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RECOMENDACIONES INTERSOCIETARIAS PARA
CUADROS DE TOXICIDAD AGUDA POR DROGAS DE
DISENO. URGENCIAS EN LA RAVE

INTERSOCIETY RECOMMENDATIONS FOR ACUTE TOXICITY CASES
ASSOCIATED WITH THE USE OF DESIGNER DRUGS. URGENCIES IN RAVES

Silvio Aguilera, Gustavo Blanco, Luis Camera, Silvia Cortese, Patricia Fagotto, Dario
Garcia, Raimundo Quispe, Carlos Russo, Marina Spera, Pascual Valdez

ResumEN
En este Ultimo periodo, ha aumentado el nimero de personas que deben ser asistidas en las raves y
en los servicios de urgencias por intoxicacion con drogas de disefio. Los casos mortales tienen gran
impacto en los medios de comunicacion y redes sociales, por un lado, y en la sociedad, por otro,
dado que suele ser una persona joven la que fallece o queda discapacitada. Ademas de las campanas
educativas y preventivas que deben realizar las instituciones gubernamentales, en esta publicacion se
emiten recomendaciones elaboradas por profesionales de las sociedades cientificas que se vinculan
a la atencion de estos pacientes (urgencia prehospitalaria, recepcion en departamentos de emer-
gencias, clinica médica, toxicologia y terapia intensiva) y se describen aspectos toxicolégicos de las
drogas. Se debe hacer hincapié en la presentacion aguda de estas intoxicaciones como tres proba-
bles sindromes: sindrome serotoninérgico (con hipertermia), hiponatremia y delirio con agitacion. Se
remarca la posibilidad de inicio temprano del tratamiento. Se enumeran formas graves de presenta-
Cion en intoxicaciones agudas y diagnoésticos diferenciales. Se relata una experiencia de atencion en
nuestro medio en un hospital de campana.

PALABRAS CLAVE. Rave, sindrome serotoninérgico, hiponatremia, delirio, agitacion, drogas
de disefno, drogas de sintesis, fiesta electronica, éxtasis, GHB, MDMA, atencion prehospitalaria, hiper-
termia, cannabinoides sintéticos, catinonas, ketamina, hospital de campafa, rabdomidlisis.

ABSTRACT

Lately there has been an increase in the number of people who need to be cared for in raves and
emergency services due to designer drug intoxication. Fatal cases have a great impact on the me-
dia and social networks, on the one hand, and on society, on the other, since it is usually young
people who die or become disabled. In addition to the educational and preventive campaigns that
governmental institutions and departments should conduct, this publication includes recommenda-
tions made by professionals from scientific societies and organizations involved in the care of these
patients (prehospital emergency, admission to emergency departments, primary care, toxicology, and
intensive care), and describes the toxicological aspects of drugs. Attention should directed to the
acute presentation of this type of intoxication as three probable syndromes: serotonin syndrome (with
hyperthermia), hyponatremia, and agitated (excited) delirium. We emphasize the possibility of early
treatment initiation. Severe forms of presentation of acute intoxication in our country and differential
diagnoses are described. An experience of care in a field hospital is presented.

KEy woRps. Rave, serotonin syndrome, hyponatremia, delirium, agitation, designer drugs,
synthetic drugs, electronic party, ecstasy, GHB, MDMA, prehospital care, hyperthermia, synthetic
cannabinoids, cathinones, ketamine, field hospital, rhabdomyolysis.
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EL PROBLEMA EN LOS MEDIOS Y LAS REDES
DE COMUNICACION

COSTA SALGUERO: QUE PENA LA MUERTE

En 2006 comenzo a estudiarse en el Reino Unido a un
hombre. El protocolo se llama “Mr. A: El hombre que
tomd 40.000 pastillas de éxtasis durante 9 afos”. Mr. A
consulto luego de 7 arios sin tomar éxtasis: tenia pro-
blemas mentales —paranoia, depresion, alucinaciones,
pérdida de memoria— y fisicos: problemas musculares
que se cronificaban.

Tomé conocimiento de él porque en el servicio donde
trabajaba en aquel momento habiamos recibido un par
de casos derivados de guardia por consumos de las
llamadas “drogas de disefio”: éxtasis, ketamina.

Y no sabiamos muy bien qué hacer, ya que los sinto-
mas eran muy parecidos a cuadros de brotes psicoticos:
estados de excitacion psicomotriz, alucinaciones, palpi-
taciones. Con la escucha nos fuimos dando cuenta de
que no, de que habia que dejar que “baje” el estado de
intoxicacion por consumo y recién ahi ponernos a escu-
char. La caracteristica principal de las drogas de disefio
es que son de “laboratorio”: son quimicas. La otra carac-
teristica a destacar es que la sociedad no las considera
“oroblematicas”, ya que sus usuarios no roban, no mo-
lestan, no se internan y se escapan, no son perseguidos
por la policia.

El consumo de drogas de disefio en Argentina se seg-
mento en un publico de alto poder adquisitivo. De hecho,
asistir a una rave como la organizada por Time Warp el
15y 16 de abril costaba entre $ 550 y $ 1000 cada en-
trada llegando a los $ 16.000 por un VIP. Se anunciaba
el agua a $ 60 (adentro terminé costando $ 80), y a eso
hay que sumarle los gastos de traslado: combis, remi-
ses, estacionamiento de autos, etc. Esto es interesante,

bwgki

Cinco jovenes muertos durante una fiesta
eléctronica en Costa Salguero

ya que las raves se originaron en Inglaterra y fueron la
respuesta de los jovenes desempleados y “no future” a
la politica de Thatcher: consistian en ocupar un galpon
(generalmente de ex fabricas abandonadas), llenarlo de
parlantes que llevaban de sus casas y juntarse a bailar.
El consumo de drogas de disefio estaba asociado a po-
der "aguantar” la duracion de las fiestas (mas de 10 ho-
ras) y sequir el ritmo musical, ademas de “colocarse” (no
solo por las fiestas, sino por la realidad que enfrentaba
Inglaterra en esos tiempos).

En Argentina, las drogas de diserio comenzaron con un
consumo muy segmentado: GHB, GBH, Popper, lan-
zaperfume, éxtasis. La clase consumidora era una tri-
bu determinada: la que asistia, escuchaba y/o producia
musica electronica. No habia consultas en servicios de
salud mental por su uso: ni siquiera las familias lo con-
sideraban "consumo problematico”. Insisto en el gje: no
son usuarios "molestos”. Y muchas personas consideran
Su consumo como “inofensivo”.

Los trabajadores de salud mental veniamos advirtiendo
que no era tan asi: chicas que aparecian filmadas en vi-
deos pornograficos sin recordar nada de lo acontecido
0 personas que habian sido robadas luego de que les
pusieran GHB o GBH en sus bebidas, conocidas como
“rape drugs” porque provocan el mismo efecto que el
alcohol en exceso pero sin efectos secundarios —no se
detecta en sangre, no hay aliento etilico-. Un pibe muer-
to por sobredosis de Algispray en Villa Gesell durante el
verano de 2006, adolescentes ingresados con cuadros
de deshidratacion y gravedad en distintos hospitales por
ingesta luego de asistir a fiestas, el caso de los dos es-
tudiantes muertos en el Colegio Marianista de Caballito,
dos jovenes muertos por sobredosis de ketamina en Ra-
mos Mejia y Haedo, y asi sequimos hasta llegar a los 5
muertos y 5 internados en grave estado tras la fiesta del
pasado viernes 15 de abril.

No hay estudios de efectos a largo plazo del consumo
de drogas de disefio: el protocolo de Mister A. aun no
ha concluido. Eso no significa —y quiero enfatizar este

“Pegaba patadas y manotazos”, conto el
meédico

Los médicos que trabajaron de puardia durante la fiesta
electrdnica realizada el sabado en Arroyo Seco confirmaron gque
hubo otras cinco personas asistidas en el lugar, ademas de Ia joven

de 20 afios que fallecid més tarde en Rosario, aungue exg

que en todos los casos se tratd da “cuadros menores”™ y sdlo uno fue

derivado por precaucidn a un centro de salud cercano
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punto— que el consumo a corto o largo plazo no tenga
consecuencias. No se sabe. Debemos hacernos cargo
de esto.

A los que se "espantan” con el consumo de paco en Ar-
gentina les aclaro: el consumo mas sostenido en nuestro
pais, la peor droga, es el alcohol.

Y que los chicos que consumen drogas de disefio estu-
dien ingenieria en universidades privadas no los exime
de terminar en una morgue o con problemas neuronales,
fisicos y psiquicos.

Fue notable como muchos comentarios de la noticia ha-
cian hincapié en que algunos chicos convulsionaban en
el piso y a su alrededor el resto seguia bailando en una
fiesta con mas de diez mil personas.

Si es un consumo ni siquiera registrado como “peligroso”
por autoridades y adultos, ¢por qué suponen que adoles-
centes y jovenes deben hacerse cargo de cubrir la falta del
sistema que deberia protegerlos, y no permitir que se cie-

rren las canillas asi pagan $ 80 una botellita de agua mineral
que en un supermercado sale $ 8?

jOh, qué sorpresal ¢;En serio les cortan el agua?

Si, hace diez afios que se las cortan en las raves y fiestas
electrénicas. Asi como cualquier estudiante de quimica
puede fabricar “pastis” sin ningun tipo de control y ven-
derlas en las fiestas.

En Europa hay unas maquinitas sencillas: se pone la pas-
tilla que se va a consumir y la maquina indica el grado de
pureza que tiene.

Aca hay otra maquinita sencilla: les dicen a los jovenes
“no se droguen”.

Y luego habilitan fiestas a las que asisten mas personas que
las permitidas, donde no se vende alcohol porque al combi-
narlo con la ingesta de drogas de disefio puede ser mortal.
Se vende agua mineral a precios astrondmicos.

Y, como siempre, luego se anuncia la batalla contra las
drogas.

Miriam Maidana
Psicoanalista, investigadora en la Secretaria de Ciencia y Técnica de la UBA
(UBACyT) en Consumos Problematicos.

— Maidana M. Costa Salguero: qué pena la muerte. Cosecha Roja, la Red
Latinoamericana de Periodismo Judicial, 18/04/2016 [http://cosecharoja.
org/costa-salguero-que-pena-la-muerte/]. Acceso: 17 de julio de 2017
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CUANDO “HELLO KITTY” NO ES UN DIBUJO ANIMADO

La musica estimula el viaje cosmico por el universo rosa.
“No te vayas, Kitty, juega conmigo”. El estribillo de la can-
cion de Avril Lavigne se oye de fondo. Y Kitty juega con tu
cuerpo. Y con tu mente. La sensacion de cansancio se
esfuma a la misma velocidad que la medicion del tiempo.
Los pies flotan dentro de una burbuja irreal y la ternura del
personaje infantil, que ya esta asentado en el estomago,
modlfica las estructuras de la I6gica y de la timidez. Dan
ganas de abrazar a la gente. La euforia controlada se dis-
para dentro de esa paz interior que buscaba Kurt Cobain al
aislarse del mundo gracias al éxtasis. La diferencia es que
la droga que consumia el cantante de Nirvana no tenia for-
ma de Hello Kitty. La marca del famoso personaje japonés

creado en 1974 se vende en diferentes productos en 60
paises. Lo primero que se hizo fue un monedero de vinilo.
Ahora, la silueta de la nifia con un lazo en la oreja izquierda
aparece hasta en pastillas de MDMA (éxtasis).

El chico del distrito madrilefio de Tetuan que vende la pasti-
lla a cinco euros dice que este verano esta triunfando bas-
tante. “Es muy barata y el efecto te puede durar seis horas.
Ahora, con todos los festivales de musica, los chavales
me compran un monton”, dice este joven que se saca un
sobresueldo al mes vendiendo esta droga sintética.

Lejos de la simple anécdota de la forma de esta pastilla,
el Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias
alerta de que en el ditimo afio ha aumentado el con-
sumo de MDMA entre los jovenes europeos de 16 a 29
anos. Sobre todo, las drogas de disefio que llevan esta
sustancia. El contenido es el mismo, pero con un forma-
to cada vez mas atractivo y con colores llamativos: las
Superman -rojas y triangulares con el logo del super-
héroe- o las clasicas Mitsubishi. En la puerta de atras
de la sociedad se encuentran con todo tipo de dibujos y
hasta con forma de pene.

El Observatorio cifra en 560 el numero de nuevas sus-
tancias monitorizadas en los Ultimos cinco arios. El
consumo de éxtasis en polvo (llamado cristal) ha baja-
do y se ha disparado el de estas pastillas con una con-
centracion y pureza mas alta. “Mas del 60% del consumo
joven se produce vinculado con la diversion, son consu-
midores recreativos”, afirma Ignacio Calderdn, director
general de la Fundacion de Ayuda contra la Droga-
diccion (FAD,).

Pero, en Esparia, segun el ditimo informe del Plan Nacio-
nal sobre Drogas, no hay que alarmarse. En comparacion
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con otras sustancias como el cannabis o la cocaina, el
consumo del éxtasis es minoritario: tiene una prevalencia
del 1,4% entre los 15 y 34 arios de edad, cuatro décimas
superior al promedio de la UE.

El camello de las Hello Kitty dice que a él se las mandan
desde Holanda por correo. Las pasa en una diminuta
bolsa de plastico de las que te venden en los locales
chinos por 10 céntimos. Ahora tiene un pedido de 32
pastillas con el que ganara 160 euros. Un grupo de ocho
estudiantes quiere alterar su conciencia en uno de los
110 festivales que se celebran este verano. Van a pasar
cuatro dias. Una Hello kitty para cada noche. La mitad
al principio del botellon y la otra mitad al amanecer. “Lo
unico que recomiendo es que estén bien hidratados,
porque las pastillas suben bastante, rapido, se suda mu-
cho por la euforia y la boca se seca”, aconseja el chico
que trafica con la droga rosa.

El laboratorio que Energy Control tiene en Madrid es un
programa del area de drogas de la ONG Asociacion Bien-
estar y Desarrollo (ABD). Acaban de cumplir 19 arios tra-
bajando por la reduccion de dahos entre los consumido-
res de drogas en Esparia. Por eso tienen un laboratorio
donde analizan las muestras que les ceden voluntariamente
los usuarios. Quieren saber qué se estan metiendo.

Ana Mufioz, coordinadora de Energy Control en Madrid, y
Anton Gémez-Escolar, voluntario y con un master en psi-
cofarmacologia, analizan una de las pastillas del camello de
este reportaje. No es la primera que ven. “Hemos analizado
alguna que tenia dosis muy altas. En Esparfia no se esta
disparando el consumo del éxtasis, lo unico que nos hemos
encontrado es que las pastillas que estan entrando tienen
dosis mas elevadas de lo normal’. El afio pasado rea-
lizaron 5000 analisis, el MDMA representd el 37% de las
muestras.

Antdn coge la pastilla de Hello Kitty y corta un trozo muy pe-
quenio. Después vierte encima varios acidos. “Si sale negro,
es que contiene MDMA”. Y de la capa rosa empiezan a
salir burbujas negras. Para hacer un analisis mas minucio-
S0, hay que esperar unos dias para comprobar si la pastilla
esta también adulterada con otra sustancia. La han llegado
a encontrar mezclada con cafeina, anfetamina o algun
analgésico. Desde Energy Control advierten de algunos
efectos adversos de esta sustancia como son nauseas,
calambres o vision borrosa.

“El perfil de la gente que viene son consumidores recrea-
tivos, puntuales, de todas las edades, que quieren tener
informacion de lo que se van a meter. Nosotros les explica-
mos lo que lleva, el efecto que tiene, cuanto dura, como se
debe tomar y con qué lo pueden o no mezclar. Se lo van a
meter si 0 si, y estos consegjos pueden salvarles la vida.
Es un consumo, dentro de lo malo, algo mas responsable”,
explica Anton.

Energy Control también instala carpas en los festivales de
musica, donde analiza al momento la droga que el usuario
lleve. El “veneno blanco de la noche” —como bautizaron a la

La forma de presentacion mas habitual en Espafia es la de pastillas de forma pentagonal
(“diamante”), sin ranurar y con un logo S impreso en ambas caras, por lo que las pastillas
son conocidas como “Supermanes”.

cocaina en los 80—y el cannabis siguen siendo las estrellas
en Esparia.

Lo ditimo, sobre todo, entre la gente joven, algo que preo-
cupa mucho a los expertos. “El ario pasado, de las 22.000
personas con problemas de adiccion a las drogas que
se atendieron en Madrid, 4000 tenian entre 12 y 25 afios”,
subraya David Barriopedro, presidente de la ONG Asocia-
cion Punto Omega.

Ahora, en verano, el problema es el mismo que el de todos
los afios. “Es un momento de ocio, tiempo libre, diversion,
buena climatologia y movimientos grupales de fiesta por
toda Esparia con las drogas situadas en aquellos lugares
donde se entienden que son Utiles y se pueden vender”,
explica Ignacio Calderdn, director de FAD.

Tras varios dias metidas en la bolsa, las Hello Kitty cada vez
se parecen menos al personaje de la nifia con el lazo. La
capa de colorante rosa que lleva se va cayendo a peda-
zos, al igual que la pastilla por el calor. Esta es la droga re-
creativa de este verano. Para el siguiente habra otra pastilla
con un nombre y un color diferente.

—De la Cal L. Cuando “Hello Kitty” no es un dibujo animado. £/ mundo,
18/07/2016 [http://www.elmundo.es/sociedad/2016/07/16/
57892¢7422601d93418h4599.html]. Acceso: 17 de julio de 2017
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INTRODUCCION

Las drogas sintéticas son aquellas que se fabrican en
laboratorios a través de procesos quimicos y que persi-
guen efectos psicoactivos como euforia y desinhibicion.
En nuestro pais las que mas se consumen son éxtasis,
ketamina, Popper y GHB. Y si bien no generan una adic-
cion fisica importante, provocan una fuerte dependencia
psicolégica y pueden generar cuadros clinicos muy graves
tras su ingesta.

Por otra parte, las practicas de socializacion han sido asu-
midas en el desarrollo conductual del ser humano como
una forma importante y significativa en el establecimiento
de relaciones redituables con sus pares 0 vinculos a través
de practicas en comun. La musica electronica ha sido un
espacio en el cual los individuos encuentran una identidad,
adaptacion y aceptacion de quienes forman parte de esta
cultura, en la cual se producen patrones de consumo con
caracteristicas particulares.

Muchos de los profesionales que atienden urgencias (pre-
hospitalarias y hospitalarias) han recibido algun caso de
sindrome serotoninérgico o de hiponatremia aguda en
adolescentes que fueron traidos de discotecas. Un pro-
fesional relata: “Por experiencia personal de un caso de
hiponatremia hiperaguda (rave electronica, éxtasis, trans-
piracion, exceso de ingesta de agua libre) con encefalo-
patia, edema de pulmdn no cardiogénico, con intubacion
y ventilacion mecanica, que sobrevivid con secuela neu-
rolégica, y de otro caso de un sindrome serotoninérgico
agudo con hipertermia maligna expresada con delirio ex-
citatorio fatal, rabdiomidlisis, falla hepatica, didlisis por un
mes y recuperacion de la marcha dos meses después, he
informado de estas complicaciones en algunos congresos
de la especialidad, pero necesitamos hacer algo urgen-
te, ya que los sistemas de atencion médica, en general,
no estan muy familiarizados con estos sindromes hipera-
gudos y un minimo retraso terapéutico puede significar
coma, edema de pulmoén no cardiogénico, muerte o so-
brevida con secuelas”.

Estas urgencias no estan lo suficientemente explicitadas,
comentadas ni divulgadas, ya que como entran en el terri-
torio de “lo ilegal”, tienden a ocultarse, y cuando se habla
del tema por aparicion en medios publicos, se cae en la
respuesta facil de aconsejar “no consumir, para no tener
estos problemas”.

Estas recomendaciones pretenden ser un vehiculo para
divulgar conocimiento y sugerir conductas entre los dis-
tintos actores que tienen que ver con la problematica
y para los diferentes escenarios de los casos clinicos,
gue incluyen el diagndstico y manejo de las urgencias,
primeros auxilios y prevencion a través de acciones co-
munitarias.

Los objetivos de esta publicacion son:

Difundir conceptos entre los agentes de salud (médi-
cos, enfermeros, auxiliares) en el diagnéstico, manejo y
terapéuticas de los sindromes mas frecuentes.
Mencionar pautas de manejo para los diferentes esce-
narios clinicos vy fisicos.

Ayudar a detectar los primeros sintomas y medidas de
primeros auxilios a la comunidad, amigos y acompa-
Aantes de las victimas.

Explicitar la problematica al publico en general y al equi-
po de salud en particular.
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UN POCO DE HISTORIAY EL ESTUDIO
ARGENTINO

Desde los albores de la humanidad, el hombre ha expe-
rimentado con sustancias psicoactivas o alcohol obteni-
do de la fermentacion de granos o frutos para modificar
su estado de conciencia. Sin embargo, esta relacion del
hombre con las drogas se ha ido modificando a lo largo
de la historia.

En las sociedades primitivas el vinculo con las drogas
estaba regulado por rituales méagicos y/o religiosos; en la
actualidad esta regido por la l6gica propia de las socie-
dades posmodernas, en las que el consumo es un fin en
si mismo vy la sustancia una mercancia mas.

Desde principios de este siglo se ha incrementado la
aparicion de las llamadas “nuevas drogas de disefio” o
“nuevas sustancias psicoactivas de disefo”.

Podriamos intentar pensar en una definiciéon: se trata
de drogas de abuso sintetizadas en un entorno clan-
destino a partir de sustancias en muchos casos inves-
tigadas en el ambito de la industria farmacéutica y que
fueron desechadas, o sustancias ya existentes a cuya
estructura se realizan modificaciones. Otra definicidon
podria ser: un conjunto de drogas de abuso obtenidas
con fines recreativos, sintetizadas en pequefos labo-
ratorios ilegales, que circulan clandestinamente junto
con algunos psicofarmacos provenientes de farmacias
legales.

El objetivo de la aparicion constante de nuevas drogas
de diseno es evitar controles gubernamentales mediante
modificaciones en su estructura.

La Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga vy
el Delito (UNODC) ha definido estas sustancias como
aquellas drogas no listadas en las convenciones de
los ahos 1961 sobre drogas narcdéticas y 1971 sobre
psicotropicos.

Al no estar controladas, resulta facil ingresarlas a cual-
quier pais, incluso declarandolas con el nombre de insu-
mos quimicos habituales en numerosas industrias. Son
comercializadas como “euforizantes legales”, “produc-
tos guimicos de investigacion”, “abono para plantas” y
“sales de bafno”.

Cuando las leyes se actualizan y una nueva droga es
incluida en la lista de “drogas ilegales”, el ciclo comienza
nuevamente.

Segun explica Ana Clara Camarotti:

El éxtasis no es un invento reciente, las sustancias que lo
componen se conocen desde hace un siglo; su novedad
radica en la forma en que fue presentado (pastillas de di-
versas formas y colores) y en la manera en que se consu-
me, siendo estos elementos los que dotaron a la droga

de una nueva identidad. Asimismo, la relativa bondad y
calidad del producto contribuyeron a su rapida incorpo-
racion. Nunca antes habia aparecido una droga ilegal tan
eficazmente orientada hacia un publico juvenil. En este
sentido, otro factor que también influyo favorablemente
en la eleccion de los jovenes por esta droga tiene que
ver con el enorme interés que le prestaron los medios
de comunicacion proponiéndola en sus inicios como una
droga divertida y atractiva, como la droga del amor.

Camarotti, AC. La cultura dance local: musica electrénica, escenarios y
consumo de éxtasis. £ncrucijadas, UBA, 2008; 44 [http://repositoriouba.
sishi.uba.ar/gsdl/collect/encruci/index/assoc/HWA_295.dir/295.PDF].
Acceso: 17 de julio de 2017

El estudio exploratorio “Consumos de sustancias psi-
coactivas en fiestas electronicas”, realizado por el Ob-
servatorio Argentino de Drogas de la Secretaria de Pro-
gramacion para la Prevencion de la Drogadiccion y la

Lucha contra el Narcotrafico (SEDRONAR) en el ano

2014, tenia como objetivos especificos:

- Conocer la magnitud del consumo de sustancias
psicoactivas en el publico que asistié a una fiesta
electronica.

- Conocer las modalidades y formas de consumo de
sustancias psicoactivas.

- Explorar las distintas estrategias de autocuidado
ante el consumo de sustancias psicoactivas.

- Conocer las distintas formas de participacion en este
tipo de eventos, y la relacién con la escena dance.

- Conocer el perfil demografico de la poblacién que
asistié a esa fiesta electronica.

Se entrevistd a 365 personas en total, de las cua-

les 173 eran mujeres (47%) y 192, varones (53%). El

nivel educativo del 44% de los encuestados era uni-
versitario incompleto. El cuestionario indagd sobre el
consumo de sustancias psicoactivas durante la fiesta
electronica. Para esto, se realizaron dos preguntas:
una para saber si el entrevistado habia consumido
alguna sustancia psicoactiva antes del momento de
la entrevista, y una segunda para quienes no habian
consumido hasta el momento de la entrevista, pero
tenian pensado hacerlo mas adelante o para las per-
sonas que ya habian consumido y planeaban seguir
haciéndolo. Si tenemos en cuenta tanto las personas
que consumieron antes del momento de la entrevis-
ta o planeaban consumir luego, un 71% respondid
positivamente. Al observar el tipo de sustancias psi-

coactivas, el 61% de los entrevistados consumi6 o

tenia pensado consumir alcohol durante el evento;

bebidas energizantes, 43,2%; marihuana, 37,1%; éx-
tasis, 25,9%; en menor medida, dietilamida de acido
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lisérgico (LSD)/alucindgenos y otras drogas, entre las
que se encuentran cocaina, anfetaminas y ketamina.
En el siguiente gréfico del estudio se observa el porcen-
taje de sustancias consumidas o0 que se planeaba con-
sumir durante la fiesta.

70

Figura 1. Sustancias psicoactivas consumidas y a consumir durante la fiesta.
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TOXICOLOGIA DE LAS DROGAS Y SINDROMES
ASOCIADOS

“Drogas de sintesis o de disefio” es un término utilizado

para referirse a sustancias que se popularizaron en la Ultima

década del siglo XX, un conjunto de sustancias psicoesti-

mulantes, en su mayoria derivadas de las anfetaminas.

Son un grupo de sustancias psicoactivas que comparten

las siguientes caracteristicas:

- Se elaboran en laboratorios clandestinos, por sintesis
quimica.

- Sus efectos sobre el sistema nervioso central se aproxi-
man a los de otras drogas mas conocidas (estimulantes
y alucinbgenos).

- Tienen un potencial téxico adicional por la variedad de
productos que contienen (activos y adulterantes).

- Se comercializan en forma de pastillas 0 comprimidos.

Son drogas disefadas que producen efectos estimulantes,

inhibitorios o alucindgenos. A continuacion se describen los

grupos.

Cannabinoides sintéticos

La aparicion de cannabinoides sintéticos desde 2009 se ha
convertido en una creciente amenaza para la salud publica
en los Estados Unidos. Cuadros de delirium asociado o no
con convulsiones. Se han notificado varios brotes de toxi-
cidad inesperada y severa relacionados con su uso desde
2012. La Asociacion de Toxicologia de los Estados Unidos
emitié recientemente alertas sobre nuevos cannabinoides
sintéticos con una accién agonista fuerte sobre los recep-
tores CB1 y CB2, en contraste con el agonismo parcial so-
bre los CB1 del tetrahidrocannabinol (THC). AUn no existen
reportes en Argentina, pero su uso se esta extendiendo en
Europa y Estados Unidos. Se los describe con nombres
como Spice 0 K2, entre otros. Los cuadros descriptos son
agitacion, depresion del sistema nervioso central (SNC),
convulsiones; algunos pacientes presentan sintomas car-
diovasculares como taquicardia, bradicardia e hipotension.
Estos cannabinoides no se detectan en la orina como el
THC. El tratamiento consiste en medidas de soporte y, para
la agitacion o convulsiones, el uso de benzodiacepinas en-
dovenosas como el lorazepam o diazepam.

Catinonas

Se considera que es uno de los grupos de drogas que mas
ha crecido entre 2009 y 2015, con mas de 50 nuevos com-
ponentes. Son compuestos sintéticos con una estructura
quimica relacionada con la catinona, un alcaloide encon-
trado en la planta de khat, con bastante semejanza a las
anfetaminas.

Quimicamente muy relacionadas a la familia de las fenetila-
minas, se las conoce como “sales de bafo”. Segun un in-

forme del National Institute on Drug Abuse (NIDA), el término
“sales de bano” se refiere a una nueva clase de drogas que
contienen una 0 Mas sustancias quimicas sintéticas rela-
cionadas con las catinonas, un estimulante parecido a la
anfetamina que se encuentra normalmente en la planta del
khat. Las catinonas sintéticas en las “sales de bano” pue-
den producir euforia y un aumento en la sociabilidad y el de-
seo sexual, pero algunos usuarios experimentan paranoia,
agitacion y delirio alucinatorio; algunos incluso muestran
comportamiento psicético y violento, y se han reportado
muertes en varios casos.

Se venden en bolsas de plastico o paquetes de papel alumi-
nio etiquetados como “no aptos para el consumo humano”.
A veces también se venden como “fertilizantes o alimento
para plantas”, o0 mas recientemente como “limpiador de jo-
yas” o “limpiador de pantalla de teléfonos”. Se venden por
Internet y en las tiendas de parafernalia de drogas con di-
versos nombres como “ola de marfil”, “paloma roja”, “seda
azul”, “séptimo cielo”, “cielo de vainilla”, “ola lunar” y “cara
cortada” en espafol; o “ivory wave”, “bloom”, “cloud nine”,
“lunar wave”, “vanilla sky”, “white lightning” y “scarface” en
inglés. Las catinonas sintéticas que comunmente se en-
cuentran en las “sales de bano” incluyen la 3,4-metilene-
dioxipirovalerona (MDPV), la mefedrona (“drone”, “meph” o
“meow” en inglés) y la metilona, pero hay muchas mas.
Quimicamente se parecen a las anfetaminas (como la me-
tanfetamina), asi como a la MDMA (éxtasis). Un estudio re-
ciente encontrd que la MDPV (la catinona sintética que se
encuentra con mas frecuencia en la sangre y en la orina de
los pacientes admitidos en las salas de emergencia después
de haber consumido “sales de bano”) aumenta el nivel de
dopamina en el cerebro de la misma manera que la cocaina,
pero es al menos 10 veces mas potente. Estudios sobre los
efectos de la mefedrona y la metilona en ratas demostraron
que estas drogas aumentan los niveles de serotonina de
una manera similar a la MDMA, o que explica la aparicion
de sindromes serotoninérgico asociados al consumo. Los
primeros resultados indican que las catinonas sintéticas tie-
nen un alto potencial de abuso y de adiccion.

Los usuarios de drogas que compran éxtasis y otras dro-
gas similares podrian estar en peligro de recibir catinonas
sintéticas en su lugar. Por ejemplo, se ha encontrado con
frecuencia que la MDMA ha sido sustituida con mefedrona
en las pastillas vendidas como éxtasis en los Paises Bajos.
Al igual que con las fenetilaminas, en ausencia de sustitu-
cion del anillo, las catinonas se comportan como estimu-
lantes del SNC, aunque invariablemente con una potencia
menor que el correspondiente andlogo de la fenetilamina.
De observaciones de pacientes que presentaron sospecha
de toxicidad por mefedrona, parece que los derivados de las
catinonas muestran efectos simpaticomiméticos similares a
los derivados de la anfetamina. El primer caso fatal toxicold-
gicamente confirmado y directamente relacionado con el uso
de mefedrona se registré en Suecia en 2008. Mefedrona se
ha convertido en el derivado mas comunmente visto.
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La informacion sobre las incautaciones y muestras proce-
dentes de los Paises Bajos indica que las tabletas vendidas
como éxtasis, pero que en realidad contienen mefedrona (a
veces en combinacion con MDMA), aparecieron en 2009.
Las formas de consumo son por via oral, endovenosa o inha-
lada; las Ultimas dos son las mas asociadas a la mortalidad.

Fenetilaminas psicodislépticas

NBOMe se refiere a cualquiera de los tres alucinége-
nos sintéticos estrechamente relacionados (251-NBOMe,
25C-NBOMe y 25B-NBOMe) que se estan vendiendo
como sustitutos legales del LSD o mescalina. También se
los llama “&cido legal”, “sonrisas” o “251”, generalmente se
encuentran como polvos o liquidos, empapados en papel
secante (como el LSD) o incorporados en algo comestible.
Estos productos quimicos actuan sobre los receptores de
serotonina en el cerebro, al igual que otros alucindbgenos,
pero son considerablemente mas potentes, incluso, que
el LSD.

Pequenas dosis pueden causar convulsiones, paro car-
diorrespiratorio y muerte. El usuario puede ingerir una de
estas drogas sin saberlo, creyendo que es LSD.

La NBOMe fue descubierta en el ano 2003 por el quimico
Ralf Heim en la Universidad Libre de Berlin. Se sintetizd y se
validd como un trazador radiactivo para la tomografia por
emision de positrones (PET, por su sigla en inglés) en Co-
penhague. Fue el primer agonista completo radioligando del
receptor 5-HT2A. Existen 33 variantes segun las sustitucio-
nes operadas en la molécula.

Sdlo es activo por via sublingual (también sobre labios o
encias), esnifada o por via ocular (mediante la colocacion
de pequenos cartones o secantes embebidos en NBOMe).
Los efectos suelen durar entre seis y diez horas, pero pue-
den demorar hasta dos horas en aparecer, por lo que el
consumidor puede repetir la dosis ante la sensacion de falta
de efectos, con el consecuente mayor riesgo de toxicidad
y muerte.

Existen casos clinicos registrados en Argentina.

Anfetaminicos de sintesis

Son derivados de anillo sustituido. En general, los precurso-
res basicos para la sintesis de las anfetaminas recreaciona-
les mas utilizadas (especialmente, metanfetamina y MDMA
0 éxtasis) son: la efedrina y la pseudoefedrina.

La sustancia mas conocida es el éxtasis: 3,4-metileno-
dioximetanfetamina (MDMA), aunque también pueden en-
contrarse otras sustancias andlogas como MDA (metilen-
dioxianfetamina) y MDEA (metilendioxietilanfetamina). Estas
drogas se conocen como entactdgenos, porque aumentan
la empatia y facilitan la relacion con los demés. Otros nom-
bres: ADAN, XTC, X, E, pastillas.

Es activa a partir de 1 mg/kg de peso. El contenido de
MDMA de las pastillas de éxtasis varia considerablemente
segun las partidas (incluso entre las que llevan el mismo
logotipo), tanto dentro como fuera de un mismo pais. En

2004, el contenido medio de sustancia activa (MDMA) por
pastila de éxtasis oscilaba entre 30 y 82 mg. Hacia fines
de 2015, debido a varios secuestros operados en diversas
regiones de Espana, la ONG Energy Control informd que los
comprimidos contenian una anfetamina muy téxica: PMMA
(parametoximetanfetamina) y en cantidades que variaban
entre 35,4 y 262 mg, segun la regidon de donde provenian.
Si tenemos en cuenta que dosis de 100 mg o0 mas conllevan
un alto riesgo de intoxicacion, podemos conjeturar enton-
ces la alta probabilidad de muerte subita, mas adn si coe-
xisten otros derivados anfetaminicos en la misma pastilla,
dado que las anfetaminas poseen efecto sinérgico entre si.
Los métodos analiticos para el estudio de muestras deco-
misadas y en materiales bioldgicos son similares a los de las
catinonas.
Los derivados anfetaminicos de sintesis tienen los mismos
efectos simpaticomiméticos que las anfetaminas.
El éxtasis o MDMA es la 3,4-metilendioximetanfetamina, la
droga de sintesis que ha incrementado su consumo mas
que ninguna otra en la década de los noventa.
La MDMA se absorbe rapidamente por via oral, inicia su ac-
cion a los 30 minutos, con un pico a los 60 minutos y una
duracioén del efecto que oscila entre dos y seis horas. El 65%
de la dosis absorbida se excreta inalterada por via renal. El
35% se metaboliza en el higado, principalmente la MDA, que
es también activa y que también se excreta por la orina.
La MDMA incrementa la liberacion de serotonina, dopamina
y norepinefrina, inhibe la recepcion de estos neurotransmi-
sores a nivel presinéptico e interfiere la accion degradadora
de la monoamino oxidasa, por lo que aumenta también la
sintesis de dopamina. Todo esto comporta un acumulo de
serotonina, dopamina y norepinefrina en los espacios sinap-
ticos intra y extracraneales, lo que da lugar a los efectos cli-
nicos que se describen posteriormente, y que son parecidos
a los que inducen la anfetamina y la cocaina. La capacidad
alucinégena de la MDMA es minima. Cuando se consume,
no se puede beber alcohol, ya que puede desencadenar
un cuadro como “golpe de calor”, con alto riesgo de des-
hidratacion. Causa hipertermia, hepatotoxicidad, agitacion
psicomotora, injuria renal aguda, toxicidad cardiovascular,
hiponatremia, sindrome serotoninérgico y coma.

Otras sustancias de este grupo son:

- EVA (3,4-metilenodioxietilanfetamina (MDEA): se
caracteriza por una actividad psicotrépica similar a la
de MDMA. Produce neurotoxicidad sobre el sistema
serotoninérgico e induce hipertermia.

- MDA o pildora del amor: parece tener mayores efec-
tos alucindbgenos y una toxicidad superior al éxtasis.
Produce euforia, aumento de la sociabilidad, rigidez,
convulsiones y muerte. El efecto comienza a los 30-60
minutos de la ingestion y dura hasta diez horas.

-  SPEED (clorhidrato de metanfetamina, Hielo, Meth
o Chalk): derivado quimico de la feniletilamina (anfeta-
mina). Es un polvo blanco, cristalino, sin olor y con sabor
amargo. Se disuelve facimente en agua o licor.
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- 4-MTA (4-metiltioanfetamina): potente agente libe-
rador de serotonina y un inhibidor reversible de la oxi-
dasa de monoamina A; es estructuralmente similar a la
4-metoxianfetamina. Analogo a la MDA y la MDMA. Es
seis veces mas potente que la MDMA y la MDA al inhibir
la absorciéon de 5-HT. Su uso se da principalmente en
discotecas, por sus efectos estimulantes. Ha causado
varias muertes y casos de hospitalizacion.

Benzodiacepinas de disefio

Las primeras benzodiacepinas de diseno disponibles en In-
ternet fueron: diclazepan, flubromazepan y pirazolan. Poco
tiempo después, otros cinco integrantes se hicieron facil-
mente disponibles: clonazolan, descloroetizolan, flubroma-
zolan, nifoxipan y meclonazepan, ninguno de los cuales ha
sido aprobado para uso medicinal en ningun pais (Moos-
mann y Auwarter, 2015). Las pruebas inmunoquimicas
aplicadas en casos clinicos y de rehabilitacion de drogas
detectan la mayoria de las benzodiacepinas de disefio con
suficiente sensibilidad.

GHB [gamma-hidroxibutirato]

Es un depresor del SNC con una vida media corta. Se lo
utiliza en circunstancias recreacionales por los comproba-
dos efectos de euforia, desinhibiciéon y sedacion. Al principio
produce un cuadro desinhibitorio y posteriormente el dete-
rioro progresivo del sensorio. No se detecta en las pruebas
con las que se cuenta en las guardias. Debe sospecharse
Su uso en aquellos pacientes con cuadros de deterioro y
alcoholemia negativa.

Atraviesa rapidamente la barrera hematoencefdlica. El
mecanismo de accidon mas aceptado es la posible accion
neurotransmisora o neuromoduladora. Se acepta que alte-
ra la actividad dopaminérgica, segun la dosis incorporada.
La toxicidad del GHB se caracteriza por nauseas, vomitos,
sudoracion profusa, incontinencia, disturbios visuales, ata-
xia, bradicardia, hipotensién. Puede dar relajacion, som-
nolencia, suefo, estado hipndtico, mioclonias y actividad
epileptégena.

La combinacion con otro depresor del SNC puede poten-
ciar la depresion respiratoria.

Los efectos del GHB aparecen en general a los diez minutos
y el pico en plasma aparece a los 20-45 minutos después
de tomarlo. Los efectos duran entre dos y seis horas de-
pendiendo de la dosis. También es conocido como éxtasis
liquido, pero no tiene nada que ver con el MDMA.

Otros

- Fenciclidina, polvo de angel o PCP: se trata de un
polvo blanco, cristalino. Se disuelve facilmente en agua
0 alcohol. Tiene un sabor amargo distintivo. Se puede
mezclar con facilidad con colorantes. Inhiben la habili-
dad de concentrarse y pensar de forma légica.

- Poppers: compuestas por nitrato de amilo en la ma-
yor parte de los casos, pero también por otros nitritos

como nitrito de butilo o nitrito de isobutilo, son liqui-
dos incoloros e inodoros que se administran inhalados
y que se presentan en recipientes de cristal. El nitrato
de amilo es una sustancia muy volatil e inflamatoria y
nunca ha de ser ingerida porque puede ser mortal.

- Extasis vegetal: son preparados de composicién muy
variable, constituidos por multitud de plantas y com-
puestos quimicos. Pueden potenciar los efectos de-
presores del alcohol y llegar a producir una depresion
respiratoria.

Los efectos de las diferentes drogas estimulantes estan me-
diados por la accion de diferentes sistemas de neurotrans-
mision, que actuan en el denominado “circuito neural basico
de la recompensa”, localizado en el area limbo-palido-es-
triatal (que incluye el area tegmental ventral, el ndcleo ac-
cumbens, el nucleo palido ventral y la corteza prefrontal).

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS NEUROTRANSMISORES

Neurotransmisor
Dopamina

Caracteres

Neurotransmisor derivado del aminodcido tirosina; esté
estructuralmente relacionada con la noradrenalina. Produce
potenciales postsindpticos inhibitorios. Estd involucrada en el
movimiento, el aprendizaje y la motivacion. Junto a la serotonina,
desempefia un papel determinante en los fenémenos de
dependencia, de recompensa y de recaida.

Catecolamina derivada de la tirosina. Se sintetiza en el locus
cerdleo y se proyecta a todas las partes del cerebro. Esta
implicada en las reacciones de excitacion y estrés. La cocaina y
las drogas de disefio afectan la transmision de la noradrenalina
aumentando los estimulos, la sensacion de nerviosismo

y la ansiedad.

Al'igual que la dopamina y la noradrenaling, s una monoamina,
implicada en la regulacion del estado de animo, la excitacidn, la
impulsividad, la agresion, el apetito y la ansiedad. Sintesis: en
los ndcleos del rafe. Estas neuronas se proyectan hacia muchas
zonas del cerebro, como la corteza, el hipotalamo y el sistema
limbico.

Noradrenalina

Serotonina

Muy pocos paises han establecido un sistema de alerta
temprana para recopilar y compartir informacién sobre es-
tas nuevas sustancias.

El sistema de alerta rapida en Europa ha identificado més de
70 nuevas catinonas en el ano 2015, por ejemplo con eva-
luaciones de riesgo realizadas en abril de 2014 en los com-
puestos 251-NBOMe (feniletilaminas sustituidas con efectos
alucindgenos), vendidas como alternativa “legal” al LSD, de-
muestran un incremento en las incautaciones respecto del
afo 2010, de 6000 a 12.000 en el ano 2014.

El nUmero de nuevas sustancias de disefio llegd a 602 hasta
principios de 2016, con mas de 95 paises afectados. Sin
embargo, contindan apareciendo nuevas estructuras mes a
mes, lo que evidencia una globalizacién del problema, cu-
yas consecuencias son imprevisibles (UNODC, 2013, 2014,
2015; JIFE, 2016).
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Ndmero de nuevas sustancias psicoactivas notificadas por primera

vez en el afio en curso.

Ndmero de nuevas sustancias psicoactivas notificadas en el afio en curso,
pero no por primera vez.
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Figura 2. Nimero de nuevas sustancias psicoactivas notificadas al sistema de alerta
temprana de la UNODC, 2009-2014.

Las consecuencias del consumo de estas sustancias elabo-
radas clandestinamente y disefiadas para producir determi-
nados efectos psicoactivos son frecuentemente adversas,
imprevisibles y a menudo letales en los usuarios (UNODC,
2016).

Aunque la mayoria de individuos suelen tomar sdélo 1 o 2
comprimidos a lo largo de la noche, algunos consumen de
3 a b eincluso mas pastillas, 1o que puede conducir, en fun-
cion de los miligramos de sustancia activa que contengan
los comprimidos y de la tolerancia o hipersensibilidad per-
sonal, a un cuadro clinico caracterizado por la hiperestimu-
lacion simpatica: midriasis, hipertension arterial, taquicardia,
sudoracion, rigidez muscular, distonias y alteraciones de la
conducta. Algunos pacientes pueden presentar una psico-
sis aguda, arritmias cardiacas, convulsiones, hemorragia
cerebral, edema pulmonar, rabdomidlisis, hepatitis aguda,
insuficiencia renal e hipertermia; esta ultima puede ser en
forma del llamado “golpe de calor”, con temperaturas su-
periores a los 41 °C, y desencadenar un fallo multiorganico
con insuficiencia hepatocelular, insuficiencia renal y coagu-
lacion intravascular diseminada, ademas de acidosis meta-
bdlica, hiperpotasemia € hiponatremia.

También esta descripto el edema cerebral secundario tanto
a la ingesta desmesurada de agua como a un sindrome de
secrecion inadecuada de hormona antidiurética. Los consu-

midores esporadicos o regulares de “éxtasis” estan también
expuestos a desarrollar, como Unica manifestacion, una he-
patopatia aguda con marcado componente colestasico y
citolitico, que puede acompanarse de una insuficiencia he-
patocelular grave.

La ketamina, por su parte, es apreciada por combinar efec-
tos hipnéticos, analgésicos y amnésicos, sin pérdida de
conciencia ni depresion respiratoria. Los consumidores de
ketamina refieren un estado disociativo, como si estuviesen
fuera del cuerpo, con sensacion de flotacion. Dicho estado
puede estar acompanado por experiencias separadas de la
realidad (alucinaciones) y dificultad para moverse, efectos
que pueden prolongarse durante 24 horas. Las experien-
cias percibidas pueden revivirse semanas 0 meses después
del consumo (como flashback) en forma anéloga a lo que
también produce el LSD.

Los sintomas relacionados con la neurotoxicidad son nis-
tagmo, midriasis, alteraciones del habla, agitacion, delirio,
hipertonia, rigidez, ansiedad y temblores. Estos efectos so-
bre el movimiento comportan una disminucioén de la coor-
dinacion y reacciones disténicas. También puede producir
coma, depresion respiratoria y apnea, ademas de complica-
ciones como una neumonia por aspiracion. Las manifesta-
ciones cardiovasculares se caracterizan por la estimulacion
simpatica, por lo que aparecen palpitaciones, taquicardia e
hipertension arterial.

En sintesis, los sindromes mas frecuentemente asociados a
estas drogas son:

Sindrome
Sindrome
serotoninérgico

Descripcion

El cuadro frecuentemente asociado al éxtasis, las anfetaminas
psicodélicas como NBOMe y las catinonas es el sindrome
serotoninérgico, caracterizado por el exceso de agonismo
serotoninérgico a nivel del sistema nervioso central y periférico.
La triada clinica caracteristica s la alteracion del estado mental, la
hiperactividad autonémica y las anormalidades neuromusculares.
Puede ser un cuadro clinico con sintomas leves como diarrea y
temblor hasta cuadros graves de delirio, rigidez e hipertermia.
El otro cuadro grave asociado particularmente al éxtasis MDMA
es la hipanatremia, causada por un sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética, la ingesta incontrolada de
aguay la deshidratacion producida con la coingesta de alcohol,
ademas del intenso ejercicio muscular propio de las raves.

El tercer cuadro grave es el delirio agitado fatal que se
describid asociado a la cocaina, pero también se presenta en las
intoxicaciones con NBOMe (fenetilaminas).

Hiponatremia

Delirio agitado fatal
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ATENCIGN PREHOSPITALARIA
CASOS DE SOSPECHA PREHOSPITALARIA
DE EXPOSICION A TOXICOS

Se debe sospechar exposicion a estos toxicos si los pacien-

tes presentan alguno de estos signos o sintomas, tomando

en cuenta el entorno y la situacion.

- Hipertermia.

- Procedencia de un lugar de ocio, fiesta electronica, etc.

- Eventual consumo de éxtasis u otras sustancias.

- Deterioro del sensorio.

- Arritmias graves en jovenes.

- Convulsiones.

- Crisis de ansiedad, ataque de panico con agitacion y
agresividad, flashbacks.

- Temblores y movimientos continuos (como si estuvie-
ran mascando chicles).

- Trastorno psicético de tipo paranoide.

- Hipertension arterial sin antecedentes.

- Hiperventilacion.

- Taquicardia.

- Sintomas de “golpe de calor” (cansancio, mareos, au-
sencia de sudoracion, hipertermia).

En general, los ambientes de las fiestas electrénicas no

estan bien ventilados, hay alta temperatura, pero poca re-

posicion de fluidos, lo que provoca un sindrome similar al

neuroléptico maligno, la hipertermia maligna.

La evaluacion inicial incluye:

1-  Evaluar la seguridad de la escena.

2- Evaluar la cantidad de posibles victimas en el lugar.

3- Adecuar el pedido de méviles segun la situacion.

4-  Evaluar el estado de conciencia.

5- Realizar ABCD (via aérea, ventilacion, circulacion, défi-
cit neuroldgico o desfibrilacion).

6- Registrar los signos vitales.

7- Controlar la temperatura.

8- Realizar un test rapido de glucemia.

Respecto al tratamiento prehospitalario, se debe realizar
prioritariamente el ABCD.

La obstrucciéon de la via aérea es una de las causas mas
frecuentes de muerte, por lo tanto, debe revisarse en caso
de ser necesario.

Respecto a la colocacion de via periférica, sélo debe co-
locarse en el prehospitalario si el traslado se demora o es
prolongado, o en situaciones especiales (por ejemplo, paro
cardiorrespiratorio o hipoglucemia severa); sin embargo, es
necesario tener en cuenta para esta evaluacion que los pa-
cientes pueden haber bailado durante muchas horas segui-
das sin reponer adecuadamente la pérdida de fluidos.

La hipertermia es el resultado del efecto del farmaco so-
bre el SNC, el esfuerzo fisico prolongado y las condiciones
ambientales. La sumersion fue considerada ideal por anos;
sin embargo, la vasoconstriccion cutanea lenta no disipa el
calor.

Se deben utilizar sistemas de enfriamiento no invasivo,
como coolpacks o flexpads; también se puede desvestir al
paciente, envolverlo en una sabana o tela similar y rodearlo
de bolsas de hielo, colocarle bolsas de hielo en las axilas o
usar un colchén de hipotermia.

De acuerdo a cada caso, se puede administrar una infusion rapida
de cristaloides (2000 ml) a 4 °C a razon de 30 a 40 ml/kg (solucion
fisioldgica o Ringer con lactato). Se han descripto también siste-
mas de instilacion intranasal de frio. Se debe utilizar el método de
enfriamiento que se tenga disponible, pero teniendo en cuenta la
importancia de disminuir la temperatura corporal lo antes posible.

El traslado se debe realizar en ambulancias equipadas con
desfibrilador y monitoreando al paciente clinicamente y con
oximetria de pulso y monitoreo cardiolégico, ademas de to-
mar las medidas de enfriamiento y reposicion de liquidos
necesarias.
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MANEJO DEL SINDROME SEROTONINERGICO
EN PREHOSPITALARIO. TRASLADO.
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS

El sindrome serotoninérgico es un conjunto de signos y sin-
tomas secundarios a la hiperactividad serotoninérgica ca-
racterizado por la siguiente triada de manifestaciones:

- Alteracion del estado mental.

- Rigidez neuromuscular.

- Inestabilidad autonémica (hipertermia).

Las preguntas que tienden a la identificacion del agen-
te implicado son:
- ¢Cuadl fue la sustancia consumida?

Si no hay seguridad sobre cual fue la sustancia consumida,
se deben considerar otros datos:

- ¢Cudl es la descripcion de la droga consumida®?

- ¢En qué cantidad se consumio?

- ¢Cuanto tiempo transcurrié?

- ¢Cudl es la sintomatologia que presenta el paciente?

Examen fisico

Neuroldgico

Sintomas psicoticos: alucinaciones, delirios,
reacciones catatonicas, aumento del estado de alerta,
euforia, agitacion, hiperactividad, ansiedad (debido a
la estimulacion del SNC)

Desorientacion, sacudidas espasmadicas

Edema cerebral y convulsiones (debido a que la
secrecion inadecuada de hormona antidiurética
conduce a retencion de agua intracerebral, entre otros
mecanismos)

Hemorragias intracraneales, cerebrales petequiales

0 hemorragias retinianas

Hipertension arterial
Taquicardia
Vasoconstriccion periférica

Hipertermia: temperatura mayor de 38 °C Taquipnea
Disnea

Insuficiencia ventilatoria aguda
Musculoesquelético

Diarrea Rabdomiclisis (debida al dafio
Dolor abdominal muscular grave que se produce por

el exceso de actividad fisica
Hematolégico

Coagulopatia intravascular disemina-
da (secundaria a fiebre alta, que
puede activar el sistema de coagula-
¢ién y consumo de los factores

Toxicidad hepdtica

Genito-urinario

Insuficiencia renal aguda (debido a mioglobinuria
secundaria a rabdomidlisis y deshidratacidn)

|

De medio interno
Deshidratacion
Pérdida de electrolitos (hiponatremia)

Criterios diagndsticos del sindrome serotoninérgico

Criterios diagnésticos de Sternbach

Incluyen por lo menos 3 de los siguientes Araiz de la utilizacién o sobredosis de un
rasgos: cambios en el estado mental agente serotoninérgico, el diagndstico se
(confusidn, hipomania), agitacién, mioclonfa, ~ puede hacer si el paciente cumple
hiperreflexia, diaforesis, escalofrios, temblores,  con cualquiera de los siguientes 5 criterios:
diarrea, falta de coordinacidn y figbre 1. Clonus espontaneo.

(Sternbach, 1991). 2. Clonus inducible y agitacion o diaforesis.
3. Clonus ocular y agitacién o diaforesis.
4.Temblores e hiperreflexia.

5. Hipertonia y temperatura mayor de 38 °C
y clonus ocular o clonus inducibles.

Al comparar ambos criterios, se evidencia que el de Hunter
es mas sensible (84% vs. 75%) y mas especifico (97% vs.
96%) que los criterios de Sternbach (18).

Diagndsticos diferenciales

- Sindrome neuroléptico maligno

- Hipertermia maligna

- Toxicidad anticolinérgica

- Sindrome de discontinuacién serotoninérgico
- Intoxicacion por drogas simpaticomiméticas
- Meningitis

- Encefalitis

- Golpe de calor

- Hipertermia central

Aproximacion inicial

Ante una sospecha de intoxicacion, trasladar al departa-
mento de emergencias mas cercano.

Avisar de la sospecha diagndstica.

A todos los pacientes se los debe atender en el shock room
para su monitoreo estricto:

- Monitorizacion electrocardiogréfica.

- Oximetria de pulso.

- Venoclisis

- Nivel de sensorio

- Temperatura corporal

Ademas:

- Prevenir caidas ante la posibilidad de crisis convulsivas.
- Considerar la seguridad personal.

- Aislamiento sonoro.
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Estratificacidn clinica del sindrome serotoninérgico

El cuadro puede ser:

[ Severo |
Sintomas Sintomas Sintomas

Ansiedad Confusion Delirio

Iritabilidad Agitacion Coma

Cefalea Pénico Convulsiones

Palpitaciones Alucinaciones Hemorragia cerebral

Nauseas Hipertension arterial Hipertension arterial severa
Vomitos Dolor torécico Shock

Retencion urinaria aguda Arritmias Infarto agudo de miocardio (IAM)
Sequedad de mucosas Taquipnea Arritmias graves

Diarrea Coreoatetosis Miocarditis aguda

Aumento de ruidos hidroaéreos ~ Midriasis Hipertermia (mayor de 41 °C)
Taquicardia Hipertermia (hasta 40 °C), ~ Rabdomidlisis

Escalofrios Sudoracién Isquemia / Infarto intestinal

Temblor intermitente Clonus Isquemia / Infarto renal
Hiperreflexia de miembros Alteracion del estado mental - Insuficiencia renal aguda
inferiores Clonus ocular horizontal Coagulacion intravascular
Hiperreflexia diseminada
Hipervigilancia Hipertonia
Rigidez muscular

Disfuncion multiorganica

Estudios complementarios:

- Quimica sanguinea incluyendo gases en sangre, acido
lactico, creatina fosfoquinasa (CPK), electrolitos.

- Sedimento urinario.

- Busqueda de téxicos en sangre y/o orina (las drogas de
abuso se buscan en orina).

- Electrocardiograma.

Considerar si el paciente esta usando otras drogas que
puedan potenciar el sindrome serotoninérgico como:
- Inhibidores de monoamino oxidasa.

- Inhibidores de recaptacion de serotonina.

- Inhibidores de recaptacion de serotonina y noradrenalina.
- Oftros antidepresivos.

- Opioides.

- Neurolépticos.

- Litio.

- Ciprofloxacina.

- Fluconazol.

- Linezolid.

- Bupropion.

- Cocaina.

- Triptanes.

- L-dopa.

- LSD.

- Metoclopramida.

- Suplementos herbarios.

- Ritonavir.

- Metadona.

- Ondansetron.

- Sibutramina.

- Carbamacepina.
- Alcaloides derivados del ergot.
- Acido valproico.

Tratamiento

Se lo divide en tres momentos:
-  Medidas de urgencia

- Desintoxicacion

- Medidas de soporte

Medidas de urgencia

- Evaluar la permeabilidad de la via aérea.

- Evaluar alteraciones anatdmicas (necrosis o fractura
septo-nasal).

- Cuerpos extrafios y/o lesiones en la cavidad oral.

- Buscar edema de glotis.

- Realizar intubaciéon orotraqueal a todo paciente que
presente:

Deterioro del sensorio (Glasgow <9).

Incapacidad de mantener la via aérea permeable.

Mal manejo de las secreciones.

Broncoaspiracion.

Insuficiencia ventilatoria aguda.

Mala mecanica ventilatoria.

- Mecanica ventilatoria: oxigenoterapia si existe des-
aturacion.

- Compromiso hemodinamico: venoclisis, individualizar
sueroterapia.
e Estabilidad hemodinamica.
¢ |nestabilidad hemodinamica: expansion con cristaloides.
e Shock: inotrépicos.

- Nivel de sensorio.

- Prevenir caidas ante la posibilidad de crisis convulsivas.

- Considerar la seguridad personal.

Desintoxicacion

Si la ingestidon se produjo en los Ultimos 60 minutos vy el
sensorio lo permite, considerar la administracion por via oral
de carbén activado (las “sustancias de uso recreativo” en
general tienen rapida absorcion, por lo cual no se indicaria
lavado géstrico excepto en el caso de coingesta de alcohol
u otra sustancia potencialmente mas téxica).

Medidas de soporte

Ansiedad, agitacion o convulsiones

Las benzodiacepinas (diazepam, lorazepam, midazolam)
representan el tratamiento principal, ya que reducen los sin-
tomas hiperadrenérgicos.

Hipertension severa
Nitroprusiato de sodio, labetalol.

Arritmias
Segun protocolo especifico.
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Hipertermia

Métodos de enfriamiento simples como hielo, liquidos intra-
venosos frios, y lavado géstrico y vesical con liquidos frios.
Si existe hipertermia refractaria a estas medidas, conside-
rar intubacion orotraqueal. Realizar paralisis con agentes no
despolarizantes.

Si la temperatura es mayor de 39 °C después de las medi-
das iniciales, evaluar la administracién de dantroleno.

Sindrome serotoninérgico
Ciproheptadina o clorpromazina (en dosis altas para preve-
nir la hipertermia y la letalidad).

Rabdomidlisis
Liquidos intravenosos, liquidos alcalinos.

Hiponatremia
Restriccion de liquidos y si es severa, reemplazo con solu-
cion salina hipertdnica.

Acidosis metabdlica
Liquidos y correccion con bicarbonato si el intervalo QT es
mas prolongado.

Hipotension

Expansion del volumen con liquidos, 20 ml/kg con cristaloi-
des. Considerar fentolamina.

Evaluar la necesidad de colocar un catéter venoso central o
de monitorizar el gasto cardiaco.

Falla multiorganica

Soporte convencional.

Mantener diuresis de 1-2 ml/kg/hora después de corregir la
hipovolemia.

Precauciones

- Bvitar la acidificacién de la orina para aumentar la eli-
minacion de la droga absorbida.

- También se desaconseja la acidificacién en personas
con rabdomidlisis, pues puede empeorar la insuficien-
cia renal.

- Succinilcolina: no debe utilizarse debido al riesgo de hi-
perpotasemia y posible empeoramiento de rabdomidlisis.

- Los betabloqueantes deben evitarse o utilizarse con
precaucion, ya gue incrementan la vasoconstriccion in-
ducida por estimulantes de la presion arterial.

ALGORITMO PARA CRITERIOS DE DERIVACION EN INTOXICACION SEROTONINERGICA (TODAS LAS EDADES)

¢Sospecha de suicidio, abuso de sustancia o intento malicioso?

NO

si

TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS

¢La situacién en el hogar es preocupante? (Por ejemplo, el paciente vive solo o con familiar o cuidador que parece poco fiable)

NO

Sl

TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS

¢Manifiesta el paciente sintomas leves que incluyen vémitos, somnolencia, midriasis, diaforesis?

NO

si

TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS

¢ Tomd el paciente accidentalmente una dosis mayor de la habitual, pero que no llega a ser cinco veces su dosis terapéutica habitual?

NO

si

TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS

¢Se ingirié més de la siguiente cantidad (cinco veces la dosis terapéutica inicial de adultos) de un inhibidor selectivo de la recaptacidn de serotonina (ISRS)?
Citalopram: 100 mg, escitalopram: 50 mg, fluoxetina: 100 mg, fluvoxamina: 250 mg, paroxetina: 100 mg, sertralina: 250 mg.

NO

si

TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS

¢ Estd el paciente tomando otros medicamentos que puedan interactuar con el ISRS y causar el sindrome serotoninérgico, tal como un inhibidor de la monoamino oxidasa?

NO

Sl

TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS

Observar en su hogar. Instruir a la persona que llama para que llame nugvamente si los sintomas aparecen. Chequear la posibilidad de interacciones entre drogas si hay miiltiples sustancias involucradas.

¢Evoluciona con sintomas més graves?

NO
FIN

Figura 3. Algoritmo para criterios de derivacion en intoxicacion serotoninérgica.

sf
TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS
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MANEJO DE PACIENTES INTOXICADOS
CON MDMA

Se debe tener presente que el consumo de éxtasis y de-
rivados se presenta en una poblacién de caracteristicas
especiales, acompanado de un policonsumo de sustancias
toxicas y adictivas con diferentes propiedades e imprevisi-
bles efectos en su uso simultaneo, por lo tanto, cualquier
estrategia farmacoldgica debe tener presente este hecho.
La 3,4-metilendioximetanfetamina, MDMA o éxtasis es una
droga sintética que cae dentro del punto intermedio entre la
mescalina y las anfetaminas. Promueve la liberacion e inhibe
el descenso de todos los neurotransmisores monoaminas
(serotonina, dopamina y norepinefrina), y la mas potente es
la interaccién serotoninérgica.

La intoxicacion por MDMA trae sintomas de la esfera soma-
tica y psiquica.

TABLA 2. SINTOMAS DE LA INTOXICACIGN POR MDMA

Somaticos Psiquicos

Intoxicacion moderada

Midriasis Agitacidn

Taquicardia Euforia

Taquipnea Disminucién del hambre y de la sed
Hipotension Sensacion de vigor

Diaforesis Percepcion distorsionada del tiempo
Temblores Despersonalizacion

llusiones sensoriales
|deas delirantes

Nauseas, vomito
Retencion urinaria
Trismo y bruxismo

La Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Es-
tados Unidos (FDA, por su sigla en inglés) no ha autorizado
tratamiento especifico para esta sustancia, por 10 que no
hay un antidoto especifico. Se sugiere que el tratamiento
sea Unicamente sintomatico y de soporte, considerando
que la méaxima efectividad se da dentro de las dos primeras
horas posteriores al consumo y sin perder de vista que la
consecuencia mas grave del consumo de éxtasis es el de-
nominado “golpe de calor” o hipertermia.

Las medidas generales se basan en los siguientes puntos:
Mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea.
Realizar, si es preciso, la resucitacion cardiopulmonar.
Traslado urgente a un centro hospitalario en casos graves.
Evacuacion gastrica.

a. Si el paciente esta consciente y no ha transcurrido
mas de una hora de la ingestion oral: administrar 50 g
de carbdn activado. Observacion durante 12-24 horas.
b. Si el paciente estd en coma, se realiza lavado gas-
trico, previa intubacion endotraqueal, seguido de admi-

pPODMS

nistracion de carbén activado a través de la sonda de
lavado.

5. Debe evitarse la acidificacion de la orina para au-
mentar la eliminacién de la droga absorbida. Esto
esta contraindicado en pacientes con rabdomidlisis,
pues puede empeorar la insuficiencia renal, asi como
la mioglobinuria. La alcalinizacion de la orina, en un
intento de evitar esa mioglobinuria, reduciria la elimi-
nacion del toxico, por lo que lo méas aconsejable es
utilizar manitol.

6. Debe mantenerse al paciente en un ambiente tranquilo
y evitar los estimulos y movimientos.

El tratamiento sintomatico de las complicaciones es el des-
cripto en la Tabla 3.

TABLA 3. TERAPEUTICA ESPECIFICA

- Usar medios fisicos (compresas hiimedas).

- Si la temperatura es mayor de 40 °C, usar mantas hipotérmicas o bafios
de agua helada.

- Si falla lo anterior, administrar 1 mg/kg IV (via intravenosa) de dantroleno
y aumentar la dosis cada 15 minutos hasta 10 mg/kg. Una vez controlada,
pautar cada 4 horas IV en dosis de 1-2 mg/kg.

- Como alternativa a lo anterior, utilizar bromocriptina.

- Tratar si las cifras son mayores de 120 mm Hg, especialmente
si existe afectacion de 6rgano diana, sobre todo del SNC. Nitroprusiato
sodico V.

- Sies debida a poca ingesta de liquido 0 a un aumento en la pérdida
de estos (fiebre, hiperventilacion), administrar por IV cargas de 300 ml de
suero fisioldgico, tanto como sea necesario.

- Si'su causa es un fallo ventricular izquierdo por miocardiopatia aguda,
iniciar el tratamiento con diuréticos, digoxina e inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA). Si requiere farmacos inotrdpicos, se
indica la perfusion intravenosa de noradrenalina en dosis de 0,5 mc/kg/min,
sin diluir. Un paciente de 70 kg equivale a unos 0,2-2,1 mi/h.

- Ventriculares: lidocaina.

cardiacas - Supraventriculares: verapamilo o diltiazem.

Sindrome - Nitroglicerina sublingual o intravenosa, analgésicos narcoticos,

coronario agudo  antiagregantes, etc. Evitar bloqueadores beta.

Hipertermia

Hipertension
arterial

Hipotension
arterial

Arritmias

Crisis - El tratamiento de eleccidn es el midazolam IV. Ampollas de 3 ml con
convulsivas 15mg o de 5 ml con 5 mg.
- Laalternativa a lo anterior es el diazepam IV 10 mg (diluir una ampolla
en 8 ml de suero fisioldgico y perfundir a 2 ml/min).
- Otra alternativa es lorazepam:; si no responde, fenobarbital.
Agitacion - Benzodiacepinas: midazolam, ampollas de 3 ml con 15 mg IM
(via intramuscular) o lorazepam 1-2 mg/4 h oral o sublingual.
Psicosis - Butirofenonas, siempre asociadas con alguna benzodiacepina.

- Haloperidol: 10 mg por via oral. Repetir cada 8 horas hasta un maximo
de 30 mh 724 h (usar también en reacciones extrapiramidales).
- Droperidol, ampollas de 3 ml con 2,5 mg/ml IM, puede repetirse cada
30 min hasta un méximo de 40 mg.
Rabdomiclisis - Administrar soluciones cristaloides como suero glucosalino,
4000 ml/24 h. Permitir una diuresis de 3 mi/kg/h.
- Furosemida si no existe deplecion de volumen, dosis inicial de 60 mg
(ampollas de 20 mg) IV y luego de 20 mg/6 h IV.
- Si surge insuficiencia renal, realizar hemodidlisis.
- Heparinizar y administrar nitraprusiato sddico en perfusion IV.

Isquemia
arterial
Fuente: modificado de Guia Clinica: Tratamiento de los Trastornos por el Consumo de

Sustancias Estimulantes. Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social, Junta de Andalucia,
Espafia, 2008.
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Entre las reacciones agudas psiquiatricas por MDMA,
que se presentan durante el consumo o en las 24 horas
posteriores, se encuentran: crisis de ansiedad, ataques de
panico, insomnio y flashbacks; en consumos altos (por en-
cima de 200 mq) se han descripto sintomatologia paranoide
y alucinaciones visuales y auditivas. En los casos en que
predomina sintomatologia organica grave (hipertermia, rab-
domidlisis), se recomienda el tratamiento hospitalario con
diazepam, lorazepam o midazolam para combatir la agita-
cién junto a los tratamientos de urgencia apropiados para la
sintomatologia fisica. En estos casos agudos, con patologia
organica asociada, hay que tener mucha precaucion en la
utilizacién de antipsicoticos e ISRS, ya que pueden agravar
la hipertermia.

No se ha demostrado sindrome de abstinencia, pero si exis-
ten descripciones claras de “necesidad irresistible” (craving)
después de suspender su consumo. Algunos describen sin-
tomas de resaca al dia siguiente del consumo como insom-
nio, fatiga, somnolencia, dolores en musculos masticadores,
pérdida de equilibrio y cefaleas; su tratamiento es sintoma-
tico. Esta demostrado que cumple con los criterios de de-
pendencia por el mecanismo de accion a nivel del circuito de
recompensa cerebral. Cumple con los criterios de la Guia de
Consulta de los Criterios Diagndsticos del DSM-5.

No esté indicado ni demostrado ningun tratamiento especifico,
ni en uso crénico ni en agudo o para prevenir. El uso concomi-
tante de inhibidores de la recaptacion de serotonina y MDMA
podria facilitar la aparicion de un sindrome serotoninérgico.

TABLA 4. FORMAS GRAVES DE PRESENTACION EN INTOXICACIONES AGUDAS Y DIAGNGSTICOS DIFERENCIALES

Parénquima Cuadro Toxicos Mecanismos Tratamiento
Respiratorio - Neumotdrax - Cocainas fumables - Barotrauma - Drenaje

- Hemotérax (paco y crack), cannabis

- Pulman de crack - Infiltrado inflamatorio - Corticoides

- Edema pulmonar - Cocainas fumables - Oxigeno, diuréticos, nitritos
- Neumonia intersticial - Cocainas fumables - Asistencia respiratoria mecanica (ARM)
- Bronquiolitis obliterante - Cocainas fumables
Dolor precordial, - Neumomediastino, neumopericardio - Cocaina - Barotrauma - Drenaje
shock - Sindrome coronario agudo - Cocaina - Vasoconstriccion alfa, agregacion - Nitritos,
plaquetaria benzodiacepinas
- Arritmias, muerte stbita - Cocaina - Bloqueo de canales de sodio

- Anfetaminas

- Hiperestimulacidn simpética

Convulsiones, - Con depresion respiratoria

confusion, coma

alcohol, GHB

- Opioides, benzodiacepinas,

- Sedacion central - Proteger la via aérea, ARM

- Con hiponatremia - MDMA

- Edema cerebral (por exceso de
consumo de fluidos y por liberacion
de hormona antidiurética)

- Restriccion de liquidos, solucion
salina hipertdnica

- Predominio de convulsiones

- Cocaina, anfetaminas
- Opioides, benzodiacepinas,

- Benzodiacepinas
- Estimulo central

alcohol, GHB
Hipertermia - Con agitacion y conducta paranoide, - Cocaina (delirio con excitacidn) - Benzodiacepinas, fluidos
colapso y muerte
- Extrema sin rigidez - MDMA (hiperpirexia - Ejercicio, deshidratacidn, calor - Enfriamiento, dantroleno (opcional)
por esfuerzo) ambiental, estimulo de vigilia,
alteraciones musculares con
contraccion
- Con rigidez - MDMA (sindrome - Contraccidn de grupos - Pardlisis
serotoninérgico) musculares antagonistas
Rabdomidlisis - Con coma - Opioides, benzodiacepinas, - Necrosis por presion - Fluidos, manitol (para evitar

alcohol, GHB

insuficiencia renal)

- Con excesiva contraccion muscular - MDMA

- Disrupcion tisular difusa

- Traumético - Cualquier noxa

- Juicio deteriorado, conductas
de riesgo
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MANEJO EN TERAPIA INTENSIVA

La ingestion de drogas de disefio puede causar un se-
vero deterioro neuroldgico y dafio multisistémico. Muchos
de estos pacientes son transferidos del Departamento
de Emergencias (DE) a la Unidad de cuidados intensivos
(UCI), para continuar el tratamiento de la falla multiple de
organos; no hay datos con respecto al porcentaje de tras-
lados. En cuidados intensivos se debe hacer hincapié en
los cuidados respiratorios, neuroldgicos, del medio interno
y de la temperatura.

Cuidados respiratorios
La necesidad de ventilacion obedece a un compromiso
neuroldgico o pulmonar.
Estos pacientes al ingreso pueden presentar en su radiogra-
fla de torax imagenes exudativas bilaterales y en los gases
de sangre arterial hipoxemia. El desafio es determinar si esto
obedece a una causa cardiaca o no; excluido lo primero,
definimos que el paciente presenta un ARDS; para tal fin uti-
lizamos los criterios de definicion de Berlin. Como causa de
aparicion temprana del sindrome de dificultad respiratoria
aguda (ARDS, por su sigla en inglés) tenemos la broncoas-
piracion, facilitada por el deterioro del estado de conciencia
0 el edema pulmonar neurogénico: compromiso pulmonar
intersticial y alveolar debido a una injuria del sistema nervio-
so central. Esta entidad es clasificada como una forma de
ARDS, pero la fisiopatologia y el prondstico son diferentes.
Por lo tanto, de ser posible, es importante hacer un diag-
nostico correcto, ya que el tratamiento sera distinto. En la
aspiracion, el dano en el endotelio capilar y epitelio alveolar
producido por mediadores permite el escape de liquidos,
hay una alteracion en la permeabilidad capilar. En el edema
pulmonar neurogénico, el endotelio generalmente esté inte-
gro y el escape de liquidos esta dado por un aumento de la
presion hidrostatica producto de una contraccion venosa,
producida por la liberacion de catecolaminas por parte del
sistema nervioso. La utilizacion de antagonistas alfa adre-
nérgicos podria atenuar este efecto.
Respecto al soporte ventilatorio, en estos pacientes se aplica
la estrategia de ventilacion protectiva (bajos volimenes co-
rrientes, titulacion de PEEP, control de presion plateau, etc.).
Para ventilacion de pacientes con pulmon neurogénico, se
deben considerar estos conceptos:
- Laventilacidn con bajos volumenes corrientes puede pro-
ducir hipercapnia, que puede agravar la injuria cerebral.
- Niveles altos de presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) incrementan los valores de presion intracraneana.
- Las alteraciones hemodinamicas de la ventilacion pue-
den alterar la presion de perfusion cerebral (PPC).
La sedacioén y la analgesia si el paciente esta con asisten-
cia respiratoria mecanica puede llevarse a cabo utilizando

benzodiacepinas tipo lorazepam o midazolam y fentanilo o
remifentanilo, como analgesia. En los episodios de agitacion
no se debe utilizar haloperidol, pues puede reducir el umbral
convulsivo.

Cuidados de medio interno

La correccion de la eventual hiponatremia debe ser gra-
dual: llevar a valores plasmaticos no criticos para proteger
de esta manera la aparicion de complicaciones. Las causas
de hiponatremia son multifactoriales: aumento de liberacion
de hormona antidiurética en el cerebro como resultado de
niveles excesivos de serotonina, pérdidas importantes por
transpiracion, ingesta abundante de agua con bajo conte-
nido de sodio.

Respecto a la hiperpotasemia, la intensa actividad fisica
sumada a hipertermia produce rabdomidlisis con incre-
mento de los niveles de potasio plasmatico, que pueden
llegar a valores amenazantes para la vida. Esta contraindi-
cado el uso de bloqueantes musculares despolarizantes
(succinilcolina).

Cuidados neuroldgicos

Estas intoxicaciones producen generalmente injuria cere-
bral; la hiponatremia como complicacion predispone a con-
vulsiones y aumento de la presion intracraneana. La hiper-
tension arterial predispone al sangrado cerebral.

Para el control de las convulsiones se debe utilizar loraze-
pam o midazolam; se desaconseja el uso de fenitoina.

Control de la temperatura

La hipertermia es una complicacion amenazante para la
vida. Puede generar coagulacion intravascular diseminada,
falla hepética, rabdomidlisis y falla renal.

El tratamiento es el enfriamiento corporal con medios fisi-
cos. Estos casos no suelen responder a antipiréticos; es
discutido el uso de dantroleno.
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RECOMENDACIONES

1. Paralas personas que concurren a los eventos

Se deben organizar charlas informativas sobre estos
aspectos para la reduccion del dano y concientizar so-
bre la importancia de que uno de los amigos pueda
estar “limpio” para la evaluacion de la victima.

Se propone que los empleados de las discotecas reali-
cen primeros auxilios.

Convocar a la Policia o Gendarmeria para su
participacion.

2. Paralas personas que puedan actuar como primeros
respondedores

Si hay una ambulancia en el predio, contactarla inme-
diatamente.

Si no hay una ambulancia cerca, confirmar la direccion
exacta donde ocurre €l hecho y llamar al 107.

Si hay hipertermia, tratar de bajar la temperatura corpo-
ral con hielo o mojando las ropas.

Si hay un cuadro confusional y la persona manifiesta
tener sed, dar liquidos que contengan sodio, en prin-
cipio de forma lenta para evaluar presencia de algun
trastorno deglutorio. Si la persona no tose, continuar
dando liquidos con sodio.

3. Para profesionales de atencion médica prehospitalaria

Consejos
diagnasticos

Qué hacer

Si hay excitacion
psicomotriz
NO hacer

Sindrome serotoninérgico
Hipertonia muscular

Clonus

Hipertermia

Desvestir a la victima (si es que
no lo hicieron hasta el momento)
Aplicar hielo

Sdbana mojada

Lorazepam intramuscular

(si no hay via) en el deltoides
Estén contraindicados los
antidcidos (aumentan la vida
media del toxico)

Hiponatremia
Sindrome confusional

Si se demora el traslado o el lugar
de traslado es distante, infundir
solucion fisioldgica 0 250 ml de
solucién salina hipertonica al 3%
Lorazepam intramuscular (si no
hay via) en el deltoides

Estd contraindicada la
administracion de dextrosa al 5%

4. Para médicos del departamento de urgencias

Venoclisis para hidratacion con cristaloides y manejo de
la natremia.

Manejo de la hipertermia.

Manejo de la agitacion.

Manejo del sindrome serotoninérgico.

5. Para lugares donde se realizan fiestas electrénicas
Contar con lo siguiente:

Personal entrenado en reanimacion cardiopulmonar
(RCP) basica y primeros auxilios.

Desfibrilador externo automatico (DEA).

Personal con conocimiento en la utilizacion de medios
fisicos para disminuir la temperatura corporal en caso
de hipertermia.

Niebla de agua fria, rociadores con niebla de agua, ven-
tilador u algun otro método de enfriamiento ambiental
para las posibles victimas.

Llame INMEDIATAMENTE si existe:

Inconsciencia: la persona no responde al llamado ni al
estimulo doloroso.

Agitacion significativa (da vueltas en el sitio) o estado de
agresion que no se resuelven en 15 minutos.
Convulsiones.

Dificultad respiratoria 0 taquipnea que no se resuelve
en 5 minutos.

Pulso superior a 140 latidos por minuto que no se re-
suelve en 5 minutos.

Temperatura mayor a 38,5 °C que no se resuelve en 5
minutos. En ausencia de termémetro, si la piel esta muy
roja o la persona siente mucho calor.

Presion sistdlica mayor de 180 mm Hg o presién diasto-
lica mayor de 110 mm Hg en dos mediciones repetidas.
Otras condiciones (cefalea severa, dolor precordial).
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EXPERIENCIAS EN FIESTAS
ELECTRONICAS. MAR DEL PLATA 2017.
HOSPITAL DE CAMPANA

Durante la temporada 2017 en la ciudad de Mar del Plata,
se realizaron 12 fiestas masivas de tipo “electronicas” con
una concurrencia promedio de 5000 personas por evento
(rango entre 3000 y 10.000).

Mediante un estudio de observacién en 10 de las 12
fiestas electronicas realizadas entre enero y febrero de
2017 en dos escenarios de playas privadas abiertas
de la ciudad de Mar del Plata, en el partido de Gral.
Pueyrreddn (Bs. As., Argentina), se buscd establecer
los patrones de comportamiento, consumo, compli-
caciones médicas y asistencia médica en terreno me-
diante el montaje de un hospital de campana in situ,
es decir, en el momento y sitio donde se realizaban los
eventos.

La definicion correspondiente a hospital de campana es
aquella unidad médica mévil que se encarga de la atencion
provisoria de los heridos en un determinado lugar antes de
que se los pueda transportar a un hospital fijo. Un hospital
de campana tiene un equipo médico formado por médicos
de urgencia y enfermeros. Cuenta ademas con material mé-
dico faciimente transportable.

Respecto a los recursos necesarios para un hospital de
campana para eventos rave, los que se utilizaron en esta
experiencia fueron los siguientes:

1 médico emergent6logo Cuatro ambulancias 6 camillas

3 médicos(*) de unidades de terapia 2 cardiodesfibriladores

10 enfermeros intensiva moviles Equipos completos de RCP
20 rescatistas Dos cuatriciclos avanzada (bolsa resucitadora,
Personal de la SEDRONAR laringoscopios, etc.)

3 psicdlogos Sondas nasogéstricas

5 terapeutas Sondas vesicales

3 expertos en Defensa Civil Sueros, vias

1ingeniero Tubos de 0,

2 jefes de bomberos Medicacion(**)

Personal policial local
Policia bonaerense

Escuadrén antidrogas
Inspectores generales

(*) Clinicos y generalistas.

(**) Se considerd necesaria para los probables problemas de salud considerados: medicacion
convencional para paro cardiaco, clonazepam sublingual, dantroleno, risperidona oral, solucion
fisioldgica, cloruro de sodio hipertonico.

Figura 4. Carpa principal localizada en el lateral derecho de la fiesta.

Figura 5. Carpa secundaria localizada en el lateral izquierdo de la fiesta.

Figura 6. Puesto de primeros auxilios y rescatistas.
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Se colocaron cuatro puestos sefalizados de hidratacion
gratuita y se procedié a interrumpir la fiesta cada 2 horas
con mensajes en la pantalla LED acerca del consumo pro-
blematico de sustancias y que invitaban a los asistentes a
que consumieran agua en los puestos.

Se atendieron 134 pacientes en total, que consultaron por
cuadros vinculados a probables intoxicaciones. Para un es-
timativo de 50.000 personas en los 10 eventos, esto repre-
senta el 0,27%, es decir que cada 373 asistentes a la fiesta
se produjo una consulta.

Los que consultaron fueron 62 muijeres (47%) y 72 varones
(53%). Si bien no se seleccionaron los casos conforme a la
variable de edad, se observd, salvo pequenas diferencias,
que tanto varones como mujeres se distribuyeron uniforme-
mente en cuatro grupos de edad: 18-20, 21-23, 24-28 'y 29
y mas. En los tramos de edad 21-23 y 24-28, los varones
superaron a las mujeres; en el resto de los grupos no se
observaron diferencias.

® Mujeres
@ Varones

Figura 7. Distribucion de las consultas en cuanto al género.

De los 134, 19 fueron derivados porque presentaban cua-
dros de descompensacion hemodinamica. De ellos, 12
quedaron internados para observacion y/o tratamiento.

De los 134 atendidos, al interrogarlos respecto del con-
sumo, 128 tenian ingesta de éxtasis, 2 habian consumido
éxtasis y ketamina, y 2 ketamina solamente. En todos los
casos este consumo se asocio al de alcohol en cantidades
mayores de 1 litro.

Dos de los derivados que no consumieron drogas de sinte-
sis, pero si habian consumido alcohol, ingresaron para ob-
servacion por politraumatismos sin pérdida de la conciencia.

i Extasis y i i
Atendidos Politraumatismos

En todos los casos se procedio a realizar un examen proto-
colizado en el hospital de campana: interrogatorio exhaus-
tivo, examen de signos vitales con oximetria incluida, fre-
cuencia respiratoria y cardiaca, toma de la presion arterial
cada 5 minutos en ambos brazos y examen neuroldgico,
que incluyd nivel de conciencia, orientacion (en tiempo, es-
pacio y persona), habilidades para la comunicaciéon, memo-
ria y lenguaje. Ademas, examen de las pupilas, tono, trofis-
mo, reflejos, taxia y praxia. Al mismo tiempo, se exploré el
estado de hidratacion.

Aquellos pacientes con criterios de crisis hipertensivas
(emergencia o urgencia), frecuencia cardiaca mayor de 150
lom que no se revirtiera luego de 30 minutos, sincope, an-
gor, disnea o claros signos de deshidratacion, alteracion del
nivel de la conciencia (letargo, estupor o estado comatoso),
desorientacion temporal o espacial, o trastornos cerebelo-
sos fueron derivados para su observacion o internacion en
un centro de atenciéon primaria localizado a 2 km o en el
hospital mas cercano con previo aviso.

De los 19 derivados, 15 tuvieron cifras de presion arterial
(PA) mayor de 180/110 mm Hg luego de tres tomas sin que
correspondieran a una “emergencia”. Dos tuvieron deterioro
del estado de conciencia (letargo) y hubo dos politraumatis-
mos sin criterio de gravedad.

Derivaciones

@ Hipertensidn arterial (HTA)
® Letargo
Trauma

Figura 8. Distribucion de las derivaciones.

En cuatro de los 19 pacientes derivados, se registraron
cuadros de deshidratacion moderada con polidipsia,
sequedad de la piel y mucosas, hipotension postural,
oliguria, pérdida de la turgencia cutanea, obnubilacién,
nauseas y vomitos, los cuales fueron derivados luego de
la extraccion de muestras para bioguimica analitica (he-
mograma, estado acido base, funcién hepética y renal, y
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CPK). Los cuadros de deshidratacion en todos los casos
fueron hipoténicos con hiponatremia y osmolaridad me-
nor de 285 mosm/I, considerados tres de ellos modera-
dos y uno severo.

No se registrd ningun cuadro convulsivo ni de rabdomidli-
sis. En todos los casos las funciones hepaticas y renales se
mantuvieron estables. Tampoco hubo casos de hipertermia.
En cuanto a lo legal, se procedié a realizar controles y de-

comisacion de sustancias antes, durante y después de las
fiestas mediante la intervencion del escuadron antidrogas.
En los accesos a las fiestas se realizd control de alcoholemia
y de documentacion. En los controles quimicos posteriores
se hallé que el éxtasis no siempre era puro (en ocasiones se
lo encontré mezclado con otras sustancias, por ejemplo, fe-
nilefrina e ibuprofeno), lo cual puede influir en el tratamiento,
por ser parcialmente insuficiente.

Figura 9. Panoramica de la fiesta electronica de DJ Solomun en el parador Mute, en Mar
del Plata, 28 de enero de 2017.

Figura 10. Vista panoramica del hospital de campafia y de los rescatistas
controlando el evento.

Figura 12. Puestos de control de alcoholemia. Operativo de tréansito.

Figura 11. Puestos de control e instructivos de prevencion
y promocion de la salud.



ANEXO

PROYECTO DE LEY PARA EL GOBIERNO
DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

'.41 SOCIEDAD ARGENTINA DE

MEDICINA

Articulo 1° - El objeto de la presente ley es dotar al Gobier-
no de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires de herramien-
tas e instrumentos especificos a los fines de promover el
cuidado de los asistentes a los eventos masivos de musica
electronica.

Articulo 2° - La realizacion de los eventos masivos de musica
electrénica debera cumplir con las siguientes medidas:

a) Garantizar a los asistentes del evento el acceso a la hi-
dratacion adecuada. Toda persona que asista debera po-
der acceder gratuitamente a fuentes de agua aptas para el
consumo humano en todo momento y a toda hora del even-
to, con los elementos necesarios para beberla libremente.
Dichas fuentes de agua gratis deberan estar debidamente
identificadas, aclaradas en materiales explicativos y a la vista
de los participantes al llegar al lugar y durante su estadia en
el mismo.

b) Asegurar la asistencia médica y su acceso a la misma, a
través de la sefialética necesaria para tales fines. Dicha asis-
tencia constara de profesionales capacitados y entrenados
e infraestructura suficiente para las consultas y el manejo de
situaciones generadas por el uso y consumo indebido de
sustancias toxicas.

c) Los organizadores deberan presentar un protocolo de
manejo frente a potenciales catastrofes sanitarias que con-
tenga la indicacién de responsables y formas de contacto di-
recto con ellos. El mismo debera ser aprobado previamente
por el Ministerio de Salud y estara en poder del SAME para
mejor anticipacion y coordinacion de potenciales situaciones
masivas.

d) Durante la realizacion del evento, se debera difundir la
informacion de prevencion para reducir conductas de ries-
go y responsabilizar a los asistentes de sus acciones. La
magnitud de las mismas se ajustara al numero maximo de
asistentes autorizados por la autoridad competente y a las
caracteristicas del predio. Se debera asegurar la masiva di-
fusion preventiva a través de pantallas (leds, proyectores o la
tecnologia que lo reemplace), carteleria, folleteria, anuncios
auditivos y/o todo otro medio de difusion que garantice di-
cha finalidad. Todas las publicidades o pautas publicitarias
que se realicen deberan contar con una leyenda a fin de
concientizar sobre los riesgos del consumo de sustancias
toxicas.

Referencia: EE N° 11494638-MGEYA-DGCCON/16 s/Proyecto de Ley
Buenos Aires, 27 de abril de 2016

e) Debera asegurarse la cantidad de personal de seguridad
privada y policial a efectos de recibir denuncias en el interior
del lugar del evento. Dicha presencia debe ser anunciada
durante todo el evento mediante los medios de difusion de la
fiesta masiva electrénica.

f) Estas fiestas deberan realizarse al aire libre. Si por razones
suficientemente fundadas no fuera posible, se procedera a
solicitar un permiso especial para espacios cerrados o semi-
cerrados. En este caso, se deberan controlar de manera re-
gular las condiciones ambientales de los locales en relacion
a la seguridad sanitaria, temperatura y humedad ambiental,
que deberan encontrarse dentro de los rangos sanitariamen-
te aceptables. También deberan garantizar un espacio de
descanso para los asistentes, adecuadamente apartado del
evento principal, y toda aquella medida que la autoridad ad-
ministrativa correspondiente considere necesaria para mini-
mizar |os riesgos para los asistentes.

g) Los organizadores y responsables del evento deberan in-
corporar una metodologia de control de acceso que sea me-
dible, a través de un sistema tecnolégico visible y certificado,
que permita el control de ingreso y egreso de los asistentes
al evento.

h) En el lugar del evento, se debera dejar constancia expre-
sa, claray en forma visible sobre los derechos de los asisten-
tes, que estan garantizados en la presente ley.

Articulo 3° - A los efectos de la implementacién de la pre-
sente ley, el Poder Ejecutivo creara una comision interdis-
ciplinaria para elaborar orientaciones y recomendaciones y
proponer la adopcion de medidas a los fines del articulo 1
de la presente ley.

Articulo 4° - Las disposiciones de la presente ley son com-
plementarias de las normas vigentes en la materia.

Articulo 5° - Comuniquese, etc.



ANEXO I

EVALUACION OPCIONAL PARA ACUMULAR

CREDITOS PARA CERTIFICACION/RECERTIFICACION
DE LA ESPECIALIDAD

'-¢1 SOCIEDAD ARGENTINA DE

MEDICINA

Presentamos una evaluacion absolutamente voluntaria destinada a acumular créditos para cuando
realice procesos de certificacion y recertificacion en la Sociedad Argentina de Medicina.

En el momento de presentar la documentacion para certificar o recertificar, usted debe informar que
tiene créditos acumulados por procesos de evaluacion. Los mismos seran resguardados por nuestro
comité de certificacion en una base de datos.

Le recordamos que para acceder al examen de certificacion debe obtener 25 puntos y para recertifi-
car en forma directa, 40 puntos (para mas detalles, consultar el portal de la Sociedad). Cada respues-
ta correcta da un crédito de 0,5 puntos, que en el caso de los socios es de 0,75 puntos.

A continuacion, se formulan cuatro preguntas, en cada una de las cuales debe considerar una sola respuesta.

Pregunta 1. ; Cual de las siguientes drogas sintéticas tienen una
estructura quimica similar a la anfetamina®?

Cannabinoides sintéticos.

Catinonas.

GHB (gamma-hidroxibutirato).

Fenetilaminas psicodislépticas.

oowm>

Pregunta 2. ; Cudl de los siguientes sintomas no deberia apare-
cer en un paciente en quien se sospecha ingestion de sustan-
cias sintéticas?

A. Rigidez muscular.
B. Midriasis.

C. Hipotension arterial.
D. Taquicardia.

E. Psicosis.

Para obtener los créditos correspondientes a este cuestionario de
autoevaluacion, debe enviar un correo electronico a creditossam@
gmail.com con las respuestas a las preguntas y los siguientes
datos:

- Nombre y apellido

- Posee / no posee titulo de especialista en clinica médica

- MN/MP

- N°de DNI

- Direccion postal

- Teléfono celular

- Correo electronico

Pregunta 3. ;Qué sospecha ante un paciente con confusion,
agitacion, mioclonia, diaforesis y diarrea aguda?

Sindrome neuroléptico maligno.

Sindrome serotoninérgico.

Toxicidad anticolinérgica.

Sindrome de discontinuacion serotoninérgico.
Intoxicacion por drogas simpaticomiméticas.

moowp

- Lugar de trabajo

- ¢Es socio de la SAM?

- Tipo de crédito (para este cuestionario corresponde “Examen
Suplemento RAM 5.2")

Pregunta 1, respuesta:
Pregunta 2, respuesta:
Pregunta 3, respuesta:

El participante debe esperar la confirmacion de “recibido” para
asegurarse de que el correo electrénico ha llegado a destino.
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Nota

Paralaelaboracion delas presentes Guias, la Revista Argen-
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national Committee of Medical Journal Editors - ICMJE) en
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Estilo de redaccidn
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Alcances

RAM es el 6rgano cientifico de la Sociedad Argentina
de Medicina destinado a difundir temas biomédicos,
epidemioldgicos y sociales relacionados con las siguien-
tes ramas vinculadas a la clinica médica: adolescencia,
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ticos, cuidados paliativos, dermatologia, dolor, educa-
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Proceso de revisidn por pares

Los manuscritos seran evaluados en primera instancia por
los integrantes del Comité Asesor Cientifico, el cual recu-
rrird a dos 0 mas arbitros externos. Los aspectos relevan-
tes del procedimiento de arbitraje se ajustan a las normas
internacionalmente aceptadas. En el formulario con el que
se acompana el manuscrito para su revision, se detallan las
principales recomendaciones elaboradas por la ICMJE con-
tenidas en el acapite II.E.2.

Autores y editores

Del analisis efectuado por los evaluadores dependera la
aceptacion del trabajo, y si se deben realizar modificaciones
0 No para su aceptacion. Los autores recibiran las sugeren-
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Conflictos de intereses

Se deben indicar todos los posibles conflictos de intereses,
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escrita del permiso para reproducir material publicado en
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rencial. [dealmente no podran superar las 2000 palabras, y
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Articulos de revision: deben estar basados en la eviden-
cia de temas relevantes para la practica médica, con la
estructura expositiva que indican las Guias, idealmente sin
exceder las 3000 palabras, con un maximo de 40 referen-
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estructurado y palabras clave en espanol e inglés.
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Pagina titular
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sable de la correspondencia y direccion de correo electro-
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la existencia 0 no de algun tipo de conflicto de intereses.
Opcionalmente, el autor responsable de la correspondencia
puede declarar en nombre del resto de los autores acerca
de los conflictos de intereses. Se debe adjuntar una decla-
racion informando que el manuscrito ha sido leido y apro-
bado por todos los autores, que ceden los derechos y au-
torizan su publicacion en RAM y que se han cumplimentado
los requerimientos para la autoria expuestos en estas Guias.
Indicar, si corresponde, que se acompanan copias de cual-
quier permiso que fuera necesario para reproducir material
ya publicado, para usar ilustraciones, el consentimiento in-
formado o la aprobaciéon de un comité de ética.

Resumen y palabras clave

La segunda péagina debe incluir resumen y palabras clave en
espanol e inglés. El texto no serda mayor a 250 palabras en el
caso de los resimenes estructurados, los que deben conte-
ner los ftems mencionados mas adelante. Los resumenes no
estructurados no deberan contener mas de 150 palabras. Se-
ran redactados en espaniol e inglés (con el titulo Abstract), no
deben incluir citas bibliogréficas y deben identificarse como
tales, e incluir entre 5y 10 palabras clave que puedan ayudar
a los referencistas en la indexacion cruzada del articulo, tanto
en espafnol como en inglés (key words). Seran empleados los
términos de la lista de los Encabezamientos de Temas Médi-
cos (Medical Subject Headings, MeSH) del Index Medicus. Si
no hay aun términos MeSH disponibles para las expresiones
de reciente introduccion, se pueden emplear palabras ac-
tuales. Puede encontrarse mas informacion en: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez. Los resimenes estructurados
estaran compuestos por los siguientes elementos:

Introduccién: Se describiran en forma breve los antece-
dentes que llevaron al autor a efectuar el trabajo, tratando
de situar el mismo dentro del contexto actual del tema.

Objetivos: Concisos, claros y cortos, precedidos de verbo.

Material y métodos: Tipo de disefio. Cuantitativo, cualitati-
vO 0 combinado. Poblacién (criterios de inclusion, exclusion,
eliminacion, tiempo y espacio). Tipo de muestreo. Pruebas
estadisticas. Nivel de significacion. Numero de grupos, cri-
terios de asignacion a grupo control (si corresponde).

Resultados: Es un relato de cifras sin interpretacion. En
la estadistica descriptiva los porcentajes y las medidas
de posicidén (media y mediana) deben ir con las medi-
das de dispersion (error estandar, desviacion estandar,
media de desviacion absoluta [MAD, su sigla en inglés],
varianza) o intervalo de confianza (IC) del 95%, segun



corresponda. En la estadistica inferencial y regresion, las
comparaciones deben tener el valor de p y/o la odds ra-
tio/relative risk (OR/RR) con sus IC del 95%. Los resulta-
dos deben tener conexién con los objetivos.

Conclusiones: Concretas. Relacionadas con los objetivos
enumerados, deben responder a los interrogantes desarro-
llados en los mismos y estar respaldadas por los resultados.
Destaque los aspectos nuevos o importantes del estudio.
No repita datos u otro material presentado en la “Introduc-
cion” o en “Resultados”.

Articulos originales: secciones que debe
contener el manuscrito

Introduccién: Detalla el problema o pregunta que genera la
investigacion, el estado del arte sobre el tema y los objetivos
al final del item.

Material y métodos: Ampliar lo vertido en el resumen.
Incorporar definiciones y operacionalizacion de variables.
Debe dar una idea clara de cémo se llevéd adelante el es-
tudio. Indicar si se solicitd consentimiento informado y si se
someti6 a la aprobacion de un comité de ética.

Resultados: Los resultados se presentaran en una secuen-
cia légica, en formato de texto y pueden incorporarse tablas
y figuras. No deben repetirse en el cuerpo del texto los da-
tos incluidos en las tablas o las figuras (o viceversa).

Discusién y conclusiones: Destaque los aspectos nue-
vOs 0 importantes del estudio y las conclusiones que se de-
rivan de él. No repita datos u otro material presentado en la
“Introduccion” o en “Resultados”. Indicar en la seccion “Dis-
cusion” las implicancias de los hallazgos y sus limitaciones,
incluidas las consecuencias para futuras investigaciones.
Relacione las observaciones con otros estudios relevantes.
Las conclusiones pueden ir al inicio o al final de la discusion.

Recomendaciones: Parte opcional. Se debe incluir infor-
macion del tipo de si a partir del estudio informado se pue-
den sugerir nuevos estudios, recomendar alguna conducta
diagnéstica o terapéutica, etc.

Reconocimientos

Parte opcional. Especificar con uno 0 mas enunciados: a)
aquellas contribuciones que requieran un reconocimiento,
pero que no justifiguen la autoria, como, por ejemplo, €l
apoyo general brindado por un jefe; b) el reconocimiento
por las asistencias técnicas; ¢) los reconocimientos por €l
apoyo material y financiero, que deben especificar la natu-
raleza del apoyo, y d) las relaciones que puedan plantear un
conflicto de intereses.

Referencias bibliograficas

Se deben numerar consecutivamente en el mismo orden
en que se mencionan dentro del cuerpo del texto, identifi-
candolas mediante llamadas con numeros arabigos entre
paréntesis. No seran aceptadas aquellas indicaciones me-

diante la forma de notas al pie o al final utilizando insercion
de superindices.

Utilice el estilo editorial de los ejemplos que siguen mas aba-
jo, basados en los formatos establecidos por el ICMJE. Una
muestra de referencias, en idioma espariol, puede encon-
trarse en el sitio: http://www.wame.org/urmreferenciasinter.
pdf/ y para una completa informacion sobre el tema, en
inglés, puede consultarse Citing Medicine: The NLM Style
Guide for Authors, Editors and Publishers: http://www.ncbi.
nim.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed&part=A32352

Los nombres de las revistas se deben abreviar de acuerdo
con el estilo editorial utilizado en Index Medicus - abbrevia-
tions of journal titles: http://www2.bg.am.poznan.pl/czaso
pisma/medi-cus.php?lang=eng

Ejemplo 1 (revista). Relacione los primeros tres autores se-
guidos por “, et. al” (sila publicacion es en castellano, “y col.”):
Diegeler A, Bérgermann J, Kappert U, et al. Off-pump ver-
Sus on-pump coronary-artery bypass grafting in elderly pa-
tients. N Engl J Med 2013;368:1189-98

Como opcidn, si una publicaciéon tiene paginacion continua
por volumen (como la mayoria de las revistas) se puede
omitir el mes y el nUmero de edicion.

Ejemplo 2 (libro):
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for
nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

Ejemplo 3 (capitulo de libro):

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: La-
ragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiolo-
gy, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven
Press; 1995, p. 465-78

Ejemplo 4 (abstract):

Mosier D, Picchio G, Sabbe R, et al. Host and viral factors
influence ccrb receptor blockade. 7th Conference on Retro-
viruses and Opportunistic Infection. San Francisco. January
30-February 2, 2000 [abstract 497].

Ejemplo 5 (cita de internet). Autores, titulo del trabajo, re-
vista 0 pagina en que fue publicado, afio y direccion URL
(www):

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 2002. Availa-
ble from (si es en castellano: Disponible en): http://www.
nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Tablas o cuadros

Indique las tablas en la pagina siguiente a las Referencias,
numeradas consecutivamente por el orden de aparicion de
las menciones en el cuerpo del texto y con un breve titulo
para cada una. Encabece cada columna con un texto breve
0 abreviado. Ubique todo el material explicativo en notas al
pie del cuadro y no en su encabezado. Explique en las no-
tas al pie todas las abreviaturas no estandarizadas que se



empleen en cada uno. Utilice los simbolos siguientes, y en
este mismo orden, como llamadas para las notas al pie del
cuadro: *, 1, 1, &, |, 1. **, TT, 1, etc. No se utilizan lineas
horizontales ni verticales internas. Si alguno de los datos
proviene de otra fuente, debe indicarse el permiso obtenido
y €l origen claramente mencionado.

llustraciones (Figuras)

Las figuras deben ser elaboradas en alta resolucién con
no menos de 300 dpi. Las insertadas en el texto que no
tengan dicha resoluciéon seran devueltas a los autores. No
utilice fondos oscuros que perjudican la calidad de lectu-
ra de la informacion (no seran aceptadas). Los titulares y
las explicaciones detalladas forman parte de las leyendas
de las figuras y no de las ilustraciones mismas. Cuando se
empleen simbolos o abreviaturas para identificar partes del
interior de la ilustracion, explique cada uno con claridad en
la leyenda, aunque hubiere sido previamente definido en el
texto. Si alguna de las ilustraciones proviene de otra fuente,
debe indicarse el permiso obtenido y el origen claramente
mencionado.

Abreviaturas y simbolos

Utilice sélo abreviaturas estandar. No las indique en el titulo
y en el resumen. El término completo representado por la
abreviatura debe precederla cuando la misma se utiliza por
primera vez en el cuerpo del texto, a menos que se trate de
una unidad estandar de medida.

Listado de control
Verifigue que todos los componentes descriptos han sido
incluidos:

1. Carta de presentacion que incluye:

a. Declaracion de que el trabajo es original o la infor-
macion acerca de la publicacion previa o duplica-
da, si fuera del caso.

b. Declaracion sobre posibles conflictos de interés.

c. Conformidad con la publicacién y con que se han
cumplido los requisitos de autoria.

2. Pagina titular compuesta por los siguientes elementos:

a. Titulo del trabajo, que no debera exceder los 150
caracteres con espacios.

b. Titulo corto, con no mas de 40 caracteres con
espacios.

c. Noincluya abreviaturas en los titulos y subtitulos ni
tampoco utilice mayusculas en su redaccion.

d. Titulo del trabajo en inglés.

e. Naturaleza del trabajo: informe completo de inves-
tigacion, comunicacion concisa, articulo especial,
revision critica, compilacion estadistica, informe de
casos, correspondencia, editorial, carta al editor.

f. Area temética a la cual pertenece segun las defini-
ciones realizadas en Alcances.

g. Cantidad de palabras que contiene el manuscrito.

h. Cantidad de figuras y tablas que se acompanan.

i.  Nombre y apellido de los autores. Direcciéon postal
y correo electronico.

10.

j. ldentificacion clara de la filiacion institucional de

cada autor.

k. Datos del autor responsable de la correspondencia
(nombre, direccion postal, teléfono y correo elec-
tronico).

l.  Manifestacion de posibles conflictos de intereses.

m. Autorizacion de los titulares de los derechos para
reproducir material previamente publicado, como,
por ejemplo, ilustraciones.

Resumen del articulo que refleje fielmente su contenido.
No debera superar las 250 palabras en el caso de los
estructurados y las 150 palabras en los no estructura-
dos, culminado por entre 5y 10 palabras clave. No cite
referencias, tablas o figuras ni utilice abreviaturas en el
resumen.

Resumen (abstract) y palabras clave (key words) en
inglés.

No utilice mayUsculas iniciales en los titulos y subtitulos,
en las denominaciones de los farmacos, en las discipli-
nas médicas ni las enfermedades (salvo que se traten
de nombres propios).

Agradecimientos.

Referencias bibliogréficas en el estilo descripto en la
presente Guia, y controlar que las mismas estén inser-
tadas en el texto en el orden adecuado.

Tablas indicadas en orden numérico, empleando ca-
racteres ardbigos. Se acompanan en hojas separadas
con sus respectivas leyendas.

Figuras elaboradas en alta resolucion, sin fondos os-
curos y colocadas segun el orden numérico en que se
mencionan en el texto.

Verifigue que las expresiones numéricas se encuentran
en concordancia con lo especificado en “Estilos de re-
daccion”, particularmente en lo relativo al empleo de
los puntos y las comas, para la separacion de miles y
decimales, respectivamente.
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