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Introduccion

Ef pressnte documento constituye una Guia para fa atencidn de Jas
Urgenciss de Bogotd, que pueder mangfarse ambulatoriarmente an
nuestros Centros de Salud y Policiinicos.

Esta Gusa ha sido el fruto de un esfuerzo de Médicos, Enfarmeras y
otros profesionales vinculados al Sarvicio de Salud de Bogotd, con fa
Cooperacidn Técnica de la Qficina Sanitaria Panamericana a través de
Consultores Nacionafes que han venido spoyando este gran esfuerzo
de desarrofic regional, que ha contemplado tres efementos bdsicos: la
dafinicién de una tecnologis apropiada que se congrela en este
Manwal, fa dotacién del instrumental y equipos para poderfa aplicar y
fa capacitacion a todo el personal que deserrolle actitudes socfales y
habilidecles para la atencién de Ins problemas que mds afectan a
nuestra poblacion,

Ls Guia contiere Jos critarios para atender los problemas gineco-
obstétricos, trauma, 'as sindromes mds prevalentes de la poblacidn
infantil, las crisis hipertensivas, convulsivas, intoxicaciones y querna-
dos, en ef primer nivel de atencion y orienta para hacer las remisiones
2 ctros riveles.

Esperamos que sea de gran utifidad este esfuerzo y que con sus
aportes y observaciones podamos mejorarfo y actualizario.



Aspectos epidemiologicos
de las urgencias en Bogota

La mortalidad general an Bogotd ha presentado una tendencia al descenso
desde hace varias afos. El Estudio Nacicnal de Salud la estimé en 4.8 por mil
habitantes, para 1984. No obstante, si se toma en cuenta el nimero de defun-
ciones reales en el afo de 1985, aquelta representa una tasa bruta de 4.2 por
mil habitantas {tabla No. 1}.

TABLA Mo 1
MORTALIDAD — CASDOS ¥ TASAS POR 10.000,
SEGUN CAUSAS, PCR GRUPOS DE EDAD ESPECIFICOS Y
PARA EL TOTAL DE BOGOTA, 19821986
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No. Cimon Tre Ma.Cwd  Taw o Guooy Tosa  No.Cama  Tiw
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En el grafico 1 se aprecia el peso porcentual de las diez primeras causas de
mortalidad en el afio de 1985 y es evidente una estructura determinada por el
sporte de los tres grandes grupos etareos, El grupo infantil estd representado
por los problermas perinatales y las infecciones respiratorias. Aungue para
1985 no hace parte de las diez primeras causas, en este grupo tienen adn im-
portancia las enfermedades diarréicas. El grupo adulto esta afectado princi-
palmente por los traumatismos y heridas de todo tipo, mientras que el
grupo de edad avanzada tiene como problemas de primer orden el infarto del
miocardio, ia enfermedad cerebrovascular, la hipertension y el cancer.

GRAFICO No. 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS 10 PRIMERAS CAUSAS
DE MORTALIDAD GENERAL, TOTAL ETAREOS,
BOGOTA, 1985

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO J 93 E]
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 88
LESIINES EN LAS QUE SE IGNORAN 5t j 82
FUERON INTENCIONALES

TUMOR MALIGNQ DE OTRAS LOCALIZACIONES 1 4.7

OTRAS ENFERMEDALES DEL CORAZON ¥ OE LA
CIRCULACION PULMONAR

NEUMONIAS | g

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

AFECCIONES ANOXICAS E HIPOXICAS DEL 33
FETO O RECIEN NACIDO

TUMGR MALIGNO DEL ESTOMAGQ

OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO | 29
RESPIRATORIO

OTAAS CAUSAS J 48.3

] 1 2 3 4 5 8 T B El 10 ‘47 43 49
Una estructura semejante tiende a reflejarse en las diez primeras causas por
urgencias de consulta externa para 1985, agregando al grupo adulto, las com-
plicaciones relacionadas con el embarazo {grifico No. 2).
CARACTERISTICAS ESPECIFICAS

Mortalidad

Con base en la descripcidn anterior se procedid a seleccionar entre las diez

primeras causas de los afios de 1982 a 1985, los probiemas que pueden ser
catalogados en forma estricta como urgencias © emergencias. Para cada uno

10
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DE CONSULTA DE URGENCIAS, TOTAL ETAREOS

GRAFICO No 2
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS 10 PRIMERAS CAUSAS

BOGOTA. COLOMBIA_ 1985
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752
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de los problemas se determind el grupo de edad principalmente afectado v a
partir del namero de casos, se calcularon las respectivas tasas. Se incluyo en
el analisis 1a enfermedad diarréica. Los resultados se expresan en la tabla No. 1.

Debemaos adwertir que, aungue el perfodo analizado es breve para establecer
tendencias definitivas, es posible indicar cambios que tienen importancia
para gl Servicio de Salud y la situacién sanitaria de Bogota.

— La enfermedad diarréica ha presentado un descenso importante a partir
de 1983, de igual forma que los problemas de tipo perinatal. No obstante,
en este Uitimo caso, la tasa de mortalidad especifica, para los menores de
un afo, permanece alta, por cuanto el problema al cual se refiere requiere
el concierto precise de factores como un extendido contral del embarazo,

alta tecnologia, abundantes especialistas y atencion oportuna.

Par [0 que toca con las neumon ias, éstas presentan un leve aumento de

18982 a 1983 y luego tienden a estahilizarse (grafico No. 3.

Estos cambios, en alguna medida pueden atribuirse al impacto de los pro-
gramas maternoinfantiles ¥ en especial sus componentes de Atencion Pri-
maria y Rehidratacion Oral,

11



GRAFICO No 3
TASAS DE MORTALIDAD DE HIPOX!A — ANOXIA FETAL
Y DEL RECIEN NACIDO, EDA Y NEUMONIAS
GRUPOS ESPECIFICOS DE EDAD Y PCBLACION TOTAL
BOGOTA, COLOMBIA 19821985
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——

1982 1883 1984 1985

— Como ya se ha mencionado, el grupo de problemas considerados como
urgencias en la edad adulta, se relacionan con los traumas y heridas. Debe
destacarse que los problemas ocasionados por-accidentes de vehiculos
tienden a disminuir, mientras que los traumas y heridas de otros orige-
nes, experimentaron un incremento de 1984 a 1985 (grafico No. 4).

-~ El grupo de problemas en la edad avanzada, correspondientes al infarto
del miocardio y el accidente cerebrovascuiar han incrementado su mortali-
dad en el periodo considerado. Las enfermedades hipertensivas, suscepti-
bles de un mayor control, provocaron una mortalidad descendente de
1982 a 1984, vy en el afio de 1985 revierten la tendencia, ascendiendo a
una tasa similar a la reqgistrada en 1982 (gréfico No. 5)

Conviene resaltar que estos aspectos indican la importancia creciente de la
problematica sanitaria del grupo de edad avanzada, lo cual tiene numerosas
implicaciones con respecto a los servicios de urgencias y las politicas de
salud.
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GRAFICO No 4
TASAS DE MORTALIDAD POR TRAUMAS Y HERIDAS,
POBLACION DE 15-59 ANOS
BOGOTA, COLOMBIA 1982-1985

TASA
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1982 1983 1984 1985

Fuenie Seccion Iaformacion y Sistemas 5SS 8

GRAFICONa §
TASAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES
CARDIO, CEREBROVASCULARES.
POBLACION DE 45 Y MAS ANOS
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Fuente Seccién Informacidn y Sistemas S.5.B
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Para el anaiisis de la morbilidad se utilizaron los registros de egresos hospita-
larios de 1982 a 1884 Entre Jas diez primeras causas se seleccionaron aguellas
gue tienen trascendencia come urgencias, y se calcularon las respectivas tasas
para 105 grupos especificos de edad y para el total de poblacion. Los resulta-
dos se encuentran en la tabla No, 2.

TABLA No. 2
MORBILIDAD HOSPITALARIA — CASOS Y TASAS POR 10.000 SEGUN
CAUSAS, POR GRUPOS DE EDAD ESPECIFICOS Y PARA EL TOTAL
DE BOGOTA, 1982 — 1984

MORBILIDAD 1982 1983 1984
ROSPITALARIA No. Casos Tosa  No. Casos Tase No, Casos Tasa
EDA 0 - 4afios 5 BA7 1194 5816 1151 4.291 B82.5
Totat B 589 15.3 6.545 14.8 5,086 1.1
Neumonias 0 — 14 aftos 5.065 36.5 3.929 27.4 5,862 39.8
Total 6136 143 N - 7 007 15.4
ACV 45 vy mis afios 220 13.3 1068 148 1,175 158
Total, 1169 2.7 1282 28 1426 3.1
Compiicaciones 18 — 44 afios 31 368 142.0 30.5085 1339 31.533 134.5
embarazo y parto  Total 31.588 735 30.737 693 31.813 69,7
Anoxis e Hipoxia Menores 1 afio N - 7 846 747 7 151 653,2
Perinatales Tota N - 7.946 179 7.151 15.6

N° No ss encusntra dentro de fas DIEZ primerys causas

El anélisis de 1as tasas especificas poredad permite registrar tendencias simila-
res a las descritas para la mortalidad:

— Se presenta un descenso en la morbilidad por afecciones anoxicas e hipoxi-
cas perinatales, y en las complicaciones del embarazo y el parto (grifico

No. 6).

~ La enfermedad diarréica también desciende, mientras que las neumonias

y los accidentes cerebrovasculares aumentan {(grafico No. 7).
Retacion Mortatidad/Morbilidad

En el afio de 1984 la relacion porcentual de la mortalidad vy la morbiiidad por
egresos hospitalarios se presentd con la siguiente magnitud-

Enfermedad diarréica aguda : 5.4 %
Neumonias : 83 %
Problemas perinatales : 138 %
Accidente cerebrovascular : 126.0 %

14



GRAFICO No 6

TASAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA DE COMPLICACIONES
DEL EMBARAZO Y EL PARTO, DE 15-44 ANOS, Y DE
AFECCIONES ANOXICAS E HIPOXIAS PERINATALES

BOGOTA, COLOMB!A 1982-1984
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GRAFICO No 7

TASAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA POR EDA DE 0-4 ANOS,
NEUMONIAS DE 0-14 ANOS Y A C V DE 45 Y MAS ANOS
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BOGOTA, COLOMBIA 19821984
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Fuente: Seccion Informecrin y Sitermas 5.5.8.
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LAS URGENCIAS EN EL SERVICIO DE ATENCION

En el afio de 1984, las atenciones de urgencias generadas en consulta externa,‘
representaron el 8% de todos los casos de este tipo de consulta. De otra parte,
en el mismo afio, los egresos por urgencias significaron el 42 B% de todos los

egresos hospitalarios de Bogota.

La relacion egreso por urgencia/egreso hospitalario, para los problemas espe-
cificos considerados tuvo, en el afio de 1984, los siguientes valores:

Enfermedad diarréica aguda : 87.2
Neumonias : 67.1
Accidente cerebrovascutar : 77.2
Complicaciones del embarazo

y el parto : 62.8
Problemas perinatales : 334

Estas frecuencias pueden considerarse altas, e indican
urgencias son ampliamente utilizados por ta poblacién.

16
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Normas Generales
de Atencion de Urgencias

Teniendo en cuenta que en una ciudad metropolitana, el servicio de urgencias
de cualquiet institucion y nivel de atencion a la cual los pacientes acuden para
la atencibn episodica pero inmediata de la enfermedad, es indispensable y se
hace necesario que el personal de salud realice un reconocimiento y una pron-
ta evaluacion de cualquier condicibn organica aguda, por lesién o por enferme-
dad, apligue las medidas iniciales o inmedijatas para proteger la vida, y envis ©
traslade immediatamente al paciente a los sitios aproplados para el tratamiento
definitiva,

Con todo paciente que consulte a Urgencias del Servicio de Salud de Bogot4, se
deben seguir los siguientes pasos:

1. Deberd ser atendido en forma adecuada y oportuna déandole ta priondad
necesaria.

2. En todo caso debe elaborarse |a historia clinica y el registro diario de
urgencias teniendo en cuenta:

— Anotar ciertas condiciones del paciente que pudieran tener importan-
cia médica legal, tales como estado de conciencia, aliento. tipo de
herida, ete.

— Contar con la siguiente informacian hasica:

17



a)

b}

c}

d)
e

f)

g)

h)

Datos de dentificacion, llegada vy las variables respecto a acciden-
tes. intoxicacién o violencia que sean necesarios.

Anamnesis, examen fisico y evaluacion,

Consignar ademas de la impresion diagndstica, el plan de manejo a
seguir y el destino inmediato del paciente.

Las ordenes médicas siempre deben ser por escrito.
Encabezar toda nota posterior con la fecha y hora respectiva.

Si necesita ser remitido, debe procurarse que se hayan instaurado
aquellas medidas terapeuticas al alcance del medico general o en-
fermeria, anotarse en la historia c¢limca los motivos, elaborando
la hoja completa y suministrar al radioperador los datos que soli-
cite., Las circunstancias que demoren o impidan la remision se
consignan en la historia ciinica, asf como el destino final del pa-
ciente.

Al ser dado de alta el paciente, anotar las causas, asi como el
destino del mismo.,

Finalizar la historia clinica con el nombre del médico claramente
legible y el nGmere del registro médico.

3. El paciente y/o sus allegados deben ser informados en forma breve de las
disponibilidades diagnoésticas, del plan a seguir por el paciente, sus con-
troles posteriores para evitar al maximo retornos injustificados.

18

Cuando el paciente desee retirarse de la institucion por voluntad propia
o de sus allegados debe diligenciarse [a hoja de descargos de responsabi-

lidades.
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Enfermedad
Diarréica Aguda

i DESH!DRATACION

La deshidratacion se establece por medio de la cantidad de agua perdida por
kilo de peso, junto con los electrolitos sadic v potasia.

Para guiar la conducta clinica s8 han establecido los grados da deshidratacion
con sus correspondientes signos y sintomas. A este respecto, las normas se
indican en el cuadro No. 1.

H. REHIDRATACION

La terapia de rehidratacion adecuada se basa en dos aspectos fundamentales:
1 La dosis de suero oral,

2. Las decisiones que deban tomarse segan |2 respuesta def paciente.

1. La Dosis de Suerg Oral

Se determina por el peso del paciente y 5u grado de deshidratacion, 1o cual
mdica gl volumen total que debe recibir el nifio. Con base en &l tiempo total

de hidratacion se caleulan las dosis parciales (cada 15 minutos, media hora,
etc), En estas normas se utiliza un tiempo total de hidratacién de 4 horas.

19



CUADRO Na. 1
SIGNOS CLINICOS ¥ GRADOS DE DESHIDRATACION

SIGNOS GRADO I: GRADO II: GRADO lil:
LEVE MODERADA GRAVE O SEVERA
Ojos: Teno ocular Enoftalimeo discreto Enoftaimo Enoftalmo marcado
Llanto Con lagrirmas Sin lagrimas Sin lagrimas
Fontanela Ligeramente hundida Hundida Muy hundida
Mucosas Ligeramente secas Secas Resecas
Sed Ligeramente sediento Aurnentada Muy aumentada
Respiracion Normal {si no hay Acelerada Muy répida y
fiebre) profunda
Pulsc radial Normal Acelerado y débil  Muy rapido y déhil:
imperceptible
Orina Normal Escasa Oliguria © anuria

Pliegue en piel

Aspecto del paciente

Pérdida de peso

Ausente o solo en
abdomen

Alerta

Hastaet 5%

Abdomen, music v
tOrax

Somnoliento,
irritable

5.1a10%

Abdomen, muslo y
tdrax

Pre-shock o shock
Sensorio perturbado

10.1% y mas

De acuerdo con o anterior aplique las siguientes normas:

Diarrea sin deshidratacion

Deshidratacion grado |
Deshidratacién grado

Deshidratacion grado {11

2. Pasos en la rehidratacion

10 ec/kg/hora
Dosis tabla No. 3

Dosis tabla No. 4

Rehidratacion Parenteral

Una vez instaurada la terapia oral, el paciente puede responder en forma ade-
cuada, regular, o no responder. Por esta razon, es necesaria la valoracion del
paciente y la toma de decisiones segin el tipo de respuesta.

Una guia a este respecto es la norma contenida en el gréfico No, 8.

20



Peso en Kg

TABLA No 3

CALCULO DE LIQUIDOS
Deshidratacion 5%

Cada 15 minutos

20
21

25
28
3

34
37
40
43
48
50
83
58
59
62
65
68
71
75
78
81

84
87
90
93

TABLA No. 4

Cada hora

80

a7
100
112
126
137
150
162
176
187
200
212
225
237
250
262
275
287
300
312
325
337
350
362
375

CALCULO DE LIQUIDOS
Deshidratacion 10%

Cadg 15 minutos

37
43
50
56
62
€8
75
a1
87
a3
100
106
112
118
125
131
137
143
150
156
162
168
175
181
187

Cada hora

150
+75
200
225
250
275
300
325
350
375
400
42%
450
475
500
525
550
575
600
625
650
675
700
725
750

En 4 horas

300
350
400
450
500
550
600
650
700
750
800
850
900
950
1000
1060
1100
1150
1200
1250
1300
1350
1460
1450
1500

En 4 horas

600
700
800
a0
1000
1100
1200
1300
1400
1500
1600
1700
1800
1900
200
2100
2200
2300
2400
2500
2600
2700
2800
2900
3000
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GRAFICONo 8
TERAPIA DE REHIDRATACION — FLUJOS DE DECISION

Sin deshidratacion  — [Dieta Normal —No recibe o vomita

Y suero oral
rd

e
Deshidratacion | — Rehidratacion — Recibe: 6-8 horas iniciales y luego 1guai do-

oral ambulatona sts con cada deposicion hasta recu-
{Tabla No 1) peracién,

v t
t

Observacion  — sigue vémito — gastroclsis — mejora
y 1 cdta cada 5-10 min/hora 15 ml/kg/hora
y [uego esguema antenor.

'

Vomita —

Empeora - Rehidratacién parenteral

Deshidratactén 1! — Rehidratacidn oral -~ Recibe: 6-8 haras y reludratacion ambulato-
v observacion i
v (Tabia No. 2}

rd

ra.

Vomita — 1cdta ¢/5-10 min/hora — sigue — gastroclisis — Mejora

¥ luego esquema vomito
anterior l Rehidratacién oral
Empeora —  Rehidratacidn
|

parenteral
Valoracion en 6 horas

g b ~

Empeora Mejora - No mejora ni empeora
Rehidratacion Ambulatorio igual esquemna 2 horas mas
parenteral

Empeora: Rehidratacion parenteral
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1. ALIMENTACION

|_as normas en este campa son las siguientes:

_ Todo nifio que reciba leche materna debe continuar recibiéndola, esté
deshidratado o no.,

_  Diarrea sin deshidratacion.
Leche. Se le ofrece en los horarios acostumbrados la mitad del volumen
que tomaba antes del episodio diarréico. Se aumenta el volumen progre-
sivamente con cada dosis o cada deposicion,
Otros alimentos: Se le administran segn la tolerancia.

—  Deshidratacién grado {1 Se suspende la alimentacion durante seis horas,
mientras el nifio se hidrata. Una vez se haya hidratado se sigue el esquema
anterior,

Nota Importante: Cuando se ha demostrado intolerancia a la lactosa, o se
presume ésta con fundamentos racionales, es posible utilizar una leche sin
disacaridos (Al 110 o leche de Savya).

IV. MEDICAMENTOS

— Mo se aceptan medicamentos para tratamiento sintomdético (purgantes,
caolin, pectina, mezclas paregoricas y droga tipo Lomotil, difenoxiiato,
n! antieméticos), aungue algunos pueden ahviar temporalmente los colicos
y otros sintomas.

— No se acepta el uso indiscriminado de antibidticos ni de otros medica-
mentos con acclon sobre agentes patdgenos especificos.

— Los medicamentos contra agentes patdgenos especificos pueden utili-
zarse solo cuando el cuadro clinico lo sugiera y exista, ademés, algin
grado de confirmacién diagnéstica de laboratorio.

V. LABORATORIO

No son muchos los procedimientos de laboratorio Gtiles para establecer el

posible agente etiologico de la diarrea en breve tiempo. Entre eilos deben

destacarse:

a} Examen coprologico directo:

— La presencia de leucocitos y globulos rojos puede orientar sobre la
naturaleza invasiva de la enfermedad.

— Permite identificar trofozoitos de Entomoeba histolytica, quistes y
trofozoitos de giardia y heimintos intestinales.

23



b) Cuadro hemético { Leucocitosis en sangre periférical.

¢} Dosificacion de pH y de lactosa en matenas fecales. La presencia de lactosa
vy un pH inferior a 6 pueden orientar sobre una deficiencia de disacaridasas.

El rotavirus puede identificarse en las materias fecales, en breve tiempo, por
medio de !a técnica ELISA, pero,exige el correspondiente eguipo.

VI. VALORACION

La valoracion del paciente debe incluir siempre:

— Peso

— Estado de hidratacién

— Diuresis

— Vomito

— Caracteristicas de las deposiciones
— Temperatura

— Alimentacidn

VIl. PACIENTES CRITICOS

Se recomienda hospitalizar y utilizar hidratacibn parenteral con el siguiente
tipo de pacientes:

— Empeoran durante Ia observacién con vomito y diarrea profusas.
— Presentan una evidente patologia asociada.
— Convulsiones.

— Pre-Shock o Shock. [,
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Infeccion
Respiratoria Aguda

DEFINICION

Infeccion respiratona aguda (IRA)*: Conjunto de afecciones del aparato respi-
ratorio causadas por microorganismos virales o bacterianas.

Periodo de incubacion: Menor de 15 dias.

SINTOMAS O SIGNOS BASICOS

Tos, rinorrea, abstruccion nasal, dolor, enrojecimiento faringeo, otalgia, disfo-
nia, respiracion ruidosa, dificultad respiratoria con, o sin fiebre.

CLASIFICACION

Las infecciones respiratorias agudas se clasifican en leves, moderadas y graves.
Para la clasificacion tener en cuenta:

1. La fiebre aumenta la frecuencia respiratoria,

*/  FUENTE' Ministerio de Salud/OPS, Octubre 1985,
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La temperatura debe registrarse simultaneamente con la frecuencia respi-
ratoria.

La frecuencia respiratoria debe tomarse con el nifio en brazos de la
madre.

— Registrarse en reposo

— Canfrontar con el dato de ta mami.

La obstruccion nasal aumenta ia frecuencia respiratoria.

IRA LEVE

Dos o mas signos o sintomas basicos {tos, obstruccidn nasal, rinorrea, otalgia,
dolor, disfonia).

Frecuencia respiratoria menor de 50 por minuto

Ausencia de signos de insuficiencia respiratoria grave o moderada.

MANEJO

1.

26

Soporte de Liquidos
a) Calérico: continuar lactancia materna y [a alimentacion habitual.
b) Nutricional: Iiquidos frecuentes en cantidades pequefias.

c) Con diarrea’ igual afoanterior mds sales de hidratacién oral, segin
normas.

Medidas generales de apoyo

a) Desobstruccion de la nariz:
— Lavar la cara con agua
- Sonar al nifio

— Instilar solucién salina en la nariz.

b} Manejo de la fiebre:

Temperatura: > 38.5 axilar 8 > 39.5 rectal, utilizar Acetaminofen,
5-10 ma/kg/dosis, c/4-6 horas.



Temperatura: > 40.b axilar, lavar el cuerpo con agua tibia por 30 segun-
dos, media hora despues del antitérmico,

c} Manejo del dolor: ASA 15 mg por kilo por dosis.
Acetaminofen 15 mg por kilo por dosis c/6 horas.
Estas mismas dosis se usan como antitérmicos.

d) Manejo de la tos: Liguidos para fluidificar secreciones.

3. Manejo de casos especiales
a) Con charrea y deshidratacion grado | :
— Suero oral.
— Medidas generales de apoyo mencionadas.
b) IRA Leve con fiebre y sarampion:
— Observacidn, medidas generales de apoyo mencionadas.
-~ Soporte de liquidos. Manejo fiebre, dolor y tos igual al mencionado.
— Con otras enfermedades sobreagregadas. 1gual manejo anterior.
DE ALTO RIESGO son:
— Nifios menores de 2 meses,
— Temperatura axilar mayor de 38.5, por mds de 48 horas.
— Nifios mayores de 2 meses con desnutricion severa.
- Nifios con convulsiones.
— Nifios con patologia no identificable.
~ Nifios con estridor laringeo.
— Si en la evolucion presenta signos de insuficiencia respiratoria grave.
IRA MODERADA
Uno o més de los sintomas basicos, mas frecuencia respiratoria mayor de 50

por minuto con o sin sibilancias,
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Ausencia de sigrios de insuficiencia respiratoria grave.

MANEJO

1. Soporte de liguidos

28

Calérico: Continuar lactancia materna y alimentacion habitual

MNutricional Ligwdos frecuentes en cantidades pequefias.

Medidas generales de apoyo

a)

Desobstruccién de la nariz:
Lavar la cara con agua.
Sonar el nifio.

Instalar solucién salina en la nariz.

b) Manejo de la fiebre:

Temperatura: > 40.5 axilar, lavar el cuerpo con agua tibia por 30 segun-

dos, media hora después del antitéermico

Temperatura: > 38.5 axilar o > 39,5 rectal, utilizar Antitérmico.

¢} Manejo del doior:

—~ ASA,15 mg por kilo por dosis.

— Acetaminofen,15 mg por kilo por dosis ¢/6 horas.
— Estas mismas dosis se usan como antitérmico.

d} Manejo de tos:

—~ Liquido para fluidificar las secreciones,
Antibioticoterapia

Menores de 5 afios y frecuencia respiratoria de 50 por minuto:

Penicilina procainica: 20.000-50.000U x kg. peso, en 4.6 dosis,



4,

5.

—  Trimetropin sulfa: 8 a 10 mg/kilo/dosis, via oral,dividida en 2 dosis por
7 dias.

—  Control cada 48 horas.
Manejo de componente broncoobstructive
Primer Episodio:

?mesesa 5 afios con frec. respiratoria > 50 por minuto vy
sibilancias, utilizar SALBUTAMOL:

0.1—0 15 mgs/kg dosis, via oral, cada 6 horas. Jarabe 2 mgs/5 cc.
< 1 afie 1/2 tableta por 2 mg,c/6 horas por 7 dias.

> 1 afio 1 tableta por 2 mg,c/G horas por 7 dias.

No mejoria a las 12 horas: REMITIR,

Segundo Episodio con o sin IRA grave:

Remision para valoracion de |a broncoobstruccidn recurrente, o tratamien-
to de la IRA grave.

Terapia Respiratoria

Sélo se debe hacer en presencia de patologia broncoobstructiva con secrecio-
nes, tos himeda y respiracion ruidosa.

6.

Hidratacién de Secreciones: Fluidificar secreciones con I{quidos orales
80 cc por dia en varias tomas frecuentes,

Técnica de limpieza bronquial: Percusion. movilizacion de secreciones,
cambios de posicién y tos provocada.

Sesion diaria: 2 horas después de tomar los alimentos,

Manejo de casos especiales

IRA Moderada con diarrea o deshidratacion grado I:

a) Suero oral segin normas.

b) Medidas generales de apoyo mencionadas.

IRA Moderada con sarampién:
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— QObservacion cuidadosa.
Otra patologia sobreagregada:

— Medidas generales de apoyo mencionadas
Manejo de los sintomas igual al mencionado.

DE ALTO RIESGO son:
— Nifios menores de 2 meses.
— Temperatura axilar mayor de 38 5, por mas de 48 horas,
— Fiebre recurrente,
— Nifios mayores de 2 meses con desnutricion severa.
— Nifios con convulsiones,
— Patologia no identificada.
— Estridor laringeo,
— En suevelucitn, signos de insuficiencia respiratoria grave,
— No mejoria a las 48 horas,
— Bronconeumonia o neumonias asociadas.
— Laringitis obstructiva.
IRA GRAVE
Se caracteriza por insuficiencia respiratoria, frecuencia respiratoria superior a
50 por minuto, aleteo nasal, tiraje intercostal, ruidos agregadosy sintormas de
consolidacién puimonar. Ademas el paciente no recibe alimentos, tiene fiebre

de 39°c omayor, por mas de 48 horas y puede presentar obstruccion larfngea.

Conducta: Remisibn inmediata. |
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DEFINICION

Crisis Aguda
de Asma en ninos

El asma bronquial es una respuesta exagerada del arbol bronquial (bronco-
obstructivo) a una variedad de estimulos, representada por tos. disnea y sibi-
lancias, resuitantes de un espasmo bronguial difuso, episédico y que puede
cambiar en severidad espontineamente. Estos episodios suefen estar separados
por intervalos libres de sintomas, de variable duracion.

CRITERIOS DE CLASIFICACION

Para clasificar la cris's aguda se utiliza el indice respiratorio.

INDICE RESPIRATORIO DEL ASMA

Relacion | Uso missculos c; i Sibilancias C i
Puntos F.R. INS/ESP | scoesorios Cianosis ibilan onciencia
0 30 5/2 NO NO Ninguna Normal
1 3145 5/3-5/4 + Mimima | Final de espiraciéon | Excitacién
con fonendoscopio | leve
2 46-60 1M + + Moderada| Toda la espiracion, | Excitacion
con o son fonendo | menor o
depresidn.
3 80 1/1 + 4+ + Severa Audibles a Estupor o
distancia coma
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Los puntajes se interpretan de la siguiente manera’

Normal: 0

Leve: 4-10
Moderada: 11-14
Savera: 15.18

Este indice debera aplicarse al ingreso, ala 1/2, 1, 3, 6, 12, 24 horas. Una vez
remitido el paciente, debera complementarse con gases arteriales.

1.

CRISIS AGUDA MODERADA

Caracteristicas Clinicas

t

Hiperventilacibn con aumento en la frecuencia respiratoria.
Tagquicardia.

Cianoss sin oxigeno.

Uso maoderado de los masculos accesorios.

Sibilancias,

Disnea moderada.

Agrtacion, intranquilidad.

MANEJO

32

Ubicar al paciente en lugar tranquilo.

Administre oxigeno himedo con cénula nasal o mascarilla, a dosis de 2-3
its/min,

Apligue Adrenalina acuosa subcutinea, 1/1000, 0.01 ml/kg dosis, cada 20
minutos, tres dosis por via subcutdnea, o salbutamal,

Si se cuenta con nebulizador:
Terbutalina {Bricanyl) 1 gota x cada 2 kg en 10-15 cc de procedimiento,
cada 30 minutos, durante tres sesiones,

Si el paciente mejora se maneja en forma ambulatoria, a base de Teofili-
na, 6 mg/kyg/cada B horas, mas Betaestimuiante, 0,1 mg/kg dosis, cada 6
horas,

Si el paciente, después de recibir las tres dasis de Beta-adrenérgice, presen-
ta una valoracion de indice respiratorio superior a 10 puntos, o el episodio



2

bronco-obstructivo produce severa limitacion funcional, que no responde
a las medidas mencionadas anteriormente, debe procederse a su trasfado

para manejg hospitalario.

CRISIS AGUDA SEVERA, SIN ESTADO ASMATICO

Caracteristicas Clinicas

|

Disnea severa.

Ciarosis con oxigeno.

Sibilancias audibles a distancia, abundantes o incluso ausentes,
Confusién, estupor o coma.

Uso maximo de accesorios (esternocieidomastoideo)

Deshidratacion.

Instaurar medidas de :

3.

Oxigeno himedo con canula nasal o mascarilla a2 dosis de 2-3 Its/min

Liguidos parenterales de acuerdo con el grado de deshidrataciéon. Tenga en
cuenta que sl bien es idea! tenerios adecuadamente hidratados, es mucho
mas peligroso la sobrehidratacion, cualquiera que sea el grado de ésta, que
un minimo de deshidratacion,

Si la situacion del paciente lo requiere o hay problemas de traslado, admi-
nistre Aminofiina a 7 mg/kg, pasando bolo de solucion hidratante en 20
a 30 minutos. Si recibié Teofilina en las 6 horas anteriores administrar
4 mg/kg. Seguir con Aminofilina de mantenimiento a 1 mg/kg/h endove-
nosa, preparando mezclas que na duren mas de cuatro horas (pasar en
Buretrol)’

Bien sea como sustituto del punte anterior o como complemento en casos
que asf lo requieran, administre Bricanyl {Terbutalina) en micronebuliza-
dor si se cuenta con este recurso. La dosis es la anteriormente indicada.

Remita al paciente a mvel hospitalario, con las medidas necesarias de
oxigenacion,

CRISIS AGUDA SEVERA CON ESTADO ASMATICO

Caracteristicas Clinicas

Disnea severa con inminencia de falla respiratoria



3.1

Clanosis con oxigeno.

Uso franco de esternccleidomastoideo.

Excitacibn o depresion sensorial.

Indice respiratorio def asma mayor de 15

.Se debe cumplir lo siguiente:

Remita de inmediato al paciente a nive! hospitalario.
Mientras se remite al paciente:

Verifique que el paciente sea ubicado en lugar tranguilo mientras se
determina su traslado.

Administre oxigeno himedo con canula nasal o mascantla a dosis de
2 a 3 s par minuto.

Aplique Adrenalina 1.V, a 1/1000; 0.01 mg/kg dosis tinica subcutdnea.
Terbutalina {Bricanyl) 0.01 mg/ki, dosis Grica subcutanea.

Desde el ingreso del paciente utilice Corticoides (estan indicados sin
ninguna duda}, previa remisién del paciente.

Se puede utilizar:

Metilprednisolona a 1 mg/kg/dosis, c/4-6 horas {Solumetrol)
Hidrocortisona a 5 mg/kg/dosis, ¢/4-6 horas {Solucortef),

Dexametazona a 0.3 mg/kg/dosis inicial, luego a 0.1 mgrkg/, dosis ¢/8
horas {Decadrdn).



Complicaciones
del embarazo

Se consideran a continuacion los siguentes problemas o complicaciones del
embarazo:

|. Trastornos hipertensivos del embarazo.
11. Parto pretérmino.

111, Ruptura prematura de membranas.

V. Hemorragia al final del embarazo.

V. Amenaza de aborto y aborto.

. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Una parte importante de los trastornos hipertensivos del embarazo generan

con frecuencia consultas de urgencias. Otra parte, por lo general es detectada
en la consulta externa o el control de embarazo. A pesar de esto, tanto por
la magnitud gue tiene en nuestro medio la atencidn del embarazo, como por la
importancia de la prevencion, incluimos los trastornos mas significativos,

1. Trastornos que pueden ser tratados ambulatoriamente

— Edema gestacional.
— Albuminuria gestacional.
-~ Hipertension gestacional.

Debe recordarse gue estos trastornos pueden transformarse con relativa rapi-
dez en preeclampsia o Eclampsia y por tanto requieren un controi estricto.
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2. Trastornos que requieren hospitalizacion

— Preeclampsia leve y grave.
- Eclampsia.
— Enfermedad vascular hipertensiva.

Las principales caracteristicas que permiten reahizar | diagnéstico diferencial
de los estados hipertensivos se encuentran en el cuadro No. 2. E! manejo
global ambulatorio se plantea en el grafico No. 8.

TRATAMIENTO
1. Edema Gestacional

Observaciébn cuidadosa con controles cada 8 dias por consulta externa,
Reposo en cama.

2. Albuminuria Gestacional

Reposo. Descartar patologia renal solcitando parcial de orinag, Nitrogeno
Uréico y Creatinina en cada control. Paciente ambulatorio con controles cada
8 dias.

El diagnéstico répido de albuminuria puede realizarse por medio de cintas de
Multistix 0 con Acido Sulfasalicilico.

3. Hipertension Gestacional

Si 1a hipertension es leve, manejar ambulatoriamente a iz paciente con ¢ontro-
les cada 4 dias; si es grave, hospitalizarla, E! manejo ambulatorio tiene como
aspecto central corregir ia hipertension y controlar la albuminuria.

Ademas, solicitar [aboratorio de rutina. Administrar dieta corriente, reposo en
declbito lateral izquierdo. Descartar preeclampsia y realizar monitoreo fetal
cada 8 dfas.

La tension arterial se toma primero con la paciente en decibito lateral. Se
coloca luego en decubito dorsal y se toma la tension B minutos despuds.

Esta prueba se considera positiva si la tension sistélica aumenta en 20 mm, o
15 en la diastélica, en cuyo caso la paciente puede desarrollar Preeclampsia,
por {o cual debe remitirse para tratamiento.

Norma critica: En todos los casos anteriores si ta paciente presents la presién
diastdlica igual o superior a 140/80 mm de Hg, debe ser hospitalizada de inme-
diato,con 0 sin previos examenes de laboratorio. Ademds, cualquier aumento
en la presion sistélica de 30 mm de Hg, ¢ de 20 en la diastdlica, debe ser
manejado en idéntica forma.
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GRAFICO No. 9
MANEJO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Edera gestacional Hipertension gestac:onal ’ | Proteinuna ges(acnor«alw
) Maneio basicamente ambulatoro J‘.___‘

] - Control semanal 1

— Dieta noinal
Estacionario — Reposo {DLI) Evolutivo
Sin compromso fetal — Sedacitn Compromiso fetal
Asintomatico — Fondo de gjo Sintomaticos
Signos Jeves —~ Monitoria fetal Signologia severa
— Ecografia

—~ Laboratoria

Ambulatorio Parto a térming espumﬂnm—J‘-——{ Hospitahizacion 1

4. Manejo de la Preeciampsia, Eclampsia y
Enfermedad Vascular Hipertensiva

a) Preeclampsia

La paciente debe ser remitida en forma inmediata.

b) Eclampsia
La paciente con inminencia de eclampsia, caracterizada por hipertension
grave, cefalea intensa, epigastralgia y alteraciones visuales debe ser remiti-
da de inmediato, aplicando !as siguientes medidas:

—~ Vasodilatadores: Apresoiina, 10 a 20 mgs, via IV

— Anticonvulsivantes: Sulfato de Magnesio, 6 gms [V, en goteo lento, &
Valium, 20 mgs, 6 fenobarbital, 200 mgs.

— Transporte de la paciente en decubito lateral y a baja velocidad.
Si la paciente presenta eclampsia, aplique las siguientes medidas:

— Vasodilatadores y anticonvulsivantes, en la misma forma anterior,



_— Canalizacion de la vena y aplicactén de solucion Ringer.

— Aplicacién de canula bucofaringea o cualquier otro elemento para
evitar la mordedura de lengua, permitir la aspiracion de secreciones vy
ventilar la paciente.

— Traslado de la paciente en decibito lateral, evitando todo trauma
cefalico, con buena ventilacién y manejo de la ambulancia a baja ve-
locidad.

{i. PARTO PRETERMINO

Se entiende por parto pretérmino, aquel que se presenta entre las semanas 28
y 26 de gestacién.

CLASIFICACION

1. Amenaza de parto pretérmino: Se presenta patron regular de contrac-
ciones uterinas por mas de una hora, con aumento creciente de intensidad,
frecuencia y duracién, No se encuentran modificaciones en el cuelio ute-
rino.

2. Trabajo inicial de parto pretérmino: os sintomas anteriores con mayor
intensidad, Puede haber expulsién del tapon mucoso. Puede presentarse
sangrado moderado. Dilatacién cervical menor de 4 cc.

3. Trabajo avanzado de partc pretérmino; Los sintomas anteriores mdas
dilatacién cervical, mayor de 4 cc.

MANEJO

Reposo Absoluto

La paciente debe ser remitida para hospitalizacién en unidad de alto riesgo.
Traslado en ambulancia conducida lenta y cuidadosamente.

Advertencia: No utilizar en ningan caso drogas inihibidoras de ta contraccion
uterina antes de la remisién de la paciente.

i1l. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Es la ruptura espontidnea de las membranas ovulares antes del comienzo del
trabajo del parto. Cuando el tiempo pasado desde el momento en que se pro-
dujo el hecho es superior a 24 horas, se conoce como ruptura prolongada de
membranas. La ruptura prematura de membranas puede cursar con infeccién
intrauterina,
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MANEJO

La especuloscopia y el tacto vaginal deben utilizarse sélo io estrictamente
necesario pars establecer el diagnostico. En el examen por tacto es posible
establecer si hay presencia de cordon,

Una vez establecido el diagnéstico, la paciente debe ser remitida para hospi-
talizacién, En caso de presencia de cordtn es necesaric practicar el rechazo

manual de la presentacion, inc/uso durante el transporte de la paciente.
La paciente debe permanecer en posicidn horizontal.

Traslado en ambuiancia conducida lenta y cuidadosamente

IV, HEMORRAGIA AL FINAL DEL EMBARAZOD

Es el sangrado genital que ocurre en el tercer trimestre de la gestacién, en el
cual se han descartado trastornos focales no obstétricos, como pélipos, vari-
ces, tumores, lesiones inflamatorias, discrasias sanguineas y expuision del
tapOn mucoso,

Las causas mas frecuentes de hemorragia son:

— Abruptio placentae: Hemorragia aguda subita, dolor intenso y aumento
notorio del tono utering,

— Placenta previa: Hemorragia de variable intensidad, sin alteracion del tono
o la contraccion uterina.

— Ruptura uterina: Hemorragia interna y externa, dolor intenso y se palpa el
feto fuera del (tero.

MANEJO
Valoracion eficiente y rdpida de la paciente. Si hay ttiempo, valoracidn del feto.

La paciente debe ser remitida para estudio y tratamiento. Segun el estado de
la paciente es admisible utilizar la venociisis antes de la rermision.

Trasfado de la paciente a velocidad moderada.
No practicar tacto vaginal ni especuloscopia.
V. AMENAZA DE ABORTO Y ABORTO

El aborto es la interrupciéon de la gestacién hasta la semana 22 del embarazo,
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El problema puede presentarse en varias etapas:

~ Amenaza de aborto: Sangrado vaginal, contracciones doloresas y cuello
cerrado. '

— Aborto en curso inevitable: Sangrado vaginal, dilatacion progresiva del
cuello y salida parcial del producto,

— Aborto completo no infectado: Expulsian de partes ovulares.
— Aborto séptico: Alteraciones propias de la sepsts.

— Aborto retenido: Manchado hemorragico intermitente, suspension dei
crecimiento uterino y ausencia de signos de vitalidad fetal.

MANEJO

De las etapas mencionadas, sélo la amenaza de aborto admite tratamiento
ambuilatorio condicionado. Las demds etapas son de tratamiento hospitalario.

La amenaza de aborto se trata en forma ambulatoria atendiendo los siguientes
parametros.

— La paciente debe guardar reposo absoluto. mientras cede la hemorragia
vaginal.

— La dieta debe ser a base de frutas, [fquidos abundantes y harinas escasas.

— Es posible utilizar un sedante, tipo vahium, de 5-10 mgs cada 12 horas

En todos los casos es indispensable educar a la paciente sobre los aspectos
siguientes:

— Si el dolor y la hemorragia prosiguen luego de 24 horas, debe retornar a
control.

— No tener relaciones sexuates.
— Evitar todo tipo de pujo o aumento de la presion intraabdominal.

Si la paciente no puede cumplir estas indicaciones en forma estricta, debe ser
hospitalizada.

Es aceptable el uso de venoclisis antes del traslado de la paciente.
Nota: Es conveniente evitar el tacto vaginal y la especuloscopia, en forma

repetida. No utilizar ningln tipo de medicamento con hormonas.
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Norma critica: Si la paciente con dmenaza de aborto tiene antecedeites de
hemorragia o abortos anteriores, o su embarazo ha sido clasificado como de
aito riesgo. debe ser remitida de inmediato para tratamiento hospitalario.

Advertencia: En el diagndstico diferencial del aborto, debe tenerse presente la
mola hidatiforme y el embarazo ectopico. O

APENDICE*

ATENCION DEL RECIEN NACIDO SANO

Procedimiento

a)

b)

c)

d)

A todo RN desde el momento del nacimiento debe cortarsele el cordon
umbilical, en los primeros 30 segundos de vida, pasarlo a una fuente de
calor y secario,

Idealmente, otra persona, mientras se practica lo explicado en el pérrafo
anterior, debe succionar por la boca la orofaringe y posteriormente
las fosas nasales, con una sonda transparente de alimentacion No 8. Al
terminar esta maniobra se puede valorar el Apgar al minurto.

Se debe permitir que el paciente se estabilice escuchando la frecuencia car-
diaca con el fonendoscopio. A los b minutos se puede valorar el Apgar,
Por segunda vez.

Si el paciente se encuentra en buenas condiciones y de buena coloracién,
se pasa la sonda a estbmago, se succiona su contenido y se liga el cordén
con caucho o cintiila. Si el RN se encuentra estable, después de un examen
fisico minucioso se aplica vitamina K,Tmg IM. Se hace profilaxis oftdlmica
conGantrisin, se viste y se pasa a la madre. El seno maternc debe iniciarse
entre las 3 y 6 horas del nacimiento, O

o
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