ELECTROCUCION.




Con el aumento del uso de la
energia eléctrica, aumento la
exposicion a la corriente eléctrica,
por lo que se determina un
aumento en la INJURIA
ELECTRICA.



COMPARACION DE INGRESOS TOTALES URE.
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CONSIDERANDO QUE EL NINGO ESTA
EXPUESTOA ESTOS ACCIDENTES POR:

> SAUMENNCIDEAPARANOS EFECNHRICOS
B CARACTERISTICAS PROPIAS,

DNOCI()N DE PELIGRO ESCASA.
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(6-10anos
0 FEMENINO 011-14anos




Nifno 1ra infancia la lesion mas frecuente es la de boca, por
mordedura del cordon eléctrico.
Entre los 2 a 6 anos, predomina la guemadura en manos.

DESTINO AL ALTA.

FALLECIDOS

D\

DOMICILIO
37%




COMPARACION DE MUERTOS POR
ELECTROCUCION CON OTRAS ET.
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*SEVERIDADIDEITATTNIURIA
EILECTRICA:
RESISTENCIA

PO DE CORRIENTE
"TEMPO DE CONTACTO

'RAYECTO

ION DIRECTA
E LA CORRIENTE



11

i 3

SEVERO DANO
LESIONAL

PROFUNDO

!

NECROSIS MUSCULAR
LESION VASCULAR Y NERVIOSA




TR0 = CURNC AL

Mayor riesgo que la directa.
Mayor riesgo de Arritmia cardiaca FIBRILACION VENTRICULAR
Tetania muscar

IIRAYECTO

Torax -cabeza= P.C.R.
Compromiso cardiaco directo
Compromiso C.R.
Mano - Mano (60% mortalidad)
Injuria miocardic
Transeccion espinal (c4-c8)
Asfixia Secundaria
Mano -Pie= Arritmias cardiacas (20% mortalidad)
Pie  Pie=raramente es Fatal



ORTALIDAD.

.

INMEDIATA TARDIA
ALTA BAJA COMPLICACION COMPROMISO
TENSION TENSION MULTISISTEMA

R

P.R. F.V.



MANIFESTACIONES CLINICAS.
 LOCAL.
Incide puerta de entrada y salida de la corriente.
Injuria Vascular:
\/aso espasmo, Trombosis y Necrosis
Liberacion de mioglobina.

fracturas o luxaciones, particularmente en huesos de miembros
y vertebras.(tetania muscular)

Profundidad y Extension de la quemadura.

Depende de: -Intensidad de la corriente.

-Duracion del contacto.
-Produccion de la explosion.
-Ignicion de las ropas.



Se reconoce en la puerta de entrada crater central grisaceo, con
bordes levantados.

En puerta de salida piel carbonizada, sangrado con facilidad.

COMPROMISO CARDIOVASCULAR.
*Taquicardia o extrasistolia veatricular o auricular.
*Blogueo de rama (trastornos de la conduccion)
*Daiio miocardico.

*Injuria cardiaca (poco frecuente) (hipoxemia
prolongada)

Estas complicaciones aparecen hasta 8-12hs luego del accidente.

El paciente debe ser monitorizado por 24hs, aungue esta indicacion
solo esta justificada en algunos casos.



ompromiso neurologico

eten el SNC y la medula espinal; cc
sintomas:

3 conocimiento / Amnesia




« COMPROMISO RENAL.

Este esta vinculado a la liberacion masiva de la
mioglobina por la injuria muscular.

Esto implica riesgo de falla renal aguda, la cual se
agrava si hay hipovolemia.

COMOPROMISO OROFACIAL.
Producidas por mordida de cable eléctrico.
Quemadura que compromete: *MUCOSA
*SUBMUCQOSA
*MUSCULOS
*NERVIOS

*VASOS (a nivel de labios
y comisuras)




|_esiones musculo esqueléeticas

Cuadro similar al Crush Sme.
(sindrome de aplastamiento), con
necrosis muscular extensa,
liberacion de mioglobinay ascenso
de CPK.

Contracciones musculares
tetanicas, que pueden provocar
fracturas por compresiony
luxaciones articulares.

Sindromes compartimentales



COMPROMISO GASTROINTESTINAL
Nauseas y vomitos
Dolor abdominal

lleo paralitico

Ulceras por stres y hemorragias intes

Perforacion intestinal.




SEPARAR DE LA FUENTE
R.C.P..

PROTECCION CC:
EVALUACION CLINICA:

*Examen neurologico.
*Examen Cardiovascular.
*Balance lesiones de miembros,torax,abdomen.
*Evaluar lesiones cutaneas.
*Paraclinica=

*HIDRATACION ADECUADA.
*EASCIOTIOMIA (en compromiso vascular: de los miembraes)



PARACLINICA

CPK (M.B.)
MIOGLOBINA -SANGRE -ORINA

IONOGRAMA




OBJETIVOS.

* DETECTAR PRECOZMENTE
ALTERACIONES DE RITMO

CARDIACO Y SIGNOS DE EDEMA
CEREBRAL.

* PREVENIR FALLA RENAL E
INFECCIONES.



VALORACION

FUNCION VENTILATORIA.

ERMEABILIDAD DE LA VIA AEREA.
ENTILACION (SATURACION DE OXIGENO).

FUNCION CARDIOVASCULAR.

RECUENCIA CARDIACA.
RAZADO ELECTROCARDIOGRAFICO.




PLAN DE ACCION.

FAVORECER LA VENTILACION.

ViA AEREA PERMEABLE -ASPIRACION
-POSICION

OXIGENOTERAPIA SEGUN REQUERIMIENTOS,
PARA LOGRAR SATURACION DE OXIiGENO
MAYOR O IGUAL AL 95%.

PROTECCION CERVICAL -SIT.E.C.O
PERDIDA DE
CONOCIMIENTO.



« DETECCION DE LESIONES
MIOCARDICAS.

« MONITORIZACION CARDIACA.
-REALIZACION DE REGISTROS

E.CARDIOGRAFICOS
-VALORACION DE CPK Y K.

MANTENER ADECUADA FUNCION
CIRCULATORIA.

-COLOCACION DE VVP.(1 O 2, segiin requerimientos)
-EXTRACCION DE SANGRE PARA PARACLINICA.

-FLUIDOTERAPIA SEGUN REQUERIMIENTOS
BASALES.

-MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO
HIDROELECTROLITICO Y ACIDO-BASE.



SIGNOS DE AUMENTO DE LA PIC

*POSTERIORMENTE M.E.N.:
CONCIENCIA
PUPILAS
PAERESIAS
PARESTESIAS
PARALISIS



PREVENIR AUMENTO DE LA P.I.C.

« EVALUACION CONTINUA EN BUSCA DE

SIGNO DE AUMENTO DE LA P.I.C.

« CAMA 30°.

« ALINEACION CORPORAL..

« EVITAR MANIOBRAS INVASIVAS.

» EVITAR STRESS Y DOLOR.

» HIPERVENTILACION (PCO2: 30-35mmHg).
« SEDACION Y ANALGESIA.

« AJUSTAR APORTE.



« FUNCION RENAL.

*DIURESIS.
*CARACTERISTICAS DE LA ORINA (COLOR).

4

MANTENER ADECUADA fUNCION RENAL,

DE 2 A 3ml/Kg./hora.

VA

ONTROIL ESTRICTO DE D
CARACTERISTICAS
COLECTOR CON DESGOTE —UROSAN



PREVENCION DE LESIONES
MUSCULO-ESQUELETICAS.

DESCARTAR EESIONES DE C.C/ANMOVILIZACION

VVALORACION EN BUSCA DE SINDROME
COMPARTIMENTAL.

PREPARACION,DE MATERIAILL PARA FASCIOTOMIA -
GUANDBES ESTERILEES:

-MATERIAL BILANCO.

-HOUA Y MANGO BISTURI ADECUADO
A LA ZONA.

-ANTISEPTICOS.
-CAMPOS ESTERILES.

\/ALORACION EN BUSCA SIGNOS DE FRACTURAS -
INMOVILIZACION (FERULAS)

-ANALGESIA

-SI ES EXPUESTA OCLUIR LA ZONA
CON GASA EMBEBIDAS EN SUERO FISIOLOGICO.



fasciotomia




« TEGUMENTARIO.

*L ESIONES CUTANEAS.
*ORIFICIOS: -ENTRADA
-SALIDA
*COLOCACION DE LESION Y EVOLUCION.
*QUEMADURAS.
*OTRAS EROSIONES.



PREVENCION DE INEECCIONES.

o RESPENARIEAS MEDIDASUNINVERSALLES.

o TRANAMIENNGIDE HERIDASISEGUN
CARACTHERISINEAS ©'PRONCCOLODE LA

INSTHIMUCION.:

o ADMINISTRAR A.T.B. SEGUN PRESCRIPCION
Vil=p) [67A}



APOY O ENIOCIONAT, AT, NINO Y
FANILIA,

* EXPLICAR PROCEDIMIENTOS.

» EVACUAR DUDAS NO TECNICAS A
LA FAMILIA.

)RIENTACION EN LA INSTITUCION Y
SERVICIOS.

I“.f\"hT"l-i

. CONECCION CON LOS SERVICIOS DE

APOYOD



ES EL REGISTRO GRAFICO DE LAACTIVIDAD

ELECTRICAS DEL CO
DETERMINADO; CAP

RAZON EN UN TIEMPO
'ADOS ANIVEL DE LAPIEL

MEDIANTE ELECTRO

DOS



Sistema de conduccion intrinseca del corazon

Nodo sinoatrial
izquierda

Auricula derecha L

Ventriculo

oS izquierdo

Ventriculo derecho




ONDA P

vy Estimulacion de las A

QRS- contraccion de
los V

WA >-1- pausa
N ONDA T- reposo V

SISTOLE | DIASTOLE



AVR- BRAZO DERECHO (ROJO)
AVL- BRAZO 1ZQUIERDO (AMARILLO)
AVF-



DERIVACIONES
PRECORDIALES

linea
aKﬂaI li'nea
anterior medio-

Posicion de los electrodos precordiales
U142 espacio intexcostal, borde esternal dezecho

U2: & espacio intexcostal, borde esternal izquierdo

U3 punto equdistante entre V2y V4

U452 espacio intexcostal izquierdo, linea medioclaviculaz
U5 linea axalar antesior, masmonivel que V4
6. linea medioaxilax, mismo mvel que V4




«Procuraremos que el nino esté lo mas relajado posible y
que la temperatura de la habitacioén sea agradable

e Le retiraremos los objetos metalicos.

« Descubriremos su torax, y lo acostaremos en la camilla
en decubito supino, teniendo al descubierto las muhecas
y tobillos, donde vamos a colocar los electrodos.

e Limpiaremos con una gasa impregnada en alcohol la
zona interior de sus munecas y de sus tobillos (con ello
se disminuye la grasa de la piel.



colocar pasta conductora en la superficie del electro
que entrara en contacto con la piel (alcohol o sue
fisiologico).

e Colocaremos los cuatro electrodos periféricos
munecas y tobillos.

e Si tuviera una extremidad escayolada colocariamos
electrodo sobre la zona de la piel mas proximal al yeso.

eConectaremos cada uno de los cables a su electro
periférico correspondiente

«S1 los electrodos son adhesivos, situarlos primero en
torax del paciente y luego conectar los cables.



Seleccionaremos la velocidad estandar
(25mm/segundo).

Seleccionaremos y registraremos las derivaciones
durante al menos 6 segundos cada una de ellas (los 6
segundos proporcionan un tiempo 6ptimo para detectar
posibles alteraciones del ritmo y de la conduccién),
observando la calidad del trazado






