas infectadas.
de sangre). m Sepsis.

m Perfusion distal a la herida, ausente o comprometida. = Choque.

Tratamiento pre-referencia en I nivel

® Reposo.

m NPO.

m Control de signos vitales.

m Solucion fisiolégica al 0,9%, 1000 ml, 30-50 mI/Kg. peso (o segun requerimiento acorde al estado general y de hi-
dratacion del o la paciente), mantener via hasta la internacion del o la paciente en establecimiento de nivel 11 6 II.

m En caso necesario canalizar y mantener una segunda via.

m Transfusion de sangre o plasma (si la capacidad instalada lo permite y en caso necesario).

m Cubrir la o las heridas con apdsitos estériles y realizar vendajes compresivos.

m En caso de hemorragias incontrolables por heridas en los miembros, aplicar taponamiento compresivo y si aun fuese
necesario, un torniquete proximal cercano a la raiz del miembro, que debe ser aflojado por un minuto cada 15 minutos.

m Referencia inmediata a hospital de nivel Il 6 lll.
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En nivel Il

Criterios de internacion y ademas de  m Perfusion distal a la herida, au- m Heridas de gran tamafio.

lo mencionado: sente o comprometida. m Sindrome compartimental.

m Sospecha o confirmacion de m Signos de anemia aguda secunda- m Heridas infectadas.
heridas penetrantes. ria a la o las hemorragias y necesi- m Sepsis.

m Hemorragia no controlable. dad de transfusion sanguinea (en = Choque.

m Compromiso de arterias de granca-  ausencia de capacidad instalada
libre, nervios, tendones, ligamentos. para transfusiones de sangre).

TRATAMIENTO HOSPITALARIO
Nivel l1 6 11l

Heridas no penetrantes complicadas y heridas penetrantes

Manejo preoperatorio:
® Reposo.
m NPO.
m Control de signos vitales.
m Oxigenoterapia si es necesario.
m Sonda nasogastrica.
m Sonda vesical.
m Hidratacion parenteral canalizando via con catéter N° 16 6 18, goteo de acuerdo al grado de hidratacién del
paciente:
® Menores de 12 afios: solucion fisiologica al 0,9% 1000 ml, 10 ml/Kg./dia + solucion glucosada al 5% 1000 ml,
10 mg/Kg./dia; o Ringer lactato 1000 ml, 10 ml/Kg./dia. El volumen puede incrementarse de acuerdo al grado
de deshidratacion del o la paciente.
e Mayores de 12 afios: solucion fisioldgica al 0.9% 1000 ml + solucién glucosada al 5% 1000 ml; o solucién Rin-
ger lactato 1000 ml, total 3000 ml (0 mas, segun el grado de deshidratacion del o la paciente), para 24 horas.
m Consentimiento informado firmado por el o la paciente y/o familiares o representante legal.
m Profilaxis antibidtica:
® Menores de 12 afios: cefazolina IV 50 mg/Kg. antes de la cirugia y luego IM 50 mg/Kg. cada 12 horas por 24
horas mas.
e Mayores de 12 afios: cefazolina IV 1 g antes de la cirugia y luego IM cada 12 horas, por 24 horas mas.
m Valoracion anestésica pre-operatoria.
m Aseo y desinfeccion regional.
m Traslado del o la paciente a quiréfano en camilla.

Tratamiento quirdrgico:
m Reparacion de lesiones internas segun hallazgos intraoperatorios.
® Toma de muestras para cultivo y antibiograma.

Tratamiento postquirurgico:

m Reposo.

m NPO.

m Control de signos vitales.

m Mantener oxigenoterapia si es necesario.

m Mantener hidratacion parenteral de acuerdo a la evolucion clinica.



11. HERIDAS .
m Antibioticoterapia:
@ Continuar cefazolina iniciada como profilaxis.
e [niciar tratamiento antibiético combinado y de acuerdo al cuadro clinico en los siguientes casos:
4 En caso de no haberse realizado profilaxis con cefazolina.
4 Lo mas rapidamente posible en caso de presentarse sospecha de infeccion a pesar del tratamiento profilactico.
A En menores de 12 afios:

+ 12 alternativa: cloxacilina IV 50-150 mg/Kg./dia fraccionada cada seis horas por siete dias + gentamicina
IV 5 mg/Kg./dia fraccionada cada 12 horas por siete dias.

+ 22 alternativa: amoxicilina IV lenta 50-100 mg/Kg./dia fraccionada cada ocho horas por 2-3 dias de
acuerdo a evolucion clinica, luego pasar a amoxicilina VO 50 mg/Kg./dia hasta completar siete dias +
gentamicina IV 5 mg/Kg./dia fraccionada cada 12 horas por cinco dias + metronidazol IV lento 15 mg/
Kg. la primera dosis y luego 7,5 mg/Kg./dosis cada ocho horas por 2-3 dias de acuerdo a evolucién clinica
y pasar luego a metronidazol VO 10 mg/Kg./dosis cada ocho horas hasta completar siete dias.

+ 32 alternativa: tratamiento antibiotico de acuerdo a resultado de cultivo y antibiograma.

4 Mayores de 12 afios:

+ 12 alternativa: cloxacilina IV 1 g fraccionada cada seis horas por siete dias + gentamicina IV 80 mg cada
12 horas por cinco dias.

+ 22 alternativa: ademas de medicamentos de la 12 alternativa afiadir metronidazol IV lento 500 mg cada
ocho horas por 2-3 dias, de acuerdo a evolucién clinica pasar a metronidazol VO 500 mg cada ocho horas
hasta completar siete dias.

+ 32 alternativa: tratamiento antibiético de acuerdo a resultado de cultivo y antibiograma.

m Analgésicos-antiinflamatorios por tres dias o mientras dure el dolor:
® Menores de 12 afios: ibuprofeno VO 10 mg/Kg./dosis fraccionado cada ocho horas o paracetamol VO 10-20 mg/
Kg./dosis, fraccionada cada seis horas. En caso de vémitos y de acuerdo al umbral doloroso diclofenaco IM 3
mg/Kg./dia dividido cada ocho horas, luego de 1-2 dias, pasar a VO con diclofenaco, o ibuprofeno o paracetamol.
e Mayores de 12 afios: ibuprofeno VO 400-600 mg cada ocho horas o paracetamol VO 500 mg cada seis
horas; o diclofenaco sddico VO 50 mg cada ocho horas. En caso de vomitos y de acuerdo al umbral doloroso
diclofenaco IM 75 mg cada 12 horas; o metamizol IV 1 g cada ocho horas, luego de 1-2 dias, pasar a VO con
diclofenaco, ibuprofeno o paracetamol.
m Toxoide tetanico adsorbido inyectable 120 Ul/ml IM profunda: 12 dosis 0,5 ml; 22 dosis 0,5 ml con intervalo de
cuatro a ocho semanas. Dosis adicional al afio: 0,5 ml'y cada 10 afios 0,5 ml.
m Dieta corriente.
m Retiro de sonda nasogastrica e iniciar via oral en caso de inexistencia de nauseas, vomitos o distension abdominal.
m Retiro de sonda vesical a las 12 horas.
m Ambulacion precoz.
m Valoracion por otras especialidades si es necesario.
m Control del o los drenajes.
m Curaciones, control y retiro de puntos en consultorio externo por el médico tratante.
m Reposo domiciliario de acuerdo a la magnitud y localizacién de la o las heridas.

COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS, POST CURACION O POST SUTURA
® Hemorragia. m Dehiscencia de suturas. m Sepsis.

m Infeccion. m Sindrome compartimental.
m Absceso. m Necrosis.

-
[3)]
-
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m Paciente asintomatico. m Ausencia de complicaciones.

® Buena tolerancia oral. m Control por consultorio externo luego de una semana.
m Transito intestinal adecuado.
m Diuresis espontanea.

m Ausencia de complicaciones.

Informe al usuario o la usuaria y familiares acerca de:

m Su condicidn general de salud y la gravedad del cuadro.

m E| tiempo aproximado necesario para el tratamiento.

m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.

Para promover la salud y prevenir la ocurrencia de heridas, debe divulgarse entre la poblacion las ventajas del

manejo y almacenamiento seguro y cuidadoso de armas de fuego y de instrumentos cortantes, punzantes y pun-

zocortantes.

m Mantener fuera del alcance de los nifios objetos cortantes o punzocortantes.

m Los elementos punzocortantes o cortantes, dentados, deben ser manejados con las partes que pueden herir en
direccién contraria.

m Mantener armas de fuego y explosivos en sitios seguros.

m Desechar adecuadamente restos de objetos rotos, evitando la presencia de elementos cortantes en el piso.

m Seleccionar y maniobrar cuidadosamente a las mascotas y otros animales.

m Utilizar guardas y/o protectores de maquinas para evitar contacto con poleas, hélices, cintas, motores, cuchillas,
en los diferentes talleres de trabajo.

m Evitar consumo de bebidas alcohdlicas.



TO02
I-1n-1n

FRACTURAS

Son soluciones de continuidad de un hueso y se producen a consecuencia de traumatismos.

Por el estado de las par-
tes blandas - integridad
de la piel:

m Fracturas cerradas.

m Fracturas expuestas.

Por la localizacion 6sea:
m Diafisaria.

m Metafisaria.

m Epifisaria.

m Fisiaria.

Por la direccion del trazo
fracturario:

m Transversal.

m Oblicua.

m Espiroidea.

Por el nimero de fragmentos:

m Simple.

= Conminuta; méas de dos
fragmentos, con tercer frag-
mento en ala de mariposa.

CRITERIOS CLIiNICOS

Fracturas cerradas

m Antecedente de trauma-
tismo.

m Dolor local.

m Dolor irradiado.

m Deformidad regional.

m Acortamiento del miem-
bro.

m Aumento de volumen
por tumefaccion.

m Equimosis.

m Movilidad anormal y
dolorosa.

m Limitacién o impotencia
funcional.

m Crepitacion.

Fracturas expuestas

m Dolor local, dolor irra-
diado.

m Deformidad regional.

® Aumento de volumen
por tumefaccion.

® Exposicion 6sea.

m Hemorragia, puede ser
importante, con particu-
las de grasa.

® Equimosis regional.

m Movilidad anormal y
dolorosa.

m | imitacién o impotencia
funcional.

m Acortamiento del miem-
bro.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Fracturas cerradas

m De acuerdo a disponibi-
lidad en el primer nivel
de atencion.

Laboratorio (nivel 1 6 1l):

® Hemograma completo.

m Grupo sanguineo y
factor Rh.

m Glicemia, creatinina, urea.

m Tiempo de coagulacion,
sangria y protrombina.

Gabinete (nivel 1 6 1l):

m Placas de Rx antero-
posteriores y laterales,
incluyendo las articula-
ciones proximal y distal.

m Placas oblicuas en caso
de sospecha de fractu-
ras fisiarias.

Fracturas expuestas

Laboratorio (nivel Il y Ill):

® Hemograma completo.

® Grupo sanguineo y
factor Rh.

m Glucemia, creatinina,
urea.

m Tiempo de coagulacion,
sangria y protrombina.

® Hemocultivo en casos
febriles.

153

Gabinete (nivel I1 6 1ll):

m Placas de Rx antero-
posteriores y laterales,
incluyendo las articula-
ciones proximal y distal.

m Placas oblicuas en ca-
S0s especiales a criterio
de especialidad.

Fracturas cerradas

m Sindrome compartimental.

m Sensibilidad distal
alterada.

® Ausencia de pulsos
distales.

® Amputaciones traumaticas.

Fracturas expuestas

m Todo caso de fractura
expuesta, o sospecho-
so de serlo, debe ser
referido inmediatamente
al nivel [1 6 1ll.

Fracturas cerradas

m Sindrome comparti-
mental.

m Compromiso vascular o
nervioso.

Fracturas expuestas

m En toda fractura ex-
puesta, 0 sospechosa
de serlo, el o la paciente
debe ser internada en ||
6 Il nivel si es posible
en forma inmediata.
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TRATAMIENTO PRE-REFERENCIA
MEDIDAS GENERALES
Fracturas cerradas

® Reposo.

m NPO.

m Control de signos vitales.

m Solucion fisiologica al 0,9% 1000 ml a 40 gotas/min o
segun el estado general e hidratacion del o la pacien-
te; mantener via hasta su internacion en estableci-
miento de nivel |1 6 lIl.

m Analgésicos antiinflamatorios por tres dias o mientras
dure el dolor:

e Menores de 12 afios: ibuprofeno VO 10 mg/Kg./
dosis cada ocho horas; o diclofenaco VO 3 mg/Kg./
dia dividido en tres dosis; o paracetamol VO 10-20
mg/Kg./dosis cada seis horas.

e Mayores de 12 afios: ibuprofeno VO 400-600 mg
cada ocho horas; o paracetamol VO 500 mg cada
seis horas; o diclofenaco VO 50 mg cada ocho
horas; o metamizol IV 1 g cada ocho horas en caso
de inviabilidad.

TRATAMIENTO
FRACTURAS CERRADAS

Tratamiento médico (nivel I, Il y lll)

Fracturas expuestas

® Reposo.

m NPO.

m Control de signos vitales.

m Solucion fisiologica al 0,9% 1000 ml, 30-50 ml/Kg.
peso o segun el estado general de hidratacion del o
la paciente.

m Analgésicos antiinflamatorios por tres dias o mientras
dure el dolor:

e Menores de 12 afios: ibuprofeno VO 10 mg/Kg./
dosis cada ocho horas; o diclofenaco VO 3 mg/Kg./
dia dividido en tres dosis; o paracetamol VO 10-20
mg/Kg./dosis cada seis horas.

e Mayores de 12 afios: ibuprofeno VO 400-600 mg
cada ocho horas; o paracetamol VO 500 mg cada
seis horas; o diclofenaco VO 50 mg cada ocho
horas; o metamizol IV 1 g cada ocho horas en caso
de inviabilidad oral.

m Antibidticos:
® Menores de 12 afios: cloxacilina IV 50-100 mg/Kg./

dia dividida cada seis horas; o gentamicina IV 5-7
mg/Kg./dia cada 12 horas.

® Mayores 12 afios: cloxacilina IV 1 g cada seis ho-
ras; o gentamicina |V 80 mg cada ocho horas.

m Cubrir la herida con apositos estériles y vendar sua-
vemente.

® Inmovilizacién del miembro afectado que debe
extenderse a las articulaciones proximal y distal a la
fractura.

m Reposo e inmovilizacion de acuerdo a la edad y segmento dseo afectado.
m Fracturas incompletas o completas no desplazadas, inmovilizacion con venda de yeso de acuerdo a la region

afectada.
m Analgésicos-antiinflamatorios:

® Menores 12 afios: por tres dias ibuprofeno VO 10 mg/Kg./dosis cada ocho horas; o paracetamol VO 10-20
mg/Kg./dosis cada seis horas; o diclofenaco VO 3 mg/Kg./dia cada seis horas.

e Mayores de 12 afios: por tres 0 mas dias diclofenaco VO 50 mg cada ocho horas; o ibuprofeno VO 400-600
mg cada ocho horas; o paracetamol VO 500 mg cada seis horas.



12. FRACTURAS .
Tratamiento médico (nivel Il y lll)
m Fracturas complejas, desplazadas, anguladas y en tallo verde.

m Reduccidn incruenta (si la patologia lo permite) bajo anestesia general e inmovilizacién con venda de yeso de
acuerdo a la region afectada.
m Analgésicos antiinflamatorios:
e Menores 12 afios: por tres dias, ibuprofeno VO 10 mg/Kg./dosis cada ocho horas; o paracetamol VO 10-20
mg/Kg./dosis cada seis horas; o diclofenaco VO 3 mg/Kg./dia cada seis horas.
® Mayores de 12 afios: por tres dias diclofenaco VO 50 mg cada ocho horas; o ibuprofeno VO 400-600 mg cada ocho
horas; o paracetamol VO 500 mg cada seis horas. En caso de inviabilidad oral metamizol IV 1 g cada ocho horas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
FRACTURAS CERRADAS

Nivel Il y lll en casos de:

m Fracaso de la reduccion incruenta.

m Presencia de sindrome compartimental.
m Compromiso vascular o nervioso.

Manejo preoperatorio:
® Reposo.
m NPO.
m Control de signos vitales.
m Analgésicos antiinflamatorios: 1
® Menores de 12 afios: ibuprofeno VO 10 mg/Kg./dosis cada ocho horas; o paracetamol VO 10-20 mg/Kg./dosis
cada seis horas; o diclofenaco VO 3 mg/Kg./dia cada seis horas.
e Mayores de 12 afios: diclofenaco VO 50 mg cada ocho horas; o ibuprofeno VO 400-600 mg cada ocho horas;
o paracetamol VO 500 mg cada seis horas.
m Consentimiento informado firmado por el o la paciente y/o familiares o representante legal.
m Valoracion anestésica pre-operatoria.
m Aseo y desinfeccion regional.
m Traslado del o la paciente a quiréfano en camilla.

(3]
(3,

Tratamiento quirdrgico:

m Realizar reduccion cruenta y osteosintesis (eleccion del material de osteosintesis de acuerdo a la regién afectada).
m Reposo e inmovilizacidn por seis semanas.

m Dependiendo del segmento afectado, se procedera a tratar la fractura, como procedimiento mayor, mediano o menor.

Tratamiento postquirdrgico:
® Reposo.
m Inicio de via oral temprano, post-recuperacion anestésica completa en los casos no complicados.
m Control de signos vitales.
m Hidratacion parenteral (solamente en caso necesario).
m Analgésicos antiinflamatorios por tres dias o mientras dure el dolor:
® Menores 12 afios: por tres dias diclofenaco VO 50 mg cada ocho horas; o ibuprofeno VO 400-600 mg cada ocho
horas; o paracetamol VO 500 mg cada seis horas. En caso de inviabilidad oral, metamizol IV 1 g cada ocho horas.
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m Antibidticos (principalmente en pacientes diabéticos, inmunodeprimidos o con fracturas complicadas).
@ Menores de 12 afios: cloxacilina VO 50-150 mg/Kg./dia dividida cada seis horas por siete dias; 0 amoxicilina
VO 50-100 mg/Kg./dia dividida cada ocho horas por siete dias + gentamicina IV 5-7 mg/Kg./dia cada 12 horas.
@ Mayores de 12 afios: cloxacilina VO 500 mg cada seis horas por siete dias; 0 amoxicilina VO 500 mg cada
ocho horas por siete dias + gentamicina |V 160 mg cada 24 horas.
m Movilizacion temprana.
m Ejercicios respiratorios.
m Control de herida operatoria de acuerdo a necesidad.
m Control, curacion y retiro de puntos en consulta externa por médico tratante.

m Infeccion. m Rechazo de materialde  m Ruptura de material de  m Falta de consolidacion
m Dehiscencia de suturas. osteosintesis. osteosintesis. de cabos fracturarios
con pseudoartrosis.

Fracturas cerradas Fracturas expuestas
m Hematomas. m Lesiones nerviosas.
W L esiones nerviosas. m L esiones vasculares.
m Lesiones vasculares. m Pseudoartrosis.
m Pseudoartrosis. m Consolidacién en posiciones defectuosas.
m Consolidacion en posiciones defectuosas. m Osteomielitis.
m Sepsis.

m Consolidacion 6sea. m Perfusion y sensibili- m Retorno a la funcién m Heridas cicatrizadas.
m Alineacion (reduccion) dad distal conservadas normal del o los miem-

satisfactoria. después del tratamiento.  bros afectados.

FRACTURAS EXPUESTAS

Manejo preoperatorio:
® Reposo.
m NPO.
m Control de SV.
® Inmovilizacién con férula de yeso.
m Analgésicos antiinflamatorios:
@ Menores de 12 afos: ibuprofeno VO 10 mg/Kg./dosis cada ocho horas; o paracetamol VO 10-20 mg/Kg./dosis
cada seis horas; o diclofenaco VO 3 mg/Kg./dia cada seis horas.
@ Mayores de 12 afios: diclofenaco VO 50 mg cada ocho horas; o ibuprofeno VO 400-600 mg cada ocho horas;
o paracetamol VO 500 mg cada seis horas.
m Mantener esquema antibiético iniciado en pre-referencia.
m Toxoide tetanico IM profunda, 12 dosis 0,5 ml; 22 dosis 0,5 ml con intervalo de 4-8 semanas, dosis adicional al
afo 0,5 mly cada 10 afios 0,5 ml.
m Consentimiento informado firmado por el o la paciente y/o familiares o representante legal.
m Valoracion anestésica pre-operatoria.
m Aseo y desinfeccion regional.
m Traslado del o la paciente a quiréfano en camilla.



12. FRACTURAS

Tratamiento quirurgico
Bajo anestesia de acuerdo al segmento afectado y patologias asociadas (anestesia regional o general), realizar:
m Asepsia y antisepsia.
m Limpieza quirdrgica (lavar con 10 ml o mas de solucion Ringer lactato o fisiolégico al 0,9%).
m Desbridamiento de los cuerpos extrafios y tejido avascular o necrético o desvascularizado.
m Estabilizacion de la fractura con fijacion externa.
m Pueden ser necesario procedimientos subsecuentes como:
® Nuevas limpiezas quirtrgicas y desbridamientos.
@ |njertos libres o pediculados segun la necesidad.
e Cambio en el sistema de osteosintesis.

Tratamiento postquirurgico:
m Reposo, control de signos vitales.
m |nicio de via oral temprano, post-recuperacion anestésica completa en los casos no complicados.
m Hidratacion parenteral (solamente en caso necesario).
m Analgésicos antiinflamatorios por tres dias o mientras dure el dolor:
® Menores de 12 afios: ibuprofeno VO 10 mg/Kg./dosis cada ocho horas; o paracetamol VO 10-20 mg/Kg./dosis
cada seis horas; o diclofenaco VO 3 mg/Kg./dia cada seis horas.
e Mayores de 12 afios: diclofenaco VO 50 mg cada ocho horas; o ibuprofeno VO 400 -600 mg cada ocho horas;
o paracetamol VO 500 mg cada seis horas. En caso de inviabilidad oral metamizol 1 g IV cada ocho horas.
® Mantener esquema antibiético iniciado en preoperatorio o de acuerdo a resultados del hemocultivo y antibiograma.
m Movilizacion temprana de acuerdo a la gravedad del caso y criterio de especialidad.
m Ejercicios respiratorios, control diario de herida operatoria. 157
m Control, curacion y retiro de puntos en consulta externa por médico tratante.

m Osteomielitis. m Sepsis. m Rechazo de material de  m Falta de consolidacion
m [nfeccidn local de partes  m Dehiscencia de suturas. osteosintesis. con pseudoartrosis.
blandas.
'CRITERIOS DE ALTAMEDICA | CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA
m Ausencia de riesgo de  m Perfusion y sensibilidad | m Para seguimiento y continuar tratamiento nutricional.
infeccion y de pérdida conservada después de
del miembro. la inmovilizacién.
m Reduccion y estabiliza- = Heridas cicatrizadas.
cion satisfactorias. m Retorno de la funcion
del miembro.

Informe al usuario o usuaria y familiares acerca de:

m Su condicién general de salud y la gravedad del cuadro.

m E| tiempo aproximado necesario para el tratamiento.

m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucién si el caso lo requiere.
m Evitar maniobras de riesgo durante el ejercicio fisico.

m Evitar consumo de bebidas alcohdlicas.
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CIE-10
NIVEL DE RESOLUCION

13

DEFINICION

T36-T50-Y10-Y34
I-1n-1n

INTOXIGACIONES AGUDAS

Sindrome clinico por ingesta y/o contacto brusco con toxicos, de forma intencionada o accidental, cuya sintomato-
logia y signologia responde al tipo de tdxico al que se estuvo expuesto.

DIAGNOSTICO
CRITERIOS CLINICOS

Anamnesis:
m Sospecha: anamnesis dirigida.

m Sintomas de aparicion subita de acuerdo al toxico.

Considerar:

m Via de entrada.

® Momento de ingestion.
m Cantidad ingerida.

Examen fisico:

m Signos vitales: bradicardia (6rgano fosforados) o
taquicardia y fiebre (opiaceos).

m Cardiorrespiratorio: edema pulmonar (6rgano fosforados).

m Valoracion neurologica: midriasis (cocaina, anfetami-
nas, antidepresivos, triciclicos, fenotiazinas) y miosis
(opiaceos, organo fosforados, tricloroetano).

m Valoracion del aparato digestivo: exploracion de cavi-
dad oral (Paraquat, acidos y alcalis), detectar toxicos
y lesiones céusticas. Descartar abdomen agudo.

CUADRO N° 1: SINTOMATOLOGIA DE ACUERDO A TOXICIDAD MEDICAMENTOSA

ACETAMINOFENO

ANTIDEPRESIVOS
TRICICLICOS

BENZODIAZEPINAS

SALICILATOS

Clinica: nauseas, vomitos,
dolor abdominal, ictericia,
alteraciones de la coagula-
cion, signos de insuficiencia
hepatica aguda.

Clinica: sequedad de boca,
midriasis, hipertermia, hipe-
rreflexia, agitacion, hipoten-
sion, convulsiones, arritmias
cardiacas, choque, coma.

Clinica: disartria,
ataxia, obnubilacién,
estupor, coma.

Clinica: delirio, hiper-
ventilacion, letargo,
hipertermia, edema
pulmonar, convulsion,
coma.

Complicaciones:
Falla hepatica fulminante,

Complicaciones:
Falla multi-organica, paro

Complicaciones:
Neumonia por bron-

Complicaciones:
Insuficiencia renal agu-

insuficiencia renal, anemia he-
molitica, pancreatitis, hepatitis.

cardiorrespiratorio.

respiratorio.

coaspiracion, paro

da, rabdomiolisis, ede-
ma agudo de pulmon.

CUADRO N° 2: SINTOMATOLOGIA DEBIDA A INTOXICACION POR ORGANOFOSFORADOS

EFECTOS MUSCARINICOS

EFECTOS
NICOTINICOS

EFECTOS NICOTINICOS
CENTRALES

® Broncoespasmo e incremento de secreciones
bronquiales.

m Nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal, cdlico.

m Sudoracion, salivacion y lagrimeo.

® Incontinencia urinaria y fecal.

m Bradicardia, hipotension y bloqueos de con-
duccién cardiaca.

m Miosis y vision borrosa, hiperemia conjuntival.
Hipotermia.

m Fasciculaciones de la mus-
culatura estriada.

m Debilidad muscular, parali-
sis y calambres.

® Taquicardia, hipertension y
arritmias cardiacas.

m Fiebre.

m Crisis convulsiva.

m Palidez.

m Cefalea, vértigos, inquie-
tud, ansiedad.

m Falta de concentracion,
confusién, psicosis.

m Temblor, ataxia, disartria.

m Hipotensién arterial.

m Depresion respiratoria.

m Convulsiones.

m Coma.




13. INTOKICRCIONES AGUDAS

Laboratorio:
® Hemograma. m Creatininemia. m Otros segun organo afectado, sustancia ingerida y dis-
m Glucemia. ponibilidad (ionograma, gasometria arterial, ECG, EEC).

Entre las diferentes sustancias toxicas.

En relacion a la sustancia toxica ingerida:

m Broncoaspiracién y m Trastornos del ritmo m Falla multiorganica. m Coma.
neumonitis quimica. cardiaco. m Falla hepatica fulminan- = Muerte.
m Depresion respiratoria. ~ ®m Convulsiones. te.

Segun el estado del paciente y el toxico ingerido.

Nivel |

m Pida ayuda.

m Valoracion de la via respiratoria: apertura y mantenimiento de su permeabilidad en caso necesario, cuello en
hiperextensidn, colocacion en decubito lateral.

m Administracion de oxigeno humedo.

m Canalizacién de via venosa periférica, que se mantiene con solucién salina isotdnica, que se infundira rapida- 159
mente si la hipotension es grave.

m Prepare referencia y refiera cumpliendo la Norma Nacional de Referencia y Contrarreferencia.

Internacion en todos los casos con diagndstico de intoxicacion

Nivel Il y 1l

m Internacion en todos los casos con diagndstico de intoxicacidn por farmacos o sustancias toxicas.
m Soporte respiratorio: permeabilizar via aérea, oxigenoterapia.

m Soporte cardiovascular: hipotensidn, choque, alteraciones del ritmo cardiaco.

m Soporte renal: hidratacion, forzar diuresis.

m Segun compromiso de sistemas anteriores, transferencia a UTI.

Medidas para disminuir la absorcion del toxico:

Segun la puerta de entrada del toxico y el tiempo de exposicion:

m Via respiratoria: retiro del individuo de la atmosfera toxica, oxigenoterapia.

m V/ia conjuntival: irrigar el ojo con agua o suero fisioldgico abundante.

m Via cutanea: retiro de ropas impregnadas, lavar con agua.

m Via digestiva: vaciado gastrico, vomito, aspiracion, lavado géastrico. Hidrocarburos: contraindicado el vaciado
gastrico, también en casos de causticos (acidos y alcalis).

m Adsorcidn del toxico (0 evacuacion) a nivel abdominal: carbén activado, sulfato de magnesio.

Medidas para extraer el toxico absorbido:
m Eliminacion pulmonar, eliminacién hepatica y eliminacion renal.



Medicamentos: uso de antidoto, segun disponibilidad en el medio.

Anticolinérgicos Neostigmina, Fisostigmina.
Arsénico Dimercaprol.
Benzodiazepinas Flumazenil.

Opiaceos Naloxona.

Paracetamol N-acetilcisteina.
Organosforados Pralidoxima.

Neurolépticos Biperideno.

Mondxido de carbono Oxigeno.

Alcohol metilico Alcohol etilico.

NOTA: interconsulta psiquiatrica o psicolégica obligada en casos de intento de suicidio.

m Todo caso diagnosticado requiere interconsulta con psiquiatria o psicologia (intento de suicidio) o denuncia a
instancias judiciales en caso de intento de homicidio y a las defensorias en caso de accidente.
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m Signos vitales normales. m Para seguimiento y continuar tratamiento nutricional.

m Buen estado general.

Informe al usuario o la usuaria y familiares acerca de:

m Su condicidn general de salud y la gravedad del cuadro.

m El tiempo aproximado necesario para el tratamiento.

m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.

m Explique las sefiales de peligro, nduseas, cefalea, dolor abdominal, pérdida del conocimiento o pérdida de
agudeza visual.

m Precauciones para evitar accidentes:
@ No dejar sustancias toxicas al alcance de los nifios.
® No utilizar envases inadecuados con rétulo diferente al contenido.

m Personas que han tenido reacciones alérgicas serias llevar consigo medicamentos de emergencia de acuerdo a
instrucciones médicas.

® Preguntar al o la paciente si tiene antecedentes alérgicos, especialmente en relacion con la sustancia medica-
mentosa que sera aplicada.

m Luego de aplicado un medicamento u otra sustancia por via parenteral, observar y vigilar al paciente.

Oriente sobre:

m Prevencion de muerte subita del lactante (colocacion de los lactantes en decubito supino mientras duermen,
prohibicion de utilizar almohadas y/o colchones demasiado blandos, advertir a la madre sobre los efectos que
tienen sobre la salud de su hijo el consumo de drogas, alcohol y tabaco.

m Prevencion de accidentes (dentro y fuera el domicilio).



- CcEd0 T60.0
 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

INTONICACION AGUDA POR INHIBIDORES DE COLINESTERASA

Sindrome clinico secundario a la ingesta y/o contacto brusco, de forma intencionada o accidental, con plaguicidas
tales como organofosforados (cuyo mecanismo de accion es la inhibicion de colinesterasa) o carbamatos y piretroi-
des asociados a inhibidores de colinesterasa.

CRITERIOS CLiNICOS

Anamnesis: Considerar:
m Sospecha: anamnesis dirigida. m Via de entrada.
m Sintomas de aparicion stbita de acuerdo al toxico. m Momento de ingestion de la dosis toxica.

Examen neurolégico:

m Conciencia: orientacion, atencidn, concentracion; memoria (anterograda y retrograda), lenguaje.
m Afecto; alteracién en la sensopercepcidn (alucinaciones), alteracion en el pensamiento (delirios).
m Cognicion y juicio.

Examen fisico: detalle en cuadro N° 1.

CUADRO N° 1: HALLAZGOS CLINICOS DEBIDOS A INTOXICACION POR ORGANOFOSFORADOS Y CARBAMATOS 161

® Broncoespasmo e incremento de m Fasciculaciones de la muscu- | m Cefalea, vértigos, inquietud,
secreciones bronquiales. latura estriada. ansiedad.

m Nauseas, vomitos, diarrea, dolor m Debilidad muscular, paralisis y | m Falta de concentracion, confusion,
abdominal, cdlico. calambres. psicosis.

m Sudoracion, salivacion y lagrimeo. m Taquicardia, hipertension y m Temblor, ataxia, disartria.

® Incontinencia urinaria y fecal. arritmias cardiacas. m Hipotension arterial.

m Hipotermia. m Fiebre. m Depresion respiratoria.

m Bradicardia, hipotension y bloqueos | = Crisis convulsiva. m Convulsiones.
de conduccién cardiaca. m Palidez. m Coma.

m Miosis y vision borrosa.

® Hiperemia conjuntival.

Laboratorio: m Hepatograma: bilirrubinas, transaminasas.
® Hemograma. m Colinesterasa plasmatica.
m Glucemia, urea y creatininemia. m Hormona gonadotréfina coriénica humana (mujeres
m Amilasa como predictor de sindrome intermedio (se en edad fértil).
requiere tiras reactivas ). m Otros segun érgano afectado y disponibilidad (iono-

m ELISA para VIH previo consentimiento informado. grama, gasometria arterial, ECG, EEC).
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m Tétanos. m Neuropatia central y periférica.

En relacion a la sustancia toxica ingerida:

m Broncoaspiracién y neumonitis m Trastornos del ritmo cardiaco. m Sindrome intermedio (en organo-
quimica. m Convulsiones. fosforados).

m Depresion respiratoria. m Neuropatia retardada (en organo-
fosforados).

MEDIDAS GENERALES

Nivel |

Segun el estado del paciente:

m ABCDE segun protocolos de reanimacion.

m Valoracion de la via respiratoria:

@ Apertura y mantenimiento de su permeabilidad en caso necesario.
@ Cuello en hiperextension o maniobra frente menton.
@ Colocacion en decubito lateral izquierdo.

m Administracion de oxigeno humedo.

m Colocar SNG a caida libre, previa aplicacion de atropina si la frecuencia cardiaca es baja.

m Lavado gastrico con solucidn salina isotonica, se instilan 150-300 ml en adultos y 10-15 mI/Kg. o 50-100 ml en
los nifios; se deja en el estbmago durante unos minutos y a continuacion se aspira o se deja drenar. Para rea-
lizar el lavado se coloca el paciente en decubito lateral izquierdo en Trendelemburg (cabeza hacia abajo entre
10° a 15°); realizar el lavado cuando el paciente no tenga alteracion del estado de conciencia hasta obtener
liquido claro.

m Canalizacién de via venosa periférica, para soluciones, inicialmente solucion salina isoténica 1000 ml cada ocho
horas; no usar Ringer lactato.

m Administracion de atropina, una ampolla si la frecuencia cardiaca es menor a 70 latidos/min (ideal mantener FC
entre 70 y 120 latidos/min).

m Prepare referencia y refiera cumpliendo la Norma Nacional de Referencia y Contrarreferencia.

Nivel Il y 1l

m Hospitalizacién en todos los casos clinicos de intoxicacion por inhibidores de la acetilcolinesterasa.

m Soporte respiratorio: permeabilizar via aérea, oxigenoterapia a través de canula nasal (bigotera) 2-3 litros/min,
mascara oronasal 4-6 litros/min.

m Via venosa periférica con solucion salina isotonica 1000 ml cada ocho horas.

m Soporte cardiovascular: hipotension, choque, alteraciones del ritmo cardiaco.

m Soporte renal: hidratacion.

m Segun compromiso de sistemas anteriores, transferencia a UTI.

Medidas para disminuir la absorcion del toxico

Segun la puerta de entrada del téxico y el tiempo de exposicion:

m Via respiratoria: retiro del individuo de la atmosfera toxica, oxigenoterapia.

m Via conjuntival: irrigar el ojo con agua o solucion salina isoténica abundante durante 15 minutos y referir a oftalmologia.



14.INTOXICACION AGUDA POR INHIBIDORES DE COLINESTERASA

m Via cutanea: retiro de ropas impregnadas, ducha con agua y jabon, especialmente en zonas con pliegues cuta-
neos, tras las orejas y debajo las ufias.

m Via digestiva: provocar vomito, cuando el paciente no tenga alteracion del estado de conciencia (s6lo en casos
en los que no exista otra alternativa posible como el lavado gastrico).

m Lavado géstrico con solucion salina isotonica a razon de 10 mi/Kg., realizar el lavado hasta que este ultimo sea claro.

m Adsorci6n del tdxico con carbén activado VO 1 g/Kg. diluido en 100 ml de agua.

Medidas para acelerar el transito intestinal:
m Sulfato de magnesio VO 30 ml seguin necesidad.

ANTIDOTOS:

m Atropina, antidoto especifico para antagonizar efectos muscarinicos. Evitar la sobre dosificacion por el peligro de intoxi-
cacion atropinica. La dosis de atropina IV es variable desde 1 mg cada cinco minutos hasta 1 mg cada 15-30 minutos.

m Pralidoxima, efectiva contra efectos nicotinicos, IV 1-2 g (20-40 mg/Kg.) lento (en 15-30 min).

m Difenhidramina IV 20 mg en adultos (1 mg/Kg. en nifios) una sola dosis; o VO 50 mg (1 mg/Kg.) cada ocho
horas. Ventajas de su uso: reduce las cantidades de atropina a utilizar en la intoxicacién por organofosforados
(IOF), disminuye los sintomas miasteniformes y disminuye el riesgo de desarrollar sindrome intermedio.

m Si se presenta SINDROME INTERMEDIO, insuficiencia respiratoria por obstruccion de la via aérea (secrecio-
nes), bradicardia severa, probabilidad de paro cardiorrespiratorio y si existe compromiso neuroldgico severo.

m Todo caso diagnosticado requiere interconsulta con psiquiatria o psicologia (intento de suicidio) o denuncia a
instancias judiciales en caso de intento de homicidio y a las defensorias en caso de accidente.
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m Signos vitales normales.
m Colinesterasa plasmatica dentro valores normales.
m Buen estado general.

m Para seguimiento y continuar tratamiento nutricional.

Informe al usuario o usuaria y familiares acerca de:

m Su condicion general de salud, gravedad del cuadro, tiempo aproximado necesario para el tratamiento, pro-
cedimientos a ser utilizados, sus riesgos y beneficios y/o necesidad de referir a otro establecimiento de mayor
resolucion si el caso lo requiere.

m Explique las sefiales de peligro, nduseas, cefalea, dolor abdominal, pérdida de la conciencia o pérdida de la
agudeza visual.

m Precaucion para evitar accidentes:
® No dejar sustancias toxicas al alcance de los nifios y control en la comercializacion de estos productos.
® No utilizar envases inadecuados con rétulo diferente al contenido.

e Control del etiquetado de los plaguicidas (SENASAG).
® Personas que han tenido reacciones alérgicas serias llevar consigo medicamentos de emergencia de acuerdo
a instrucciones médicas.
® Pregunte al o la paciente, si tiene antecedentes alérgicos, especialmente en relacion con la sustancia medica-
mentosa que sera aplicada.
@ Luego de aplicado un medicamento u otra sustancia por via parenteral, observe y vigile al paciente.
m Recomendaciones sobre medidas preventivas relacionadas con estilos de vida y factores de riesgo ambientales.
m Oriente sobre prevencion de accidentes (dentro y fuera el domicilio).



T60.3
I-1n-1n

INTONICACION AGUDA POR PARAQUAT
DEFNICION

Sindrome clinico producido por ingesta y/o contacto brusco, de forma accidental o intencional, con toxico del tipo
de plaguicidas/herbicidas cuyo mecanismo de accién es la fosforilacion de la membrana celular e interferencia con
la transmision de electrones, dando como resultado una fibrosis pulmonar.

CRITERIOS CLINICOS
Anamnesis:

m Sospecha:
® Anamnesis dirigida.

® | esiones mucocutaneas por el contacto con el
toxico, que es corrosivo y provoca dolor a nivel de

m Considerar:

@ Via de entrada.
® Momento de ingestion.
@ Dosis toxica (mayor a 20 mg/Kg. peso).

orofaringe y eséfago, incluso después de 24 horas.

® Examen neuroldgico:..

e Conciencia: orientacion, atencion, concentracion; memoria (anterograda y retrograda), lenguaje.
o Afecto; alteracidn en la sensopercepcion (alucinaciones), alteracion en el pensamiento (delirios).

@ Cognicién y juicio.

m Examen fisico: signo-sintomatologia clinica.

12 fase

m Manifestaciones en las dos a
cuatro primeras horas.

m Edema, ulceracién de la piel y
mucosas orales, esofago, faringe,
estdmago e intestino.

m Perforacion esofagica.

m \/omitos reiterados.

m Dolor orofaringeo, retroesternal,
epigastrico, abdominal.

m Disfagia.

m Sialorrea.

m Diarrea.

® Hemorragia digestiva.

m Puede haber enfisema subcu-
taneo secundario a perforacion
esofagica.

2° fase

m Aparece en las primeras 24 a

48 horas, los signos y sintomas

corresponden a:

@ Dafio hepatico con aumento de
bilirrubina y transaminasas.

e Insuficiencia hepatica.

@ [njuria renal con aumento de la
urea, creatinina y proteinuria; la
oliguria o anuria indican necro-
sis tubular aguda, que puede
llevar a una insuficiencia renal
aguda.

@ Dafio de miocardio y del muscu-
lo esquelético.

32 fase

m Después de dos a 14 dias, corres-
ponde a la fibrosis pulmonar.

m Insuficiencia respiratoria con dis-
nea, polipnea, hipoxemia progre-
siva, edema pulmonar.

m Anoxia tisular.

m Insuficiencia renal.

m Muerte por hipoxemia refractaria.
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Laboratorio especifico:

m Orina: prueba de la ditionita en orina (cualitativa) que ~ m Hepatograma: bilirrubinas, transaminasas.
da como resultado un color azul para paraquat y color ®Hormona gonadotrofina coridnica humana (en mujeres).
verde para diquat (se requiere tiras reactivas y orina).  ® Elisa para VIH previo consentimiento informado.

® Hemograma. m Placa de PA de térax.
m Glucemia. m Otros segun érgano afectado y disponibilidad (iono-
m Urea y creatininemia. grama, gasometria arterial, ECG, EEC).

® Herpes mucocutaneo. ® Muguet oral.
m [ eishmaniasis mucocutaneas. m Lesiones por alcalis y acidos.

En relacion a la sustancia toxica ingerida:

m Broncoaspiracion y neumonitis m Falla renal. m Coma.
quimica. m Falla multiorganica. = Muerte.
m Depresion y falla respiratoria. m Falla hepatica fulminante. m Fibrosis pulmonar.

m Trastornos del ritmo cardiaco.

MEDIDAS GENERALES

Nivel |

Segun el estado del paciente y el toxico ingerido:

m ABCDE segun protocolos de reanimacion.

m Valoracion de la via respiratoria:
® Apertura y mantenimiento de su permeabilidad en caso necesario.

@ Cuello en hiperextension o maniobra frente menton.
@ Colocacion en decubito lateral izquierdo.

m NO ADMINISTRAR OXIGENO.

m Colocar SNG a caida libre si la intoxicacion es menor a dos horas.

m Lavado gastrico, con solucién salina isotdnica 150-300 ml en adultos y 10-15 mi/Kg. o 50-100 ml en nifios; se
deja en el estomago durante unos minutos y a continuacion se aspira o se deja drenar, para realizar el lavado
se coloca el paciente en decubito lateral izquierdo en Trendelemburg (cabeza hacia abajo entre 10° a 15°); reali-
zar el lavado cuando el paciente no tenga alteracion del estado de conciencia hasta obtener liquido claro.

m Absorcion del toxico (o evacuacion) a nivel abdominal con carbdn activado VO 1 g/Kg. peso, en caso necesario
se puede repetir la administracién cada seis horas.

m Canalizacion de via venosa periférica con solucion fisioldgica 1000 ml cada ocho horas.

m Furosemida IV 20 mg STAT.

Medida especifica en nivel |
m Refiera previa preparacion cumpliendo la Norma Nacional de Referencia y Contrarreferencia, previa comunica-
cion con el nivel que corresponda.
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Nivel Il y 1l
m Hospitalizacion en todos los casos clinicos de intoxicacion aguda por paraquat:
® No administrar oxigeno, considerar si la saturacion se encuentra por debajo de 90%.
@ Soporte cardiovascular: hipotension, CHOQUE, alteraciones del ritmo cardiaco.
@ Soporte renal: hidratacion, forzar diuresis.
® Segun compromiso de sistemas anteriores, transferencia a UTI.
e Consulta a psiquiatra o psicologo obligada en casos de intento de suicidio.

Medidas para disminuir la absorcion del toxico

Segun la puerta de entrada del téxico y el tiempo de exposicion:

m Via respiratoria: retirar al paciente de la atmdsfera toxica y tratamiento de la epistaxis que se presenta cuando
éste es inhalado.

m Via conjuntival: irrigar el ojo con agua o solucion salina isoténica abundante durante 15 minutos y referir a
oftalmologia.

m Via cutanea: retiro de ropas impregnadas, ducha con agua y jabon, especialmente zonas con pliegues cuta-
neos, tras las orejas y debajo las ufias.

m V/ia digestiva: NO provocar vomito, administrar un antiemético.

m Lavado gastrico con solucién salina isotonica a razon de 10 ml/Kg., antes de las dos horas de ocurrida la
ingesta; realizar lavado con precaucion cuando la ingesta fue mayor a las dos horas de ocurrida la intoxicacion,
por el riesgo de perforacion con la SNG.

m Adsorci6n del toxico (o evacuacion) a nivel abdominal con carbén activado VO 1 g/Kg. peso; en este caso se
puede repetir la administracion cada seis horas por el circuito enterohepatico.

Medidas para extraer el toxico absorbido:
m Hemoperfusion.

Requisitos de sobrevida del paciente, para el tratamiento:

1. Dosis de paraquat menor a 15 ml.

2. Tratamiento recibido dentro las primeras horas después de la ingesta.
3. Sin fibrosis pulmonar.

Medicamentos:

m Acetilcisteina IV 600 mg cada ocho horas, ayuda a la produccion de la enzima glutation y disminuye los radica-
les libres.

m Colchicina VO 0,5 mg cada ocho horas por 21 dias, disminuye la produccién de la fibrosis pulmonar inhibiendo
la migracién de polimorfonucleares y fibroblastos a la lesion pulmonar, ademas de una accién antimitética.

m Hidrocortisona IV 100 mg cada ocho horas para disminuir edema y fibrosis.

m Antibidticos para Gram positivos, Gram negativos y anaerobios en caso de presentar lesion del aparato digestivo.

m Furosemida para ayudar en la eliminacion del toxico, ver hidratacion.

m Enjuagues bucales con liquidos frios, aplicacion topica de piralvex para aliviar dolor de boca y garganta.

m Todo caso diagnosticado o con sospecha de intoxicacion por paraquat debe ser referido a nivel lll, ademas re-
quiere interconsulta con psiquiatria o psicologia (intento de suicidio) o denuncia a instancias judiciales en caso
de intento de homicidio, y a las defensorias en caso de accidente.



15. INTOXICACION AGUDA POR PARRQUAT

m Para seguimiento y continuar tratamiento nutricional y
de las complicaciones.

m Signos vitales normales.
m Buen estado general.

m Pruebas de funcién renal y hepaticas sin alteracion.
m Placas radiogréficas pulmonares sin alteracion.

Informe a la usuaria o usuario y familiares acerca de:

m Su condicién general de salud y la gravedad del cuadro.

m E| tiempo aproximado necesario para el tratamiento.

m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.

m Explique las sefiales de peligro, nduseas, dolor de cabeza, dolor abdominal, pérdida del conocimiento o pérdida
de agudeza visual.

m Precauciones para evitar accidentes:

@ No dejar sustancias toxicas al alcance de los nifios.

e Control en la comercializacion de estos productos.

@ No utilizar envases inadecuados con rétulo diferente al contenido.

e Control del etiquetado de los plaguicidas (SENASAG).

® Personas que han tenido reacciones alérgicas serias, llevar consigo medicamentos de emergencia de acuer- 167
do a instrucciones médicas.

m Pregunte al o la paciente si tiene antecedentes alérgicos, especialmente en relacion con la sustancia medica-
mentosa que sera aplicada.

m Luego de aplicado un medicamento u otra sustancia por via parenteral, observe y vigile al paciente.

m Recomiende sobre medidas preventivas relacionadas con estilos de vida y factores de riesgo ambientales.

m Oriente sobre:

@ Prevencion de muerte subita del lactante (colocacion de los lactantes en decubito supino mientras duermen,
prohibicion de utilizar almohadas y/o colchones demasiado blandos, advertir a la madre sobre los efectos que
tienen sobre la salud de su hijo el consumo de drogas, alcohol y tabaco).

@ Prevencion de accidentes (dentro y fuera el domicilio).
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T39.8
I-1n-1n

INTONICACION AGUDA POR PARACETAMOL

Sindrome clinico producido por ingesta de acetaminofén, de forma intencionada o accidental.

En condiciones normales el metabolito activo del acetaminofén (NAPQI) es destoxificado por glutation, sin embar-
go, en sobredosis excede la capacidad del sistema y el metabolito reacciona directamente con las macromoléculas
hepaticas y a nivel de los tibulos renales, generando necrosis centrolobulillar hepatica y tubular renal. La sobredo-
sis en embarazo ha sido asociada con muerte fetal y aborto espontaneo.

CRITERIOS CLIiNICOS

Anamnesis:

m Sospecha: anamnesis dirigida.
m Sintomas de aparicion subita de acuerdo al toxico.

Considerar:
m Via de entrada.
m Momento de ingestion.

m Dosis toxica (mayor a 10 g en adultos y 90-100 mg/Kg. peso en nifios dependiendo de factores predisponentes
como su estado nutricional y uso de otros medicamentos

m Examen neurolégico:

@ Consciencia: orientacion, atencion, concentracion, memoria (anterograda y retrograda), lenguaje.
@ Afecto, alteracidn en la sensopercepcidn (alucinaciones), alteracion en el pensamiento (delirios).

@ Cognicion y juicio.
m Examen fisico:

Fase 1
< de 24 horas

Fase 2
24 a 48 horas

Fase 3
48 a 96 horas

Fase 4
96 horas a 14 dias

Es generalmente un perio-
do latente, anorexia, nau-
seas, vomitos, mal estado
general, palidez y sudora-
cion, coma y acidosis me-
tabolica infrecuentes, solo
cuando la ingestion del
farmaco es muy elevada.

Puede presentarse he-
patotoxicidad, con dolor
en hipocondrio derecho,
nauseas, cansancio y mal
estado general, hepato-
megalia, deshidratacion,
oliguria, aumento pronun-
ciado de transaminasas y
bilirrubinas (ictericia).

Es la fase de mayor lesion
hepatica, necrosis hepati-
ca, ictericia, coagulopatia,
encefalopatia (confusion,
somnolencia, coma), falla
renal aguda y muerte.

Resolucion de la disfun-
cion hepatica y dafio he-
patico.




16. INTOKICACION AGUDA POR PARACETAMOL

Laboratorio: m Urea y creatinina. m Otros segun drgano afectado, sustancia ingerida y
m Hemograma. m Hepatograma: transami-  disponibilidad (ionograma, gasometria arterial, ECG,
m Glucemia. nasas Y bilirrubinas. EEC).

En relacion al cuadro clinico:
m Hepatitis viral, intoxicacion por fésforo blanco, ictericia por hemolisis.

En relacion a la sustancia toxica ingerida:

m Broncoaspiracién y neumonitis quimica. m Falla hepatica fulminante.
m [nsuficiencia renal aguda. m Coma.
m Muerte.

MEDIDAS GENERALES

Nivel |

m Segun el estado del paciente y el toxico ingerido.

m ABCDE segun protocolos de reanimacion.

m Valoracion de la via respiratoria:
@ Apertura y mantenimiento de su permeabilidad en caso necesario.
@ Cuello en hiperextension o maniobra frente menton. 169
@ Colocacion en decubito lateral izquierdo.

m Administracion de oxigeno humedo.

m Colocar SNG a caida libre si la intoxicacion es menor a dos horas.

m Lavado gastrico con solucion fisioldgica, se instilan entre 150-300 ml en adultos y 10-15 mi/Kg. 0 50-100 ml en
nifios; se deja en el estbmago durante unos minutos y a continuacion se aspira o se deja drenar, para realizar
el lavado se coloca el paciente en decubito lateral izquierdo en Trendelemburg (cabeza hacia abajo entre 10°
a 15°); realizar el lavado cuando el paciente no tenga alteracion del estado de conciencia hasta obtener liquido
claro (por el peligro de provocar broncoaspiracién).

m Absorcion del toxico (o evacuacidn) a nivel abdominal con carbdn activado VO 1 g/Kg. peso.

m Canalizacidn de via venosa periférica, que se mantiene con solucién salina isotdnica, considerar solucion gluco-
sada al 5% o 10%; posterior a la realizacion de glucemia capilar, la intoxicacion produce hipoglucemia.

m Refiera, previa preparacion cumpliendo la Norma Nacional de Referencia y Contrarreferencia.

Nivel Il y 1l

m Hospitalizacion en todos los casos clinicos de intoxicacion.

m Soporte respiratorio, permeabilizar via aérea, oxigenoterapia.

m Canalizacién de via venosa periférica, con solucion fisiologica 1000 ml cada ocho horas.
m Soporte cardiovascular: hipotension, choque, alteraciones del ritmo cardiaco.

m Soporte renal: hidratacion, forzar diuresis.

m Segun compromiso de sistemas anteriores, transferencia a UTI.

m Consulta a psiquiatra o psicélogo obligada en casos de intento de suicidio.



Medidas para disminuir la absorcion del toxico:

Segun la puerta de entrada del toxico y el tiempo de exposicion.

m La via de ingreso siempre es digestiva: vaciado gastrico, no inducir vémito; lavado gastrico, con solucién salina
isoténica a razon de 10 ml/Kg. cuando el tiempo de ingesta es menor a las dos horas; puede realizarse el lava-
do hasta las 12 horas excepcionalmente.

m Absorcién del tdxico (o evacuacién) a nivel abdominal con carbdn activado VO 1 g/Kg. peso.

Medidas para extraer el toxico absorbido:
m Hemodialisis.

e Medicamentos: antidoto especifico: n-acetilcisteina IV, en las primeras 24 horas, pasar en ocho horas
nueve ampollas de 300 mg diluidos en 500 cc de solucidn glucosada al 5%, luego pasar en ocho horas seis
ampollas de 300 mg diluidos en 500 ml de solucidn glucosada al 5%, luego en las préximas ocho horas tres
ampollas de 300 mg diluidos en 500 ml de solucion glucosada al 5%. A las 48 iniciar 300 mg cada ocho horas,
solicitando pruebas de funcidn hepatica y renal.

m Hidrocortisona IV 100 mg cada ocho horas por tres dias como méximo.
m Tratamiento de las complicaciones que se puedan presentar por dafio hepatico, renal, coagulacion, acido base,
encefalopatia e hipoglucemia.

m Todo caso diagnosticado requiere interconsulta con psiquiatria o psicologia (intento de suicidio) o denuncia a
instancias judiciales en caso de intento de homicidio, y a las defensorias en caso de accidente.
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m Signos vitales normales.

m Buen estado general.
m Laboratorios hepaticos y renales que indiquen ausen-
cia de dafio.

m Para seguimiento y continuar tratamiento nutricional.

Informe al usuario o usuaria y familiares acerca de:
m Su condicion general de salud y la gravedad del cuadro y el tiempo aproximado necesario para el tratamiento.
m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.
m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.
m Explique las sefiales de peligro, nduseas, dolor de cabeza, dolor abdominal, pérdida del conocimiento o pérdida
de agudeza visual.
m Precaucion para evitar accidentes:
® No dejar sustancias toxicas al alcance de los nifios.
 No utilizar envases inadecuados con rétulo diferente al contenido.
m Sequir las érdenes del médico y sus dosificaciones, no automedicarse.
m Oriente sobre:
® Prevencion de muerte subita del lactante (colocacion de los lactantes en decubito supino mientras duermen,
prohibicion de utilizar almohadas y/o colchones demasiado blandos, advertir a la madre sobre los efectos que
tienen sobre la salud de su hijo el consumo de drogas, alcohol y tabaco.
® Prevencion de accidentes (dentro y fuera el domicilio).




- CcEd0 T39.0
 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

INTONICACION AGUDA POR ACIDO ACETILSALICILICO

Sindrome clinico por ingesta y/o contacto brusco con el acido acetilsalicilico (aspirina) de forma intencionada o
accidental.

El 4cido acetil salicilico estimula el centro respiratorio favoreciendo el intercambio de CO,, por esta razén inicialmen-
te se produce una alcalosis respiratoria transitoria con acidosis metabdlica, aumento de las pérdidas insensibles
pulmonares por taquipnea e hiperpnea, desacople de la fosforilacién oxidativa en las mitocondrias con aumento de
la tasa metabdlica, el consumo de oxigeno, la utilizacién de la glucosa y la produccion de calor, también aumenta
el catabolismo proteico, con incremento de los aminoacidos sanguineos por inhibicidn de las aminotransferasas,
produciéndose aminoaciduria y acidosis metabdlica, disminucion de la protrombina, de los factores V, VII, IX, y X
de la coagulacion y de la agregacion plaquetaria; ademas, aumenta la fragilidad capilar, por lo tanto los pacientes
intoxicados con salicilatos pueden presentar hemorragias.

CRITERIOS CLINICOS

Anamnesis: 171
m Sospecha: anamnesis dirigida.
m Sintomas de aparicion subita de acuerdo al toxico.

Considerar:

m Via de entrada.

m Momento de ingestion.

m Dosis toxica (mayor a 10 g se refiere al paciente por tinnitus).

Examen fisico:

Los signos y sintomas mas comunes son:

m Nauseas, vomitos, deshidratacion, desorientacion, hiperpnea, hiperpirexia, oliguria, tinnitus, diaforesis, coma'y
convulsiones.

m Los signos menos comunes son:

@ Hipoglucemia, depresion respiratoria, necrosis tubular aguda, sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética, sangrado, hemdlisis, anormalidades en el electroencefalograma en ausencia de convulsiones,
broncoespasmo y edema pulmonar de origen no carcinogénico (se atribuye a la retencion de liquidos inducida
por la excesiva secrecion de hormona antidiurética, asociada al efecto directo del salicilato sobre los pulmo-
nes o su vasculatura).

m Examen neurolégico:

e Conciencia: orientacion, atencion, concentracion; memoria (anterograda y retrograda), lenguaje.

o Afecto; alteracion en la sensopercepcion (alucinaciones), alteracion en el pensamiento (delirios).

@ Cognicién y juicio.



m Fases de la intoxicacion por salicilatos:

Fase | Fase Ill

Fase Il

12 a 24 horas post ingesta CEEIEOCE R LEIED

post ingesta

hasta las 12 horas de
la ingesta

Predomina la taquipnea e hi- | La orina se torna acida y el potasio intracelular dis- | Deplecion severa de sodio
perventilacion (alcalosis res- | minuye, los nifios menores de cuatro afios tienden |y bicarbonato con excrecion
piratoria) con aumento en la | a desarrollar acidosis metabdlica, los pacientes ma- | renal de hidrégenos, el pH sé-
secrecion renal de sodio, po- | yores presentan una compensacion respiratoria im- | rico se torna acidético, los ni-
tasio y bicarbonato, generan- | portante y el pH puede ser alcalino; en ambos pue- | fios menores pueden alcanzar
do alcalosis sérica y urinaria. | den presentarse anormalidades de la coagulacion. | esta fase en seis horas.

Laboratorio:

m Hemograma. m Prueba de CLORURO FERRICO EN ORINA (se re-

m Glucemia, urea , creatininemia. quiere gotas de CLORURO FERRICO y 1 cc de orina).
m Hepatograma: bilirrubinas y transaminasas. m Otros, segun o6rgano afectado, sustancia ingerida y

m Parcial de orina y pH urinario. disponibilidad (ionograma, gasometria arterial, ECG,
m Tiempo de protrombina e INR. EEC).

m Intoxicacion con warfarina. m Otros AINES. m Accidente bothrépico.

N

En relacion a la sustancia toxica ingerida.

m Broncoaspiracion y neumonitis quimica. m Broncoaspiracion y neumonitis quimica.
m Acidosis con alcalosis respiratoria. m Acidosis con alcalosis respiratoria.

MEDIDAS GENERALES

Nivel |

m Segun el estado del paciente y el toxico ingerido.

m ABCDE segun protocolos de reanimacion.

m Valoracion de la via respiratoria:

e Apertura y mantenimiento de su permeabilidad en caso necesario.
@ Cuello en hiperextension o maniobra frente menton.
@ Colocacion en decubito lateral izquierdo.

m Administracion de oxigeno humedo, por mascara o canula (bigotera) nasal 2-4 litros/min.

m Canalizacién de via venosa periférica, con solucion fisiolégica o solucién glucosalina 1000 ml cada ocho horas,
dependiendo de la glucemia.

m Colocar SNG a caida libre si la intoxicacion es menor a dos horas.

m Lavado gastrico con solucion fisiolégica 150-300 ml en adultos y 10-15 ml/Kg. o 50-100 ml en nifios; se deja en
estdbmago durante unos minutos y a continuacion se aspira o se deja drenar, para realizar el lavado se coloca el
paciente en decubito lateral izquierdo en Trendelemburg (cabeza hacia abajo entre 10° a 15°), realizar el lavado
cuando el paciente no tenga alteracion del estado de conciencia hasta obtener liquido claro.



17.INTOXICACION AGUDA POR ACIDO ACETILSALICILICO

m Canalizacidn de via venosa periférica, que se mantiene con solucién salina isotdnica, considerar solucion gluco-
sada al 5% o0 10% posterior a la realizacion de glicemia capilar, la intoxicacién produce hipoglucemia.

m Alcalinizar la orina con bicarbonato de sodio, una ampolla en la solucién.

m Furosemida IV 20 mg para favorecer la diuresis y eliminacion del toxico, de acuerdo a respuesta.

m La hipertermia se trata con medidas locales (bafio de agua fria y esponja).

m En caso de convulsiones diazepam IV 5-10 mg, (nifios 0,2-0,5 mg/Kg.) y repetir cada cinco minutos si es necesario.

m Bloqueantes H2, ranitidina IV 50 mg cada ocho horas.

m Prepare referencia y refiera cumpliendo la Norma Nacional de Referencia y Contrarreferencia.

Nivel Il y lll

m Hospitalizacion en todos los casos clinicos de intoxicacion aguda por acido acetilsalicilico.

m Soporte respiratorio: permeabilizar via aérea, oxigenoterapia.

m Canalizacion de via venosa periférica, que se mantiene con solucién salina isotonica, considerar solucion gluco-
sada al 5% o 10%; posterior a la realizacién de glicemia capilar la intoxicacién produce hipoglicemia.

m Soporte cardiovascular: hipotension, choque, alteraciones del ritmo cardiaco.

m Soporte renal: hidratacion, forzar diuresis alcalina.

m Segun compromiso de sistemas anteriores, transferencia a UTI.

m Consulta a psiquiatra o psicélogo obligada en casos de intento de suicidio.

Medidas para disminuir la absorcion del toxico
m Segun la puerta de entrada del toxico y el tiempo de exposicion.
m La via de ingreso siempre es digestiva, realice:
e \/aciado gastrico, no inducir vomito. 173
e Lavado gastrico con solucion fisiologica a razon de 10 mi/Kg., cuando la ingesta fue menor a las dos horas de
ocurrida la intoxicacion, se puede realizar el lavado hasta las 12 horas excepcionalmente.
e Alcalinizar la orina con bicarbonato de sodio 1 mEg/Kg. peso en solucion.
e Furosemida IV 20 mg, para favorecer la diuresis y eliminacién del toxico.
e La hipertermia se trata con medidas locales (bafio de agua fria y esponja).
® En caso de convulsiones diazepam IV 5-10 mg (nifios: 0,2-0,5 mg/Kg.) y repetir cada cinco minutos si es necesario.

Medidas para extraer el toxico absorbido:
m Hemodialisis.
m Hemoperfusion.
m Medicamentos:
@ Bloqueantes H..
e Vitamina K dependiendo de los resultados de TP y el INR.

m Todo caso diagnosticado requiere interconsulta con psiquiatria o psicologia (intento de suicidio) o denuncia a
instancias judiciales en caso de intento de homicidio, y a las defensorias en caso de accidente.

m Signos vitales normales. m Para seguimiento y continuar tratamiento nutricional.

m Buen estado general.

m Laboratorios que indiquen ausencia de alteracion en
la coagulacién.

m Valores de salicilemia normales.
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Informe al usuario o usuaria y familiares acerca de:
m Su condicion general de salud y la gravedad del cuadro.
m E| tiempo aproximado necesario para el tratamiento.
m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.
m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.
m Explique las sefiales de peligro, nduseas, dolor de cabeza, dolor abdominal, pérdida del conocimiento o pérdida
de agudeza visual.
m Precauciones para evitar accidentes:
@ No dejar sustancias toxicas al alcance de los nifios.
@ No utilizar envases inadecuados con rétulo diferente al contenido.
® Seguir las érdenes del médico y sus dosificaciones.
e No automedicarse.
e Control en la comercializacion de estos productos.
@ Personas que han tenido reacciones alérgicas serias, llevar consigo medicamentos de emergencia de acuer-
do a instrucciones médicas.
m Pregunte al o la paciente si tiene antecedentes alérgicos, especialmente en relacion con la sustancia medica-
mentosa que sera aplicada.
m Luego de aplicado un medicamento u otra sustancia por via parenteral, observe y vigile al paciente.
m Sobre medidas preventivas relacionadas con estilos de vida y factores de riesgo ambientales.
m Oriente sobre:
® Prevencion de muerte subita del lactante (colocacion de los lactantes en decubito supino mientras duermen,
prohibicion de utilizar almohadas y/o colchones demasiado blandos, advertir a la madre sobre los efectos que
tienen sobre la salud de su hijo el consumo de drogas, alcohol y tabaco).
® Prevencion de accidentes (dentro y fuera el domicilio).



- CcEd0 T42.4
 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

INTONICACION AGUDA POR BENZODIACEPINAS

Sindrome clinico producido por ingesta de benzodiacepinas de forma intencionada o accidental.

Las benzodiacepinas incrementan la actividad de los receptores de GABA tipo A al aumentar la frecuencia de
apertura del canal de cloro asociado al receptor, efecto que depende de la presencia del neurotransmisor gamma
amino butirico (GABA). Los receptores GABA-A son los principales responsables de la neurotransmision inhibidora
en el cerebro.

CRITERIOS CLiNICOS

Anamnesis:
m Sospecha: anamnesis dirigida. Considerar: m Dosis toxica (dependera del tipo
m Sintomas de aparicion subita de ~ m Via de entrada. de benzodiacepina).
acuerdo al téxico. m Momento de ingestion.
Examen Neurolégico: 175

m Conciencia: orientacion, atencidn, concentracion; memoria (anterograda y retrograda), lenguaje.
m Afecto; alteracion en la sensopercepcidn (alucinaciones), alteracion en el pensamiento (delirios).
m Cognicién y juicio.

Examen fisico:

OFTALMOLOGICOS | CARDIOVASCULARES NEUROLOGICOS MUSCULARES | RESPIRATORIOS

m Miosis. m Depresion cardio- m Ataxia, disartria, mareos, | m Hipotonia. m Depresion

m Nistagmus. vascular. somnolencia, estupor, respiratoria.
obnubilacion, coma.

Laboratorio:

® Hemograma. ® Glucemia. m QOtros, segun organo afectado, sustan-

m Determinacion de los metabolitos de = Urea y creatinina. cia ingerida y disponibilidad (ionogra-
benzodiacepinas en orina o suero. ~ ® Examen general de orina. ma, gasometria arterial, ECG, EEC).

m Depresores de sistema nervioso central.

Segun el estado del paciente y el toxico ingerido.
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Nivel |

m ABCDE segun protocolos de reanimacion.

m Valoracion de la via respiratoria:
® Apertura y mantenimiento de su permeabilidad en caso necesario.
@ Cuello en hiperextension o maniobra frente menton.
@ Colocacién en decubito lateral izquierdo.

m Canalizacién de via venosa periférica con solucion salina isoténica 1000 ml cada ocho horas.

m Administracion de oxigeno humedo (importante porque pueden hacer depresion respiratoria) a través de canula
nasal (bigotera) 2-3 litros/min, mascara oronasal 4-6 litros/min.

m Canalizacion de via venosa periférica de mantenimiento, con solucién salina isotonica, que se infundira répida-
mente si existe hipotension.

m Ante sospecha clinica (la no existencia de un antidoto especifico) requiere referencia inmediata acompafiada de
personal de salud a nivel Il 6 Il de atencion.

Nivel Il y 1l
m Hospitalizacion en todos los casos clinicos de intoxicacion por benzodiacepinas.
m Soporte respiratorio:
® Permeabilizar via aérea.
e Oxigenoterapia a través de canula nasal (bigotera) 2-3 litros/min, mascara oronasal 4-6 litros/min.
m Soporte cardiovascular para tratamiento de hipotensiéon, choque, alteraciones del ritmo cardiaco.
m Soporte renal: aseguramiento de aporte hidrico adecuado y realizacion de pruebas de funcién renal.
m Segun compromiso de sistemas anteriores, transferencia a UTI.
m Consulta a psiquiatra o psicélogo obligada en casos de intento de suicidio.

Medidas para disminuir la absorcion del toxico

Segun la puerta de entrada del toxico y el tiempo de exposicion:

m Via digestiva: vaciado gastrico, inducir el vomito, aspiracion, lavado gastrico con solucion fisioldgica 150-300
ml en adultos y 10-15 ml/Kg. 0 50-100 ml en nifios; se deja en el estdmago durante unos minutos y a continua-
cion se aspira o se deja drenar, para realizar el lavado se coloca el paciente en decubito lateral izquierdo en
Trendelemburg (cabeza hacia abajo entre 10° a 15°); realizar el lavado cuando el paciente no tenga alteracion
del estado de conciencia hasta obtener liquido claro. Realizar la medida antes de las dos horas de la ingesta,
dependera de la vida media del medicamento.

m Examen neurolégico:
e Conciencia: orientacion, atencion, concentracion; memoria (anterégrada y retrograda), lenguaje.
e Afecto; alteracion en la sensopercepcion (alucinaciones), alteracion en el pensamiento (delirio).
@ Cognicion y juicio.

m Adsorcion del tdxico (o evacuacién) a nivel abdominal con carbdn activado VO 1 g/ Kg. peso.

Medidas para extraer el toxico absorbido:
m En casos de ingesta asociadas a otros hipnosedantes: hemoperfusion.



18. INTOXICACION AGUDA POR BENZODIACEPINAS

Medicamentos:
m Uso de antidoto especifico, segun disponibilidad en el medio.
m Flumazenil IV, en ampollas de 5 ml (0,1 mg/ml), es un antagonista puro de la benzodiacepina; se debe usar en:
@ Pacientes con sedacion profunda, pacientes con depresion respiratoria, pacientes en coma.
e Dosis adultos: 0,2-0,5 mg aplicados lentamente y se puede repetir hasta cuatro veces con intervalos de 20
minutos, maximo 2 mg.
e Dosis nifios: 0,01 mg/Kg./dosis.
® En caso de no obtenerse respuesta se suministran bolos de 0,3 mg hasta un méximo de 3 mg en adultos y
1 mg en nifios; si con esta dosis no ha revertido la sedacion pueden descartarse las benzodiacepinas como
causa de la intoxicacion.

Contraindicacion: en caso de pacientes con convulsiones, dependencia a benzodiacepinas, intoxicacion con-
comitante con cocaina, hidrato de cloral o ingesta de antidepresivos triciclicos (para lo que se toma un electro-
cardiograma previo — hallazgo de onda S > r en la derivacion |, AVR o ensanchamiento del QRS mayor de 100
milisegundos, es compatible con intoxicacion por antidepresivos triciclicos y no se debe usar el flumazenil porque
produce convulsion.
m Al no contarse con el antidoto especifico, se puede usar naloxona IM 0,5 mg STAT, se puede repetir una segunda
dosis una hora después de la primera dosis, farmaco que debe ser utilizado por personal de salud competente.
Nota: el cociente entre la dosis letal y la efectiva es de aproximadamente 220 a 1, por el minimo grado de
depresion respiratoria asociado a las benzodiacepinas, por lo que debe usarse naloxona.
m Referencia acompafiada con personal de salud capacitado en RCP porque puede presentar: 177
e Trastornos cardiacos:
A Frecuente: taquicardia.
A Poco frecuente: cambios en la forma en la que su corazén late, bradicardia.
A Muy raras: fibrilacion, paro cardiaco.
e Trastornos vasculares frecuentes:
A Presién sanguinea incrementada o disminuida (puede tener dolor, cefalea o mareos).
4 Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos, son raros.

En relacion a la sustancia toxica ingerida:

m Broncoaspiracién y neumonitis m Trastornos del ritmo cardiaco. m Hipotension.
quimica. = Neumonia. = Coma.
m Depresion respiratoria. m Rabdomiolisis.

m En todos los casos. m Todo caso diagnosticado requiere interconsulta con
psiquiatria o psicologia (intento de suicidio) o de-
nuncia a instancias judiciales en caso de intento de
homicidio, y a las defensorias en caso de accidente.

m Signos vitales normales. m Para seguimiento y continuar tratamiento nutricional.
m Buen estado general.
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Informe al usuario o la usuaria y familiares acerca de:

m Su condicion general de salud y la gravedad del cuadro.

m E| tiempo aproximado necesario para el tratamiento.

m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.

m Explique las sefiales de peligro, nduseas, dolor de cabeza, dolor abdominal, pérdida del conocimiento o pérdida
de agudeza visual.

m Precauciones para evitar accidentes:
@ No dejar sustancias toxicas al alcance de los nifios.
e Control de la comercializacidn de sustancias hipnosedantes.
 No utilizar envases inadecuados con rétulo diferente al contenido.
® Sequir las érdenes del médico y sus dosificaciones. No automedicarse.

m Personas que han tenido reacciones alérgicas serias, llevar consigo medicamentos de emergencia de acuerdo
a instrucciones médicas.

m Pregunte al o la paciente, si tiene antecedentes alérgicos, especialmente en relacion con la sustancia medica-
mentosa que sera aplicada.

m Luego de aplicado un medicamento u otra sustancia por via parenteral, observe y vigile al paciente.

m Sobre medidas preventivas relacionadas con estilos de vida y factores de riesgo ambientales.

m Oriente sobre:
® Prevencion de muerte subita del lactante (colocacion de los lactantes en decubito supino mientras duermen,

prohibicion de utilizar almohadas y/o colchones demasiado blandos, advertir a la madre sobre los efectos que
tienen sobre la salud de su hijo el consumo de drogas, alcohol y tabaco).

® Prevencion de accidentes (dentro y fuera el domicilio).



- CcEd0 T51.0
 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

INTONICACION AGUDA POR ETANOL

Sindrome clinico por ingesta de alcohol etilico, de forma intencionada o accidental, que produce depresién del
sistema nervioso central, por incremento de la accion de cido gamma amino butirico (GABA).

CRITERIOS CLIiNICOS

Anamnesis: Considerar:
m Sospecha: anamnesis dirigida. m Via de entrada.
m Sintomas de aparicion subita de acuerdo al toxico. m Momento de ingestion.

m Dosis toxica (dependera del tipo del grado alcohdlico)
refiérase a cuadro 1.

CUADRO N° 1: GRADO DE TOXICIDAD ALCOHOLICA

20-49 mg % Euforia, incoordinacion motora leve-moderada, aliento alcohdlico.

50-99 mg % Confusion, desinhibicion emocional, nistagmos horizontal, hiperreflexia, hipoestesia, ata- | 479
xia moderada, dificultad para unipedestacion.

100-149 mg % Logorrea, ataxia, alteracion de la concentracion, atencion, juicio y analisis, hipotension y
taquicardia moderada.

150-299 mg % Incoordinacion motora severa. Reaccidn prolongada, hiperrefelxia, diplopia, disartria, pu-
pilas midrigticas y con reaccion lenta a la luz, nauseas vomitos, somnolencia.

300-400 mg % Depresidn neuroldgica severa, disartria muy marcada, hipotermia, pulso filiforme, amne-
sia, imposibilidad para la marcha, convulsiones, pupilas midriaticas no reactivas a la luz,
depresion cardiorrespiratoria, coma y muerte.

Examen neurolégico:

m Conciencia: orientacion, atencion, concentracion; memoria (anterdgrada y retrograda), lenguaje.
m Afecto; alteracidn en la sensopercepcion (alucinaciones), alteracion en el pensamiento (delirios).
m Cognicién y juicio.

m Manifestaciones clinicas:

e Niveles de 100 mg/dl disminuyen el tiempo de reaccion y capacidad de juicio relacionado al estado de alerta e
inhibe la gluconeogeénesis.

e El etanol inhibe fuertemente la gluconeogénesis y puede provocar hipoglucemia, produciendo una disminu-
cion potencialmente peligrosa en los niveles de glucosa en la sangre. El metabolismo del etanol se produce
principalmente en el higado y es catabolizado por la enzima alcohol deshidrogenasa.

e El nivel suficiente para causar coma profundo o depresion respiratoria es altamente variable, dependiendo del
grado individual de tolerancia al etanol, aunque niveles mayores de 300 mg/dl usualmente causan coma en
tomadores novatos, los alcohdlicos cronicos pueden estar despiertos con niveles de 500-600 mg/dl o mayores.

® Segun nuestra legislacion sobre 0,50 g/1000 es sancionable en los delitos de accidentes de transito.
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Laboratorio:

m Toma de muestra de sangre en tubo seco sin anticoagu- ~ m Glucemia, urea y creatininemia.
lante 0 con cloruro de sodio en polvo para la alcoholemia. ™ Examen general de orina.
m Determinacion del grado alcohdlico por el método de  m Otros, segun 6rgano afectado, sustancia ingerida y
Widmark o cromatografia de gases. disponibilidad (ionograma, gasometria arterial, ECG,
m Hepatograma. EEC).

Otros depresores de sistema nervioso central.

MEDIDAS GENERALES

Nivel |

m Segun el estado del paciente y el téxico ingerido.

m ABCDE segun protocolos de reanimacion.

m Valoracion de la via respiratoria:
® Apertura y mantenimiento de su permeabilidad en caso necesario.
@ Cuello en hiperextension o maniobra frente mentén.
@ Colocacion en decubito lateral izquierdo.

m Administracion de oxigeno humedo (importante porque puede producirse depresion respiratoria).

m Canalizacién de via venosa periférica, inicialmente con solucién fisiologica y después de toma de glucemia por
método capilar, si se comprueba hipoglicemia administrar soluciones glucosadas hipertonicas’.

m Complejo B, dos ampollas en las soluciones de 500-1000 ml. cada 12 horas por un dia.

m Tiamina IM 100 mg o diluida en solucién por un dia y posteriormente VO 300 mg por 10 dias, dependiendo de
criterio médico y tipo de intoxicacion.

m Vitamina C, una ampolla en la solucion por un dia.

m En caso de convulsion o agitacion, diazepam.

m Refiera con preparacion previa, cumpliendo la Norma Nacional de Referencia y Contrarreferencia.

Nivel Il y 1l

m Hospitalizacion en todos los casos clinicos de coma alcohdlico.

m Soporte respiratorio: permeabilizar via aérea, oxigenoterapia.

m Soporte cardiovascular: hipotension, choque, alteraciones del ritmo cardiaco.
m Soporte renal: hidratacion.

m Segun compromiso de sistemas anteriores, transferencia a UTI.

m Consulta a psiquiatra o psicélogo obligada en casos de intento de suicidio.

Medidas para disminuir la absorcion del toxico
No sirve realizar lavado gastrico o administrar carbén activado.

Medidas para extraer el toxico absorbido
Hemodialisis en caso de ingestas elevadas.

1 Guias para el manejo de urgencias toxicologicas — Universidad Nacional de Colombia 2009.



19. INTOXICACION AGUDA POR ETANOL

Medicamentos:

m Complejo B, dos ampollas diluidas en soluciones de 500-1000 ml cada 12 horas por un dia.

m Tiamina IM 100 mg o diluida en solucién por un dia y posteriormente VO 300 mg por 10 dias, depende criterio
meédico y tipo de intoxicacion aguda o crénica.

m Vitamina C, una ampolla en la solucion por un dia.

m En caso de convulsion o agitacion, diazepam.

En relacion a la sustancia toxica ingerida: m Neumonia.

m Broncoaspiracion y neumonitis quimica. ® Traumatismos.

m Depresion respiratoria. m Coma alcohdlico.

m Hemorragia cerebral. m Demencia alcohdlica.
m Pancreatitis. m Psicosis de Korsakoff.

m Todo caso diagnosticado, requiere interconsulta con psiquiatria o psicologia (intento de suicidio) o denuncia a
instancias judiciales en caso de intento de homicidio, y a las defensorias en caso de accidente.

m En casos de compromiso neurolégico por coma alcohdlico.

m Pacientes metabolicamente descompensados y politraumatizados.

m Signos vitales normales.  ® Alcoholemia normal. m Para seguimiento y continuar tratamiento nutricional.

® Buen estado general.
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Informe a la usuaria o usuario y familiares acerca de:

m Su condicidn general de salud y la gravedad del cuadro.

m E| tiempo aproximado necesario para el tratamiento.

m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

m La necesidad de referencia a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.

m Explicar las sefales de peligro, nauseas, dolor de cabeza, dolor abdominal, pérdida del conocimiento o pérdida
de agudeza visual.

m Precauciones para evitar accidentes:

@ No dejar sustancias toxicas al alcance de los nifios.

@ Control de la comercializacion de sustancias con contenido alcohdlico.

@ No utilizar envases inadecuados con rétulo diferente al contenido.

m Sequir las érdenes del médico y sus dosificaciones. No automedicarse.
m Personas que han tenido reacciones alérgicas serias, llevar consigo medicamentos de emergencia de acuerdo

a instrucciones médicas.

m Preguntar al o la paciente, si tiene antecedentes alérgicos, especialmente en relacion con la sustancia medica-
mentosa que sera aplicada.

m Luego de aplicado un medicamento u otra sustancia por via parenteral, observe y vigile al paciente.

m Recomendar sobre medidas preventivas relacionadas con estilos de vida y factores de riesgo ambientales.

m Oriente sobre:

@ Prevencion de muerte subita del lactante (colocacion de los lactantes en decubito supino mientras duermen,
prohibicion de utilizar almohadas y/o colchones demasiado blandos, advertir a la madre sobre los efectos que
tienen sobre la salud de su hijo el consumo de alcohol y tabaco u otras drogas).

® Prevencion de accidentes (dentro y fuera el domicilio).



- CcEd0 T62.2
 NIVEL DE RESOLUCION 1-n-m

SINDROME TROPOIDE (chamico, florinondio, tarhud

Sindrome clinico por ingesta de chamico, floripondio, tarhui, de forma intencionada o accidental.

Dentro de la familia Solanaceae, el género Datura comprende 18 especies, la mayoria de ellas herbaceas, distribui-
das principalmente por las regiones tropicales y templadas de América; el estramonio contiene alcaloides derivados
del tropano (atropina, escopolamina o hioscina e hiosciamina), que son antagonistas competitivos de la acetilcolina
y originan un sindrome vagal (bloqueo muscarinico) y una accién central estimulante de la corteza cerebral.

CRITERIOS CLIiNICOS

Anamnesis: Considerar:

m Sospecha: anamnesis dirigida. m \ia de entrada.

m Sintomas de aparicion subita de acuerdo al toxico. m Momento de ingestion.
m Dosis toxica.

Examen fisico
182 Cuadro clinico del sindrome tropoide (intoxicacion atropinica):

m Eventos severos anticolinérgicos: torpeza o inestabilidad, somnolencia severa, sequedad severa de la boca,
nariz u orofaringe, taquicardia, respiraciones cortas u otros problemas respiratorios, hedor, sequedad y enrojeci-
miento de la piel.

m Depresion del SNC: somnolencia severa, estimulacion del SNC (alucinaciones, convulsiones e insomnio), psico-
sis toxica (cambio en el estado de &nimo o mentales), especialmente en pacientes con enfermedad mental que
hayan sido tratados con medicamentos neurolépticos.

Examen neuroldgico:

m Conciencia: orientacion, atencion, concentracion; memoria (anterégrada y retrograda), lenguaje.
m Afecto, alteracion en la sensopercepcidn (alucinaciones), alteracion en el pensamiento (delirios).
m Cognicién y juicio.

Laboratorio:
® Hemograma. m Glucemia. m Urea y creatinina. ® Examen parcial de orina.

Estimulantes del sistema nervioso central.

En relacion a la sustancia toxica ingerida: m Trastornos cardiacos y/o hipertensivos.
m Broncoaspiracion y neumonitis quimica. m Coma.

Segun el estado del paciente y el toxico ingerido.



20. SiNDROME TROPOIDE [chamico, floripondio, tarhui)

Nivel |
m ABCDE segun protocolos de reanimacion.
m Valoracion de la via respiratoria:
® Apertura y mantenimiento de su permeabilidad en caso necesario.
@ Cuello en hiperextensién o maniobra frente mentén.
@ Colocacion en decubito lateral izquierdo.
m Administracion de oxigeno humedo por catéter nasal, bigotera, 0 mascara 2-4 litros/min.
m Canalizacion de via venosa periférica, que se mantiene con solucién fisioldgica 1000 ml cada ocho horas.
m Via digestiva: vaciado gastrico, inducir el vomito.
m Lavado y aspiracion, gastrica:
@ Colocar SNG a caida libre si la intoxicacion es menor a dos horas. Lavado gastrico con solucion fisiolégica
150-300 ml en adultos y 10-15 ml/Kg. o0 50-100 ml en nifios; se deja en el estdbmago durante unos minutos
y a continuacién se aspira o se deja drenar. Para realizar el lavado se coloca el paciente en decubito lateral
izquierdo en Trendelemburg (cabeza hacia abajo entre 10° a 15°).
m Absorcion del toxico (o evacuacidn) a nivel abdominal con carbdn activado a razén de 1 g/Kg. peso, STAT.
m Favorecer eliminacion con catartico intestinal, sulfato de magnesio, STAT dosis tiempo.
m Prepare referencia y refiera cumpliendo la Norma Nacional de Referencia y Contrarreferencia.

Nivel Il y 1l

m Hospitalizacién en todos los casos clinicos de intoxicacion con diagnéstico de sindrome tropoide.

m Soporte respiratorio: permeabilizar via aérea, oxigenoterapia. 183
m Soporte cardiovascular: taquicardia, hipertension, alteraciones del ritmo cardiaco.

m Soporte renal: hidratacion.

m Segun compromiso de sistemas anteriores, transferencia a UTI.

m Consulta a psiquiatra o psicélogo obligada en casos de intento de suicidio.

Medidas para disminuir la absorcion del toxico

Segun la puerta de entrada del toxico y el tiempo de exposicion:

m Via digestiva: vaciado gastrico, inducir el vomito.

m Lavado y aspiracion gastrica:

@ Colocar SNG a caida libre si la intoxicacion es menor a dos horas. Lavado gastrico con solucion fisiologica

150-300 ml en adultos y 10-15 mI/Kg. 0 50-100 ml en nifios; se deja en el estdmago durante unos minutos
y a continuacion se aspira o se deja drenar, para realizar el lavado se coloca el paciente en decubito lateral
izquierdo en Trendelemburg (cabeza hacia abajo entre 10° a 15°).

m Evitar la adsorcion del toxico (o evacuacion) a nivel abdominal, con carbdn activado a razén de 1 g/Kg. peso.

m Favorecer eliminacion con catartico intestinal, sulfato de magnesio.

m Medicamentos: no se cuenta con antidotos especificos, la medicacion es sintomatica.

m Todo caso diagnosticado requiere interconsulta con psiquiatria o psicologia (intento de suicidio) o denuncia a
instancias judiciales en caso de intento de homicidio, y a las defensorias en caso de accidente.

m Paciente metabolicamente descompensado.

m Paciente con cuadro neuroldgico.

m Paciente con antecedente cardiacos y/o hipertensivos.

m Paciente que no responde al tratamiento.
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m Signos vitales normales.  m Buen estado general. m Para seguimiento y continuar tratamiento nutricional.

Informe a la usuaria o usuario y familiares acerca de:

m Su condicidn general de salud y la gravedad del cuadro y el tiempo aproximado necesario para el tratamiento.

m Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

m La necesidad de referir a otro establecimiento de mayor resolucién si el caso lo requiere.

m Explicar las sefales de peligro, nauseas, dolor de cabeza, dolor abdominal, pérdida del conocimiento o pérdida
de agudeza visual.

m Precauciones para evitar accidentes:
@ No dejar sustancias toxicas al alcance de los nifios.
@ Control de la comercializacion de sustancias toxicas.
® No utilizar envases inadecuados con rétulo diferente al contenido.

m Sequir las érdenes del médico y sus dosificaciones, no automedicarse.

m Personas que han tenido reacciones alérgicas serias, llevar consigo medicamentos de emergencia de acuerdo
a instrucciones médicas.

m Preguntar al o la paciente si tiene antecedentes alérgicos, especialmente en relacion con la sustancia medica-
mentosa que sera aplicada.

m Luego de aplicado un medicamento u otra sustancia por via parenteral, observe y vigile al paciente.

m Recomendar sobre medidas preventivas relacionadas con estilos de vida y factores de riesgo ambientales.

m Orientar sobre prevencion de accidentes (dentro y fuera el domicilio).



T63.0 - T63.9
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MORDEDURA DE SERPIENTE

Es uno de los accidentes més comunes y peligrosos, que se producen con mayor frecuencia en area rural y tropical, pueden
causar emponzofiamiento (envenenamiento) en la persona afectada. Los géneros ponzofiosos presentes en Bolivia son:
Bothrops, Bothriopsis, Bothrocophias; nombres locales: yoperojobobo, yarara, jararaca, jergén, laripanoa, lora.
Lachesis; nombres locales: pucarara, cascabel, puga, sicae, surucucu, shushupe, jarapa.
Crotalus; nombres locales: cascabel, cascabel chonono, m’boi chini, viboron.
Micrurus; nombres locales: coral, coral verdadera.

Accidente bothrépico -
laquésico; causado por
serpientes de los géneros
Bothrops, Bothriopsis,
Bothrocophias y Lache-
sis.

Accidente crotalico;
causado por serpiente del
género Crofalus.

Accidente elapidico;
causado por serpiente del
género Micrurus.

Accidente por serpien-
tes NO ponzofosas:
Accidente por colubridos;
causado por serpientes
opistoglifas (NO PON-
ZONOSAS); como del
género Philodryas.

CRITERIOS CLIiNICOS

SIGNOLOGIA
GENERAL

m Procedencia: region
geografica especifica de
cada género.

m Antecedentes laborales
u ocupacionales.

m Edad.

m Tiempo transcurrido
desde el accidente
hasta el inicio del trata-
miento.

m | ocalizacion y verifica-
cion de la mordedura, la
ausencia de marcas de
colmillos no excluye la
posibilidad de envene-
namiento.

SIGNOLOGIA
ESPECIFICA

Accidente bothropico:

Leve: edema local discreto, dolor, hemorragia en el lugar de la mordedura, estado
general bueno. Tiempo de coagulacion, duracién hasta 15 minutos.

Moderado: edema local evidente y ascendente, dolor, hemorragia local y sistémica,
estado general estable. Tiempo de coagulacion, duracién hasta 60 minutos.

Grave: mismos signos de caso moderado, ademas de hemorragia sistémica severa,
ampollas y necrosis de partes blandas que acomparian al edema ascendente, estado
general comprometido, oligoanuria e insuficiencia renal aguda. Tiempo de coagula-
cion superior a 60 minutos o no coagula.

Accidente laquésico:

Moderado: dolor local, edema ascendente, hemorragia local y sistémica, dolor abdo-
minal, diarrea, bradicardia, estado general estable. Tiempo de coagulacion normal o
prolongado.

Grave: dolor local, edema ascendente intenso, hemorragia local y sistémica intensa,
ampollas y necrosis de partes blandas, dolor abdominal, diarrea, bradicardia, hipo-
tension, choque hipovolémico, estado general comprometido. Tiempo de coagulacién
prolongado.
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Accidente crotalico:

Moderado: ausencia o ligero dolor y edemas leves en el lugar de la mordedura, facies
neurotoxica (ptosis palpebral), anisocoria, diplopia, mialgia. Mialgia discreta o ausente.
m Orina: puede estar oscura, sin anuria ni oliguria.

m Tiempo de coagulacion: normal o prolongado.

m Estado general: conservado.

Grave: mal estado general, signologia agravada del caso moderado, postracion, som-
nolencia, parestesia local, vomitos, mialgia intensa, sequedad bucal, vision borrosa,
oftalmoplejia, dificultad respiratoria.

m Orina oscura, mioglobinuria, insuficiencia renal aguda.

m Tiempo de coagulacion: prolongado.

m Estado general: comprometido.

Accidente elapidico (Micrurus):

Accidente poco frecuente, el accidentado presenta: ptosis palpebral, diplopia, oftal-
moplejia, mialgia generalizada, insuficiencia respiratoria aguda.

Los accidentes por Micrurus se deben considerar graves a partir del momento que
presentan manifestaciones clinicas.

Accidente por colubridos:
m Edema leve o pronunciado.
m Equimosis.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Laboratorio:
Accidente bothropico - laquésico; causado por serpientes de los géneros Bothrops, Bothriopsis, Bothrocophias
y Lachesis:
m Tiempo de coagulacion, indicador de gravedad, permite monitorear la respuesta al tratamiento antiofidico, se
realiza de la siguiente manera:
e Extraer 5 ml de sangre en tubo de tapa roja y esperar 20 minutos:
A Prueba POSITIVA (formacién de coagulo), no administrar suero antiofidico.
4 Prueba NEGATIVA (no se forma coagulo) o el paciente presenta cuadro hemorrégico diverso, inicie trata-
miento. La prueba se repite a las 12 y 24 horas después de haber iniciado el tratamiento antiofidico.
m Hemograma.
m Recuento de plaquetas.
m Creatinina, urea y examen general de orina.
m Frotis del tejido de la herida para tincion Gram, cultivo y antibiograma, si hay disponibilidad y pertinencia.

Accidente crotélico - elapidico; causado por serpientes de los géneros Crotalus y Micrurus:
® Hemograma.

m Recuento de plaquetas.

m Creatinina, urea y examen general de orina.

m Frotis del tejido de la herida para tincion Gram, cultivo y antibiograma.

Accidente por colubridos; causado por serpientes opistoglifas (NO PONZONOSAS): como del género Philodryas:
m Tiempo de coagulacién, para diagnostico diferencial:
e Extraer 5 ml de sangre en tubo de tapa roja y esperar 20 minutos:
A Prueba POSITIVA (formacién de coagulo).
4 Se confirma accidente por colubrido y NO requiere de suero antiofidico.



21. MORDEDURA DE SERPIENTE

TRATAMIENTO
MEDIDAS GENERALES

Primeros auxilios:

m E| primer paso es alejarse del animal que lo mordi6.

m Tranquilizar el accidentado, conservar la calma y solicitar ayuda.

m Mantener el accidentado en reposo, evitando la ambulacion.

m Cuando la mordedura sea en el brazo o la pierna, mantener el miembro afectado en posicion de descanso.
m Quitar anillos, pulseras y todo articulo que pueda obstruir o dificultar los primeros auxilios.

m Lavar, desinfectar y colocar una gasa sobre la herida.

m Anotar la hora en que sucedio el accidente.

m Transporte en camilla.

Cumplir el protocolo de tratamiento (conocer rutas de escape, conocer los centros hospitalarios mas cercanos):

m L |evar al herido al hospital méas cercano, para recibir la atencion adecuada y oportuna para estos casos.

m Si se dispone de los sueros, entregar al médico que atienda al accidentado en el establecimiento de salud.

® La mayoria de los médicos no estan preparados para atender mordeduras de serpientes venenosas, por ello se
recomienda en caso de manejar cualquier animal ponzofioso o un paciente agredido por el mismo, contactarse
inmediatamente con expertos.

m Conseguir un equipo de primeros auxilios que incluya, corticosteroides, antihistaminicos, antibiéticos de amplio
espectro, analgésicos, y antidotos especificos (SABC, SABL, SAE).

m |nformar al médico acerca de antecedentes de hipertension arterial, diabetes, anemia, alergia a medicamentos, 1
problemas renales, hepatitis, u otros.

m Evitar al maximo la infeccion de la herida.

m Mantener el accidentado hidratado.

(o)
~

¢Qué no debe hacerse cuando ocurre un accidente ofidico?

m No aplicar torniquetes o ligaduras.

m No realizar incisiones.

m No succionar con la boca.

m No aplicar corriente eléctrica en el lugar de la mordedura.

m No colocar contaminantes como: hojas, café en polvo, excremento de animales.
m No ofrecer bebidas alcoholicas, querosén u otras sustancias toxicas.

m No administrar productos como hiel de jochi o el especifico Pessoa.

Estas acciones no tienen ningun efecto comprobado contra la actividad de los venenos de serpientes, retrasan la
administracion del tratamiento antiofidico, comprometiendo el restablecimiento del accidentado.

En el establecimiento de salud:
INMUNOTERAPIA (TRATAMIENTO ANTIOFIDICO):
1. Administre el suero antiofidico respetando los siguientes aspectos:
m Uso de DOSIS UNICA, no fraccionada.
m Administracion por via endovenosa, diluida en solucion fisioldgica o glucosada al 5%.
m Cantidades iguales para nifios y adultos.
m Numero de ampollas de antidoto, proporcional a la gravedad del accidente.
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2. Canalice via endovenosa para administracién de medicamentos y reposicion de liquidos en el caso de he-
morragia intensa. No se recomienda mas punciones, porque muchos venenos actlian sobre los factores de
coagulacion y es facil producir sangrados innecesarios.

3. Hidratacion parenteral con solucion fisiologica o glucosada al 5%, para mantener flujo, nifios 1-2 ml/Kg./h,
adultos 30-40 ml/h.

4. Control de signos vitales:

m Presion arterial cada hora durante las primeras ocho horas, luego espaciar de acuerdo a evolucion.

m Frecuencia cardiaca (pulsos periféricos).

m Frecuencia respiratoria, cuando la mordedura se da por el género Micrurus (coral) o Crotalus (serpiente de
cascabel), control de signologia respiratoria: tener preparada aminofilina o salbutamol y evaluar la posibili-
dad de soporte respiratorio (UTI).

® Temperatura.

5. Control de diuresis cada hora, verificando volumen de orina, para:

m Deteccion precoz de insuficiencia renal aguda.

m Mantener el pH de la orina mayor a 6,5.

® Monitorizar color de la orina para ver respuesta al tratamiento.

m Ver presencia de edema o presencia de sangre en orina.

6. Laboratorio si se encuentran en nivel I, Il § lIl: electrélitos, perfiles de coagulacién, electrocardiograma, gaso-
metria y los que se crean necesarios.

7. Con signos de insuficiencia renal aguda: aplicar diuréticos: manitol al 20% (solucién salina isotonica o glucosa-

da al 5%), IV 5 ml/Kg. de peso en nifios y 100 ml en adultos. Si persiste la oliguria administrar furosemida IV 1

mg /Kg./dosis en nifios y 40 mg/Kg./dosis en adultos. Si se agrava el cuadro considerar dialisis peritoneal.

Si se presentan signos de acidosis: administracion de bicarbonato de sodio y monitorizacion de gasometria.

9. Dosis del antidoto (ver medidas especificas).

m La hematuria debe resolverse en 12 horas en el 95% a 100% de los casos.

m Se deben aplicar dosis adicionales, 2-3 ampollas del suero antiofidico:

e Alas 12 horas en caso de persistencia de hemorragias diferentes a la hematuria.

® Alas 12 horas por persistencia de la coagulopatia.

10. Observacion permanente para deteccion de reacciones al suero antiofidico que pueden ser de dos tipos:

precoces Y tardias.

m Reacciones precoces: la mayoria ocurre durante la administracion del suero antiofidico y en las dos horas
siguientes. Generalmente son leves, pero es conveniente que el paciente se mantenga en observacion por
un tiempo minimo de 24 horas, para detectar otras reacciones que puedan relacionarse con la administra-
cion de suero antiofidico. Los signos y sintomas mas frecuentes son: urticaria, temblores, tos, nauseas,
dolor abdominal, prurito y rubor facial. Rara vez se observan reacciones precoces graves como choque
anafilactico e insuficiencia respiratoria. El tratamiento se basa en la suspension de la administracion del
suero antiofidico e indicacion de antihistaminico, si no ceden las reacciones se administra adrenalina
1/1000 SC, en una dosis de 0,01 ml/Kg., no excediendo 0,3 ml, luego se reinicia el tratamiento antiofidico.

m Reacciones tardias (enfermedad del suero): ocurren de cinco a 24 dias después del uso de suero antiofidico,
el paciente presenta signos y sintomas tales como urticaria, fiebre, artralgias, linfadenomegalia y proteinuria.
El tratamiento dirigido a las manifestaciones clinicas, se puede utilizar prednisona como antiinflamatorio 0,5-
1 mg/Kg. inicialmente, para luego ir reduciendo semanalmente 5 mg de la dosis total, hasta suprimirlo.

11. Realizar limpieza y curacion plana de la herida para evitar sobreinfecciones: lavado con solucién salina y

antiséptico, cubriendo con gasas estériles humedecidas en solucion salina, para evitar la necrosis.

12. Administrar un antibiético de amplio espectro.

13. Administrar analgésicos, en caso de presencia de dolor, no deben ser AINE (antiinflamatorio no esteroideo)

por el riesgo de sangrado, usar paracetamol.

©
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21. MORDEDURA DE SERPIENTE .

14. Verificar antecedentes de administracion de sueros heterologos (suero antitetanico, antiofidico, antidiftérico, etc.).
15. Iniciar, previo descarte de vacunacion, profilaxis antitetanica con administracion de toxoide.

16. Tener listo equipo de reanimacion.

17. En caso de accidente elapidico (Micrurus):

m Si se produce el sindrome colinesterasico se debe realizar tratamiento farmacoldgico con anticolineste-
rasas (neostigmina + atropina) cuando el paciente llega con compromiso respiratorio debido a la accién
limitada del suero antiofidico.

m Para acortar la estancia en la UTI y evaluar el efecto del suero antiofidico antielapidico (accién exclusiva
postsinaptica) se hace la prueba terapéutica con neostigmina, cinco ampollas cada 30 minutos, precedidas
de atropina; si la respuesta es positiva se instala goteo de neostigmina 25 mcg/ Kg./hora durante 48 horas
y una infusion paralela de atropina, tomando en cuenta los siguientes detalles:

@ La dosis inicial de atropina IV rapida es de 0,02 — 0,05 mg/Kg. (dosis minima 0,1 mg) para evitar respues-
ta paraddjica, evaluando y ajustando la dosis cada cinco minutos hasta lograr signos de atropinizacion,
incremento de la frecuencia cardiaca de 10 a 20 latidos por minuto y presion arterial en limites adecuados
para la edad, disminucién de broncorrea y /o broncoespasmo, piel normal (midriasis, rubicundez e hiper-
termia no deben ser objetivos de la atropinizacion).

® En pacientes que recibieron altas dosis de atropina se puede utilizar infusién continua de 20-80 mcg/Kg./
hora, diluyendo 1 mg en 10 ml (100 ug/ml) 0 4 mg en 20 ml (200 ug/ml), esto se haria después de la atro-
pinizacion mediante bolos IV directos, la infusién no debe suspenderse en forma abrupta ni en un lapso
inferior a 24 horas, por todo esto el paciente debe permanecer en una UTI.

Esquema de tratamiento con sueros antiofidicos-resumen

Accidente bothrépico

CASO LEVE: SABC,
SABL de 2-4 ampollas IV
diluido en solucién salina.
CASO MODERADO:
SABC, SABL 6-8 ampollas

IV diluido en solucion salina.

CASO GRAVE: SABC,
SABL mas de 10 ampollas
|V diluido en solucion salina.

Accidente laquésico

CASO MODERADO:
SABL 8-12 ampollas IV
en solucién salina.

CASO GRAVE: SABL
mas de 15 ampollas IV en
solucion salina.

Accidente crotalico

CASO MODERADO:
SABC 8-12 ampollas IV
en solucién salina.

CASO GRAVE: SABC
mas de 15 ampollas IV en
solucion salina.

189
Accidente elapidico -

(Micrurus)

SAE: 5-10 ampollas IV en
solucién salina.

SABC = Suero Antiofidico Bothropico Crotalico; SABL = Suero Antiofidico Bothropico Laquésico; SAE = Suero Antiofidico Elapidico

m Hemorragias que no cesan con el antidoto.

m Sindrome compartimental o fascitis necrosante.
m Estado de choque del que no se recupera o sospeche de sepsis.

m Sospecha de insuficiencia renal (accidente bothrépico, laquésico y crotalico).
m Insuficiencia respiratoria (accidente elapidico - Micrurus).

m Rabdomiolisis moderada o severa (mioglobinuria).

m Sospecha de hemorragia en el sistema nervioso central.

m Necesidad de amputaciones, injertos y rehabilitacion.
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CRITERIOS DE ALTA CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA

m Resueltos los signos y sintomas y completado el es- m Para seguimiento y rehabilitacion.
quema de tratamiento (signos vitales estables, diuresis
normal, examenes de laboratorio con valores normales).

m Pruebas de funcion renal: verificar los niveles séricos
de urea y creatinina.

m Finalizado el manejo de injertos y rehabilitacion.

m \olver a control en una semana.

MEDIDAS PREVENTIVAS HIGIENICO DIETETICAS
Y ORIENTACION EN SERVICIO, FAMILIA Y COMUNIDAD

Orientacion y educacion sobre los accidentes ofidicos, tanto para el personal de salud como para la poblacién del
area de influencia de cada establecimiento de salud.

¢ Como prevenir las mordeduras de serpientes?

Algunos consejos Utiles y necesarios de tomar en cuenta con el propésito de prevenir los accidentes por ofidios:

m Evitar caminar solo en el campo, no retirar piedras, las serpientes habitan debajo de ellas.

m Utilizar siempre calzado de cafia alta o botas, usar pantalones gruesos, guantes y sombrero.

m Sj se transita por la noche, hacerlo con una buena linterna. Las serpientes ponzofiosas son de habitos nocturnos.

m Si se encuentra frente a una serpiente, no la moleste, ni intente manipularla, aléjese inmediatamente del animal.

m La mayoria de accidentes se producen cuando una persona sorprende al animal, las serpientes muerden
cuando se sienten amenazadas, es muy comun que las personas pasen a proximidad o la pisen, entonces, la
serpiente muerde en los pies o piernas; por ello 75% de las mordeduras ocurren en estas zonas.

m No introduzca las manos ni los pies directamente en huecos de arboles, cuevas, o debajo de piedras o ramas.
Es mejor usar algun instrumento para remover escombros y malezas debido a que las serpientes acostumbran
esconderse en estos lugares.

m Tenga cuidado en la recoleccion de frutos, porque algunas serpientes arboricolas viven o se desplazan en las
ramas de los arboles y arbustos.

m Tome en cuenta que todas las serpientes, ya sean ponzofiosas 0 no, son animales silvestres que pueden morder.

m Controle las poblaciones de roedores en domicilios y lotes baldios. Las serpientes ponzofiosas se alimentan
mayormente de roedores, por lo tanto, una gran poblacion de roedores atrae las serpientes.

m Instruya a nifios y jovenes acerca de las serpientes, como evitar una mordedura y cuales pueden ser las conse-
cuencias de un envenenamiento por ofidios.

m No mate indiscriminadamente a las serpientes, algunas especies de serpientes no venenosas, como la cazado-
ra negra (Clelia clelia) es depredadora natural de Bothrops o la cazadora amarilla (Drymarchon sp) depredadora
de Crotalus. Algunos otros animales como el piyo, el socori, el buho y otros, también son depredadores de las
serpientes, por lo que contribuyen al control de las poblaciones de serpientes.

® Tener en cuenta que:

@ No todas las victimas de mordeduras de serpiente ponzofiosa fallecen, depende de varios factores: cantidad
de veneno inoculada, tamafio de la serpiente, tiempo transcurrido entre el accidente y el tratamiento, lugar de la
mordedura, uso de torniquete, peso, edad, estado de salud del accidentado, las medidas generales con que se
aborde el tratamiento; se estima que solo el 10% de pacientes que no tiene acceso a un suero antiofidico fallece.

® Las mordeduras de serpientes del género Crotalus (cascabel) y Micrurus (coral) son las més peligrosas porque su ve-
neno puede comprometer al sistema nervioso y por consiguiente a los musculos de la respiracion. La mordedura por
Lachesis puede ser muy grave por la gran capacidad glandular de esta serpiente (mas de 1000 mg de veneno seco).

e Cuando ocurra una mordedura por ofidio, sea ponzofioso 0 no, debemos acudir a buscar ayuda sanitaria.

e La mordedura de una serpiente no venenosa, implica tomar medidas para evitar una infeccion de la herida, ya
que toda mordedura es contaminante por naturaleza.
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Sindrome clinico por inoculacion de neurotoxina de forma accidental.

La actividad toxica de este veneno esta liderada por la a-latrotoxina cuyo mecanismo de accidn se centra en la
liberacion pre sinaptica de calcio y otros iones, estimulando la liberacion de acetilcolina en las terminales neuromus-
culares y catecolaminas en cerebro, corddn espinal y ganglios autbnomos.

CRITERIOS CLIiNICOS

Anamnesis:
m Sospecha: antecedente de sufrir mordedura de arafia.
m Sintomas de aparicion subita con intenso dolor mas diaforesis.

Examen fisico:

m Efectos locales: dolor marcado en la zona de mordida, minimo rubor e inflamacién alrededor de las marcas y
parestesias locales.

m Efectos sistémicos: agitacion psicomotriz, sensacion de horror, dolor precordial, dolor abdominal, abdomen
agudo, diaforesis, piloereccién, mialgias, fasciculaciones musculares, fiebre, taquicardia, hipertension, cefalea,
emésis, congestion facial o enrojecimiento y trismus (facies iatrodectismica), priapismo, arritmias cardiacas,
edema pulmonar cardiogénico.
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Examen neuroldgico:

m Conciencia: orientacion, atencion, concentracion; memoria (anterégrada y retrograda), lenguaje.
m Afecto; alteracion en la sensopercepcion (alucinaciones), alteracion en el pensamiento (delirios).
m Cognicién y juicio.

Laboratorio:

m Determinacion de colinesterasa plasmatica. m Urea y creatinina.

m Glucemia. m Calcemia.

m Intoxicacion por organo-  ® Tétanos. m Estricnina. m Abdomen agudo quirdr-
fosforados. gico.

En relacion a la sustancia toxica:

m Déficit motor en miembros inferiores. m Polineuritis. m Deshidratacion.
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MEDIDAS GENERALES

Nivel |
m Segun el estado del paciente.
m ABCDE segun protocolos de reanimacion.
m Valoracion de la via respiratoria:
® Apertura y mantenimiento de su permeabilidad en caso necesario.
@ Cuello en hiperextension o maniobra frente mentén.
m Administracion de oxigeno humedo.
m Canalizacion de via venosa periférica, que se mantiene con solucion salina isotonica, evitar uso de solucion glucosada.
m Solucion fisiologica 1000 ml cada ocho horas + dos ampollas de gluconato de calcio.
m Diazepam VO 5-10 mg cada 12 horas por tres dias como maximo.
m Quetorolaco IV 60 mg cada ocho horas durante el primer dia luego PRN.
m Morfina 3-5 mg en caso de ser muy necesario STAT.
m Suero antitetanico IM, una ampolla STAT.
m Magnesio, calcio, vitamina C, un efervescente cada 12 horas.
m Prepare referencia y refiera cumpliendo la Norma Nacional de Referencia y Contrarreferencia.

Nivel Il y 1l
m Todo lo del nivel | mas:

Internacion:

Medicamentos: se utilizan los indicados en el nivel |, ademas:

m Control de laboratorio para determinacion de electrolitos y gasometria.

m Solucion fisiologica 1000 ml cada ocho horas + dos ampollas de gluconato de calcio, segun ionograma.
m Diazepam VO 5-10 mg cada 12 horas méximo tres dias.

m Quetorolaco IV 60 mg cada ocho horas.

m Morfina 3-5 mg STAT repetir la dosis en caso de ser muy necesario.

m Suero antitetanico IM, una ampolla STAT, dosis Unica.

m Magnesio, calcio, vitamina C, un efervescente cada 12 horas por 7-10 dias.

m Faboterapia anti-iatrodéctica - suero en base a inmunoglobulina G, antiveneno de aracnidos.

m Todo caso diagnosticado con mordedura de viuda negra. | ® En todos los casos.

m Signos vitales normales. = Buen estado general. m Para seguimiento y continuar tratamiento nutricional.

Orientacién y educacion sobre los accidentes por picaduras de insectos y arafias tanto para el personal de salud

como para la poblacioén del area de influencia de cada establecimiento de salud.

¢ Coémo prevenir las mordeduras de arafias?

m Control y vigilancia entomoldgica, continua y contigua por personal técnico institucional y lideres de los puestos
de informacién en comunidades y/o barrios periféricos.

m Mejoramiento e higiene permanente de su vivienda y entorno.

m Alejar animales y corrales de la vivienda.

m Mantenimiento estricto de habitos higiénicos, entre ellos empleo de calzado en zonas endémicas.



