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Presentacidn

Py

I I Instituto Salvadorefio del Seguro Social a través de su politica de
modernizacidon y desarrollo institucional ha promovido reformas técnicas y
administrativas orientadas al cumplimiento de su misidn de proveer servicios de

calidad a los derechohabientes.

Con la finalidad de regular la calidad de atencidon, el Consejo Directivo aprobd la
creacion de la Division Técnica Normativa, dependencia que a través del
Departamento de Normalizacion es la responsable de estandarizar los

procedimientos asistenciales de la prevencidon secundaria y terciaria en salud.

En este sentido, las "GUIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES DE
EMERGENCIA DEL ISSS" sera el documento normativo que tendra como objetivo,
guiar a los médicos generales que atienden las emergencias en los centros de
atencion ambulatoria que cuentan con esa dependencia, en el proceso de toma de
decisiones sobre que intervenciones son las mas adecuadas en el abordaje de una
condicion clinica especifica, por lo se procede a su divulgacién, implantacién y

cumplimiento obligatorio.

Lo que se transcribe para el conocimiento y efectos pertinentes.

5" DR. NELSON NOLASC® PERLA
Director General ISSS
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INTRODUCCION:

Algunas Unidades Médicas del Instituto Salvadorefio del Seguro Social ofertan el
Servicio de Emergencia atendido por médicos generales y debido a que la primera
atencion recibida en los casos de emergencias o urgencias puede determinar el
éxito en el tratamiento y recuperacion del paciente, es importante estandarizar el

manejo inicial de para permitir su adecuado tratamiento.

Las distintas guias de manejo incluidas en este documento, comprenden temas que
competen a las tres grandes especialidades (medicina interna, cirugia general y
ginecologia y obstetricia) y algunas especialidades de rama como oftalmologia,
ortopedia y fisiatria. Las patologias fueron escogidas por los mismos médicos de las

emergencias del ISSS a través de una encuesta.

Este documento fue elaborado por el personal idéneo de cada especialidad y
subespecialidad involucrada en estas guias y validado por médicos de emergencia
de varias Unidades Médicas y otros profesionales con especialidades de rama de la
medicina para darle el enfoque practico que necesitaran para la prestaciéon de los

servicios.

OBJETIVO GENERAL:

Brindar los insumos técnicos para médicos generales de emergencia en temas de

Medicina Interna, Cirugia y Gineco-Obstetricia.

CAMPO DE APLICACION:

Todos los centros de atencidon que tengan médicos generales en los servicios de

emergencia.
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CONTENIDO TECNICO

I. CRISIS HIPERTENSIVAS
CIE10: 110

DEFINICION

Es un aumento subito en la presidn arterial sistdlica y diastdlica que puede estar
asociado o no con dafo a 6rgano blanco (SNC, Corazoén, Rifiones) o compromiso de

la vida del paciente.

EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD

1. Entre el 1 a 2% de los pacientes con hipertensidon arterial sistémica
desarrollan crisis hipertensivas, sin embargo las personas que se encuentran
con mayor riesgo de presentar una crisis hipertensiva son los ancianos, afro-

americanos, el sexo masculino, tabaquistas, bajo nivel sociocultural.

2. Entre las complicaciones derivadas de esta condicién tenemos: Falla Cardiaca
y Edema Pulmonar Agudo, Infarto Cerebral, Encefalopatia Hipertensiva,
Angina Inestable e IAM, Hemorragia Cerebral y Subaracnoidea, Eclampsia,

Diseccion Aodrtica.

3. Causas de Muerte: Hemorragia Cerebral, Infarto Agudo del Miocardio, Falla
Renal.
CLASIFICACION

1. URGENCIAS: No hay dafio a érgano blanco.
2. EMERGENCIAS: Si hay dafio agudo a 6rgano blanco.

La diferenciacion clinica esta basada en la presencia de dafio a Organo Blanco y no

en el nivel de presién arterial que tenga el paciente.

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS: URGENCIAS HIPERTENSIVAS:
- Encefalopatia Hipertensiva. - Hipertension Acelerada.
- Hemorragia Intracerebral. - Hipertension Preoperatorio. oF* SEg
A8 (%
< i
w Néﬁf’i'f.CA ) o(cﬂ
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- Accidente Cerebro vascular Isquémico. - Hipertensidon Postoperatoria.
- Hemorragia Subaracnoidea. - Hipertensidn de rebote.

- Diseccion Adrtica Aguda.

- Edema Pulmonar Agudo.

- Angina Inestable.

- Infarto Agudo del Miocardio.

- Eclampsia.

- Falla Renal Aguda.

- Anemia Hemolitica Micro-Angiopatica.

FACTORES PREDISPONENTES:

- Suspension de medicamentos - Farmacos (AINES, Esteroides,
antihipertensivos. Pseudoefedrina, etc.).

- Eclampsia. - Hipertension Reno-vascular.

- Enfermedad Renal Parenquimatosa. - Glomerulonefritis Aguda.

- Feocromocitoma. - Traumatismo Craneoencefalico.

- Quemaduras Extensas. - Lupus Eritematoso Sistémico.

- Vasculitis.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico se basa en los signos y sintomas de la disfuncién de 6rganos blanco y
no en las cifras de la presion arterial obtenidas. La evaluacién clinica es fundamental
para el diagndstico diferencial y tratamiento de la crisis hipertensiva, buscar signos
y sintomas neuroldgicos focales o de lateralizacién, alteraciones visuales, ansiedad,
cefalea, alteraciones en el estado mental, datos de insuficiencia cardiaca o edema
agudo de pulmoén, disminucién de los pulsos, dolor toracico o lumbar, embarazo,

alteraciones renales, hemorragia retiniana y papiledema.

DANO A

ORGANO MANIFESTACIONES MANIFESTACIONES
BLANCO MENORES MAYORES
Escotomas, Retinopatia ,
Ocular (Hemorragias, Exudados, k5 o
. = EFE (o]
Papiledema) 2 J‘\Q,?/.‘Q:‘“ 4
: NJ}R@QINA ){;3
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Encefalopatia Hipertensiva,
Hemorragia Subaracnoidea o
Parenquimatosa, Isquemia
Cerebral.

Insuficiencia Cardiaca Aguda,
Angina Inestable o Infarto
Agudo del Miocardio,
Diseccién Adrtica Aguda.

Cefalea Occipital con o sin
nauseas y vomitos, Acufenos,
Fosfenos, Mareo,
Convulsiones.

SNC

Galope (R4), Dolor Toraxico,
Disnea, Edemas,
Palpitaciones.

Cardiovascular

Renal Nicturia, Proteinuria.

EVALUACION CLINICA:

HISTORIA CLINICA:

1. Evolucion de la Hipertensidn Arterial.

2. Antecedentes Médicos (Diabetes, ACV, CAE, etc.)

3. Ingesta de Medicamentos.

4, Uso de drogas ilicitas (Marihuana, Cocaina, Crack, etc.).
5. Sintomas de dafio organico.

EXAMEN FisSICO:
1. Presion Arterial: Hipertension.

2. Fondo de Ojo: buscando papiledema, hemorragias, exudados.

3. Examen del Cuello: soplos, ingurgitacién yugular.
4, Examen Cardiopulmonar: soplos, galope.

5. Abdomen: masas, soplos.

6. Extremidades: pulsos, edemas.

7. Neuroldgico: hemiplejia, afasia, estupor, coma.

LABORATORIO Y GABINETE (dependiendo de las condiciones del paciente):

1. Hemograma.
2. Nitrégeno Ureico y Creatinina.
3. Proteinuria. o®> Skg,
e
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4, Electrocardiograma.

5. Radiografia de Toérax.

TRATAMIENTO MEDICO URGENCIA HIPERTENSIVA

El objetivo es la reduccidon de la Presion Arterial Media en un 25% vy la reduccion

gradual de la presién arterial en un periodo de 24 a 48 horas.

1. Reposo en Observacion hasta estabilizacién de su presiéon arterial diastélica en

un valor menor o igual a 100 mm de Hg.
2. Signos vitales cada 30 minutos.
3. Ansiolitico: Diazepan 10 mg o Lorazepan 2 mg, dosis Unica, via oral.

4. Medicamentos Antihipertensivos: La mayoria de los pacientes con urgencias
hipertensivas podrian requerir de mas de uno de los siguientes medicamentos

antihipertensivos para el control de su presion arterial.

e CAPTOPRIL: 25 mg, via oral (puede repetirse c/20-30 min N° 3) o
ENALAPRIL: 10 mg, via oral.

e ATENOLOL: 100 mg, via oral.
e HIDROCLOROTIAZIDA 25 mg, via oral.
5. Una vez controlada la presion arterial:

e Si el paciente no esta en control iniciar tratamiento antihipertensivo de

acuerdo a lo establecido en las guias de manejo de Medicina General.

e Si el paciente esta en control y habia suspendido el tratamiento, reiniciar el
o los medicamentos antihipertensivos que estaba tomando o si con la
dosificacion actual presentd la elevacidn de la presidon arterial, ajustar dosis

de acuerdo al criterio médico.

e Referir a consulta externa, con la indicacién de realizarse un control 2

veces por semana de la presion arterial por enfermeria.

£} SE&
° CO‘?
JEFE (o]
Nc?ﬁ.KATNA C
)
-5- ® X N

Departamento de Normalizacion y Estandarizacién. A, w4

5. SALY

"GUIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES DE EMERGENCIA DEL ISSS"




TRATAMIENTO INICIAL DE LA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

1. Signos vitales cada 15 minutos.

2. Reposo Absoluto.

3. Establecer un acceso venoso.

4. Oxigeno suplementario a 3 Its por minuto.

5. CAPTOPRIL 25 mg sublingual (masticarla y retenerla en la boca hasta que se

disuelva) o via oral, segun niveles de presion arterial.

En pacientes con ACV isquémico, solo si la presién arterial es mayor a
220/120, se administrara el Captopril sublingual, de lo contrario administrar la
tableta sin masticar via oral. En caso de no contar con Captopril, utilizar
Enalapril 10 mg, via oral. En la encefalopatia hipertensiva si al disminuir la
presion arterial, la funcidén neuroldgica se encamina a un deterioro, no se

debera administrar mas medicacion hipertensiva.

6. DINITRATO DE ISOSORBIDE: 5 mg Sublingual ¢/5 minutos # 3 si hay Angina,
IAM, Edema Pulmonar Agudo y segun signos vitales.

7. FUROSEMIDE 20 mg IV, 2 a 4 ampollas si hay Edema Pulmonar Agudo, ICC y
segun PA.

8. ACIDO ACETIL SALICILICO 250 mg a 500 mg, en Angina, IAM o sospecha.

9. Toma de Electrocardiograma si hay disponibilidad.

REFERENCIA A NIVEL HOSPITALARIO

1. Todo paciente con una Emergencia Hipertensiva.

2. Paciente con Urgencia Hipertensiva que presente Cefalea Intensa, Nauseas,

Vomitos.

3. Urgencia Hipertensiva no controlada después del antes descrito.

INCAPACIDAD
En Urgencia Hipertensiva 2 a 5 dias. .
oi“ SEQ
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EXAMENES PARA CONSULTA EXTERNA

Hemograma, Glicemia, N. Ureico y Creatinina, Potasio Sérico, Acido Urico,

Colesterol, Triglicéridos, LDL, HDL, General de Orina, ECG y Rx de Toérax pdstero-

anterior.

EDUCACION

Informar al paciente o familiares sobre:

1. Que es la hipertension.

2. Factores que agravan la Presidn Arterial.
3. Complicaciones de la Hipertension.

4. Importancia del cumplimiento de los controles y el tratamiento.

-7-
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II. SINDROME CORONARIO AGUDO
CIE10: I 20

DEFINICION

Representa un espectro de presentaciones clinicas de isquemia miocardica aguda,
incluyendo Angina Inestable, Infarto Agudo del Miocardio (IAM) sin onda Q o con
onda Q.

EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad isquémica cardiaca, es una de las principales causas de morbi-
mortalidad, ocurriendo poco mas de la mitad de las muertes por esta causa antes

de llegar al hospital.

FACTORES DE RIESGO PARA ATEROESCLEROSIS

- Dislipidémia

- Diabetes Mellitus

MODIFICABLES: NO MODIFICABLES:
- Tabaquismo Genético
- Hipertension Edad

Sexo Masculino.

Estado posmenopausico.

- Historia familiar de enfermedad
- Obesidad .
cardiaca prematura.

- Sedentarismo -

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICO:

ANGINA INESTABLE SIN ELEVACION DEL ST EN EL EKG:

1. ANGINA PROGRESIVA: caracterizada por un aumento distintivo en la
frecuencia, intensidad o duracion del dolor toraxico o su equivalente,
habitualmente con una reduccion de la actividad responsable de su

provocacion.
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2. ANGINA DE RECIENTE INICIO: menor de 2 meses que progresa a angina a
pequefios esfuerzos que limita de forma importante la actividad fisica (Clase

III, de la sociedad Cardiovascular de Canada)®.

3. ANGINA DE REPOSO O NOCTURNA: dentro de una semana de

presentacion.

INFARTO Q

1. TIPICO: Dolor toraxico de tipo opresivo de fuerte intensidad, con irradiacién a
cuello, mandibula brazos o espalda y/o epigastrio, de mas de 30 minutos de
duracién, que no cede al reposo o con nitritos sublinguales, asociado o no al
esfuerzo fisico que se acompafia de sintomas vagales como nauseas, vomitos,

sudoracion.

2. ATIPICO: Con mayor frecuencia carece de las caracteristicas semioldgicas
tipicas, se pueden manifestar sin dolor y presentar solo disnea, agudizacion de

un cuadro de ICC, Edema Pulmonar o un estado confusional agudo.

3. ASINTOMATICA: Ocurriendo en aproximadamente un 23 % de los casos,
sobre todo en pacientes con Diabetes Mellitus, ancianos y enfermos sometidos
a cirugia, el cual suele ser de menor extensiéon y de localizacidon infero
posterior. En el EKG se encuentra elevacién del ST mayor de 1 mm en dos o
mas derivaciones contiguas acompafiado de ondas T picudas o invertidas.

Aparecimiento de ondas Q mayores de 40 milisegundos o BRIHH nuevo.

POSIBILIDAD DE QUE LAS MANIFESTACIONES REPRESENTAN UN SINDROME
CORONARIO AGUDO SECUNDARIO A ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA.

ALTA POSIBILIDAD BAJA
B2l POSIBILIDAD INTERMEDIA. POSIBILIDAD.
Dolor toracico o brazo Dolor o malestar Sintomas isquémicos
izquierdo como sintoma | toracico o brazo probables en
principal que ya antes izquierdo como ausencia de
se ha presentado en sintoma principal. cualquier
Historia una angina Edad > 70 afios caracteristica de
documentada. Sexo masculino posibilidad
Historia de enfermedad Diabetes Mellitus. intermedia.
arterial coronaria, Uso reciente de
incluyendo IAM. cocaina. o
oF £Eq
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! Campeau L. Grading of angina pectoris. Circulation 1976; 54: 522-523 (http://www.azprensa.com/SCORES/c9.pdf) ::l o\'vs‘ ;;Em«\?ﬂ
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ALTA POSIBILIDAD BAJA
b A POSIBILIDAD INTERMEDIA. POSIBILIDAD.
Regurgitacion mitral Enfermedad vascular | Malestar toracico que
Examen transitoria, hipotension, | extracardiaca se reproduce (o
fisico diaforesis, edema desencadena) con la
pulmonar o estertores palpacién
Elevaciéon del segmento | Ondas Q fijas Onda T plana o
ST (= 0.05mV) 6 Segmento ST u invertida en
inversion de la onda T ondas T anormales derivaciones con
EKG (=2 0.2 mV) transitoria, que se documenta onda R dominante.
reciente o gue no son nuevas o
presumiblemente de reciente aparicion
reciente o nueva.

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE:

Tomar un EKG en aquellos lugares que cuenten con un electrocardiégrafo. No

necesitan mas examenes antes de referir.

TRATAMIENTO INICIAL

1. Mantener al paciente sin alimentacién.
2. Reposo absoluto.
3. Respaldo a 30 - 45 grados o a tolerancia del paciente.

4. Oxigeno por bigotera o canula nasal a 2 - 4 Its por minuto cuando se cuente

con este recurso.

5. ACIDO ACETIL SALICILICO, reduce el riesgo de futuros IAM y muerte de
origen cardiaco en Angina Inestable. Todo paciente debe recibir aspirina en
ausencia de contraindicaciones a una dosis recomendada de 160 - 325 mg de
un preparado sin cubierta entérica, si es posible masticandola antes para
favorecer una mejor absorcidn. En los casos cuando el paciente ya utiliza

aspirina en forma crénica puede darsele una dosis de 80 - 100 mg.
6. DINITRATO DE ISOSORBIDE: 5 mg sublingual ¢/5 minutos # 3.

La acciéon farmacoldgica llega al maximo en 2 minutos y se prolonga por
aproximadamente 30 minutos. Se debe de informar a los pacientes de los

posibles efectos secundarios con cefalea, rubefaccién, hipotension y que es

. £ SE
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Su efecto anti anginoso primario se debe al aumento de la capacitancia
venosa, con reduccion del volumen y la presidn ventricular y mejoria de la
perfusion subendocardica. La vasodilatacién coronaria, el aumento del flujo

colateral y la disminucidn de la postcarga potencian este efecto.
Contraindicada en pacientes con:

e Hipotension (PAS < 90 mm de Hg).

e Bradicardia (FC: < 50).

e Taquicardia sinusal marcada (FC: > 110 latidos).

e Infarto inferior con compromiso ventricular derecho.

REFERENCIA

Seran enviados a Emergencia de un centro hospitalario a la brevedad posible
todos los pacientes con sospecha clinica de riesgo intermedio y alto de sindrome

coronario agudo, al momento que se inician las medidas terapéuticas.

En el caso de los pacientes con riesgo bajo de sufrir de sindrome coronario deberan
ser referidos al segundo nivel para la confirmacion diagndstica con enzimas

cardiacas y electrocardiograma.
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III. ASMA BRONQUIAL EN CRISIS
CIE10: ] 46

DEFINICION

Asma bronquial: Inflamacion crénica de la via aérea asociada a hiper reactividad,
con limitacién al flujo de aire que puede ser total o parcialmente reversible,

produciéndose sibilancias, tos y disnea.

Crisis Asmatica: Episodio rapidamente progresivo de los sintomas asmaticos hasta

el distress respiratorio.

Estado asmatico: Crisis grave, que no responde al tratamiento intensivo inicial.
Asma potencialmente mortal: Se identifica por las siguientes caracteristicas:
- Uso prolongado de esteroides.

- Hospitalizaciéon multiple.

- Antecedentes de no cumplir tratamiento.

- Intubacién / Neumotodrax.

- Acidosis respiratoria.

Nota: Para mayor informacion revisar las Guias de Manejo de Neumologia.

EPIDEMIOLOGIA

Entre un 10 - 25 % de los asmaticos presentaran al menos un episodio de
agudizacion grave.

La mayoria de las crisis son leves y son solucionadas en el hogar del enfermo, en la
consulta externa o emergencias de centros de atencién, sin embargo un porcentaje

de ellas necesitan hospitalizacion.

FACTORES DESENCADENANTES

Usualmente se produce por contacto con irritantes respirables (aerosoles humo,

. . . . . . Bk Ske
humo de cigarrillo), infeccion viral, cambios de temperatura, emociones, drogas G
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(AINES, B Bloqueadores), polen, hongos, caspa de animales, acaros. Las infecciones

bacterianas son raras como causa de crisis (con excepcidon de la sinusitis).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICA:
ANAMNESIS:

- Tiempo transcurrido desde el inicio de la crisis.
- Tratamiento de base y el utilizado en las ultimas horas.
- Hospitalizaciones y consultas previas en la Unidad de Emergencia.
- Antecedentes patoldgicos que pueden influir en la crisis.
- Investigacidn de factores desencadenantes: Infeccidon respiratoria, exposicion
a alergenos, supresién de la medicacion, ejercicio, toma de salicilatos o AINES.
- Investigacidn de sintomas asociados: tos, dificultad respiratoria, sibilancias,
dolor toraxico, fiebre, expectoracion.
- Los sintomas son mas frecuentes por la noche o por la mafiana y se
caracterizan por:
e Disnea paroxistica, progresiva o persistente.
e Sibilancias audibles o a distancia.
e Tos cronica.
e Expectoracion serosa o mucosa, a veces muco purulenta.
e Asociacién de un agente desencadenante especifico.
EXPLORACION FiSICA:

- Toma y analisis de signos vitales.

-  Verificacién del nivel de conciencia.

-  Coloracién de la piel y mucosas.

- Auscultacion cardiopulmonar.

PACIENTE ASMATICO CON AGRAVAMIENTO DE SUS SINTOMAS:

Una rdpida evaluacidn debe de permitir la identificaciéon y valoracion de los
pacientes que ameritan una intervenciéon inmediata por lo que se debe de poner

especial atencién a los casos que se acompanen de:

£ SE
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Taquicardia: 110 pulsaciones por minuto y taquipnea > 28 respiraciones por
minuto.
Pulso paradodjico (tension arterial sistdlica < 10 mm de Hg de los valores
encontrados cuando el paciente esta en inspiracion).
Fiebre, cianosis, intolerancia al decubito y diaforesis.
Hablar entrecortado.
Enfisema subcutaneo.
Signos de infeccion.
Sibilancias y ruidos respiratorios asimétricos.
. VALORACION DE LA GRAVEDAD DE UNA CRISIS ASMATICA.
Parametro Leve Moderada Severa Paro Respiratorio
Conversacion Oraciones Frases Palabras No habla
Consciencia Po§|ble Agitado Agitado Somnoliento
agitado o confuso
Frec.. . Elevada Elevada > 30 x min Pued_e aparecer
Respiratoria Bradipnea
Musc Movimientos. Téraco-
L Raro Generalmente | Generalmente | abdominales
Accesorios s
Paraddéjicos.
_ . Final . . .
Sibilancias L Llamativas Llamativas Ausencia
Expiracion
Pulso/min < 100 100 - 120 > 120 Bradicardia
La ausencia sugiere
Pulso Paradsiico | < 10 mm 10 - 25 mm > 25 mm de fatiga
) de Hg de Hg Hg de musculos
accesorios
FEM 300 I/min 100/300l/min < 100 I/min
T (70-80%) (50-70 %) < 50%
Sa0:2 > 95 % 91 - 95 % <90 % <90 %
Pa0O2 (aa) Normal > 60 mm de < 60 mm de < 50 mm de Hg
Hg Hg
PCO:2 Normal < 45 mm de > 45 mm de > 50 mm de Hg
Hg Hg oFF Skq
A G
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2. CLASIFICACION DEL ASMA EN BASE A LA SEVERIDAD.

P SINTOMAS
ETAPA siNTOMAS e FEM
o
1. INTERMITENTE | ASINTOMATICO < O IGUAL 2 PREVISTO
Y FEM NORMAL V/MES VARIABILIDAD <
ENTRE ATAQUES. 0%
> 0 IGUAL AL 80%
2. PERSISTENTE > 1/ SEM. PERO
g < DE 1 V/DIA > 2 V/MES VARIABILIDAD 20-
30%
DIARIOS \6/2[0?{0 % DEL
3. PERSISTENTE USO DIARIO DE B2
MODERADA AFECTAN LA > 1 V/SEM. \3/QRO/IABILIDAD >
ACTIVIDAD °
< O IGUAL 60%
CONTINUOS DEL VALOR
. Ziﬁ/IESTENTE ACTIVIDAD FiSICA | FRECUENTES PREVISTO
LIMITADA VARIABILIDAD >
30 %

CRITERIOS DE LABORATORIO Y GABINETE:

En los centros de atencion de primer nivel se debe de tener como minimo una
medicion del Flujo Espiratorio Maximo (pico flujo) y la evaluaciéon de parametros
clinicos que determinen la gravedad de la crisis.
-  Flujo Espiratorio Maximo (FEM): Menos sensible que la espirometria pero mas
facil realizar en emergencia de primer nivel. su resultado es altamente variable
y depende del esfuerzo y cooperacion del paciente y se toma de referencia al
mejor de 3 intentos validos. Los rangos esperados:
e Hombre sano: 500 - 700 L/min.
e Mujer sana: 380 - 550 L/min.
e Asma Grave: < 200 L/min.
-  Se indica Radiografia térax cuando:

e Signos y sintomas de infeccién.

, - ger She
e Sospecha de Neumotdérax — Pneumo-mediastino. A® : "4:0
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e Falla al tratamiento.
e Primer episodio de disnea.
- Directo de esputo: indicado en sospecha de infeccién bacteriana. (El esputo

purulento se puede presentar por alto contenido de Eosindfilos).

TRATAMIENTO

MEDIDAS GENERALES:

-  Sentar al enfermo.
- Administrar O2 suplementario con una fraccidn inspirada de oxigeno (FiO2) al
35%.

- Monitoreo de signos vitales.

TRATAMIENTO ESPECIFICO:

EPISODIO LEVE:

1. SALBUTAMOL EN AEROSOL DOSIFICADOR de 100 mcgs por dosis: 4
inhalaciones cada 15 minutos # 4, usando siempre una cdmara espaciadora.
Para mayor efectividad, se inicia inspirando lenta y suavemente y se presiona el
inhalador hasta completar la inspiracién y se debe retener la respiracion
durante unos segundos antes de espirar. Una nebulizacién es una alternativa

valida para aquellos pacientes que tienen problemas para inhalar.

2. Se EVALUA la respuesta (bronco dilatacién y frecuencia cardiaca) cada 30 min,
si es clinicamente favorable a los 60 minutos y el flujo espiratorio maximo
permanece estable y superior al 70% se procedera al alta, facilitando el

tratamiento a seguir:

- Salbutamol en aerosol dosificador de 100 mcgs por dosis, 2 inhalaciones a
demanda, a través de camara espaciadora.
-  Prednisona, 40 mg via oral cada dia en dosis fraccionada.

-  Cita para control médico a las 24 horas en el mismo centro de atencion.

EPISODIO MODERADO - GRAVE:

1. TERAPIA BETA-AGONISTA, segun las siguientes alternativas de acuerd_?.oé” ke,

£
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- Nebulizaciones con soluciéon de Salbutamol (0.5%) 10 gotas + solucién de
Bromuro de Ipatropio (250 mcg/ml) 10 gotas, cada 20 min segun
necesidad, maximo 3 nebulizaciones.

- Nebulizaciones con soluciéon de Salbutamol (0.5 %): 10 a 20 gotas de
solucién en 4 ml de SSN, C/20 min, maximo 3 nebulizaciones.

- Si no se dispone de las alternativas anteriores, se utilizara Salbutamol
aerosol dosificador, se recomiendan dos inhalaciones, usando siempre una
camara espaciadora, cada 5 minutos hasta obtener respuesta, maximo 8
inhalaciones.

En caso de que paciente este con un episodio grave se le administrara la

primera nebulizacién y se efectuara el traslado al hospital administrando

oxigeno y manteniendo la nebulizacion.
2. CORTICOIDES:

-  Metilprednisolona 500 mg: 40 A 60 mg, IV lento.
- Hidrocortisona 500 mg: 200 mg, IV lento.

3. SULFATO MAGNESIO 1.2 a 2gr EV en 20°, queda como opcional en
pacientes con Flujo Espiratorio Maximo < 30% que responden de

manera incompleta al tratamiento convencional.

Si el paciente evoluciona favorablemente y el flujo espiratorio maximo permanece
estable y superior al 70% se procedera al alta, facilitando el tratamiento
anteriormente descrito y recomendando nuevo control médico a las 24 horas en el

mismo centro de atencion.

PRECAUCIONES:

En pacientes asmaticos no se recomienda:

- Sedantes (contraindicados).

- Mucoliticos (empeora la tos).

- Terapia fisica térax (estimula espasmo).

- Hidratacién excesiva.

- Antibidticos (excepto neumonia / sinusitis).

oF* Sé'c%
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INCAPACIDAD

- Crisis leve: de 2 a 5 dias.

- Crisis moderada: de 5 a 15 dias.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Todos los pacientes con un primer episodio o con diagnostico reciente de asma

deberan ser referidos a Medicina Interna y aqui evaluaran enviarlo a Neumologia.

Todo paciente debera de ser referido a nivel hospitalario si tiene una o varias de las

siguientes caracteristicas:

- Presencia de signos de riesgo vital inminente.

- Flujo espiratorio maximo < al 33% sin tratamiento.

- Persistencia del flujo espiratorio maximo < 50% o respuesta clinica inadecuada
a pesar del tratamiento.

-  Pacientes con sospecha de riesgo de Asma Fatal.

- Paciente con factores de riesgo de asma fatal.

- Imposibilidad de control medico en las préximas 24 horas.

- Sospecha de complicaciones (neumonia, neumotérax y necesidad de soporte
ventilatorio).

- Agudizacion grave.

-  Episodios moderados que no mejoran después de tratamiento especifico y todos

los episodios severos.

EXAMENES DE CONTROL

Seguln caso.

EDUCACION

-  Evitar factores desencadenantes.

- Acerca de su enfermedad y signos de gravedad.
-  Cumplir con el plan de tratamiento establecido.
- Uso adecuado de los medicamentos inhalados.

- Asistir periddicamente a sus controles.
E- SE
ot ™
JEFE o
on_v\'/‘\S - 5 w
O
Departamento de Normalizacion y Estandarizacion. -18- L7 }“i\*l\

|
"GUIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES DE EMERGENCIA DEL ISSS"

5. SALY




IV. CETOACIDOSIS DIABETICA Y ESTADO HIPEROSMOLAR

DEFINICIONES

CETOACIDOSIS DIABETICA (CIE10: E 10.1):

Es la forma mas severa de déficit insulinico que cursa con un rapido desarrollo de
acidosis y cetosis acompanada de un aumento moderado de la glicemia, lo cual es
secundario al aumento de la produccidon hepatica de glucosa, asi como a su menor
captacion por los tejidos periféricos y a una elevacion concomitante de hormonas

contra reguladoras.

Puede constituir la manifestacién inicial de la diabetes tipo 1 o resultar de un
incremento en los requerimientos de insulina en los pacientes diabéticos tipo 1

y 2 durante el curso de una infeccién, traumatismo, infarto del miocardio o cirugia.

Los Diabéticos tipo 2 pueden desarrollar una cetoacidosis bajo algun estrés intenso

COMo una sepsis.

La falta de cumplimiento del tratamiento con insulina por parte del paciente,
constituye una de las causas mas comunes de la cetoacidosis diabética, en

particular cuando los episodios son recidivantes.
ESTADO HIPEROSMOLAR NO CETOSICO (CIE10: E 10.0):

Es la complicacion mas frecuentemente observada en el diabético tipo 2
caracterizandose por hiperglicemia intensa, deshidratacion severa, hiper

osmolaridad, ausencia de cetosis.

EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD

La cetoacidosis diabética constituye una de las complicaciones graves mas comunes

de la diabetes, que pone en riesgo la vida, con una de mortalidad alrededor del 5%.

En el ISSS la incidencia es de 3.6 casos por cada 1000 ingresos y la mortalidad es
del 12.15 %.

FACTORES DESENCADENANTES:

- Infecciones: Respiratorias, urinarias y de piel (25 - 56 %). .O” ko,
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Interrupcion o reduccién del medicamento (15-20%).
Gastroenteritis y Pancreatitis (5%).

Inicio de la enfermedad (14 - 25 %).

Sepsis.

Embarazo.

Traumatismo.

Otras: medicamentos, IAM, ACV, Alcohol.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

CLINICOS:

CETOACIDOSIS DIABETICA:

El inicio de la cetoacidosis diabética por lo general va precedida por un dia o

mas de poliuria, polidipsia, acompafadas de fatiga notables nauseas y vomito.

En el examen fisico, resulta fuertemente sugerentes del diagnostico los datos
de deshidratacidon en un paciente estuporoso con respiracion profunda y rapida

y un aliento “afrutado” de acetona.

La hipotensién con taquicardia inicial, indica una deplecién profunda de liquidos

y electrolitos por lo general se desarrolla una hipotermia leve.

Puede haber dolor o incluso sensibilidad abdominales con ausencia de
enfermedad abdominal, o a la inversa puede haber colecistitis 0 pancreatitis con

sintomas y signos minimos.

Investigacion de factores desencadenantes antes descritos.

ESTADO HIPEROSMOLAR NO CETOSICO:

Instalacion insidiosa de poliuria, polidipsia y decaimiento de varias semanas de

duracion.

El Examen fisico revela signos de severa deshidratacion, hipotension,

taquicardia e incluso choque, ademas trastornos del sensorio desde
°
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trastornos neuroldgicos como delirio, convulsiones, afasia, déficit hemisensorial
o motor y Babinsky positivo. Cuando la osmolaridad sérica excede a 320 a 330

mOsm/| puede dar lugar a la depresién del sistema nervioso central o al coma.
LABORATORIO:
CETOACIDOSIS:
- Glucosa en Tira Reactiva para Determinar Glucosa en Sangre: > 250 mg/dl.
- Cetonas positiva en tira reactiva para determinar sustancias quimicas en orina.
ESTADO HIPEROSMOLAR:
- Glucosa en Tira Reactiva para Determinar Glucosa en Sangre > 600 mg/dl

- Cetonas puede o no estar presente en la tira reactiva para determinar

sustancias quimicas en orina.

TRATAMIENTO MEDICO PARA CETOACIDOSIS DIABETICA Y ESTADO
HIPEROSMOLAR:

MEDIDAS GENERALES:

-  Vias aéreas permeables.

- Accesos venosos periféricos (1 6 2 segun necesidad).
MEDIDAS ESPECIFICAS INMEDIATAS

1. Hidratacion: Iniciar con Solucidon Salina Isotdnica (SSN) al 0.9 %, infundir
rapidamente el primer litro si la funcién cardiaca y renal es normal, seguido de
1 litro a pasar en 3 a 4 horas segun evaluacion del estado de hidratacion del
paciente para corregir el déficit de volumen. Cuando se logra un valor de
Glucosa menor de 250 mg/dl cambiar a solucidn glucosada al 5% a pasar en 6

horas.

2. Insulina Regular: 10 U IV en bolus, reevaluar en una hora y si la glicemia en
la Tira Reactiva para Determinar Glucosa en Sangre es menor a 250 mg ya no
aplicar insulina (mayor efecto se observa a las dos horas de administrada la

dosis). Verificar nueva administracién de Insulina regular subcutanea en NUevVO, sg
(2

control una hora después, con base al siguiente esquema: Tl Py
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COMA
VALORES DE GLUCOSA | CETOACIDOSIS HIPEROSMOLAR
110 a 160 mg/dl 2 U No administrar
161 a 200 mg/dl 2 U 2U
201 a 250 mg/dl 4 U 4 U
251 a 300 mg/dl 6 U 6U
> 301 8 U 8 U

REFERENCIA

Todos los pacientes con diagndstico confirmado o sospechado de cetoacidosis o
estado hiperosmolar deberan ser referidos y trasladado inmediatamente a un centro

hospitalario, con las siguientes condiciones:
- Acompafamiento por personal médico y paramédico durante el traslado.
- Vias aéreas permeables.

- Accesos venosos permeables con SSN para garantizar una adecuada
hidratacion.

- Controles cada hora con Tira Reactiva para Determinar Glucosa en Sangre

administrando Insulina de accién rapida (R) con base al esquema anterior.

- SSN y suero glucosado al 5% y al 50% para ser administrados de acuerdo a

necesidad.

-  Equipo de RCP si hay disponibilidad.

EDUCACION:

Hacer las siguientes recomendaciones a los familiares del paciente:

- Importancia del cumplimiento por parte del paciente del régimen terapéutico y

asistencia a controles.
- Consulta temprana ante factores precipitantes.

- Reconocimiento temprano y consulta inmediata ante el aparecimiento de los

signos y sintomas siguientes:

e Poliuria
e Polidipsia
- \‘ S .
o Fatiga _\.VY' fco’,
e Nauseas y vomito & JEFE. O
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V. SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO SUPERIOR
CIE10: K92.2

DEFINICION

Es la extravasacidon de sangre fresca o digerida en el tubo digestivo por un punto
sangrante que se localiza entre el esfinter esofagico superior y el angulo de Treitz o

flexura duodeno-yeyunal, la cual puede manifestarse de la siguiente forma:
- Hematemesis: vomito de sangre roja o en pozol de café.

- Melenas: heces malolientes y negras parecidas al alquitran.

- Hematoquezia: evacuacion por el recto de sangre de color rojo vivo.

- Oculta: ausencia de hemorragia manifiesta con test de guayaco (+).

EPIDEMIOLOGIA

El sangrado superior ocurre con una frecuencia de 100 casos por 100,000 por ano.

CAUSAS:
- Ulcera Péptica. - Menos frecuentes:
- Varices Esofagicas. « POlipos.
- Sindrome Mallory Weiss. « Angiodisplasias.
- Gastritis Erosiva. . Esofagitis hemorragicas.
- Duodenitis erosiva. « Lesiones agudas de mucosa
- Neoplasias. gastrica,

« Seudoquiste pancreatico
perforado a estomago.

« Tratamiento anticoagulante.
« Vasculitis

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

CLINICO:

- Dependera de la severidad del sangrado, en los casos leves: mareos, debilidad
general, adinamia, cefalea. En los casos moderados a severos: palidez,

diaforesis, taquicardia, hipotensién y en grado extremo Shock.

- Los parametros clave para evaluar y estimar las pérdidas del vqum%lgy skq
o

sanguineo lo constituyen la medicién del pulso y de la presidn, ya que la... %
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primera evidencia de sangrado activo puede ser la inestabilidad de los signos

vitales con taquicardia o hipotension.

- Siel pulso y la presion arterial se encuentran normales y la condicién clinica del
paciente lo permite, se debe de hacer que el paciente se siente o se pare para
provocar cambios hemodinamicos ortostaticos con caida de la presion arterial
sistélica > 10 mm de Hg, aumento de la frecuencia del pulso > 15 latidos por
minuto. Se observan cambios ortostaticos con perdidas del 10 - 20 % del

volumen.
- La hipotensién en decubito dorsal sugiere una pérdida superior al 20 %.

- La hipotension con presidn arterial sistélica < de 100 mm de Hg o taquicardia
basal sugiere compromiso hemodinamico significativo (40%), que exige

reposicion de volumen urgente.

- Ademas de considerar los signos vitales, el examen fisico por sistemas debe

incluir la realizacién del tacto rectal para considerar: Melena, Hematoquezia.

-  Se debera colocar un sonda nasogastrica y realizar un aspirado con jeringa para

evidenciar la actividad del sangramiento:
e Sangrado activo: presencia de sangre roja rutilante.

e Sangramiento inactivo: presencia de sangre en pozol de café.

TRATAMIENTO DE INICIO

1. Proteger la via aérea.
2. Respaldo a 450°.

3. 1 & 2 accesos venosos periféricos, segun sea necesario y dependiendo del
estado del paciente iniciar reposicion del volumen intravascular con Solucidn
Salina Normal Isotdnica (0.9 %), si no se dispone de ésta, puede usarse

Lactato de Ringer.
4. Sonda nasogastrica:

e Mantener la sonda nasogastrica si se encuentra evidencia de sangrado activo

- - oi\‘ SEQ
o inactivo. K 0’,
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e Retirar sonda Nasogastrica si no se encuentra evidencia de sangramiento en

ese momento.

5. Si clinicamente el paciente presenta signos de anemia, administrar O, por

bigotera de 3 a 5 It por minuto.

REFERENCIA A

- EMERGENCIA DEL NIVEL HOSPITALARIO: al paciente que se evidencie
sangramiento activo o inactivo, con las medidas antes mencionadas (reposiciéon
de volumen y 0, para tratamiento médico de urgencia y posterior estudio

endoscoépico diagndstico o terapéutico por Gastroenterologia.

- CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA: al paciente en el que no se
evidencie ningun tipo de sangramiento, con tratamiento sintomatico de acuerdo

a la sospecha clinica de la patologia que ocasiond el sangramiento.

-
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VI. DOLOR ABDOMINAL AGUDO

DEFINICION

El dolor abdominal agudo es un sintoma frecuente que puede aparecer en la
mayoria de los trastornos intra abdominales, sin embargo también puede ser la

manifestacion principal de afecciones localizadas por fuera de la cavidad abdominal.

El elevado niumero de causas que pueden ser responsables del mismo y el caracter
frecuentemente inespecifico que adoptan puede dificultar enormemente el
diagndstico y conllevar a un potencial riesgo para el desarrollo de complicaciones

graves.

EPIDEMIOLOGIA

El dolor abdominal es una de las primeras cinco causas de consulta en la mayoria

de las Unidades de Emergencia de nuestros centros de atencidn.

La mayor parte de los pacientes que son evaluados son dados de alta, solamente el
10 % requiere de una cirugia urgente y el 1% corresponde a casos de Apendicitis

Aguda.

En una mujer de 20 afios las causas mas frecuentes de dolor abdominal inferior son
la Apendicitis y la Enfermedad Pélvica Inflamatoria. Entre los 20 y los 40 afios son
el Embarazo Ectépico, Aborto Incompleto, Enfermedad Pélvica Inflamatoria y las

Infecciones Urinarias.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS

En todo paciente con dolor abdominal debe realizarse una historia clinica y examen
fisico detallado tomando en cuenta los siguientes aspectos:
ANTECEDENTES PERSONALES:

- Actividad laboral - Antecedentes Quirargicos
- Habitos Sexuales - Medicacién utilizada (Esteroides,
etc.)
- Historia de HTA, DM-2 - Alimentos ingeridos
- Historia de Trauma - Fecha de Ultima Regla, Paridad,
método de planificacion familiar o®- *%4g,
- Habitos Toxicos - Episodios similares previos Tl Py
€ BESENN
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SINTOMATOLOGIA:
Caracteristicas del dolor: Sintomas Acompanantes:

- Localizacién inicial e irradiacién. - Respiratorios: tos, disnea.
- Duracién (prolongada > 6 horas). - Cardiolodgico: Lipotimia, Sincope.
- Intensidad del dolor (leve, - Digestivos: Nauseas, vomitos,
moderado, intenso). diarrea, tenesmo rectal, Melenas.
- Qué estaba haciendo cuando inicio - Uroldgicos: hematuria, disuria,
el dolor. coluria.
- Forma de presentacién (subito o - Ginecoldgicos: sangrado vaginal,
gradual). leucorrea.
- Evolucién del dolor (continuo,

intermitente, codlico).
- Factores que lo modifican

(alividndolo o exacerbandolo).

- Relacién con el periodo menstrual.

EXPLORACION FISICA COMPLETA PONIENDO ESPECIAL CUIDADO EN LA
EXPLORACION ABDOMINAL

Inspeccion Auscultacion Palpacion

- Lesiones cutdneas. - Peristaltismo - Signos de irritaciéon

- Heridas. aumentado o peritoneal.

- Cicatrices de Cirugia. disminuido. - Signo de Psoas.

Hematomas.

Circulacion colateral.

Distension.
Hernias o
eventraciones.

Ruidos peristalticos

Soplos abdominales

Signo del Obturador.
Signo de Murphy
Signo de Rovsing
Masa pulsatil o no.
Hepatoesplenomegalia

Globo vesical

metalicos. - Tacto rectal

Ascitis. - Tacto vaginal
Ar
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LABORATORIO Y GABINETE:

- Hemograma
- Examen General de orina
- Y de acuerdo a la valoracion individual del caso y segun criterio médico los

siguientes:

Glucosa

Amilasa, Lipasa.
Eritrosedimentacién

CPK-MB

Calcio, Fésforo y Magnesio
Fosfatasa Alcalina, Bilirrubinas,
Transaminasas.

Nitrodgeno ureico y creatinina

Proteina C reactiva

TP, TPTy TT

Sodio, Cloro y Potasio

Examen General de Heces
Electrocardiograma
Radiografia de térax (segun
disponibilidad)

Rx Simple de Abdomen (segun

disponibilidad)

e Gonadotropina coridnica en orina

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Apendicitis aguda.

Enfermedad Pélvica -
Inflamatoria.

Perforacion de viscera -
hueca.
Peritonitis. -

Obstrucciéon Intestinal. -

Trombosis Mesentérica. -

Infeccidon de vias urinarias. -

Colico Renal. -

Colitis Infecciosa -

Insuficiencia renal aguda. -

Colecistitis Aguda. -
Colangitis aguda. -
Enfermedad Acido Péptica. -

Pancreatitis Aguda. -

Absceso tubo ovarico. -

Amenaza de Aborto o -
aborto en curso.

Foliculo sangrante. -

Diverticulitis

Embarazo Ectdpico

Abruptio placentae.

Amenaza de Parto
Prematuro.

Cuerpo lateo
hemorragico.

Hiperestimulacion
Ovarica.

Neumonia Basal.

IAM

Faringo-amigdalitis
(Sindrome de Brenner)

MANEJO

No administrar analgésicos a ningun paciente con dolor abdominal mientras

no se tenga un diagndstico definitivo y un plan terapéutico definido.

Cuando una paciente joven con dolor abdominal en el hemiabdomen inferiQj. skg,

.. . . .7 . . 2%
acude al Servicio de Emergencias con palidez, sudoraciéon, taquicardia y:enj”e %
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estado de shock se debe de pensar en embarazo ectdpico, aborto incompleto
0 un quiste ovarico sangrante, quiste retorcido del ovario, enfermedad pélvica
inflamatoria y ante la sospecha de estas condiciones ginecoldgicas se
solicitara a la brevedad posible la interconsulta o se referird al hospital

correspondiente.

3. Una vez establecido el diagndstico del paciente deberda instaurarse el
tratamiento sintomatico y especifico para su patologia y efectuarle los
procedimientos médico quirlrgicos necesarios (sonda nasogastrica, sonda
vesical) para aliviar el estado de salud del paciente, ya sea para dar el alta o
para trasladar al paciente a un centro de atencién donde se le puedan dar las

atenciones definitivas.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

- La atenuacién del dolor abdominal en pacientes que se encuentran en
tratamiento con Corticosteroides hace necesario el considerar como grave aun el
dolor abdominal ligero, ya que estos medicamentos disminuyen los sintomas

inflamatorios.

- Los pacientes Alcohdlicos, Psiquidtricos, Diabéticos, Ancianos e Inmuno

suprimidos deben de ser evaluados muy cuidadosamente

- Un dolor abdominal intenso que despierta al paciente o que dura mas de 6
horas, casi siempre tiene un significado importante desde el punto de vista

quirurgico.

- El porcentaje de recuperacion de los pacientes con enfermedad abdominal
aguda es mayor entre mas temprano se haga el diagnostico y se inicie el

tratamiento.

- El choque verdadero que se presenta en pocos minutos o una a dos horas
después del inicio del dolor abdominal agudo suele significar hemorragia

intraabdominal.
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CRITERIOS DE REFERENCIA

Pacientes con dolor abdominal agudo con hallazgos en la clinica sugestivos de
una patologia intraabdominal, en los cuales el diagndstico no esta claro en la

evaluacion inicial.

Pacientes con hallazgos clinicos sugestivos de una patologia intraabdominal que
requieren un manejo quirirgico o médico no disponible en el centro de atencién
para resolver su problema o que necesiten de otros métodos diagndsticos para

evaluar su condicion.
Cuando el paciente tenga criterios de gravedad siguientes:

Inestabilidad Hemodinamica.

Frecuencia respiratoria > 30 6 < de 10 respiraciones por min.
Alteracion en el nivel de conciencia.

Distensién abdominal severa.

Hernias o eventraciones no reducibles.

Silencio Abdominal.

Defensa local o difusa.

Dolor severo o persistente.

Masa pulsatil.

e Sangrado vaginal abundante.
.

Tumoracion anexial dolorosa sin diagnostico definido.

Todo paciente que no responda al tratamiento médico habitual

- Ausencia de diagnostico a pesar de la valoracion y que necesite pruebas
complementarias hospitalarias urgentes.

INCAPACIDAD

Segun patologia y el estado del paciente.

EDUCACION

Segun patologia del paciente.
A8 °¢
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VII. TRAUMA CRANEOENCEFALICO
CIE10: S 06

DEFINICION

Historia definida por un golpe en la cabeza, una laceracion del cuero cabelludo, 6

alteracion de la conciencia; no importa que sea breve.

EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD.

De todos los traumas craneoencefdlicos, aproximadamente 10% mueren antes de
llegar al hospital. Del 80% que reciben atencién médica, el 10% son clasificados

graves y otro 10% moderados.

CLASIFICACION:

-  MECANISMOS DEL TRAUMA: el estado de la duramadre es lo que

determina si el tipo de lesidn.

e PENETRANTE
e CERRADO

-  GRAVEDAD DEL DANO: se mide a través de la ESCALA DE COMA DE
GLASGOW vy se usa para cuantificar hallazgos neuroldgicos y permite la

uniformidad en la descripcion de los pacientes con TCE:

RESPUESTA OCULAR PUNTAJE
ESPONTANEA a
AL ESTIMULO VERBAL 3
AL DOLOR 2
NO RESPUESTA 1

RESPUESTA VERBAL

ORIENTADO 5
CONFUSO 4
PALABRAS INAPROPIADAS 3
SONIDOS INCOMPRENSIBLES 2
NO RESPUESTA 1
RESPUESTA MOTORA oF* SEQO
OBEDECE ORDENES 6 A T
S JEFE o
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LOCALIZA DOLOR
RESPUESTA ANORMAL

FLEXION ANORMAL (DECORTICACION)

RESPUESTA EXTENSORA

= N[(W|h |G

NO RESPUESTA (FLACIDEZ)

e TCE LEVE: ESCALA DE COMA DE GLASGOW 14 a 15 PUNTOS: Paciente
alerta y puede estar orientado.

e TCE MODERADO: ESCALA COMA DE GLASGOW DE 9 A 13: Paciente puede
estar confuso o somnoliento, pero es aun capaz de obedecer érdenes
sencillas.

e TCE GRAVE: ESCALA COMA DE GLASGOW DE 3 A 8: El paciente es

incapaz de obedecer drdenes sencillas, debido a su déficit de conciencia.

- MORFOLOGIA DE LA LESION:

e Fracturas de craneo: Las fracturas pueden ocurrir en la béveda o en la
base, pueden ser lineales o estrelladas y pueden ser abiertas o cerradas.
Para poder ser identificadas necesitan de TAC de cerebro.

e Lesiones intracraneanas: Estas pueden ser clasificadas como focales o
difusas y éstas también pueden coexistir juntas. Las lesiones focales
incluyen los hematomas epidurales, los hematomas subdurales y las
contusiones (0o hematomas intracerebrales). Las lesiones difusas muestran
un TAC normal, pero ocasionan una alteracidén del nivel de conciencia a un

coma profundo.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

CLINICOS:
- Estan relacionado con los criterios establecidos en la clasificacién del tipo de
lesion.
LABORATORIO Y GABINETE:
- Glicemia por Tira Reactiva para Determinar Glucosa en Sangre.
- Rx de craneo y cuello cervical AP y Lateral, si se cuenta con este recurso.
oF* sec%
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TRATAMIENTO MEDICO Y EVOLUCION

Vias aéreas permeables.
Soporte circulatorio y respiratorio adecuado.
Solucion de Hartmann un litro endovenoso.

Dexametasona en casos de trauma moderado a severo 4mg EV primera dosis.

Al N

Manitol 0,5 a 2mg/kg/dosis, primera dosis EV, en casos de TCE moderado y

grave.

6. Fenobarbital 5 a 15 mg/kg/dosis EV primera dosis o Fenitoina 250 mg EV

primera dosis.

7. Oxigeno 7 litros/minuto con mascarilla de Venturi o si es necesario con tubo

naso traqueal.

8. Otras medidas en el manejo:

- En casos de TCE leve se debe suturar heridas de cuero cabelludo antes del
transporte para hemostasia. En casos de TCE moderado y grave aplicar
vendaje compresivo.

- Colocar Canula Mayo para mantener via aérea permeable.

- Colocar cuello rigido.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Todo paciente con trauma de craneo debe referirse al Hospital
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VIII. FRACTURA DE CLAVICULA
CIE10: S 42.0

DEFINICION

Pérdida de continuidad de la clavicula.

EPIDEMIOLOGIA, FRECUENCIA Y MORBIMORTALIDAD

Lesion frecuente al momento del nacimiento y el hueso mas fracturado durante la

infancia.

CLASIFICACION

Seguln regidn anatémica:
- Fractura de 1/3 proximal.
- Fractura de 1/3 medio.
- Fractura del 1/3 distal.
Segun gravedad:
- Grado I: Fractura no desplazada con ligamentos intactos.
- Grado II: Fractura esterno-clavicular con ruptura de ligamentos.

- Grado III: Fracturas que involucran la articulacién acromio-clavicular.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS.
- Caida sobre el hombro: dolor, edema, deformidad y disfuncion.
- Signo de la tecla.

RADIOLOGICOS.

Rx: A-P.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO CONSERVADOR: El 90 % de fracturas de la clavicula pueden

manejarse en forma conservadora con inmovilizacion. o= o,
I
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1. Vendaje en ocho acolchonado, que se colocara por 30 a 60 dias.

2. Diclofenac, 75 mg: 1 ampolla IM cada 12 horas por 48 horas como primera
eleccion y como medicamento de mantenimiento Ibuprofeno, 400mg 1 tableta

VO cada 8 horas por tres dias.

3. En los centros de atencién que cuenten con area de radiologia, ordenar

radiografia de control 5 dias previos a su cita con el Ortopeda.

INCAPACIDAD

Para el paciente que no se refiere inmediatamente al hospital de acuerdo a los
criterios abajo establecidos, se otorgara incapacidad por tres semanas y sera el

Ortopeda quien determinara si amerita prorroga.

CRITERIOS DE REFERENCIA

- Referencia al centro de atencién que cuente con Especialidad de Ortopedia,
para control en tres semanas a pacientes con fractura del tercio proximal y

medio.

-  Referir inmediatamente al hospital correspondiente con vendaje en ocho y

analgesia adecuada:

e Fracturas expuestas.

e Fracturas con inminente ruptura de la piel suprayacente.
e Lesion neurovascular que requiere cirugia.

e Fractura del 1/3 distal.

e Fractura clavicular asociada a fractura de la glenoidea o cuello de la

escapula.
e Fracturas que involucran la articulacién acromio-clavicular.

e Paciente que no tolera la inmovilizacidn prolongada.
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IX. LUXACION ACROMIO CLAVICULAR
CIE10: S 43.1

DEFINICION

Separacion del extremo distal de la clavicula de su articulacidon con el acromion.

EPIDEMIOLOGIA

Ocupa aproximadamente el 15% de todas las dislocaciones de la articulacién del

hombro. Mayor frecuencia en hombre 5:1 que en mujeres.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS:
Historia de trauma directo 6 por caida sobre el hombro, dolor, edema, local y
disfuncién.

RADIOLOGICOS:

Rx. Antero-Posterior de hombro.

TRATAMIENTO

1. Diclofenac, 75 mg: 1 ampolla IM N° 1.
2. Colocar vendaje en ocho e inmovilizador de hombro, ya sea tipo cabestrillo o
vendaje de Gilkrist:
- Se mide el vendaje de estoquinete una longitud que incluya la circunferencia
del térax, el miembro superior, el cuello y del cuello hasta la 6° costilla.
- Se introduce el estoquinete por la mano hasta la axila.
- El extremo proximal se coloca por detras del cuello y se ata a nivel de la
mufieca. Almohadillado en el cuello y mufieca por el interior del estoquinete.

- El extremo distal se pasa por detrds de la espalda para atarlo al brazo.
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CRITERIOS DE REFERENCIA

Referir inmediatamente a emergencia hospitalaria para manejo por Ortopeda.

: i
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X. LUXACION ESTERNOCLAVICULAR
CIE10: S 43.2

DEFINICION

Separacion del extremo proximal de la clavicula de su articulacién con el mango del

esternon.

EPIDEMIOLOGIA

Representa el 3% de las dislocaciones de la articulacién del hombro.

CLASIFICACION

- Anterior.

- Posterior.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS.

- Trauma severo en la parte superior del tdérax, con frecuencia asociada a
fracturas costales y/o esternales.

-  Trauma indirecto por caida sobre el hombro (rara).

- Dolor, edema, puede haber deformidad mdévil a nivel de articulacion

esternoclavicular.

- Puede presentarse una depresion del extremo medial de la clavicula, si la
dislocacion es posterior y acompafarse de cianosis y dificultad para respirar 6
deglutir. También puede verse congestion venosa del miembro superior
ipsilateral.

RADIOGRAFICOS:

Comprobacién de lujacién a través de Rx de la articulacion esternoclavicular.

TRATAMIENTO MEDICO GENERAL Y EVOLUCION

1. Vendaje en ocho.

2. Diclofenac, 75 mg: 1 ampolla IM N° 1.

CRITERIOS DE REFERENCIA L seg
(2
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XI. FRACTURAS DE LA CABEZA DEL HUMERO
CIE10: S 42.2

DEFINICION

Pérdida de solucion de continuidad de la cabeza del humero.

EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas de la cabeza del himero son comunes en el paciente senil y dificil de
tratar por la diversidad de sus desplazamientos y la osteoporosis dejando secuelas

que limitan la actividad del paciente.

CLASIFICACION

- Neer 1: fracturas no desplazadas del cuello quirdrgico del humero, con

angulacién no mayor de 45°.

- Neer 2: Fracturas con desplazamiento superior al 50% de superficie, y mayor

angulacién de 45°.
- Neer 3: fracturas del cuello anatémico.
- Neer 4: fracturas del troquiter.
- Neer 5: fracturas del troquin.

- Neer 6: fracturas asociadas a luxacion de la cabeza humeral.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS.

- Edema, deformidad, imposibilidad para la funcion, dolor y crepitacion.
RADIOLOGICOS (en los centros de atencidn que se disponga):

- Rx AP de hombro.

- Rx oblicua del hombro si el estado del paciente lo permite.

TRATAMIENTO MEDICO GENERAL

TRATAMIENTO CONSERVADOR:

£- SE
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1. Colocacién de Vendaje Mayo o vendaje de Gilkrist.
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2. Diclofenac, 75 mg: 1 ampolla IM N° 1.

3. Ibuprofeno 400 mg cada 8 horas por 3 a 5 dias, como tratamiento de

mantenimiento para pacientes con fracturas Clasificadas Neer 1.

4. Reposo relativo para pacientes con fracturas Clasificadas Neer 1.

INCAPACIDADES

Para pacientes con fracturas Clasificadas Neer 1 se otorgara incapacidad por 3 dias
y deberd ser evaluado por ortopeda en las préximas 48 horas, donde se

determinara la prérroga de la incapacidad.

REFERENCIA

-  Pacientes con Fracturas clasificadas Neer 1 deberan ser referidas a emergencia

hospitalaria para control con ortopedia en las siguientes 48 horas.

- Las fracturas de la cabeza del himero Neer 2 6 mayor deberan ser referidas
inmediatamente al médico ortopeda de emergencia del hospital correspondiente

con su inmovilizacidn y analgesia adecuada para tratamiento quirurgico.
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XII. CUERPO EXTRANO EN 0OJO
CIE10: T 15

DEFINICION

Cuerpo extrafio se denomina a cualquier objeto que se encuentra en el ojo; pero
que no debe estar alli. El cuerpo extrafio puede estar en la conjuntiva 6 en la

cornea.

Los cuerpos extrafios mas frecuentes en la conjuntiva son:

- Polvo. - Insectos.

- Tierra. - Astillas de madera o vegetales

- Arena. - Vidrio.

- Lentes de contacto. - Cosméticos.

- Cuerpos metalicos, proyectados - Cualquier objeto proveniente del
por aparatos de altas exterior.

velocidades como esmeriles,

pulidoras, cortadoras.

Los cuerpos extrafios en la cornea, son pedacitos de metal u objetos oxidados.

EPIDEMIOLOGIA

Principal causa de consulta de emergencia en oftalmologia, por la falta de medida

de seguridad (como uso de gafas protectoras).

CLASIFICACION

- Extraoculares:
e Corneales
e Conjuntivales

- Intraoculares.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS:
Los sintomas mas comunes en un cuerpo extrafio en el ojo son: sensacién de que o
® Q
~ . . . ~ . &
hay un cuerpo extrano en el ojo, dolor y lagrimeo de los ojos, pestaneo excesivoy %
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dolor al mirar la luz (fotofobia), ardor, prurito, visibn borrosa o doble,
enrojecimiento o apariencia sanguinolenta del ojo, pérdida de la vision y cefalea

leve.
LABORATORIO Y GABINETE

En casos de sospecha de cuerpo extrafio intraocular o intraorbitario, radiografia

antero posterior y lateral de érbita ocular, si existe disponibilidad.

TRATAMIENTO

El tratamiento especifico para un cuerpo extraino extraocular en el ojo del
paciente sera determinado por el médico de emergencia, basandose en la edad,
estado general de salud, la gravedad de la lesién, pero siempre se debe proceder

con las medidas primarias siguientes:
1. Calmar el dolor: Tetracaina ocular 0.4-0.5% 2 gotas.

2. Evertir o levantar el parpado superior y limpiar con hisopo impregnado con

solucion salina.

3. Remover el objeto incrustado en la cornea, si se observa, con aguja fina y de
forma cuidadosa con el bisel hacia arriba y paralelo a la superficie del ojo.

Posteriormente, se retira el objeto con hisopo humedecido con SSN.
4. Cloranfenicol 0.5% colirio 1 gota 4 veces al dia por cinco dias.
5. Analgésicos: Acetaminofén 500 mg. cada 6 horas.

6. Sellar el ojo por 24 horas posterior a la aplicacion de un antibidtico en

ungulento.

7. Si el cuerpo extrafio esta penetrante al globo ocular, aplicacion de 2

gotas de Tetracaina oftalmica y sello del ojo.

CRITERIOS DE REFERENCIA INMEDIATA AL MEDICO OFTALMOLOGO

- En caso en donde no se observe, sea imposible su remocion y/o persista la

sensacion de cuerpo extrano.

- Cuando el cuerpo extrafio es penetrante al globo ocular. oF> Skg
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- Pérdida de la visién.

- Dolor intenso intraocular.

- Herida evidente a nivel corneal o escleral.

- Historia de lesidn por particulas con gran velocidad.
- Falta de respuesta al tratamiento inicial.

- Quemadura por sustancias quimicas.

INCAPACIDAD

En caso de cuerpo extrafio extra ocular de 2 a 3 dias de incapacidad.

EDUCACION

Explicarle al paciente 6 sus familiares que no se frote ni ejerza presidén en el 0jo, no
debe intentar extraer el cuerpo extrano; ni retirar lentes de contacto y que busque
de inmediato al médico si no surte mejoria en las proximas 24 horas después de

haber iniciado el tratamiento.
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XIII. TRAUMA OCULAR
CIE10: S05

DEFINICION

El trauma ocular es cualquier lesion causada en el ojo por factores externos no
relacionados con enfermedades del paciente y que pueden ocasionar pérdida parcial

o total de vision si no se interviene en el menor tiempo posible.

EPIDEMIOLOGIA

Las causas mas frecuentes del trauma o lesidon ocular son los accidentes domésticos
y laborales (50%).

El trauma ocular es considerado como la tercera causa de hospitalizacién y la
segunda de compromiso visual después de las cataratas. Aproximadamente el
48.2% de las lesiones son contundentes y el 48% penetrantes, afecta a un
porcentaje mayor al sexo masculino (87%) y con edad promedio de 30.6 anos. Los

ninos menores de 10 afnos representan el 4% del total de pacientes.

CLASIFICACION

-  Lesiones contundentes: Las contusiones son capaces de producir hemorragias y
tumefaccion de los parpados, edema y ruptura de la coérnea, iridodialisis,

paralisis traumatica de la pupila, desgarros retinales, Edema de Berlin.
- Lesiones penetrantes.
e« Con heridas, cornéales, esclerales, corneo-esclerales.

e Heridas evidentes que rompan las estructuras anteriormente

mencionadas.
e Deformidad de ojo.

e Edema marcado bipalpebral.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS:

Se inspecciona en forma ordenada las estructuras oculares: La superficie anterior de- Stkq,,

. . ~ -
la cornea para confirmar o descartar la presencia de cuerpos extrafos, herld?s ere %
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alteracion del brillo; la superficie de la conjuntiva, tanto bulbar como tarsal, con la
eversion de los parpados para localizar hemorragias; se evalla la agudeza visual,
motilidad, integridad de los medios transparentes, forma, tamafio y reaccién de la

pupila, tono ocular, fondo de ojo y tejidos adyacentes al globo.

Si la lesion ocular, estd localizada en la cornea, presenta: dolor, sensacion de
cuerpo extrafio que aumenta con el parpadeo, lagrimeo, inyeccién conjuntival,

fotofobia, disminucion de la agudeza visual y blefaroespasmo.
LABORATORIO Y GABINETE

En casos de trauma severo o sospecha de fractura del piso de orbita, radiografia

antero posterior y lateral de érbita ocular.

TRATAMIENTO MEDICO

1. No colocar anestésico local.
2. Suspender via oral.

3. Oclusion no comprensiva con apdsito para evitar exteriorizacion de las

estructuras del ojo, previa aplicacion de antibidtico en ungiento.
4. Diclofenac 75 mg IM N° 1.

5. Referir a emergencia hospitalaria para control con oftalmologia.

EDUCACION

Explicarle al paciente que el golpe del ojo es diferente a los golpes en otras partes
del cuerpo, debido a la alta sensibilidad del globo ocular, decirle o aclararle que los
golpes dejan casi siempre secuelas que representa un problema funcional en el

lugar de la lesion:

- Sies la cérnea el 6rgano lesionado, la cicatriz que deja altera la transparencia y

la forma de su superficie.
- Si es el cristalino, se produce catarata traumatica.

- Si fue la retina la lesionada, la vision queda definitivamente mas o menos

comprometida. %> Stg,
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XIV. SINDROME DE 03O ROJO

DEFINICION

Los cuadros clinicos de “0Ojo Rojo” constituyen el capitulo mas frecuente de las
urgencias oftalmoldgicas. La atencién clinica de un proceso ocular urgente
representa un problema para la mayoria de los médicos no especialistas en

oftalmologia, generalmente poco familiarizados con la patologia oftalmica.

Engloba un conjunto de entidades clinicas caracterizadas por la presencia de
hiperemia conjuntival, localizada o difusa. Esta inyeccion vascular puede expresar la
hiperemia de vasos conjuntivales, epiesclerales o esclerales. Traduce patologia del
segmento ocular anterior es decir, de las estructuras situadas por delante del

diafragma irido-cristalino.

Las estructuras implicadas en el proceso patoldgico pueden ser:
- Anexos Oculares:
e Sistema Lagrimal.
e Parpados.
e Conjuntiva.
- Cornea.
-  Epiesclera y Esclerética.
- Uvea anterior:
o Iris
e Cuerpo Ciliar.

- Cristalino.

CATEGORIAS CLINICAS DE 03O ROJO

- Inyeccion conjuntival: Hiperemia de vasos conjuntivales superficiales, mas
intensa en el fondo de saco conjuntival (férnix), disminuyendo conforme nos
acercamos al limbo esclero-corneal. La hiperemia conjuntival indica patologia
del parpado y/o de la conjuntiva, y generalmente representa un proceso de

naturaleza banal.

La instilacion tdpica de un colirio vasoconstrictor (fenilefrina) en el fondo @é&* “*c,
=
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saco conjuntival inferior atenta o suprime la hiperemia durante alg@gn E*',?F)E““i
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minutos, al actuar con vasoconstriccidon sobre los vasos superficiales moviles o

deslizables.

- Inyeccion ciliar o periqueratica: Hiperemia de vasos conjuntivales profundos
y epiesclerales, mas intensa a nivel del limbo formando un anillo hiperémico

periqueratico.

Esta hiperemia que afecta a vasos perilimbicos, se relaciona con patologia mas
severa del segmento ocular anterior, que afecte a cérnea, iris o cuerpo ciliar. La
instilacién tépica de un colirio vasoconstrictor no atenua la hiperemia del circulo

periqueratico, ya que no actua sobre vasos profundos, no mdéviles.

- Inyeccion mixta: Hiperemia de vasos superficiales y profundos que confiere a
la conjuntiva una tonalidad rojo-vinosa. Esta hiperemia es caracteristica del
glaucoma agudo. La instilacién topica de un colirio vasoconstrictor sélo atenua

la hiperemia conjuntival relacionada con los vasos superficiales.

- Equimosis Subconjuntival: Coleccion hematica subconjuntival producida por
rotura vascular, que se presenta clinicamente como una mancha rojo-vinosa

que enmascara los vasos subyacentes.

CLASIFICACION CLINICA DE 03O ROJO

El término Ojo Rojo engloba una gran variabilidad de cuadros clinicos, basandonos
en la sintomatologia referida en la anamnesis ocular, distinguimos dos grandes

apartados:

- 0Ojo Rojo Indoloro.

- 0Ojo Rojo Doloroso.

Clasificacion Clinica del Ojo Rojo Indoloro

- Patologia Palpebral: Blefaritis (CIE10: H 01.0).

- Patologia Conjuntival:
» Hiposfagma, Equimosis o hemorragia Subconjuntival (CIE10: H 11.3).
e Conjuntivitis (CIE10: H 10):

Clasificacion Clinica del Ojo rojo Doloroso:

. . Vv Sg
- Patologia Inflamatoria. A‘of— %,
~ JEFE o
< o\wﬁ./\w\
U’). N&\KTWA )
. o - - ¥ .
Departamento de Normalizacion y Estandarizacion. 47 A, " -A

|
"GUIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES DE EMERGENCIA DEL ISSS"



» Patologia Palpebral.
o Orzuelo (CIE- H 00.0).
o Herpes Zoster Oftalmico (CIE- B 02.3).
o Patologia del Saco Lagrimal: Dacriocistitis Aguda (CIE- H 04.3).
» Patologia Epiescleral: Epiescleritis (CIE- H 15.1).
» Patologia Corneal: Queratitis (CIE- H 16.2).
o Infecciosas.
o No Infecciosas.
« Patologia Uveal: Uveitis Anterior Aguda (CIE- H 20.0).
e Patologia Orbitaria: Celulitis Orbitaria (CIE- H 05.0).
- Hipertensién Ocular Aguda: Glaucoma Agudo (CIE- H 40.0).
- Patologia Traumatica.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La actitud médica ante una urgencia oftalmoldgica debe basarse en la historia
clinica sistematica del paciente, siendo la anamnesis ocular una etapa clave para

la orientacion diagnédstica del proceso.
EXPLORACION OCULAR:

- Borde palpebral: Eritema, descamacién, engrosamiento (Tilosis) vy

telangiectasias.

- Disfuncién de las glandulas sebaceas sobre todo de Meibomio: orificios dilatados
o estenosados, concreciones calcareas, secrecibn espumosa, orzuelos,

chalazion, entre otros.

- Pestanas: La forma estafilococcica presenta escamas duras y fibrinosas,
formando un collarete en la base de las pestafias. Se asocia a foliculitis con
formacién de pustulas y Udlceras cubiertas de costras amarillentas. Al

desprenderse los collaretes y las costras dejan una superficie cruenta.

- La forma seborreica cursa con caspa o escamas adheridas a las pestafas, que
puede ser de dos tipos: seca y escamosa o0 grasa y amarillenta. Estas escamas

se desprenden con facilidad, es un eczema del borde palpebral con
o

v Sg
. . . o ] N
hiperqueratosis y descamacion epitelial. & o
€ puiSlaNT
RO. N&‘@?\A{A ){;3
. g - - s X
Departamento de Normalizacion y Estandarizacion. 48 L™ ‘;\4\

|
"GUIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES DE EMERGENCIA DEL ISSS"



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE 0JO ROJO:

Traumatism

- - s e Uveitis o Iritis Glaucoma oo
Sintomatologia Conjuntivitis Aguda Aguda Agudo Infeccién
Corneal
Frecuencia Sumamente frecuente frecuente raro frecuente
La respuesta a una
Staphylococcus agresioén directa o
Aureus, Streptococcus bien mediada
pneumoniae y inmunologicamente
N - Streptococcus por antigenos
ECSiEgia pyogenes, mientras exdégena o
que enddégena.
en nifios predomina Infecciosa: Herpes
Haemophilus Influenza virus, tuberculosis,
sifilis y lepra.
Ojo Rojo Periférico Central
Sensa_cuon de cuerpo Presente Ausente Ausente Puede estar
extrano presente
Puede estar
Secrecion Purulenta o acuosa Ausente - Ausente - presente si
hay infeccién
Dolor ocular No Moderado intenso intenso
+++
Pupila en
midriasis
Alteracién Pupilar No + Miosis preactiva, media

arrefléctica
(abolicién del

reflejo
fotomotor).
Vision Sin alteracién Ligeramente opaca Habitualment
borrosa P e borrosa
Presion ocular Normal Normal Elevada Normal
=z q A Difusa mas acentuada Principalmente . .
Inyeccion Conjuntival hacia el fondo de saco corneal Difusa Difusa
Puede existir
erosion
corneal,
. cuerpo
Cornea Transparente L-'rz':\gu:rl—znetre‘te Opaca extrafio o
P ulcera debida
a virus o
infeccion
bacteriana
Tamano pupilar Normal Pequeiia Grande Normal
Respuesta pupilar Normal Lenta Lenta o Normal
ausente

Frotis

Germen causal

Sin gérmenes

Sin gérmenes

Sin gérmenes
a menos que
se tomen
directamente
de la cornea
en caso de
ulcera
bacterlanaoi‘_
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS CONJUNTIVITIS

C'T_?IE?C% VIRAL CLAMYDIAS BACTERIANA ALERGICA OCUPACIONAL
Sensacién de
Az Cuerpo Cuerpo ~ . cuerpo extrafo
Sensacion extrafio extrafio Cuerpo extrano | Prurito 0 escozor
Secrecion
Muco conjuntival
Secrecion Serosa Muco purulenta Mucosa serosa o
purulenta :
mucoide.
Foliculos Comun Comun Alguna especie Ausente leve
Papilas Infrecuente Frecuente Comun Comun Hipertrofia
AdenoI_Jatla Comun Comun Infrecuente Ausente ausente
Preauricular
Infiltrado . Negativo
Frotis Monpnuclear Mixto Polimorfo Eosindfilos Pruebas
Conjuntival Pfart|cu|as Cuerpos nuclea_r Agente Mastocitos alérgicas
virales g bacteriano g
vascofilos positivas

TRATAMIENTO POR MEDICO GENERAL

Para conjuntivitis aguda: Cloranfenicol en colirio 1 gota en ojo afectado cada 4

horas mas Cloranfenicol ungiento oftalmico aplicar cada 12 horas ambos por 5 dias.

INCAPACIDAD

La incapacidad sera extendida por el médico general de acuerdo a la gravedad de la

patologia con un maximo de 7 dias.

CRITERIOS DE REFERENCIA

- Pacientes con Sindrome de Ojo Rojo y alta sospecha de Uveitis o Glaucoma.
- Paciente con conjuntivitis resistente a tratamiento.
- Paciente con sindrome de ojo rojo refractaria a tratamiento.

- Las siguientes patologias se referiran directamente a nivel hospitalario para

evaluacion urgente por oftalmologia:
e Cuerpo Extrafio intraocular.
e Sospecha de Glaucoma Agudo.

e Sospecha de Uveitis.
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XV. DOLOR LUMBAR
CIE10: M 54.5

DEFINICION

Lumbago: Es el dolor agudo que se presenta en forma repentina cuando se realiza
un sobre esfuerzo o al realizar un movimiento brusco y repentino, sin estar la

espalda preparada para dicho esfuerzo o movimiento.

Lumbalgia: Es todo tipo de dolor lumbar que no es ocasionado en forma repentina
y brusca, se presenta con varios dias de evolucion y es producto de desarrollar una
actividad que no es usual o de mantener una misma posicion por mucho tiempo o

de alguna patologia asociada.

EPIDEMIOLOGIA

El lumbago ocupa el quinto lugar en el perfil de las enfermedades no transmisibles y
el primer lugar en las centinelas con 12,313 casos nuevos, con una incidencia de
1161 x 100,000 derechohabientes para el periodo de enero a diciembre del afio
2003, una incidencia mayor en la regidon occidental con 2532 casos nuevos, una
tasa de incidencia de 1602.60 x 100000h. En segundo lugar la region oriental 1048
casos nuevos con una tasa de 1072.2 x 100,000h. En tercer lugar la regién central
con 2299 casos con una tasa de 888.3x100000h y en ultimo lugar la region

metropolitana con 6439 casos nuevos, una tasa de 607.13x100000h.

CLASIFICACION

Segun la presentacién e intensidad del dolor lumbar se clasifican en las siguientes

categorias:

- Dolor lumbar no radicular: El dolor es regional, sin irradiacion definida y sin

compromiso del estado general del paciente.

- Dolor lumbar radicular (Lumbociatica): Se acompafna de sintomas y/o signos

neuroldgicos en el miembro inferior que sugiere un compromiso radicular.

- Lumbalgia compleja o potencialmente catastrofica: El dolor aparece

después de un accidente importante con o sin lesién neuroldgica.
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DIAGNOSTICO

CLINICOS:
- HISTORIA CLINICA COMPLETA:
e Conocer el tipo de trabajo y/o actividad que desarrolla en la vida diaria.

e Averiguar si el episodio de dolor lumbar se presenté durante el desarrollo de
su trabajo o fuera de su area laboral y si es primera vez que presenta este

episodio.

o Historia que describa si el paciente levantd algun objeto pesado o no, si hizo
uso inadecuado de su columna Ilumbar (flexionandola y/o rotandola

bruscamente, desarrollando dolor intenso en la parte baja de la espalda).

e Utilizacién de posicion y movimientos viciosos durante el desarrollo de sus

labores dentro de su trabajo o fuera de él.

e Historia de traumatismos directos al nivel de regidn lumbar como ser

golpeado por un objeto en movimiento o caerse desde diferentes alturas.

o Habitos de los pacientes: alcoholismo, tabaquismo, obesidad, sedentarismo,

estrés.

o« Otras patologias: Artritis, osteoartritis, litiasis renal, infecciones de vias

urinarias, colitis etc.

e Descripcion de las caracteristicas del dolor (inicio, evolucion, severidad,
localizacién, irradiacion, situaciones o movimientos que lo empeoran,

posiciones antalgicas. etc.
- EXAMEN FiSICO:

e Por lo general el paciente prefiere estar de pie, por que al sentarse y luego

levantarse se aumenta el dolor a nivel regiéon lumbar.

e Si es del sexo femenino, con dificultad deambula con zapatos de tacén alto

por que desplaza su punto de sustentacion.

e Observar marcha del paciente, expresion de dolor, cuando entra y sale dgg_\_ skg
k (2
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Observar deformidades (cifosis, escoliosis, hiperlordosis). Paciente con
lordosis pronunciada (son propensos a dolores lumbares). El paciente que

con dificultad se sube al canapé.
Medir longitud de cada miembro inferior (diferencia es mayor de 10 mm).

Rectitud de columna y espasmo musculos lumbares (pérdida de la curvatura

lumbar normal).

Luego se explora la movilidad, primero espontanea o activa y luego guiada o
pasiva, anotando los valores obtenidos del examen de los seis movimientos

elementales del segmento raquideo:
o Flexion: valor normal del angulo de flexion: 90°
o Extensién: valor normal del angulo de extensidn: 30°

o Flexién lateral derecha e izquierda: valor normal del angulo de flexion

lateral: 45°

o Rotacion derecha e izquierda: valor normal del angulo de rotacién: 80
a 90°.

Para ello utilizar el “"Diagrama en Estrella de Maigne” donde se sefiala en
esquema tridimensional no solo los puntos de limitacién de cada direccion
de movimiento de un segmento vertebral, sino también y con toda

exactitud, los puntos de localizacidén del dolor en cada una de las posibles

direcciones.
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/ Indica limitacion dolorosa al final del movimiento.

// Indican limitacién dolorosa mayor desde la mitad del recorrido total
movimiento.

/// Indican una limitacion importante y dolorosa del recorrido desde el
inicio del movimiento.

X Indica la limitacion de movimiento franca y sin dolor.

Dependiendo de la limitacién del movimiento lumbar determinada en el
diagrama anterior se clasificara de la siguiente manera:

o Cero: si no hay limitacién dolorosa del movimiento.

o - 1: Si hay limitacion dolorosa del movimiento hasta en un 25%.
o - 2: Si hay limitacién dolorosa del movimiento del 50%.

o - 3: Si hay limitacion dolorosa del movimiento del 75%.

o - 4: Si hay limitacion dolorosa del movimiento del 100%.

e Pierde el equilibrio o aumenta el dolor cuando se le pide que se pare sobre

los talones o en puntillas.
e Marcha a pasos cortos o claudicante.
- SIGNOS DE ALERTA:
e Lateralizacién (Lassegue, Patrick).
e Movimientos repetitivos involuntarios unilaterales.
e Pérdida del control de esfinteres.
e Irradiacién del dolor a miembros inferiores (dolor en trayecto del nervio
ciatico).
e  Fuerza muscular de miembros inferiores disminuida.
e Reflejos osteotendinosos: Hiperreflexia o Hiporreflexia.
e Sensibilidad disminuida o aumentada en forma creciente y continua.
EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE:

- Radiografia lumbar anterior, posterior, lateral y oblicuas en consultas de primera

vez, los hallazgos radioldgicos:
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e Rectificacién de curvatura lumbar.
- Examenes complementarios:
e General de orina.

e Hemograma completo (opcional de acuerdo al cuadro clinico).

TRATAMIENTO

1. ANALGESICOS:

- Acetaminofén 500 mg a 1gr via oral C/6 horas por 5 dias para paciente con

Lumbago leve o para pacientes con contraindicaciones de ingesta de
AINES.

- Diclofenac sédico 75 mg IM como dosis inicial o ¢/8 — 12 h por 48 - 72 h,

dependiendo de la severidad del dolor.

- Ibuprofeno 400 mg: Dosis inicial 800 mg cada 8 horas VO, las primeras 24
horas (2.4 gr), luego dejar 400 mg VO repartidos cada 8 horas como dosis
de mantenimiento o posterior a la dosis inicial de Diclofenac parenteral, por
5 a 7 dias.

En ancianos y en pacientes con antecedente de gastritis, utilizar Ranitidina
150 mg cada dia concomitantemente, durante el periodo de ingesta de
AINES.

2. RELAJANTE MUSCULAR SI HAY ESPASMO MUSCULAR:
- Metocarbamol 400 mg via oral ¢/8 horas por 7-10 dias.

- Orfenadrina 60 mg cada 8 a 12 horas por 3 dias IM y luego pasar a

Metocarbamol 400 mg via oral hasta completar 7 a 10 dias.

- En caso de que el paciente presente un componente de ansiedad agregar
Diazepan 5 mg por la noche por 5 dias.

INCAPACIDAD

- Personas con movilidad lumbar normal, clasificados en la Estrella de Maigne con

- - S -
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- Personas clasificadas en la Estrella de Maigne (-1): incapacidad laboral por

cinco dias.

- Personas clasificadas, en la Estrella de Maigne (-2): incapacidad laboral de siete

dias.

- Personas clasificadas en la Estrella de Maigne (-3): incapacidad laboral por diez

dias.

- Personas con movilidad lumbar limitada en un cien por ciento, en la Estrella de

Maigne (-4): incapacidad laboral de 15 dias.

REFERENCIA

A Fisiatra:

- Lumbagos clasificado con cero 6 -1 recurrentes.

- Lumbagos clasificados como -2 a -4.

- Lumbagos que no ceden después de 10 dias de tratamiento adecuado.
- Lumbago con compromiso neurolégico.

- Hallazgos radioldgicos sugestivos de otra patologia.

A Emergencia hospitalaria, los pacientes que presentan:
- Movimientos repetitivos involuntarios unilaterales.

- Pérdida del control de esfinteres.

- Fuerza muscular de miembros inferiores disminuida.

-  Reflejos osteotendinosos: Hiperreflexia o Hiporreflexia.

- Sensibilidad disminuida o0 aumentada en forma creciente y continua.

EDUCACION

Se debe de orientar y explicarle al paciente la importancia que tiene para su
bienestar. disminuir el dolor o recuperar su buena salud, evitar posteriores

complicaciones como hernias discales, etc. y recomendar la realizacion de las

medidas siguientes para higiene de columna: A.of—“ ke,
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- Mantener una buena postura corporal cuando se esta de pie o sentado
- Realizar ejercicios aerdbicos.

- Control del peso.

- Evitar flexionar y rotar bruscamente la columna lumbar.

- No ejecutar movimientos bruscos de la columna lumbar.

- Preparar la columna para realizar cualquier tipo de esfuerzo para el cual no esta

acostumbrado.

- No levantar objetos pesados sin la técnica apropiada o pedir ayuda en caso de

levantar objetos demasiados pesados.

- Utilizar bancos para bajar objetos de sitios que rebasen la altura de la persona.
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XVI. SINDROME DE ABORTO
CIE10: O 03

DEFINICION

Toda interrupcién del embarazo, espontaneo o provocado durante las primeras 20

semanas de gestacion, con un peso fetal menor de 500 gramos.

ETIOLOGIA

-  Desarrollo anormal del cigoto (50%).

- Factores maternos: infecciones, enfermedades crénicas, alteraciones
endocrinas, factores nutricionales, alcohol, tabaco, factores inmunoldgicos,

anomalias de los érganos reproductores, trauma quirargico, fisico, psiquico.

- Factores paternos.

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial se estima que el 15% de todos los embarazos terminan en aborto
espontaneo. El aborto es el responsable del 13% de mortalidad materna a nivel

mundial segun la OMS.

En El Salvador, la incidencia de aborto es del 10.7%. En el Hospital Nacional de
Maternidad la incidencia anual observada ha sido del 9%. En el ISSS la incidencia
de aborto es de 7.9%.

VARIEDADES CLINICAS

AMENAZA DE ABORTO.

La amenaza de aborto es en extremo frecuente. Una de cada 4 a 5 mujeres
embarazadas sangra durante los primeros meses de gestacién. De las mujeres que

sangran al principio del embarazo aproximadamente la mitad abortan.

En la sintomatologia presentan hemorragia generalmente ligera, aunque puede
persistir durante dias e incluso durante semanas y dolor lumbopélvico de leve
intensidad. Los sintomas del embarazo persisten.
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ABORTO INMINENTE.

Aumento de la intensidad de la hemorragia uterina, dolor lumbopélvico y dilatacién

cervical.
ABORTO INEVITABLE O EN CURSO.

Variedad que hace imposible la continuidad de la gestacion asociado a dilatacion

cervical y ruptura de membranas.
ABORTO INCOMPLETO.

Expulsion parcial de los productos de la concepcidn. El sangramiento puede ser de
moderado a severo y la paciente puede presentar: palidez, taquicardia e
hipotensidn, dolor lumbopélvico. A la exploracidén, el Utero es doloroso, cuello
entreabierto y/o restos ovulares en vagina. El tamafio del Utero es menor del que
corresponde a la edad de gestacién. La ecografia muestra la existencia de restos

ovulares en cavidad uterina.
ABORTO COMPLETO.

La expulsion del huevo ha sido total (completa). Desaparece la hemorragia y el

dolor. La ecografia muestra un Utero vacio.
ABORTO SEPTICO.

Es el aborto al que se le agrega una infeccion intrauterina, fiebre de 382 C 6 mas y
se haya descartado otras causas. Generalmente esta asociado a maniobras

abortivas y/o a infecciones vaginales severas.
ABORTO RETENIDO O FALLIDO.
El producto de la concepcidn es retenido después de su muerte.

Generalmente existe el antecedente de amenaza de aborto a repeticion vy
crecimiento uterino menor en relacion con la edad gestacional. Desaparecen los
sintomas subjetivos de embarazo (aunque persiste la amenorrea). A la exploracion
ecografica, se encuentra ausencia de latidos cardiacos o signos de actividad

embrionaria, contornos del saco embrionario son irregulares, diametros pequefios

para la edad gestacional. 9%~ kg,
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ABORTO HABITUAL.

Pérdida repetida y espontanea del embarazo en dos o mas ocasiones consecutivas o
tres 6 mas en forma alterna. Se considera aborto habitual primario, cuando todos
los embarazos terminaron en aborto y secundario cuando antes de los tres abortos

ha ocurrido un embarazo normal.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS.

Historia clinica: amenorrea, caracteristicas del sangramiento y dolor, historia

obstétrica previa.

Examen fisico completo: La exploracidon cérvico-vaginal con especulo para descartar
que el sangrado provenga de lesiones cervicales (pdlipos, erosiones, etc.); tamafio

uterino, cambios cervicales y cuantia del sangrado.
LABORATORIO Y GABINETE.
Prueba de embarazo en orina.

Ultrasonografia pélvica si existe disponibilidad en el centro de atencién y si las

condiciones de la paciente lo permiten.

CONDUCTA

Informar a la paciente de su estado, las perspectivas para la evolucién de la
gestacion, la terapéutica y el prondstico. Seguir las siguientes recomendaciones

para cada variedad especifica.
AMENAZA DE ABORTO:
- Si el sangrado es leve el manejo es ambulatorio.

e Investigar la causa, indicar examenes orientados segun el cuadro clinico y
establecer el manejo. Indicar Ultrasonografia para control oportuno con

Ginecologo en Consulta Externa.

e Dar recomendaciones: reposo absoluto (incapacidad), abstinencia sexual,

£+ Skq
analgésicos en casos necesarios. Acudir a la emergencia Hospitalaria mas %o
< oﬁéﬁ*\
U’). N:}\;\KTIVA)
. . . 1 - - A g :
Departamento de Normalizacion y Estandarizacion. 60 A, " -A

|
"GUIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES DE EMERGENCIA DEL ISSS"



cercana a su domicilio si el sangrado se hace mas intenso 6 mas frecuente

o si hay presencia de fiebre o fetidez.

e Sila paciente vive lejos 6 tiene antecedentes de abortos previos, referirla a
hospital.

- Si el sangrado es moderado y/o persistente: referir para manejo

hospitalario.

- Si el sangrado es intenso, que amenace la vida de la madre: iniciar

medidas de sostén y referir inmediatamente para manejo hospitalario.

ABORTO INMINENTE, INEVITABLE, INCOMPLETO, COMPLETO, SEPTICO,
FALLIDO: referir para manejo hospitalario.

ABORTO HABITUAL: Referir para manejo hospitalario al tercer nivel.

Si durante el examen fisico se encuentran restos de la concepcidn, estos deberan

ser remitidos con la paciente para estudio por anatomia patoldgica.

COMPLICACIONES:

Hemorragias, infeccidén, shock séptico, insuficiencia renal aguda, CID, perforacién

uterina, dafo intestinal, evacuacion incompleta de los restos ovulares.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Patologia que amerita manejo por Ginecologia y Obstetricia, ya que aun en casos de
sangrado leve, se debe realizar estudio ultrasonografico. Por lo tanto, referir al

proximo nivel donde exista recurso especializado.
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XVII. AMENAZA Y TRABAJO DE PARTO PRETERMINO
CIE10: O 60

DEFINICION.

Presencia de actividad uterina aumentada en frecuencia, intensidad y duracién (dos
0 mas contracciones cada 10 minutos) acompafada de modificaciones cervicales

(con o sin rotura de membranas) antes de las 37 semanas completas de embarazo.

EPIDEMIOLOGIA.

A nivel mundial la incidencia es del 11.8%. En El Salvador en el ambito nacional
representa el 13.8% En el Hospital Nacional de Maternidad, la tendencia observada
para el afho 2001 es del 15% y en el Hospital Materno Infantil 1° de Mayo del ISSS
de 7.54%.

Entre las tres primeras causas de parto pretérmino estan: ruptura prematura de

membranas, embarazo multiple y preeclampsia respectivamente.

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL TRABAJO DE PARTO
PRETERMINO:

FACTORES MATERNOS:

- Generales: Multiparidad, Infecciosos (vias urinarias principalmente),
enfermedades enddcrinas y metabdlicas, cardiopatias, neuropatias, hipertension

arterial durante el embarazo.

- Antecedentes de: Parto prematuro, hemorragia uterina durante el embarazo,

abortos.

- Locales: Malformaciones uterinas, incompetencia istmico-cervical, tumores

uterinos y anexiales, DIU in situ.
- Condiciones Externas: Traumatismos, cirugias, estrés, factores psicogenos.
-  Habitos toxicos: Tabaco, alcohol, drogas.
FACTORES OVULARES:

- Fetales: Embarazo mdltiple, malformaciones congénitas, presentaciones™ **c,
o
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- Colaterales: Rotura prematura de membranas, desprendimiento prematuro de
la placenta, placenta previa, insuficiencia placentaria, polihidramnios, infeccion

intra-amnidtica.
FACTORES SOCIALES
- Edad materna (inferior a 18 afnos y superior a 35).
- Malas condiciones socioecondmicas.
- Riesgo laboral (trabajo).
-  Estado nutricional.

- Falta de asistencia prenatal.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

CLINICOS.

-  Gestacidén entre 20 y 37 semanas a partir de la fecha de Ultima menstruacion
confiable. Para confirmar el diagndstico, se debe apoyar o correlacionarse los

aspectos clinicos y el control prenatal.

-  Presencia de contracciones uterinas regulares (dos 6 mas contracciones en 10

minutos) mas de 6 en una hora.
- Modificaciones cervicales: Borramiento o inicio de dilatacion.

- La valoracion fetal y datos complementarios.

CONDUCTA.

- En embarazos entre 24 a 34 semanas, acelerar la madurez pulmonar fetal en
casos de presentar dilatacién cervical: administrar la primera dosis de

Betametasona, 12 mg IM o Dexametasona 8 mg EV.

- En pacientes con presencia de dilatacidén cervical, Soluciéon de Hartmann 1Lt EV

a 40 gotas por minuto.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Toda paciente con diagnostico de amenaza y trabajo de parto pretérmino debe sge- ko,
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de parto activo, dilatacion mayor de 5 y dependiendo de las semanas de amenorrea
(entre menor sea la amenorrea, mayor riesgo expulsidon) debera ser traslada con

atencion de enfermeria.
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XVIII. HIPERTENSION Y EMBARAZO

DEFINICION.

La Hipertension Arterial y embarazo es una de las complicaciones mas frecuentes y
graves en el transcurso de éste y constituye una importante causa de retardo del
crecimiento fetal, bajo peso al nacer, nacimiento prematuro y en el peor de los
casos, muerte del feto. Ademas, puede acompainarse de danos en los rifiones y
otros érganos como consecuencia de la presién sanguinea elevada, convulsiones vy

en los casos mas severos fallecimiento de la madre y su producto.

EPIDEMIOLOGIA:

Los trastornos hipertensivos son las complicaciones médicas mas frecuentes del
embarazo, constituye una de las primeras causas de muerte materna segun OMS y
actualmente es la primera causa de muerte materna en El Salvador a nivel
institucional. A nivel mundial un 7 a 10 % de los embarazos se complican con

hipertension.

Las dos formas mas frecuentes de hipertension son la enfermedad hipertensiva
asociada con el embarazo, la cual es responsable de un 70% del total de casos y la

hipertensidn crénica es responsable de los casos restantes.

Las mujeres con preeclampsia tienen un riesgo 7 veces mayor de morbimortalidad

neonatal.

CLASIFICACION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS: (SEGUN ACOG)

1. HIPERTENSION ARTERIAL INDUCIDA POR EL EMBARAZO:
a. Factores de Riesgo:

- Embarazo en los extremos de la vida reproductiva (< 18 afios y > de 35

anos).
- Preeclampsia previa.

- Patologia amniética: Polihidramnios

- Enfermedad Gestacional del Trofoblasto o¥F o,
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- Hidrops fetal

- Hipertensidn crénica

- Diabetes

- Gestacion multiple

- Sindrome antifosfolipidos primario

- Nefropatia

- Obesidad.
b. Criterios Diagndsticos

- Preeclampsia leve (CIE10: O 13):

e Hipertensidon: Tensidén arterial igual o mayor de 140/90 y menor de
160/110mm de Hg en dos ocasiones, con seis horas de intervalo y con la

paciente en reposo.

o Incrementos de la presién arterial sistélica mayor o igual a 30 mm de Hg,

sobre las presiones basales conocidas.

o Incrementos de la presion arterial diastdlica mayor o igual a 15 mm de

Hg, sobre las presiones basales conocidas.

e Proteinuria de 100 a 300 mg en tira reactiva para determinar sustancias

quimicas en orina de una muestra al azar.
e Edema, el cual puede no estar presente.
- Preeclampsia grave (CIE10: O 14):

o Hipertension: Valores absolutos iguales o mayores a 160/110 mm de Hg
en dos ocasiones, con seis horas de intervalo y con la paciente en

reposo.

e Proteinuria: de 500 mg o mas en una tira reactiva para determinar

sustancias quimicas en orina de una muestra al azar.
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o Dolor epigastrico severo y persistente o de hipocondrio derecho: por
vasoconstriccion del area esplénica y posible distensién de capsula

hepatica, hematoma subcapsular o rotura hepatica.
e Edema pulmonar o cianosis.
« Alteraciones hepaticas con elevaciones de transaminasas.

e Alteraciones cerebrales, visuales o auditivas, escotomas, hiperreflexia o

trastornos de la conciencia.
» Cefalea frontal y menos frecuente occipital, resistente a analgésicos,
e RCIU.
e Sospecha de Oligohidramnios.

Un cuadro hipertensivo aun con presiones menores a 160/110 mm de Hg
con la presencia de uno o mas de estos criterios se hace diagnostico de

Preeclampsia Grave.
Eclampsia (CIE 10: O 15):

Crisis convulsivas generalizadas o estado comatoso, generalmente aparece
bruscamente durante los estados hipertensivos inducidos por el embarazo,
en el curso de la gestacion (50%), durante el parto (20%) o en el puerperio
(30%). No se correlacionan con la severidad del cuadro hipertensivo. La
amaurosis (ceguera sin lesion aparente del 0jo) es equivalente de

una convulsion eclamptica.
Sindrome de HELLP (Entidad asociada):

Término acufiado por Weinstein en 1982, representa un acronimo de las

palabras en inglés:

e H: Hemolisis.

o EL: Enzimas hepaticas elevadas.
e LP: Plaquetas baja.

Es una complicacién de la preeclampsia que incide en su evolucion, sip- Stkq,,
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« Epidemiologia:

A nivel mundial representa un 4-12% de los casos de preeclampsia
grave, se presenta anteparto en 66% y posparto 33% (en posparto a las
48 horas). Tiene una morbilidad materna de 1-25%, con mortalidad
materna del 3.3 al 24%.

En el ISSS la incidencia es de 0.19% de los partos atendidos. En el
Hospital Nacional de Maternidad la incidencia es de un 15% en
Preeclampsia Grave y de un 21% en las Eclampsias. En el periodo de

1993- 2000 la proporcion de muertes maternas fue de 54%.
o Sintomas.
o Debilidad, fatiga 90%.
o Sintomas gripales.
o Nausea y vomitos (30%), diarrea.
o Dolor en hipocondrio derecho 90% y/o epigastrico 65%.
o Dolor en hombro derecho o cuello.
o Cefalea 31%, trastornos visuales.
o Parametros de laboratorio:
o Hemolisis:
= Aumento de bilirrubina mayor de 1.2 mg/dl.
= LDH mayor de 600 UI/L.
o Elevacion de transaminasas: SGOT-AST mayor de 70 UI/L.
o Plaquetopenia: Plaquetas menores de 150,000/mm?.
c. Examen Fisico:

- Exploracién del sistema cardiovascular: pulso, tensién arterial, ruidos

cardiacos.

- Exploracién neuroldgica: especialmente estado de conciencia y de Igg\_ skq
. (2

reflejos osteotendinosos profundos. B iy
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- Exploracién abdominal, valorar hipersensibilidad hepatica (congestion o

hemorragia subcapsular hepatica) y / o ascitis.

2. HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA CON PREECLAMPSIA
SOBREAGREGADA:

Se define como la preeclampsia que se observa en una paciente con hipertension
cronica preexistente. Con frecuencia es dificil diferenciar esta con respecto a la

exacerbacién de la hipertension crénica.
3. HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA ASOCIADA AL EMBARAZO:

Cuyo diagndstico se establece antes de las 20 semanas de gestacion, con presencia
indefinida de la misma después del nacimiento o historia de hipertensién previa a la

gestacion.
4. HIPERTENSION TRANSITORIA:

Es el aumento de la presion arterial en etapas avanzadas del embarazo o en las

primeras 24 horas posparto, sin mas signos de preeclampsia o hipertensiéon croénica.

MANEJO: SOPORTE BASICO

1. Para Preeclampsia grave:

- Dosis de impregnacién con Sulfato de Magnesio al 20%, 4 gramos EV a
pasar en 5-10 minutos (de la ampolla de 10 cc se extraen 8 cc (4 gr) y se

le agrega 12 cc de SSN).
2. Para eclampsia (paciente que convulsiona en emergencia):
- Evitar traumatismos, asegurandola en cama en decubito lateral.

- Colocar canula mayo para evitar trauma en la lengua y facilitar la

permeabilidad de las vias aéreas.
- Oxigeno por mascarilla a 8 a 10 It por minuto.

- Sulfato de Magnesio al 20%, 2 gramos EV en 5-10 minutos, repetir una

segunda dosis si no cede la convulsién (maximo 2 dosis).

- Sila TAD es de 110 mm de Hg o mayor, iniciar Hidralazina 5 mg EV uaa” ke,

+»
dosis (medicamento que debe estar disponible segin Adenda # 01 29 Q8 D—fvﬁgg,h°
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Departamento de Normalizacién y Estandarizacion. - 69 - 6‘,\“ v -A

|
"GUIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES DE EMERGENCIA DEL ISSS"



2007, Manual de Procedimientos Médicos Hospitalarios de Mayor Frecuencia
en el ISSS, Modificacion del Anexo n° 2: Botiquin de RCP, lista 4).

- Iniciar maduraciéon pulmonar fetal en embarazos de 24 a 34 semanas con

Betametasona, 12 mg IM o Dexametasona 8 mg EV.

CRITERIOS DE REFERENCIA

- Referir para manejo hospitalario por gineco obstetra todos los trastornos

hipertensivos inducidos por el embarazo.

- Las pacientes con hipertensidon crénica asociada al embarazo y con hipertensién
transitoria, si no hay compromiso de su estado general, deberan ser referidas a

consulta externa de gineco obstetricia.
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XIX. HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL
CIE10: N 92y N 93

DEFINICION

Cualquier hemorragia con duracion, frecuencia y cantidad excesiva para una
paciente en particular debe considerarse anormal; por lo que es importante
establecer cuales son las caracteristicas de una menstruacién normal y todos
aquellos sangrados que se encuentren fuera de sus rangos de normalidad
constituyen una hemorragia uterina anormal (HUA).

CARACTERISTICAS DE UNA MENSTRUACION NORMAL
(Br J Obstet Gynaecol 87:603-609, 1980)

Caracteristica Promedio Rango Anormalidad
Duracion del ciclo 28 dias 21-35 dias Menor 21 dias y
(frecuencia) mayor de 35 dias
Duracion del sangrado 4 dias 1-8 dias Mayor de 8 dias
Cantidad de sangrado 35 ml 20-80 ml Mayor 80 ml.

PATRONES DE SANGRADO DE LA HUA

PATRON DE 2
DESCRIPCION
SANGRADO
. Sangrado a intervalos irregulares de cantidad
Metrorragia . .
variable pero no excesivo.
. Sangrado prolongado o0 excesivo a intervalos
Menometrorragia .
irregulares.
. Sangrado excesivo o0 prolongado a intervalos
Menorragia
regulares.
Oligomenorrea Sangrado a intervalos mayores de 35 dias.
Polimenorea Sangrados a intervalos menores de 21 dias.
Sangrado .
. Sangrado que ocurre entre ciclos normales.
intermenstrual
Sangrado post- Sangrado que ocurre después de 1 afio de la
menopausico menopausia.
EPIDEMIOLOGIA
La hemorragia uterina anormal es uno de los problemas ginecoldgicos mé1§_L -
® Q
. . . _ o o (2
frecuentes a nivel mundial, cuyo manejo durante los ultimos 20 afos ha sufrldg\ d‘?”e %
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m. Né\ﬁfﬁﬂvp\ )g
Departamento de Normalizacion y Estandarizacion. -71- \“5‘,‘,, }'*;\4\

|
"GUIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES DE EMERGENCIA DEL ISSS"



cambios sustanciales principalmente como consecuencia de los avances en los

métodos diagndsticos y terapéuticos en el campo de la ginecologia.

Se estima que este problema es responsable del 15% de las consultas al ginecélogo
y que al menos el 25% de todas las histerectomias realizadas a nivel mundial son
por problemas de hemorragias uterinas anormales y en 4 de cada 5 mujeres que
son sometidas a una histerectomia por esta causa no se encuentra ningun hallazgo
anormal al realizar el andlisis anatomopatoldgico2. Por lo tanto la histerectomia no

seria el tratamiento mas adecuado para la misma.

El entendimiento adecuado de la fisiopatologia de este problema y el conocimiento
de las diferentes terapéuticas se vuelven fundamentales para el manejo apropiado

de las miles de mujeres que padecen de este problema a nivel internacional.

En el Hospital Materno Infantil 1° de Mayo del Instituto Salvadorefio del Seguro
Social, la Hemorragia Uterina Anormal (HUA) constituye la cuarta causa de consulta
(superada solo por el parto, abortos y amenazas de aborto), en los ultimos 5 afios
la HUA ha tenido un promedio de 625 consultas mensuales siendo la mayor parte de
las mismas en la unidad de emergencia. Asi mismo, la HUA, es responsable del 27%
de los legrados realizados en dicho hospital, situacidon que como veremos mas
adelante no constituye una practica adecuada para el diagndstico ni para el

tratamiento de esta patologia; y se realizan un 20% de histerectomias por HUA3.

CLASIFICACION

La hemorragia uterina anormal se clasifica en 2 grandes categorias:

- Ovulatoria: sangrado excesivo asociado a la caida de progesterona que se
produce a intervalos predecibles entre 21 y 35 dias pero generalmente es
abundante. Generalmente se acompafa de dismenorrea y sindrome de tension
premenstrual y puede ser producido por una causa anatdémica. Los tipos de
patron de HUA mas frecuente son: menorragia, sangrado intermenstrual,

polimenorrea.

2 Clarke A, Black N, Rowe P, et al: Indications for and outcome of total abdominal hysterectomy for benign disease¥* SEQO

A prospective cohort study. Br J Obstet Gynaecol 102:611-620, 1995 A =R
3 Unidad de estadisticas del hospital 1° de mayo y auditorias ginecoldgicas de dicho hospital. .':' oﬁé/\m\
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- Anovulatorio o Hemorragia Uterina disfuncional: ocurre en ausencia de la
produccion ciclica de progesterona por el ovario y consecuentemente es un
sangramiento erratico donde se mezcla la oligomenorrea y hemorragias
irrequlares en cantidad y frecuencia. Los tipos de patrén de HUA mas

frecuentes son: oligomenorreas, menorragias, menometrorragias.

ETIOLOGIA:

Existen multiples causas que pueden originarnos HUA para un mejor entendimiento

de la etiologia de esta patologia es preferible dividir sus causas por grupo etareo.

PRINCIPALES CAUSAS DE HUA

Anovulacién

Coagulopatias 20%

Embarazo y sus complicaciones
Enfermedades inflamatorias
Enfermedades sistémicas
Causas Anatdmicas.
Anovulacién y problemas
psicologicos

Anovulacién 60%

Causas Anatdmicas del 18 - 40%
Hiperplasia endometrial 1 - 7%
Cancer de endometrio 10%
Hiperplasia endometrial 20%
Causas Anatdmicas 40%
Cancer de Cérvix o de ovario
Coagulopatias

Enfermedades tiroideas
Enfermedades hepaticas
Sépsis

ACO

Anticonceptivos de solo
progestinas

DIU

Terapia de reemplazo hormonal
Tamoéxifeno.

Corticosteroides.

PERI MENARQUIA

EDAD REPRODUCTIVA

PERI MENOPAUSIA

POST-MENOPAUSIA

ENFERMEDADES SISTEMICAS

IATROGENICAS

Es impo|rtante recalcar que durante la época reproductiva debe siempre tenerse en
mente los problemas relacionados con el embarazo inclusive si la mujer esta
esterilizada. La incidencia de problemas anatdmicos como causa de HUA e sk

incrementa con la edad de la paciente, asi en las pacientes mayores de 60 afiosde,... %
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edad el 67% de las histeroscopias mostraran hallazgos anormales, valor
significativamente mayor que el 37% de hallazgos anormales en las mujeres

menores de 30 anos de edad..

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS:

- Para la evaluacion de toda mujer que consulta por una hemorragia uterina

anormal es necesario:
o Establecer el patrén menstrual previo al problema.
e Determinar la duracién de los ciclos menstruales (frecuencia).

o Determinar los dias y la cantidad estimada de sangrado menstrual, el tiempo
de evolucion de la hemorragia y el tipo de patréon del sangrado actual
(metrorragia, menorragia, menometrorragia, polimenorrea, etc.) para tratar

de determinar el posible tipo de HUA (ovulatoria o anovulatoria).

e Determinar, si ha existido un aumento en el nimero de toallas sanitarias
utilizadas por dia y si la hemorragia interfiere con el desempefio de sus

actividades normales.

- No debe olvidarse interrogar respecto a los antecedentes de patologias
asociadas como problemas tiroideos, coagulopatias, enfermedades hepaticas,
etc. o ingesta de medicamentos que pudieran explicarnos la hemorragia uterina
anormal. Debe explorarse el padecimiento de ciertas enfermedades que
limitaran el uso de medicamentos de contenido estrogénico para el tratamiento
de la HUA, tales como: hipertension arterial descompensada, diabetes no
controlada, la presencia de varices GII-III, antecedentes de problemas

tromboembdlicos, enfermedades hepaticas en los ultimos 6 meses, etc.

- Es imprescindible en el examen fisico colocar el espéculo, realizar tacto vaginal

y cuantificar el sangrado.

oi“ SEQ
4 Indman PD: Abnormal uterine bleeding: Accuracy of vaginal probe ultrasound in predicting abnormal A s O‘?o
hysteroscopic findings. J Reprod Med 40:545-548, 1995. < od.fxﬁ/\m\
U’). N(TI*%KT‘VA )
Departamento de Normalizacion y Estandarizacién. -74- \’&M - -A

|
"GUIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES DE EMERGENCIA DEL ISSS"



LABORATORIO Y GABINETE:
- Hemograma.
- Prueba de embarazo.

- Pruebas de coagulacién.

TRATAMIENTO

- En cuadros severos, estabilizar hemodindmicamente y referir a emergencia

hospitalaria para control con ginecologia.
- En casos leves:
e Ibuprofeno 400 mg vo cada 8 horas durante cinco dias.

e Levonorgestrel mas Etinilestradiol 0.3 mg, 1 tableta cada 6 horas por 5 dias

y luego 1 tableta cada dia por 21 dias mas.
e Antieméticos.
e Ranitidina 1 tableta cada 12 horas.

e« Control en emergencia a las 72 horas para verificar comportamiento del

sangramiento.

e Indicar Ultrasonografia pélvica.

INCAPACIDAD

Esta es variable pero se requerira tres dias en los casos de hemorragias agudas

Severas.

CRITERIOS DE REFERENCIA

- Emergencia Hospitalaria:
e Sospecha de neoplasia maligna como causa de la HUA.

o Causa anatémica que amerite intervencion quirdrgica: fibromas, polipos,

desgarros, etc.

e Paciente con HUA y anemia.

og“ Sfc
(%
. .7 . . ¥\
e Paciente hemodinamicamente inestable. & G0
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e Sangramiento profuso.
o Paciente que no tolera la via oral o el tratamiento médico.

- Si la paciente tiene un cuadro leve y estd hemodindmicamente estable,

referencia al Ginecélogo en Consulta externa con resultado de ultrasonografia.

EDUCACION

- Control estricto de sus patrones de sangrado en cuanto a fechas, duracién y

cantidad del sangrado.

-  Orientar respecto a la importancia de la ingesta correcta de los medicamentos y
explicarlo apropiadamente acorde con el grado de escolaridad y entendimiento

de la paciente.

-  Orientar respecto a donde consultar y bajo que circunstancias debe consultar

inmediatamente.
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XX. DOLOR PELVICO AGUDO
CIE10: N 94

INTRODUCCION

El dolor pélvico y abdominal supone un gran reto diagndstico en las mujeres.
Los trastornos organicos pueden originarse en el tracto genital, urinario,
gastrointestinal o sistema musculo-esquelético. Muchos de los sintomas son

similares y se superponen.

CLASIFICACION

En general las causas de dolor pélvico en la mujer se pueden agrupar en tres

categorias:

- Relacionadas con el embarazo.
- Ginecoldgicas.

- No ginecoldgicas.

Dentro de las patologias que podemos encontrar a nivel ginecolégico podemos

mencionar las siguientes:

ORGANO LESION QUISTICA LESION SOLIDA

Quiste funcional Neoplasia primaria benigna
OVARIO

Quiste neoplasico

. Neoplasia primaria maligna
benigno P P 9

Quiste neoplasico

maligno . . .
Metastasis al ovario

Endometriosis

Absceso tubo ovarico Absceso tubo ovarico
UbLotlies (22 Hidrosalpinx Embarazo ectdpico
FALOPIO P P
Quiste paraodforo Neoplasia primaria
Embarazo intrauterino Mioma pediculado
UTERO IIilmbarazo en utero
Icorne Mioma intraligamentoso S
Utero bicorne Tl s
RS
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Otra posible clasificacion es por la presentacion del dolor:
- Agudo:

e Inflamatorio

e No inflamatorio

- Cronico.

TIPOS DE DOLOR

DOLOR CAUSADO POR IRRITACION PERITONEAL:

La inflamaciéon del peritoneo es una gran fuente de dolor abdominal. La
peritonitis localizada resulta de la extensidon de la inflamaciéon al peritoneo
desde un o6rgano adyacente como Utero, trompa, apéndice o vesicula. La
peritonitis generalizada puede ocurrir con un absceso roto o contenido fecal
del colon, o bien puede ser estéril cuando hay exposicidon a jugos gastricos o
pancreaticos. Cuando se generaliza la peritonitis causa espasmos reflejos de
los musculos rectos, provocando rigidez y dolor de la pared abdominal,

manifestandose como dolor de rebote y defensa.
DOLOR CAUSADO POR ISQUEMIA:

La isquemia puede provocar dolor, ya sea somatica, visceral o cardiaca. En
las mujeres mayores son mas importantes las causas cardiacas o vasculares y
en las mujeres en edad reproductiva son mas frecuentes la torsién anexial,

estrangulacion intestinal o volvulo.
DOLOR CAUSADO POR TENSION:

La tension de los musculos intestinales o del uréter ocurre como resultado de
una distension o espasmo. El cdlico es un tipo de dolor en oleada asociado a
una reaccidn peristaltica. Un esfuerzo intestinal en vencer una obstruccion o

bien sustancias imitativas como por ejemplo de origen viral pueden conducir

al mismo.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS.

Se debe determinar su relacién con la menstruacién, ovulacion o coito. En
toda paciente con dolor pélvico agudo debe realizarse una historia clinica
completa tratando de definir la posibilidad de gestacidn intra o extrauterina y

la relacién del cuadro con la fase del ciclo ovarico y menstrual.
EDAD:

Es la primera clave diagndstica pues algunos grupos tienen mayor prevalencia
de algunas enfermedades. Por ejemplo la EPIA, absceso tubovarico, y
apendicitis son mas frecuentes entre las mujeres en edad reproductiva, sin
embargo la diverticulosis es mas frecuente entre la séptima u octava década

de vida.
DOLOR:

El dolor de comienzo repentino sugiere un evento agudo como la perforacién
de una viscera hueca como puede ser el colon. Una repentina isquemia
vascular ocurre en la torsiéon de un ovario, anexo o en la ruptura de un quiste

de ovario.

La obstruccidn de una viscera hueca o la inflamacién de paredes viscerales
son de presentacién mas gradual, por ejemplo, apendicitis, salpingitis y
colecistitis. El dolor de estos procesos tarda varias horas en alcanzar su pico.

Estos pacientes describirdn un progresivo empeoramiento.

Los pacientes frecuentemente describen el dolor pélvico y abdominal como
agudo, sordo, persistente o palpitante. El caracter del dolor puede

proporcionar alguna pista diagndstica.

Es el caso de los calambres o retortijones que pueden ser una respuesta del

Utero a un estimulo nocivo.

El cdlico es caracteristico de la obstruccidn de una viscera hueca.

El dolor pleuritico originado en el abdomen es mas frecuentemente resultage» skq
¢

de una inflamacién o irritacion del diafragma cuando se mueve contra Unere  ©
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organo o peritoneo inflamado, como en la enfermedad pélvica inflamatoria,

colecistitis aguda o un ectdpico accidentado.

El dolor severo abdominal que se llega a generalizar rdpida o lentamente
suele ser causado por algun liquido irritante en la cavidad peritoneal como

sangre, pus, bilis o jugo gastrico.

El dolor mas localizado puede ofrecer una indicacion del o6rgano

comprometido:

- Embarazo ectdpico. Se asocia generalmente con dolor unilateral continuo

tipo retortijon que puede paraddjicamente mejorar si ocurre la ruptura.

- Aborto incompleto o inminente. Puede presentarse como dolor en la linea

media o bilateral, generalmente de caracter intermitente.

- La distensién del recto-sigmoides produce dolor suprapubico como Ia

distensién de la vejiga o cistitis.

- La distension de la vesicula produce dolor medio epigastrico que se puede

irradiar al cuadrante superior derecho incluso a escapula y hombro.

- La distension gastrica o del intestino delgado superior produce dolor en la

linea media o derecha debajo del xifoide y por encima del ombligo.

-  El dolor del intestino delgado puede ser peri umbilical. La apendicitis aguda

suele presentarse de esta manera para posteriormente localizarse en FID.

- El dolor del colon es frecuentemente referido a la linea media entre sinfisis

pubica y ombligo.
- El dolor pancreatico es epigastrico y se irradia a la espalda.

- La Enfermedad Pélvica Inflamatoria se puede presentar como dolor

bilateral, sordo y se irradia a la espalda baja o muslos en su parte alta.

- La degeneracion del mioma causa dolor agudo en pufialada o persistente

en la regidon del mioma.

-
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- El cuerpo Iuteo y quiste simple de ovario roto producen dolor generalizado
persistente que se incrementa con el paso del tiempo sobre todo si ocurre un

sangrado continuo.

- En una torsion de ovario-anexo el dolor es caracteristicamente célico palpitante
y es mas severo en el lado donde se desarrolla, aunque tiene predisposicion por

ocurrir en el lado derecho.
ANTECEDENTES PERSONALES:
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS: Historia de ciclos menstruales.

Los antecedentes quirdrgicos incrementan el riesgo de obstruccidon intestinal o
sindrome adherencias. Una paciente con antecedentes de embarazo ectépico tiene

un mayor riesgo de sufrir otro en siguientes gestaciones.

Es importante también considerar diagndsticos anteriores como quistes ovaricos,
endometriosis y miomas. Antecedentes de Enfermedad de Transmisién Sexual,
Enfermedad Pélvica Inflamatoria y multiples parejas sexuales disponen a su

desarrollo y torsién anexial.

El riesgo de disminuye usando métodos de barrera o anticonceptivos hormonales
orales (ACO). Las usuarias de ACO tienen menos riesgo de desarrollo de quistes de
ovario al cesar la ovulacion. El uso de DIU aumenta el riesgo de Enfermedad Pélvica

Inflamatoria pero no parece aumentar el riesgo absoluto.
FACTOR SOCIAL:

Debe investigarse el numero de compaferos sexuales del ultimo afio, tipo y
frecuencia de actividad sexual. Las mujeres con una sola pareja sexual tienen
menos posibilidades de desarrollar una Enfermedad Pélvica Inflamatoria y

frecuentemente tiene una historia de coito sin proteccion.
SINTOMATOLOGIA

Los mas comunes son: fiebre, anorexia, astenia, nauseas y vomitos, diarrea,

leucorrea, metrorragia, sintomas urinarios como polaquiuria, disuria, y dispareunia.

La fiebre acompanada de sintomas de irritacién peritoneal sugiere una enfermedag_L o
Q

inflamatoria como enfermedad pélvica inflamatoria, apendicitis, torsién anexigl o, .. %
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perforacion de viscera hueca. Las nauseas vOmitos y anorexia son sintomas
inespecificos de irritacion peritoneal. La diarrea sanguinolenta puede ocurrir en la
diverticulitos, Enfermedad de Crohn e infeccién por Shiguella. La leucorrea puede
indicar una cervicitis transmitida sexualmente asociada a Enfermedad Pélvica
Inflamatoria. La metrorragia puede tener relacidn con un embarazo, anomalias del

ciclo menstrual o trastornos organicos cervicales o uterinos.

Tras descartar el embarazo se debe investigar dismenorrea, hemorragia uterina

anormal, miomas y endometriosis.

Masa pélvica: Cuando se encuentra una masa durante la evaluacién ginecoldgica
debe examinar con Vejiga y recto vacio y hacer énfasis en describir adecuadamente

los siguientes componentes:

Caracteristica Categoria
Tamafio Limites definidos
Limites mal definidos
. . Sdélida
Consistencia P
Quistica
Mixta
Movilidad Libre
Fija
Superficie Lisa
Irregular
. Lado
Lateralidad Unilateralidad
I§i|atera|idad
L , Utero
Relacion con 6rganos
; Recto
Vecinos -
Vejiga
Pared abdominal
Sensibilidad Indolora
Dolorosa

LABORATORIO Y GABINETE:

- Hemograma

-  General de orina

- Prueba de embarazo en orina si hay amenorrea (4 semanas 0 mas)
- U/S Abdominal o Pélvica (Segun disponibilidad)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Apendicitis Aguda. Obstruccion Intestinal. Hiperestimulacion

Ovarica.

- Perforacion de Viscera Colecistitis Aguda. Embarazo Ectopico.

hueca.
- Trombosis - Infarto Agudo al - Quiste Retorcido de
Mesentérica. Miocardio. Ovario.
- Peritonitis. - Enfermedad Acido - Foliculo Hemorragico.
Péptica.
- Colico Renal. - Abruptio placentae. - Enfermedad Pélvica
Inflamatoria.
- Pancreatitis Aguda. - Amenaza de Aborto. - Infeccién de Vias
Urinarias.
- Neumonia Basal. - Amenaza de Parto
Prematuro.
TRATAMIENTO

No utilizar analgésicos, ni mucho menos antibiéticos mientras no se defina con

exactitud la etiologia del cuadro mérbido.

Paciente que requiera una atencidon medico-quiridrgica inmediata debera ser referida
a emergencia hospitalaria para que reciba una evaluacidon adecuada, la referencia
debera contener la valoracidon inicial realizada, el diagndstico presuntivo, el

tratamiento administrado y la hora de administracién y los exdmenes tomados.
Se evaluara segun la patologia del paciente:
- No analgesia.

- Antieméticos: Metoclopramida 10 mg. IM o EV o Dimenhidrinato 50 mg. IM o

EV una dosis.

- Soluciones Parenterales: Cristaloides (Sol. Hartmann, Sol. Salina Normal).

. . . . . A oFt kg,
Explicar al paciente y a sus familiares del diagnostico y el plan terapéutico. Tl
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CRITERIOS DE REFERENCIA

- Cuando el paciente tenga criterios de gravedad:
e Inestabilidad Hemodinamica.
e Historia de Lipotimias.
o Intolerancia a la via oral que no responde en 4 horas con antieméticos.
« Alteracion en el nivel de conciencia.
o Distension.
e Silencio Abdominal.
e Dolor severo o persistente.
e Masa Pélvica.
e Duracién mayor de 6 horas.
e Sangrado Vaginal Inespecifico.

e No contar con prueba de embarazo cualitativa en pacientes con fuerte

sospecha de gestacion.
- Todo paciente que requiera atencion quirdrgica-ginecoldgica inmediata.

- Pacientes con factores de riesgo o inmunodeprimidos con hallazgos clinicos
sugestivos de una patologia pélvica que requieren un manejo médico o
quirdrgico para resolver su problema y que necesiten de otros métodos

diagndsticos para evaluar su condicion.
- Pacientes con dolor pélvico y hemodinamicamente inestables.

- Toda paciente que no responda al tratamiento medico habitual, en un periodo

de 4 horas.

- Ausencia de diagnostico a pesar de la valoracién y que necesite pruebas

complementarias hospitalarias urgentes.

£ SE&
v G,

£
JEFE

0

D""\Q)%\‘:A 4
Naﬁ."wnw\ r?
. . 1 . ., - - S
Departamento de Normalizacion y Estandarizacion. 84 L™ 4

5. SALY

"GUIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES DE EMERGENCIA DEL ISSS"




DISPOSICIONES FINALES:

ACTUALIZACION:

Las "GUIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES DE EMERGENCIA DEL
ISSS" seran revisados cada dos afios o antes a solicitud de los Centros de Atencién
que cuentan con este portafolio de servicios, con el fin de actualizarla y mantenerla

coherente a las necesidades reales y objetivos de la Institucidn.

VIGENCIA:

Las presentes "GUIAS DE MANEJO PARA MEDICOS GENERALES DE
EMERGENCIA DEL ISSS" entraran en vigencia con la firma de las Autoridades y
posterior a su Implantacidn y Divulgacion, sustituyendo a todos los Documentos

Normativos emitidos anteriormente para tal fin.
San Salvador, Mayo de 2009.

Revision:
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