5. Se debe buscar atencién inmediata de un
dentista4 211,

* Ruptura de diente: los dientes que con mas fre-
cuencia se rompen son los incisivos, por caidas o
golpes directos.
= Manejo inicial:

1. Pida al paciente que se enjuague la boca con
agua tibia.

2. Coloque hielo en la cara, en el sitio de la
lesion para reducir la inflamacion.

3. Si se sospecha de fractura de mandibula,
debe manejarla correctamente, estabilizan-
dola.

4. Busque ayuda de un dentista.

LESIONES DE MANDIBULA

Una fractura o luxacion mandibular requiere atencion
médica inmediata, debido al riesgo de problemas
respiratorios o una hemorragia considerable.

Manejo inicial: siga el algoritmo de evaluacion y
manejo inicial, para luxaciones y fracturas. Se debe
inmovilizar la mandibula para ello:

Gréfico 6.30 Inmovilizacién de mandibula. Adaptado: Depertment of the army. US

army first adi manual. New York. 2009

® Sostenga la mandibula, suavemente, en su lugar
con las manos durante el traslado hasta la sala de
emergencias. También se puede envolver una
venda por encima de la parte superior de la
cabezay por debajo de la mandibula; sin embargo,
dicha venda debe ser facil de quitar en caso de
que el herido necesite vomitar.

® No debe intentar corregir la posicion de la mandi-
bula, es mejor que lo haga un profesional®®,

LESIONES DE COLUMNA VERTEBRAL Y
CUELLO

Son lesiones muy peligrosas porque pueden lesionar
la médula espinal y dejar paralitico al paciente.

EVALUACION

Un primer respondiente no puede confirmar que el
paciente tenga lesién de columna, pero si puede
sospechar que lo tenga. Cualquier persona con
trauma y que se encuentra inconsciente, debe sos-
pechar que tiene lesidon de columna y evaluarla
como tal.

Toda persona consciente que tenga trauma por
caidas, accidentes a gran velocidad, accidentes au-
tomouvilisticos, de moto, bicicleta,
etc., gran fuerza, buceo o pa-
cientes alcoholizados, o que con-
sumieron otras sustancias, con
lesiones en cara o cabeza, que
usan o no han usado un casco,
deben ser evaluadas en busca de
lesiones de columna, antes de
ser movidas.

En caso de duda es mejor no
movilizar a la victima. Estar atentos
a los signos y sintomas siguientes,
si sospecha de lesion de columna:

@ Dolor que se irradia a los brazos
o piernas;
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® Dolor de cuello o espalda;

® Entumecimiento, hormigueo, debilidad, quemazoén,
disminucion de la sensacion de brazos y piernas;

e Pérdida del control de esfinteres;
e Paralisis de brazos o piernas;

e Deformidad en cuello o espalda (forma rara de la po-
sicion del dngulo de la cabeza con el cuello).

Una evaluacién completa también incluye:

Victima consciente:

1. Se le pregunta, itiene dolor? El paciente suele
describir sensacion de electricidad:

* En cuello: de columna cervical, se irradia a los bra-
Z0S.

¢ En la espalda superior: de columna toraxica, se
irradia hacia las costillas.

¢ En la espalda baja: de la columna lumbar, se
irradia a las piernas.

2. Se pide al paciente que mueva los dedos de la
mano.

3. Apriete los dedos de la mano del paciente y pregunte
;qué siente y dénde?

4. Pida al paciente que apriete su mano.
5. Diga al paciente que mueva los dedos del pie.

6. Apriete los dedos del pie del paciente y pregunta
iqué siente y donde?

7. Solicite al paciente que empuje con el pie su mano.

Si el paciente puede hacer todo lo que se pide en la
evaluacion y, mas aun, si no presenta ningun signo o
sintoma de los antes mencionados, indica que las co-
nexiones estan bien, y no habria lesién.

Victima inconsciente:

1. Busque deformidades, moretones y cortes.

2. Pellizque la palma o dorso de la mano, en busca de
cualquier respuesta.

K

Grdfico 6.31 . Evaluacién neurolégica en paciente consciente. Fuente: Autores
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Grdfico 6.32 Evaluacién neurolégica en paciente inconsciente. Fuente: Autores

3. Pellizque la planta o dorso de pie, en busca de
cualquier respuesta.

4. Realice el reflejo plantar, en busca de signo de
Babinski. La respuesta normal (excepto en nifios
hasta de un afio) es flexionar los dedos. Si hay
extension indica lesion de la médula espinal.

Si el paciente no responde o tiene Babinsky puede
indicar que tiene lesion de columna. Si tiene duda,
es mejor asumir que tiene lesion de columna.

MANEJO

Siga el algoritmo de evaluacién y manejo inicial, no
olvide activar el SEM:

1. No le mueva al paciente que presenta trauma (v.
evaluaciéon y manejo inicial y Transporte de
heridos). Digale que permanezca quieto.

2. Como se explico en la evaluacién primaria, el pri-
mer paso es abrir la via aérea y estabilizar la co-
lumna cervical. Para estabilizar la columna cervical,
el primer respondiente debe colocarse por encima
de la cabeza del paciente en decubito supino o
arrodillado. Se lleva la cabeza del paciente a po-
sicion neutra, excepto si estd contraindicado. (v.
después).

3. Ponga sus manos a cada lado de la cabeza del
paciente, cubriendo los oidos con las palmas.
Apoye los dedos separados, apuntando hacia los

pies del paciente. Si es posible, los dedos cuarto
y quinto de cada mano se entrelazan alrededor
de la parte posterior de la cabeza del paciente.
Los codos y los antebrazos pueden apoyarse en
el suelo o sobre las rodillas.

4.Si el SEM va a demorar o estd cansado de
sostener la cabeza, debe con la cabeza de la
victima entre sus rodillas o colocar objetos como
telas enroladas, bolsas de arena, piedras a cada
lado de la cabeza de la victima®0 11 44,2,

Lo ideal es que la victima no se mueva, salvo que se
encuentre en un ambiente extremo, debe transportarlo;
para ello se debe improvisar camillas y collarines
para cuello. Este tema se trata en Transporte de He-
ridos.

Grdfico 6.33 Estabilizacién de columna cervical. Fuente: Autores
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CONTRAINDICACION PARA LLEVAR LA CABEZA A
POSICION NEUTRA

Lo ideal para estabilizar la columna cervical es llevar la
cabeza hacia posicion neutra, es decir, la mirada del pa-
ciente hacia el frente, la cabeza y cuello alineados a la
altura de los hombros; para ello se moviliza la cabeza
de manera cuidadosa; sin embargo, se debe interrumpir
el movimento en los siguientes casos:

® Hay resistencia al movimiento por parte del paciente.
® Muestra espasmo muscular en el cuello.
® Presenta aumento del dolor en el cuello.

e Comienza o empeora algun dafio neurolégico como
adormecimiento, hormigueo o pérdida del movimiento
voluntario.

® Compromiso de la via aérea o ventilacion, por ejemplo:
al mover al paciente este refiere no poder respirar.

® Si la cabeza presenta un defecto de alineacion, es
decir, que la cabeza no sale de la linea media de los
hombros "

LESIONES DE TORAX

Se clasifican en heridas abiertas y cerradas, segun haya
0 no penetrado la piel. En todos los pacientes con
lesiones de pecho, se debe evaluar constantemente la
respiracion.

La posicion para una victima consciente es sentada o si
la lesion es solo de un lado, se la puede colocar de ese
lado, apoyado en el piso.

A continuacién se explican las lesiones, todavia no ex-
plicadas, en las que se puede realizar un manejo en pri-
meros auxilios.

HERIDAS CERRADAS
Fractura de costilla

Usualmente, ocurre a lo largo del térax, pues es la zona
més propensa para fracturas de costillas; sin embargo,
pueden ocurrir en cualquier parte de la parrilla costal.
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Evaluacion

® Dolor agudo, que aumenta cuando el paciente respira
profundamente, tose o se mueve.

e E| paciente sostiene su drea afectada para tratar de
disminuir el dolor.

® £| drea es muy sensible, cuando se toca.
® Deformidad, hematomas.
e Dificultades para respirar.

Una prueba Util es aplastar el esternén y la columna, si-
multdneamente. Si el paciente siente dolor en el lado
afectado, es posible que tenga una fractura de costilla.

Manejo inicial

1. Coloque a la victima en posicién confortable, es pre-
ferible sentado.

2. Coloque una almohada o un objeto suave en el
lugar de la lesion y pida que lo sostenga; también
podria usar un vendaje suave para sostenerlo. Use
un cabestrillo o una corbata para sostener el brazo
sobre el drea afectada. Nunca aplique vendajes apre-
tados porque impiden la respiracion.

3. Busque ayuda médica inmediata o active el SEM®“*
21,11)

Grdfico 6.34 Manejo de fractura de costilla. Fuente: Autores



Térax inestable

Esta lesion se produce cuando se rompen dos 0 méas
costillas contiguas, es muy seria y compromete la
vida.

En el sitio afectado, se produce un movimiento pa-
raddjico; este sitio se mueve en direccién opuesta al
resto del térax, durante la respiracion.

Evaluacion

Un paciente con térax inestable presenta:
® Respiracion muy dolorosa y dificultosa,
e Movimiento paraddjico,

e Hematoma y deformidad en el &rea.

Grdfico 6.35 Térax inestable. Dibujo realizado por: Padl Fajardo
Morales. Adaptado: Association of Emergency Medical Technicians.
The Committee on Trauma of The American College of Surgeons.
Soporte vital bésico y avanzado en el trauma prehospitalario
(PHTLS). Séptima edicién ed. Espaiia: Elsevier Mosby; 2012

Grdfico 6.36 Manejo de térax inestable. Fuente: Autores

Manejo inicial
Siga el algoritmo de evaluaciéon y manejo inicial. No
olvide activar el SEM, siga las recomendaciones es-

pecificas empezando por dar soporte al pecho con
una de las siguientes opciones:

e Aplique presién con la mano (es Util para poco
tiempo).

e Coloque a la victima del lado afectado con una
manta o ropa debajo de la lesion.

HERIDAS ABIERTAS

Neumotoérax abierto o lesion aspirante de t6-
rax

Es un neumotérax (presencia de aire en el espacio
pleural) asociado a una herida de la pared toréaxica,
gue permite la entrada y salida de aire del espacio
pleural durante los movimientos respiratorios.

Evaluacion

El paciente con esta lesion presenta:

e Presenta dificultad respiratoria, ansiedad y taquip-
nea.

® Se observa la herida abierta en el torax, en ella se
observa burbujeo durante la exhalacién y un
sonido de aspiracion durante la inspiracion.

Manejo inicial

Siga el algoritmo de evaluacion y manejo inicial, no
olvide de activar el SEM, recomendaciones especificas
para esta lesion son:

¢ Selle la herida. Tradicionalmente, se ha recomendado
colocar una bolsa, envoltura de plastico o papel
aluminio doblado en la herida y pegado a la piel
con cinta adhesiva en 3 lados, dejando un borde
libre para que por gravedad drene fluidos y permita
el flujo de aire por la herida. Sin embargo, nuevos
estudios han demostrado que no existe gran dife-

TRAUMAS || 153

CAPITULO



rencia entre usar un parche de 3 lados, parche con
valvulas o un parche cerrado en los cuatro lados; ac-
tualmente, se recomienda el uso de un parche cerrado
en los cuatro lados, por ello existen parches comerciales
oclusivos con o sin valvulas, que sirven para cubrir
este tipo de heridas .

Si no hay disponible una bolsa o envoltura de plastico,
puede colocar las manos con guantes o una tela en-
vuelta.

® Apoye 0 acueste a la victima hacia el lado de la heri-
da.

e Sj la persona tiene mas problemas para respirar o
parece empeorar puede tener un neumotdrax a tension,
remueva el plastico (o las manos con guantes o tela) y
permita que el aire escape, luego reaplique* 2% 10,

Grdfico 6.37 Manejo de neumotérax abierto con parche de tres lados. Fuente: Autores
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OTRAS LESIONES IMPORTANTES

En estas lesiones, el primer respondiente tiene acciones
limitadas, reconocerlas podria ayudar a que el equipo
del SEM esté preparado para atender al paciente.

HEMOTORAX

Es la presencia de sangre en el espacio pleural, que
puede llegar a acoger hasta 3000 ml de sangre, por lo
que habria que estar atentos a la respiracion y shock.
En el paciente destaca el dolor y la disnea; al auscultar
(escuchar el pulmon) el murmullo vesicular esté abolido
o muy disminuido y a la percusién se escucha mate”,

NEUMOTORAX SIMPLE Y A TENSION

Neumotdrax simple es la presencia de aire en el espacio
pleural. El neumotorax a tension se
produce si el aire sigue penetrando,
pero no puede salir porque el aumento
de la presion puede provocar que el
pulmon se colapse. Todo paciente con
trauma toréaxico tiene riesgo de pade-
cerlo, por ejemplo, por fracturas cos-
tales.

Es comun el dolor toréxico y los dife-
rentes grados de dificultad respiratoria,
segun el tipo de gravedad: se encuentra
al auscultar disminucion del murmullo
vesicular y timpanismo a la percusion.
Se asume gue todo paciente con difi-
cultad respiratoria y disminucion del
murmullo vesicular tiene neumotorax.
Ademas, en el neumotérax a tension,
se desvia la traquea al lado opuesto
del afectado"".

TAPONAMIENTO CARDIACO

Se produce cuando se acumula liquido
entre el corazon y el pericardio. Como
el pericardio no es elastico, solo 50 ml
de liquido ya provoca problemas.



Ante un paciente con herida penetrante de térax,
se debe suponer que tiene taponamiento cardiaco,
hasta que se demuestre todo lo contrario, sobre
todo si se encuentra dentro de la caja toraxica (for-
mado entre una linea horizontal que une las claviculas,
dos lineas verticales desde las claviculas hacia el re-
borde costal que pasa por los pezones, y una Ultima
linea que une el reborde costal por donde cruzan
las lineas verticales).

VAN

Grdfico 6.38 Caja tordxica. Dibujo realizado por: Leonardo

Serrano Béjar. Adaptado: Association of Emergency Medical
Technicians. The Committee on Trauma of The American College
of Surgeons. Soporte vital basico y avanzado en el trauma pre-
hospitalario (PHTLS). Séptima edicién ed. Espafia: Elsevier
Mosby; 2012

Los signos y sintomas que se presenta son dificiles
de determinar en el ambiente prehospitalario, por
lo que es mejor suponer esta lesion de acuerdo al
sitio de la herida y la presencia de hipotension?,

Existen otras lesiones que no son objeto de este
texto.

LESIONES EN ABDOMEN

El abdomen es una cavidad anatémica que contiene
organos del aparato digestivo, urogenital y endocrino,
ademas de grandes vasos®® V. Existen dos categorias
basicas de lesiones abdominales: abierta y cerrada.

LESION ABIERTA

Es producido, cominmente, por objetos corto pun-
zantes (arma blanca) y por proyectil (arma de fuego).
Es importante evaluar la trayectoria del mismo,
puesto que ayudara a determinar los probables 6r-
ganos y estructuras comprometidas. Una herida pe-
netrante por debajo del cuarto espacio intercostal o
del vértice de la escapula, es mas probable que pro-
duzca una trauma intrabdominal.

En caso de proyectil de arma de fuego, es significativo
evaluar tanto la velocidad y el calibre de dicho pro-
yectil. Ademas, se tomara en cuenta el efecto “cavi-
tacional” que produce la trasmision de energia del
proyectil, sobre las estructuras y érganos adyacentes.
Una lesiéon penetrante en la regién glutea también
puede producir lesién intraabdominal®0. 1. 44.21),

Evaluaciéon

Siempre se debe asumir que cualquier herida pene-
trante en el abdomen ha comprometido 6rganos
internos y pone en riesgo la vida del paciente. Se
puede tener dos tipos de heridas abiertas: de tipo
penetrante con o sin objeto empalado, y heridas
con visceras expuestas (evisceracion).

Manejo inicial

Siga el algoritmo de evaluacién y manejo inicial, no
olvide activar el SEM, recomendaciones especificas
son:

1. Coloque al paciente en una posicion confortable,
acostado vy, si no le produce dolor, encoja las
piernas hacia el abdomen.

2. Quite la ropa de alrededor de la herida.

3. Si el objeto estd empalado, recuerde que no
debe extraerlo sino fijarlo y colocar gasas o telas
alrededor, para controlar la hemorragia.

4. En el caso de que haya érganos expuestos,
cUbralos con gasa, apositos estériles o tela limpia
humedecida con solucién salina estéril o agua

TRAUMAS || 155

CAPITULO



limpia, y si es posible, después ctbralo con un plas-
tico(30, 11,44,2‘\)_

v
PRECAUCION

No aplique presion directa en la herida, gene-
ralmente, estas heridas no suelen sangrar
mucho al exterior, pero si suele provocar una
hemorragia interna importante.

No intente introducir cualquiera de los 6rganos
que protruye?? por medio de una herida.

No cubra los 6rganos apretando fuerte.

No cubra los 6érganos con materiales que se
deshacen cuando estan hiimedos® 44 21,

LESION CERRADA

Se presenta por contusiones, lesiones por desaceleracion
0 por onda expansiva, sin producir disrupcién de la
pared abdominal. El traumatismo cerrado o no penetrante
es muy dificil de evaluar, especialmente en el paciente
inconsciente.

Debido al trauma contuso sobre el abdomen, se produce
un aumento de la presién intraabdominal, que puede
producir ruptura de visceras huecas, érganos sélidos o
estructuras vasculares. Se debe sospechar de trauma
abdominal, en todo paciente con multiples heridas.

Evaluacion

Se debe realizar una inspecciéon y palpaciéon del abdomen
en cuadrantes.

Grdfico 6.39 Manejo de lesién abierta de abdomen. Dibujo realizado
por: Padl Fajardo Morales. Adaptado de: American Red Cross. First
Aid/CPR/AED Parficipant's manual Estados Unidos: StayWell Health
& Safety Solutions; 2011
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Cuadrante Cuadrante
superior superior
derecho izquierdo

Cuadrante Cuadrante
inferior inferior
derecho izquierdo

Grdfico 6.39 Manejo de lesién abierta de abdomen. Dibujo realizado
por: Padl Fajardo Morales. Adaptado de: American Red Cross. First
Aid/CPR/AED Participant's manual Estados Unidos: StayWell Health
& Safety Solutions; 2011

Entre los signos y sintomas se presentan:

® Dolor abdominal.

® Nausea y vomito.



® En la inspeccion abdominal evidenciara areas de
equimosis o de abrasién. La presencia de abrasiones
sigue el trayecto del cinturén de seguridad, sobre
todo, si estuvo mal colocado se correlaciona con
la existencia de rupturas de visceras y posible
fractura de Chance (de columna).

® Signos y sintomas de shock hipovolémico, se dice
que un shock hipovolémico sin aparente causa,
se debe asumir que es de hemorragia abdominal
interna.

e Signos de irritacién peritoneal: hipersensibilidad a
la palpacioén (o tos), rigidez de musculos abdomi-
nales “abdomen en tabla”.

e Distension Abdominal (poco frecuente).
Evaluacién y manejo inicial

Siga el algoritmo de evaluacién y manejo inicial, el
traslado inmediato es clave para la sobrevivencia de
estos pacientes, algunas recomendaciones especificas
son:

® Coloque al paciente en una posicion correcta:

+ Si estd consciente, pida al paciente que se
cologue en decubito lateral izquierdo y doble
las piernas (posicion fetal).

+ Si esta inconsciente, coléquelo en posicion
lateral de seguridad, y si es posible decubito la-
teral.

e Si el paciente vomita, verifique que la via aérea
esté permeable.

e Aplique agua fria a la zona afectada para controlar
el dolor e hinchazon®0. 11 44.21),

LESIONES DE PELVIS

Este tipo de lesiones ocurre usualmente en accidentes
de transporte terrestre y caidas. La pelvis incluye el
sacro y los huesos innominados (ilfiaco, isquion y
pubis) junto con complejos ligamentosos.

Las fracturas o disrupciones ligamentosas de pelvis
indican que el paciente fue victima de trauma de
gran energia, segun el mecanismo de la lesion
puede clasificarse en 4 tipos:

a. Compresion anteroposterior: se produce la
apertura del anillo pélvico por disrupcién de la
sinfisis pubiana, acompanandose de hemorragia
interna.

b. Compresion lateral: produce una rotacién interna
de la hemipelvis afectada, generando una dismi-
nucién del volumen pélvico y, generalmente,
lesion de 6rganos intrapelvicos (vejiga, uretra).

c. Cizallamiento vertical: producido por la aplica-
cion de gran energia en el plano vertical, produ-
ciendo gran inestabilidad de la pelvis por la dis-
rupcion ligamentosa.

d. Combinado: producto de dos o mas mecanismos,
gue genera gran inestabilidad pélvica y hemorragia
interna masiva.

El trauma de pelvis debe ser tratado de forma inme-
diata, para evitar el shock hipovolémico producido
por la lesion vascular acompafiante a la fractura o
disrupcién ligamentosa.

Evaluacion inicial
Algunos signos y sintomas son:
® Dolor que empeora con el movimiento;

e Discordancia en la longitud de las piernas o defor-
midad en la rotacion (sin fractura de extremidad),
lo cual sugiere hemorragia pélvica;

® Presencia de sangre, edema, equimosis, contusion
o laceracién en region perianal, recto, nalgas,
vagina sugiere una fractura pélvica abierta;

® Signos y sintomas de shock;

® En la evaluacion secundaria, se evalla la posibilidad
de fractura de la pelvis; para ello se realiza una
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maniobra de presionar hacia adentro y afuera (o pre-
sionando la sinfisis del pubis y las crestas iliacas), la
misma que debe ser realizada solo una vez, si no se
siente capacitado para hacerla, es mejor que lo haga
el profesional de salud cuando llegue.

Grdfico 6.41 Evaluacién de pelvis. Fuente: Autores

Manejo inicial

Siga el algoritmo de evaluaciéon y manejo inicial, algunas
recomendaciones son:

e Esté atento y trate el shock.

e Mantenga al paciente sobre una superficie firme.

® Es mejor esperar al equipo del SEM, para que trate la
fractura de pelvis. Sin embargo, si es necesario, para
el manejo, inmovilicele la pelvis con una de las
siguientes técnicas:
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. Solo en caso de que la direccién del impacto sea

frontal (es decir anteroposterior o viceversa), se
puede reducir el volumen pélvico aumentado, a
causa de la fractura, por medio del uso de férula
comercial o improvisada de manera inmediata:

+ Use una sabana.

* Coloquela de forma cuidadosa alrededor de la
pelvis.

* Anude los extremos por la parte anterior del pa-
ciente.

+ Cologue una barra de madera o metal sobre
este nudo.

¢ Realice un segundo nudo por encima de la ba-
rra.

¢ Gire la barra de forma continua para reducir el
volumen pélvico.

* Asegure la barra.

Si no se dispone de los materiales, existe otra
opcion: vende al paciente con un rollo ancho (4
pulgadas) con las piernas cerradas, desde la cin-
tura hasta la mitad de los muslos.

. Coloque un relleno como telas, entre los muslos

del paciente y luego amarre las rodillas y tobillos
del paciente; si las rodillas se doblan, coloque

relleno debajo de ellas para dar soporte®® . 44 21.
77)

v
PRECAUCION

No reduzca el volumen pélvico, si la direccién
del impacto fue en sentido lateral; es decir, un
golpe en la cadera o muslo, de derecha a iz-
quierda o viceversa.

No haga que la victima ruede, si sospecha
lesion de pelvis, esto provocard mayor hemo-
rragia.

No mueva a la victima, si no es necesario®?,



LESIONES EN EXTREMIDADES

Las lesiones en las extremidades son comunes en el
paciente que ha sufrido trauma. Este tipo de lesiones
son dolorosas y, pocas veces, representan un riesgo
vital inmediato. Deben ser evaluadas de forma
integral, siguiendo el algoritmo de evaluacion y ma-
nejo inicial del paciente (v. Capitulo Evaluacién y
manejo inicial). No deben pasar desapercibidas: si
una extremidad presenta lesion con hemorragia im-
portante, puede poner en riesgo la vida del paciente;
en cambio, un trauma en extremidad visualmente
aparatoso, pero no grave, no debe distraer al primer
respondiente y al personal prehospitalario de lesiones
y complicaciones en otras regiones®“+ 11.69.78),

Las lesiones mas comunes en las extremidades son:

® Hemorragias, (v. Capitulo Hemorragia y Shock)
® Fracturas y luxaciones,
® Esguinces y lesiones musculares.

FRACTURAS

Es la solucién de continuidad a nivel 6seo, estas son
producidas de forma espontanea o traumatica. Co-
munmente son producto de una fuerza directa o in-
directa que supera la resistencia y elasticidad del
tejido dseo. Las fracturas regularmente causan dano
en los tejidos adyacentes, por lo cual la correcta in-
movilizaciéon es indispensable para evitar complica-
ciones.

TIPOS DE FRACTURAS

SEGUN EL ESTADO DE LA PIEL

® fracturas cerradas: son aquellas en las cuales el
tejido 6seo presenta solucion de continuidad, sin
comprometer la piel de la zona afectada. Este
tipo de fractura puede acompanarse de dafo
vascular con hemorragia interna en los comparti-
mientos tisulares, un ejemplo es la fractura cerrada
de fémur que puede contener de 1000 a 2000 ml
de sangre.

® Fracturas abiertas: son aquellas en las que se
observa dafio en la piel de la zona de fractura,
producida por los extremos 6seos o por laceracion
de un objeto del exterior. Las complicaciones mas
comunes son la hemorragia externa, dafo tisular
e infeccion.

SEGUN SU LOCALIZACION

Los huesos largos se dividen anatdmicamente en
tres partes:

® [ a didfisis: zona media y la mas extensa.

e Las epifisis: corresponde a los extremos del hueso
largo en los que se encuentran las superficies ar-
ticulares del mismo.

e [as metafisis: son zonas rectangulares entre las
epffisis y diafisis. Aqui se encuentra el cartilago
de crecimiento.

SEGUN EL TRAZO DE LA FRACTURA

® Fractura completa: disrupcién completa del hue-
s0.

® fractura incompleta: el hueso guarda continuidad
en algun sector.

® Fractura oblicua o espiral y transversa: segun
la disposicion de la linea de fractura dsea.

e Fractura conminuta: presencia de multiples frag-
mentos separados.

® Fractura impactada: cuando un fragmento del
hueso roto impacta en el otro fragmento.

® Fractura en tallo verde: fractura incompleta, en
la cual debido a la elasticidad del hueso, uno de
los lados del mismo se astilla y el otro se dobla.

® Fractura con arrancamiento: cuando el area de
insercion de un tendon, es arrancada y queda ad-
herida al tendon arrancado. Se debe a una excesiva
fuerza muscular.
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® Fractura con hundimiento: la zona cortical del
hueso se hunde en la zona medular, es comudn en los
huesos de la cara y del créaneo.

SEGUN EL MECANISMO DE LA LESION

e Traumatica: producida por una fuerza que supera la
resistencia del tejido 6seo, puede ser directa, indirecta
0 por contraccién brusca.

® Espontanea o de fatiga.

® Patoldgica: debido a enfermedades dseas: osteopo-
rosis(44, 11, 69, 78)_

EVALUACION

La sospecha diagnostica de una fractura se efectta de
forma clinica en base al andlisis de signos y sintomas.
La fractura se comprueba en un medio hospitalario,
mediante la toma de las radiografias correspondientes.

Los signos y sintomas son:

e Dolor intenso localizado en el sitio de la fractura, que
aumenta con el movimiento;

e Ruido de fractura percibido por el paciente en el mo-
mento en que ocurrio la lesion;

® Parestesias;
e Pérdida de la funcidn de la extremidad afectada;

e Deformidad de la regién anatémica y/o extremidad
afectada (angulaciones, acortamientos, rotaciones),
compare una extremidad con la otra;

e Edema;
e Movimientos anormales de la extremidad afectada;
e Crepitacion palpable en la zona afectada.

Ante la sospecha de una fractura, se procedera a la in-
movilizacion de la extremidad afectada; no se debe
realizar movimientos o palpar de forma excesiva para
constatar crepitacion o movimientos anormales de la
extremidad afectada, pues se produciran graves lesiones
al paciente®4 11.69.78),
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Grdfico 6.42 Fractura de radio y cibito. Fuente: Autores

MANEJO INICIAL

El tratamiento de fracturas debe realizarse siguiendo el
algoritmo de Evaluacién y manejo inicial, que permitira
abordar de forma integral al paciente evaluando y re-
solviendo los problemas prioritarios que pongan en
riesgo la vida del mismo.

El tratamiento adecuado de fracturas es la inmovilizacion.

v
RECOMENDACION

Si no logra definir el pulso, el paciente debe
ser trasladado y tratado por un profesional de
manera emergente.

INMOVILIZACION

Procedimiento mediante el cual se limita el movimiento
de la extremidad lesionada, lo que nos permitira reducir
el riesgo de lesion tisular, hemorragia y disminuir el
dolor. Es importante recordar que la premisa para el
primer respondiente es NO movilizar al paciente mas
de lo estrictamente necesario.

Para efectuar un correcto procedimiento de inmovilizacién,
se realizaran los siguientes principios:



1. Retire la ropa de la extremidad afectada, si es
posible; recuerde como hacerlo.

2. Si estan presentes dos rescatistas: el uno debe
minimizar el movimiento de la fractura, mientras
el otro lo inmoviliza.

3. Apligue un generoso acolchonamiento de las
prominencias dseas para evitar lesiones por pre-
sion.

4. Para determinar la inmovilizacion, use la regla de
los tercios: divida al hueso en tercios. Si los
extremos distales estan afectados, se asume que
la articulacion contigua esta afectada y debe ser
inmovilizada. Si la zona afectada es la del medio,
se debe inmovilizar las dos articulaciones préximas.
Por ejemplo: si se afecta la zona superior de la
tibia, se debe inmovilizar la zona més arriba de la
rodilla, incluido el musloy, por debajo de la rodilla,
hasta la parte baja de la pierna. Si se fractura el
radio, se debe inmovilizar el codo y mufeca.

. No aplique vendajes apretados o flojos.
. No aplique los vendajes sobre la fractura.

. Deje expuesta la porcion distal de los miembros.

0 N o U

. Nunca reintroduzca fragmentos 6seos en fracturas
abiertas.

9. No movilice los huesos fracturados.

10. Ante la necesidad ineludible de movilizar una
fractura, efectéie maniobras delicadas, aplicando
traccion de la porcion distal de la fractura, para
colocar la extremidad en posicidon anatémica.

11. En el caso de una fractura abierta, cubra la
lesion con un aposito estéril y luego proceda a
la inmovilizacion.

12. En caso de hemorragia de una fractura abierta,
cologque apdsitos estériles sobre la zona, si no
controla la hemorragia y es abundante use un
torniquete.

13. Después de inmovilizar la extremidad: coloque
hielo, elévela, si es posible (si es practico y no
duele al paciente) para aliviar el dolor y edema.
Nunca aplique hielo, si no logra definir el pulso.

14. Evalue de forma periédica la correcta vasculari-
zacion e inervacion nerviosa de la extremidad
afectada antes y después de proceder a la in-
movilizaciéon, por medio de los siguientes para-
metros:

® Circulacion: valore el llenado capilar de las
falanges de la extremidad afectada, o el pulso
periférico distal a la zona de fractura. Cuando
existe compromiso vascular del miembro afec-
tado, no se podré palpar el pulso periféricoy
el llenado capilar serd mayor a 2 segundos. Si
el pulso esté ausente, intente alinear el hueso
lo suficiente para recuperar la circulacién.

e Sensibilidad de la zona distal de la extre-
midad afectada: valore el dafo de nervios
periféricos a causa de la fractura. Se solicita
al paciente que refiera si percibe la sensacién
de tacto al palpar la porcién distal de la extre-
midad lesionada.

e Movimiento de las falanges: valore la iner-
vacion nerviosa motora de la extremidad afec-
tada. Solicite al paciente que mueva, suave-
mente, las falanges de dicha extremidad. No
se le solicita que efectué esta maniobra, si el
paciente presenta lesiones en falanges.

Estos principios se tienen que aplicar siempre que
se realice una inmovilizacién®* 11.69.78) Sj el personal
paramédico se hace presente de manera inmediata
al lugar del incidente, se procedera a inmovilizar la
extremidad afectada con las manos hasta esperar el
arribo del personal paramédico, y en caso de ser
necesario, aplique una suave traccion hasta colocarlo
en una posicion anatémica. Pero, si el personal pa-
ramédico no llega tiempo por circunstancias mayores,
se deberd trasladar al paciente, previamente inmo-
vilizado por medio de férulas®* 11.69.78),
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METODOS DE FERULA

Dependiendo de las posibilidades, existen algunos tipos
de inmovilizacion que se pueden usar.

e férulas anatdmicas: cuando una parte del cuerpo es
la férula, por ejemplo el pecho cuando se inmoviliza
un brazo, una pierna sana de una fracturada, un
dedo sano de uno fracturado.

® férula blanda: cuando se usan materiales suaves
como toallas, mantas, almohadas, o una venda trian-
gular doblada.

® Férula rigida: cuando se usan materiales duros como:
tablas, revistas o periddicos doblados, carton, tiras
de metal (aluminio), plastico, que deben ser acolchados
con tela o vendas y no tener bordes afilados.

e E/ piso: cuando una parte del cuerpo esta extendida
en el piso este sirve de férula.

También pueden ser comerciales: disefiadas para funciones
especificas (Férulas neumaticas, tablas rigidas, entre
otras). Recomendamos utilizar en lo posible férulas aca-
naladas que se realicen con cartén, revistas o con
madera clavada o sujeta con cinta adhesiva. También

algunos autores recomiendan el uso de carton prensado
como férula por su capacidad de adaptarse morfoldgi-
camente y su capacidad de brindar una inmovilizacion
adecuada®* 11.69.78),

TECNICAS MAS COMUNES DE
INMOVILIZACION DE FRACTURAS DE
EXTREMIDADES

No olvide cumplir todos los principios antes mencionados,

como acolchonar las prominencias 6seas y realizar la
evaluacion periodica.

HOMBRO

Se rellena la axila con telas o algodén, se coloca un ca-
bestrillo y con vendajes circulares, se fija el miembro
afectado al térax.

CLAVICULA

Se pide al paciente que lleve los hombros hacia atras. Se
protege la zona del vendaje con algodén o telas y se rea-
liza un vendaje en ocho que abarque los dos hombros.

Grdfico 6.43 Férulas. 1: anatémica, 2: Rigido, 3: Anatémica, 4: Flexible, 5: Anatémica, cabestrillo, 6: Férula acanalada. Fuente: Autores

| 162 ||PRIMEROS AUXILIOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS




BRAZO

Como se habfa comentado, la mejor opcién es co-
locar una férula acanalada que sobrepase el hombro
y el codo sujeto con vendajes circulares o espirales,
después se fija el brazo al térax con vendajes circu-
lares y, por ultimo, se coloca un cabestrillo.

Una opcién es colocar una férula en la cara externa
gue sobresalga el hombro y el codo, y otra férula en
la parte interna que vaya desde la axila (previamente
acolchada con telas para protegerla) y que sobresalga
el codo. Fijar la extremidad al térax con vendajes
circulares y colocar un cabestrillo para sujetar la ex-
tremidad.

Si solo se tiene una férula, ésta ird en la cara externa
del brazo, se rellena la axila con telas o algodon y se
fija con un vendaje circular dicha extremidad al
térax, para terminar se coloca un cabestrillo que
sujete a la extremidad lesionada.

CcOoDO

Depende de la posicion en la que se encuentre. Si el
codo lesionado permanece en extension debido a la
lesion, la inmovilizacion se efectuara en dicha posicion
con una férula que vaya desde la axila (previamente
acolchada) hasta, al menos, la palma.

Si el codo estéa flexionado se puede inmovilizar con
una férula en angulo (es mejor acanalada) y luego
colocar un cabestrillo.

ANTEBRAZO

Se puede colocar una férula anterior (palma) y otra
posterior (dorso de la mano), o una férula acanalada
que permite el reposo del antebrazo en toda su ex-
tension, para ello debe sobresalir el codo y los
dedos. Si solo se tiene una férula, ésta se coloca en
la parte anterior (palmar).

Fijar la o las férulas con un vendaje espiral o circular,
y terminar con un cabestrillo que sujete a la extre-
midad lesionada.

MANO Y MUNECA

Se coloca una férula en la parte anterior del antebrazo
(la palma), que vaya desde el codo hasta los dedos;
debajo de la mano, se coloca una venda enrollada
para que el paciente flexiones los dedos; se fija la
férula con vendajes circulares o espirales y se coloca
un cabestrillo.

DEDOS

Coloque uno o dos bajalenguas en la cara palmary
sujételo con un vendaje.

Algunas variantes son:

® Coloque dos bajalenguas como férulas, en la cara
palmar y dorsal del dedo fracturado; fijelos por
medio de un vendaje espiral o con cinta adhesiva.

e Realice un vendaje espiral o con cinta adhesiva,
gue mantenga juntos: al dedo lesionado con el
dedo contiguo.

EXTREMIDAD INFERIOR

MUSLO

Coloque una férula en la region lateral y medial del
muslo. La férula lateral deberd sobrepasar la cadera
del lado afectado y la férula medial llegard hasta
antes de la region perineal. Las dos férulas deberan
poseer la longitud adecuada para poder sobrepasar
la rodilla del miembro afectado. Ademas, fije las
férulas con un vendaje espiral o con corbatas. Si
solo se tiene una férula, ésta se colocara en la cara
lateral. La mejor opcion es colocar una férula aca-
nalada, que sostenga la parte inferior y lateral.

RODILLA

Coloque una férula en la regioén lateral y otra medial
de la rodilla. La férula lateral deberd llegar hasta la
region pélvica del lado afectado y la férula medial
llegard hasta la region perineal. Las dos férulas

TRAUMAS || 163

CAPITULO



deberén poseer la longitud adecuada para poder llegar,
al menos, a la mitad de la pierna, y se las fijara con un
vendaje o por medio de corbatas.

Otra opcion es colocar una férula en forma de “L” en
la parte posterior, que vaya desde el gliteo hasta el
talon. Coloque rollos de venda de-
bajo de la rodilla y tobillo para
alinear y fijarlo con vendas. Si la ex-
tremidad se encuentra en rotacion
externa: se procede a amoldar las
dos férulas acanaladas, las cuales
se colocaran en la region lateral y
medial de la rodilla afectada y se fi-
jaran con corbatas o vendaje en es-
piral.

PIERNA

Coloque una férula en la region la-
teral y medial de la pierna. La férula
lateral debera sobrepasar la region
pélvica del lado afectado y la férula
medial llegara hasta la region media
del muslo. Las dos férulas deberan
poseer la longitud adecuada para
poder sobrepasar el tobillo del miem-
bro afectado. Finalmente, fije las
férulas con un vendaje espiral o
con corbatas. También, se puede
usar una férula posterior en forma
de “L" igual que para la rodilla,
solo que el talén sera colocado en
90°.

VARIANTES EN MUSLO Y
PIERNA

Se procede a acolchonar la region
medial de las extremidades inferiores.
Se fija por medio de corbatas, la
extremidad inferior afectada a la
extremidad inferior sana, que va a
efectuar la funcién de férula.
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PIE Y TOBILLO

Se utilizara una férula de forma de “L"”, sobre la cual se
colocaré la pierna y el pie afectado, fijandolo por medio
de un vendaje espiral o corbatas. Para los dedos, se pro-
cedera como se procedié con los de la mano®* 11 69.78),




COMPLICACIONES ® Hemorragia: debido a la lesién de vasos sanguineos

Las complicaciones de las fracturas se deben, entre
otras caracteristicas, a la magnitud del trauma y por
el tipo de fractura. Ademas, el incorrecto abordaje y

del tejido circundante, se genera hemorragias ex-
ternas o internas, que pueden comprometer la
vida del paciente.

tratamiento prehospitalario puede causar complica- e Lesién nerviosa: los nervios periféricos pueden

ciones importantes.

Grdfico 6.44 Pdgina anterior y actual: Técnicas de inmovilizacién 1) hombro; 2a, 2b,
2¢, 2d, 2e) clavicula; 3) brazo; 4) antebrazo; 5a, 5b) codo; 6) mano; 7a, 7b) dedos;
8a, 8b, 8c) miembros inferiores. Fuente: Autores

sufrir lesiones.

e Lesion de Organos Internos:
los fragmentos éseos pueden in-
crustarse en érganos vecinos; las
fracturas costales pueden lesionar
el corazén, pulmones o el higa-
do.

¢ Lesion de la Médula Espinal:
cuando se fracturan las vértebras,
puede ocurrir una compresion o
seccion de la médula espinal.

® Embolia Grasa: a causas de la
migracion de la medula ésea ama-
rilla por el torrente sanguineo de
una vaso afectado, puede producir
embolia pulmonar4 11.62.78),

LUXACIONES

Posicion anormal de dos superfi-
cies articulares, a causa de una
fuerza que vence a las estructuras
de sostén (ligamentos, capsula
articular, entre otras), estas des-
plazan a las superficies articulares
de su posicion fisioldgica y la ar-
ticulacion pierde su funcién nor-
mal. Es facilmente observable du-
rante la el examen fisico del pa-
ciente, por medio de la inspec-
cion.

Se clasifican en:

® [ uxacion completa: separacion
completa de las superficies arti-
culares.
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® [uxacion incompleta: separacion parcial de las su-
perficies articulares.

Grdfico 6.45 Luxacién de cadera. Fuente: Autores

EVALUACION

® Dolor intenso: que se exacerba con el movimiento de
la articulacion afectada y que puede acompanarse de
sincope.

® Impotencia funcional.

e Deformidad: a causa del edema local o por la posicion
anormal de la extremidad afectada.

MANEJO INICIAL

El tratamiento de las luxaciones debe realizarse siguiendo
el protocolo de Evaluacién y manejo inicial del paciente,
el cual nos permitird valorar de forma integral al
paciente, evaluando y resolviendo los problemas priori-
tarios que pongan en riesgo la vida de la persona.

En las luxaciones, al igual que en las fracturas, el trata-
miento prehospitalario adecuado es la inmovilizacion
de la articulacion afectada, siguiendo los mismos
principios y procedimientos descritos, anteriormente.

Algunas consideraciones especiales son:

® Se debe inmovilizar los huesos de arriba y debajo de
la articulacion afectada.

® Es importante recordar que la articulacion afectada,
debe ser inmovilizada en la misma posicion en la que
se encuentre, posterior a la luxacion.
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® Evitar acomodar la articulacion afectada, pues esta
accion exacerbara el dolor de la victima y puede ser
causa de graves complicaciones. A menos que no
logre definir el pulso y la ayuda esté muy lejos (en
condiciones extremas), al igual que en las fracturas,
se trata de reacomodar la articulacién solo lo suficiente
para restituir la circulacién. Si no logré definir el
pulso, el paciente debe ser trasladado y tratado por
un profesional de manera emergente!4 1. 69.78),

v
RECOMENDACION

Si no esta seguro que esta lesionado el hueso
o la articulacién, inmovilice huesos y articula-
ciones superiores e inferiores al sitio de la le-
sion®h.

ESGUINCES

Es una distension de los ligamentos de una articulacion,
causado por una fuerza que supera la resistencia de los
mismos. En el esguince las superficies articulares, no se
presentan en una posicion anormal. Las articulaciones
del tobillo, rodilla, mufieca y dedos son las mas comun-
mente afectadas*- . 79),

Se puede clasificar segun el grado de lesion:

® 1° grado: micro traumatismos en el ligamento, donde
la estabilidad articular se mantiene conservada.

® 2° grado: se produce una rotura parcial del ligamento.
La estabilidad articular se afecta de forma leve-mo-
derada.

® 3° grado: existe la rotura total del ligamento con pre-
sencia de desgarro capsular. La estabilidad articular
total se pierde, completamente.

Puede afectar a otras estructuras que se encuentren
cerca de la articulacion afectada, como los tendones,
huesos, nervios o vasos.



EVALUACION
Los signos y sintomas son:

e |nflamacion,

e Dolor,

e |nestabilidad articular (2°y 3° grado),

® Hematoma,

e Impotencia funcional,

e Contractura muscular a causa del dolor.

MANEJO INICIAL

El tratamiento prehospitalario consiste en disminuir
la inflamacion y el dolor de la articulacién afectada,
por lo que se recomienda usar el procedimiento
que se resume en la nemotecnia RICE:

1. Rest - Reposo: Los tejidos sanan mejor si estan
en reposo luego del trauma. Cuando se usa una
parte del cuerpo lesionada aumenta el flujo san-
guineo e incrementa el edema y hemorragia. In-
dique al paciente que descanse el 4rea afectada,
gue no cargue objetos, sobre todo pesados, si es
una extremidad afectada, por dos dias, y reinicie
una actividad suave.

2. Ice - hielo: esto ayuda a disminuir la hemorragia
y edema por vasoconstriccion. Aplique hielo por
no mas de 20 minutos, 4-8 veces diarias (mientras
este despierto), por dos dias o hasta que mejore
el edema. No olvide colocar el hielo envolviéndolo
en una tela para evitar que se congele la piel.
Después de 2 dias que mejoré el edema, puede
usar calor, esto ayuda a relajar los tejidos.

Grdfico 6.46 RICE. Fuente: Autores

3. Compression — compresion: limita la expansion
de la piel y reduce la hemorragia. Aplique una
venda eldstica para comprimir el adrea, durante
48 horas (excepto cuando se aplique hielo), por
la noche debe aflojarlo un poco.

Debe llenar los espacios huecos con telas limpias
como medias, toallas pequefas entre otras, con
el fin de comprimir todo el tejido.

En tobillos, debe colocar una almohadilla en
forma de herradura, debajo de los salientes del
tobillo, antes de colocar la venda. Se lo puede
fabricar con varios materiales como fieltro o
algun material similar, también puede ser impro-
visada con tela doblada o gasas. Se debe vendar
mas ajustado debajo de la lesion y mas flojo a
medida que sube. El vendaje no debe estar muy
apretado, no debe estirar la venda mas de un
tercio de su capacidad.

4. Elevation - elevacion: para reducir el dolor y la
inflamacién, debido a la gravedad ayuda al
retorno venoso. Eleve el 4rea afectada por encima
del nivel del corazén durante 24 horas, pero si al
elevar el area afectada tiene mas dolor evite
hacerlo y reevalle en busca de lesiones serias.

5. EvalUe bien en busca de lesiones mas serias como
fracturas, danos de nervios, circulacion, etc.

Se podria usar acetaminofén o aines para el dolor e
inflamacion; sin embargo, recomendamos que no
se automedique®4 21711,
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v
PRECAUCION

No coloque hielo por mas de 30 minutos,
puede congelar el tejido.

No aplique hielo en la parte posterior de la ro-
dilla.

No aplique hielo, si el paciente tiene antece-
dentes de fenémeno de Raynaud, problemas
circulatorios, sensibilidad alterada al frio o
congelamiento®?.

Dirijase al hospital de inmediato o active el SEM, cuando
detecte estas sefales :

® Hay sospecha de que el paciente tenga una fractura o
luxacion.
e Tiene una lesiéon grave o un dolor fuerte.

e Escuchd un sonido explosivo y tiene inmediata dificultad
para usar la articulacion.

® La persona no puede mover normalmente el area
afectada.

® E| 4rea lesionada esté fria o entumecida.
® La causa sugiere que es una lesion seria.

Si hay necesidad de trasladar al paciente, se debe in-
movilizar como si fuera una luxacion.

También debe consultar al médico cuando identifique
estos sintomas:

e La inflamacién no empieza a desaparecer, al cabo de
dos dias.

e Presenta sintomas de infeccion.
e El dolor no desaparece después de varias semanas”’?.

LESIONES DE MUSCULO

Las lesiones mas comunes son: la distension muscular,
contusion, calambres.
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DISTENSION MUSCULAR

Se produce cuando un musculo es sobrecargado y esti-
rado.

Signos y sintomas

® Dolor punzante,

e Sensibilidad al tocar el area,

® Debilidad o falta de funcién muscular,

® Rigidez o dolor cuando el paciente mueve el musculo.

Manejo inicial
Aplique el RICE o busque ayuda profesional, si es nece-
sario.

CONTUSION MUSCULAR

Se produce con un golpe directo, produciéndose un
hematoma.

Signos y sintomas

e Dolor,
e Sensibilidad al tocar el &rea,
® Hematoma que aparece después de horas del trauma

Manejo inicial
Apligue el RICE.

CALAMBRE
Es una contraccion involuntaria persistente y dolorosa.
Signos y sintomas

® Espasmo muscular,
e Dolor,
e Inhabilidad para usar el area.

Manejo inicial
Sera tratado en el capitulo de Lesiones térmicas. Busque

atencion médica o active el SEM en una lesion de
musculo, cuando identifique esta sefal:

® No puede mover el musculo.
® | a lesion esta sangrando.

También consulte a un médico, si el dolor no desaparece
después de varias semanas“?.
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CAPITULO 7:

LESIONES TERMICAS
Y QUEMADURAS

iciales
osor parcial
esor completo

» OBIJETIVOS DEL CAPITULO
Al terminar de leer el capitulo el lector sera capaz de:

m Determinar la importancia de lesiones térmicas.

m Aprender aspectos generales de lesiones por calor y el frio.

m Reconocer los signos de hipotermia, congelacién, calambres por
calor, agotamiento por calor y golpe de calor.

m Aplicar medidas generales y procedimientos correctos de primeros
auxilios en lesiones producidas por el calor y el frio.

m Reconocer el concepto y como determinar la gravedad de una que-
madura.

m |dentificar las multiples causas y tipos de quemaduras.

m Reconocer la clasificacion de guemaduras y su debido manejo inicial.

m Aprender a prevenir las lesiones térmicas y quemaduras.

m Reconocer que no se debe hacer ante una quemadura.




LESIONES TERMICAS

INTRODUCCION

Se define lesiones térmicas a todas aquellas producidas por la accién de la temperatura,
es decir, tanto frio como calor excesivos®?. Los ancianos, personas muy jovenes, los que
padecen enfermedades crénicas o debilitantes y los alcohdlicos son los grupos poblacionales
mas susceptibles a los cambios térmicos'". Las quemaduras son la causas mas frecuentes
de lesion térmica, entre otras, que seran tratadas mas adelante en este capitulo.

LESIONES PROVOCADAS POR EL FRIO

HIPOTERMIA

Se define como una situacion clinica, en la que la temperatura corporal central es menor
a 35 °C. Es comprensible, entonces, que la persona morird si no recibe la atencién
adecuada’- 2",

Un aspecto importante a recordar: es que la hipotermia no sélo aparece en el ambiente
exterior o en temperaturas bajas, por ejemplo: puede suceder en la costa de nuestro pais,
en un paciente traumatizado que pasé toda la noche en un piso de cemento o baldosa®.

CLASIFICACION

SEGUN CAUSA:

e Hipotermia accidental o primaria: consecuencia de la exposicion prolongada al frio,
tiempo en el cual el paciente no produce la cantidad suficiente de calor para mantener
la homeostas, lo cual obedece a diversas situaciones asociadas a la exposicién, al aire
frio ambiental, inmersién o sumersién en agua fria e incluso puede inducirse en una ci-
rugia”.

® Hipotermia secundaria: se presenta en pacientes con traumas, enfermedades agudas
y cronicas, no existe exposicion al frio; el manejo es parecido al accidental®- 82,

SEGUN LA SEVERIDAD:
® Leve: <34°Cy <36°C

® Moderada: 30°C a 34°C
® Grave: <30°C
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RECONOCIMIENTO DE HIPOTERMIA

En primer lugar, no olvide seguir las recomendaciones
del capitulo Evaluacién y Manejo inicial, activar el SEM
y trasladar a la victima, si es necesario.

Las sefiales que indican el inicio de hipotermia, inclu-
yen:

e Escalofrios (lo mas importante),

e Piel fria,

® Entumecimiento,

e Mirada vidriosa,

e Alteraciones de las funciones mentales,

e Pérdida del conocimiento®V.

Si los escalofrios se detienen sin recalentamiento, es
una senal de que la condicion del paciente estad empe-
orando®".

v
PRECAUCION

El paciente no se considera fallecido, mientras
esté caliente no esta muerto”: ' (quiere decir
que al paciente solo se considera fallecido, si
a pesar de calentarlo no presenta signos vitales,
es decir, no se puede declarar la muerte de un
paciente si ha sufrido hipotermia y no se
realiza el calentamiento del mismo).

Las manifestaciones clinicas y funciones vitales de la hi-
potermia varian de acuerdo a su severidad; un resumen
se expone en la Tabla 7.1.

TABLA 7.1.
MANIFESTACIONES CLINICAS SEGUN LA SEVERIDAD DE LA HIPOTERMIA

MANIFESTACIONES SISTEMA SISTEMA SISTEMA APARATO MANIFESTACIONES METABOLISMO
CLINICAS NERVIOSO CENTRAL ~ CARDIOVASCULAR  RESPIRATORIO URINARIO  NEUROMUSCULARES BASAL
Hipotermia Sensacion de frio, | Taquicardia Taquipnea, Aumento de  Ataxia, Aumenta
Leve amnesia, apatia, | seguida de broncorreay ladiuresis. | escalofrios,
(>34°y <36°C) | disartria, cambios | bradicardia, broncoespasmo aumento del
Fase de en el juicioy vasoconstriccion tono musculary
Escalofrios comportamiento |y aumento de temblor. Rigidez
TAy FC. Piel fria de articulaciones

Hipotermia Alteracion del Hipotension, Bradipnea e Rigidez, Disminuye
Moderada estado de disminucion hipoventilacion hiporreflexia
(30° a 34°C) conciencia, progresiva de la (cese de los

midriasis FC, arritmias escalofrios)

. cardiacas

Comportamiento

paraddjico.

Hipotermia Coma, a.usencia Disminucién de | Apnea Oliguria Arrefle_xia, Disminuyoe
Grave (<30°C) de reflejos o TA y FC ausencia de en un 80%
oculares, midriasis movimientos,
arreactiva desaparicion

progresiva de los
MUERTE reflejos de
APARENTE estiramiento

muscular

Adaptado: Perales N, Lépez J, Ruano M. Manual de soporte vital avanzado. Cuarta ed. Barcelona Espaia: Elsevier Masson; 2007.
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MANEJO INICIAL

Entre las situaciones, potencialmente, mortales y
que deben ser siempre tomadas en cuenta durante
una hipotermia, estan: hipoglucemia, deshidratacion,
hipoxemia, arritmias y paro cardiorespiratorio.

Las medidas generales para el tratamiento de hipo-
termia son:

1. Evite la pérdida de mds temperatura en el paciente
lleve a la victima a un lugar caliente, sin movi-
mientos bruscos ni actividad excesiva.

2. Retire la ropa mojada, en lo posible darle ropa
seca.

3. Realice calentamiento pasivo de la siguiente ma-
nera: proteja todo el cuerpo de la victima, para
evitar la pérdida de calor; protéjale de la humedad
asi como del viento. Coloque mantas, toallas,
ropa, para aislar; utilice fundas de plastico, pe-
riédicos, etc. No olvide cubrir la cabeza y espalda
de la victima.

4. Coloque al paciente en una posicién comoda,
podria ser sentado, en decubito supino, o la po-
sicion adecuada para cada situacion.

5. Todo paciente con hipotermia debe ser atendido
por un profesional de la salud, por lo que debe
activar el SEM o trasladar al paciente.

Grdfico 7.1 Manejo de hipotermia. Fuente: Autores

v
PRECAUCION

Evite los masajes en las extremidades y
movimientos forzados.

No permita que el paciente camine.

No levante las piernas por encima del nivel
del corazon.

v
PRECAUCION

Es fundamental, ante todo, llevar al paciente
para un tratamiento definitivo en un centro
de salud, antes que aplicar medidas como
administracion de liquidos o calentar al pa-
ciente, si se va a retrasar el traslado.

MEDIDAS ESPECIFICAS DE ACUERDO A LA
GRAVEDAD

Lo ideal seria tomar la temperatura del paciente con
un termometro, situacion que resulta dificil por no
disponerlos, en casos de emergenecia. Los signos y
sintomas podrian ser una guia para valorar la grave-
dad, pero si se dispone de un termémetro es mejor
tomar la temperatura.

Administracion de liquidos

Si el paciente esta en alerta y consciente, se puede
administrar por via oral liquidos azucarados, calientes
y dulces, para evitar la hipoglicemia. Debe evitarse
el alcohol y cafeina que disminuyen la temperatura
central” 1121,

No se debe administrar liquidos, si el paciente
presenta lesiones que necesiten cirugia o si no se
puede deglutir con normalidad®”. 1" 21,
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Si el paciente estd inconsciente, podria estar en hipotermia
moderada o grave y podria ser Gtil la administracion de
liquidos intravenosos; lo mejor es dejar que lo haga un
profesional de la salud con un adecuado equipo; sin
embargo, en caso de ser necesario y tener los materiales,
se podria realizar de inmediato”: '".

Se debe administrar de 500 a 1000 ml de dextrosa al
5% en solucién salina caliente a 43°C (debe calentarla
como se explicd en el capitulo de Hemorragia y Shock),
para conservar el calor y administrar a presion podria
colocar la bolsa debajo del paciente” . Si no se
dispone de esta solucién podrfa administrar otra solucion
cristaloide” . No administre soluciones frias o al am-
biente; esto provoca dificultad al intentar calentar el
cuerpo por un especialista.

Si el paciente entra en shock, manejarlo de acuerdo a
las recomendaciones ya explicadas. (v. capitulo Hemorragia
y shock)

Calentamiento activo

Significa administrar calor. Es mejor que lo realice un
profesional de la salud en un lugar apropiado y con
equipo adecuado como un hospital. Sin embargo, en
condiciones extremas se podria realizar las siguientes
acciones:

e Si es un paciente con hipotermia leve o moderada:

¢ Use botellas de agua tibia, compresas de agua
tibia, mantas eléctricas o fuentes de calor radiante.

+ Coléquelas en el tronco e ingle del paciente, evite
las extremidades.

¢ i una parte del cuerpo esta congelada, no coloque
la fuente de calor en ese sitio, puede provocar mas
lesion.

e Para pacientes con hipotermia grave: active el SEM
inmediatamente y traslddele para que sea tratado
con un profesional. Es necesario un calentamiento
interno activo administrado por un profesional de la
salud que esté entrenado.
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v
RECOMENDACION

En caso de pacientes con hipotermia de cual-
quier gravedad, si la ayuda del SEM va a de-
morar mucho tiempo o si se necesita transportar
al paciente por mucho tiempo, se podria:

¢ Use el contacto cuerpo a cuerpo que ha de-
mostrado ser util, con pacientes con hipo-
termia leve!".

¢ Coloque botellas con agua tibia (no caliente)
en el térax e ingle del paciente, evitando las
extremidades; en pacientes con cualquier
grado de hipotermia.

Sin embargo, se debe evaluar el riesgo bene-
ficio, puesto que se puede eliminar los escalo-
frios que son una manera eficaz de calentar el
cuerpo'’.

LESIONES POR CONGELACION
(FROSTBITE)

Se define como lesiones por congelacién, al dafo que
sufre el tejido cuando la temperatura se encuentra por
debajo de los -2°C; esta temperatura hace que los
liquidos intracelular y extracelular se congelen formando,
no solo, cristales que lesionan los tejidos, sino formando
coagulos que dificultan el flujo sanguineo a la zona
afectada 7. 1121,

Segun la gravedad, estas lesiones pueden ir desde una
leve destruccion de tejido hasta un cuadro grave con la
pérdida del mismo. Las partes del cuerpo con mayor
riesgo son: orejas, nariz, manos, pies, dedos y genitales
masculinos. Debido a que las anastomosis arteriovenosas
capilares derivan con facilidad la sangre durante la va-
soconstriccion en el frio.



El tipo de contacto con el frio y su duracién son fac-
tores importantes para determinar el grado de se-
veridad. Algunas situaciones especiales pueden pro-
vocar lesiones por congelamiento:

e Salpicaduras de liquidos de tipo hidrocarburo, que
al evaporarse rapido provocan temperaturas infe-
riores a las de congelacion, por ejemplo la gasoli-
na.

e Tocar un material extremadamente frio con la piel
caliente(™.

CLASIFICACION

Existen dos métodos de clasificacion:

1. Clasificacion tradicional, segun la profundidad
de la lesion y su presentacion clinica en el conge-
lamiento y recalentamiento, se tiene:

Primer Grado: lesion en epidermis, la piel aparece
como una placa amarillenta o blanquecina, no
se producen ampollas ni pérdida de tejido, se
descongela répido y se evidencia roja con edema
perilesional; el paciente refiere adormecimiento
en la zona afecta. Curacién: 7-10 dias"".

Segundo Grado: lesion en epidermis y dermis
superficial, produce ampollas y vesiculas con
liquido claro o lechoso, eritema y edema perile-
sional, no hay pérdida de tejido. Curacién: 3-4
semanas'".

Tercer Grado: lesion epidermis y dermis, la piel
se encuentra rigida y con movilidad disminuida,
puede estar la piel de color purpura/negra. Al
descongelarse, se producen bullas hemorragicas
y edema. Hay pérdida lenta de la piel, lo que
causa momificacion y desprendimiento. Curacion:
lenta™.

Cuarto Grado: lesiéon en toda la dermis, musculo
y hueso, falta de movilidad (al estar congelado),
movimiento pasivo (al descongelarse), no hay

ampollas ni edema, presenta signos prematuros
de necrosis tisular, que termina en desprendimiento
y autoamputacion del tejido no viable,

Esta clasificacién en el ambiente prehospitalario no
es muy conveniente, se recomienda clasificar las le-
siones de la siguiente manera:

2. Clasificacién simplificada para la atencién pre-
hospitalaria:

e Congelacion Superficial (primer y sequndo
grado): se encuentra afectada piel y tejido ce-
lular subcutaneo, lo que produce ampollas
claras, durante el recalentamiento".

e Congelacion Profunda (tercer y cuarto gra-
do): se encuentra afectada piel, musculo y
hueso; en la piel se producen ampollas hemo-
rragicas durante el recalentamiento?.

EVALUACION

® Se inicia con las recomendaciones del capitulo
Evaluacion y manejo inicial.

e Se debe activar el SEM o trasladar al paciente en
busca de ayuda profesional. Todo congelamiento
necesita ser evaluado y tratado por un profesional
de salud.

e Se debe considerar el ambiente y la situacion para
suponer que existe congelacion, por ejemplo:
temperaturas bajo cero!- 7 1121,

SINTOMAS Y SIGNOS

Entre los sintomas y sefales mas notorios estan: el
dolor, parestesias, edema, piel fria, decoloracién de
la piel (roja, palida, azul, amarillenta, negra) 7. 112",

El paciente puede no presentar dolor debido al con-
gelamiento, que se encuentra cubierto por un guante
0 zapato, pero se debe evaluarlo, ante la sospecha,
de manera directa: observando la piel del paciente,
sobre todo los lugares antes mencionados!’ 7 11 21,
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También debe palpar la zona para determinar si esta
distensible o rigida:

® En una congelacion superficial el paciente refiere mo-
lestias.

® En la profunda estara dura, y el paciente no sentira
dolor a la palpaciont. 7. 1. 21,

v
RECOMENDACION

No masajee ni raspe la zona, esto provocaria mas
dano. Impida que el paciente se rasque!" 7 1" 27,

MANEJO INICIAL
Entre las recomendaciones generales, se puede realizar:

® En caso de ser necesario, traslade a la victima a un
lugar seguro para protegerla del frio, humedad y
viento.

® Retire las prendas mojadas, seque al paciente para
disminuir la pérdida de calor.

® Retire las joyas y adornos.

® Proteja al paciente contra frio, humedad y viento, con
mantas, toallas, ropa, periddico, fundas plasticas, etc.

e Si se sospecha de hipotermia, tratela.

e Aplique vendas estériles y secas para proteger la
zona.

e Separe los dedos de manos y pies con algodon o
gasas secas y estériles.

e Si un pie esta afectado, evite que camine con ese pie.
® No drene o rompa las ampollas.

® Inmovilice el miembro y elévelo para disminuir el
edema. Utilice férulas.

® Tenga cuidado con golpear la zona afectada.

e Si estd consciente el paciente, animele para que
deglute alimentos, dele bebidas calientes, evite:
alcohol, cafeina y nicotina'-7- 1121,
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MEDIDAS ESPECIFICAS

1. Recalentamiento

Significa administrar calor a la zona afectada. No lo
administre calor, si nuevamente se congelara. Esto cau-
sarfa mayor dafno tisular e incluso momificacion del
érea(1,7, 11,21)_

e Congelacion superficial

* Caliente el sitio afectado hasta una temperatura
corporal: con contacto piel con piel, por ejemplo:
colocar las manos en las orejas o nariz, poner las
manos entre las axilas o en la ingle, pies en el ab-
domen de otra persona, etc.

* Aplique, despues, las vendas!!7- 1.2,
e Congelacion profunda

+ Si el paciente esta cerca del lugar de atencién o el
equipo del SEM esta por llegar, es preferible que el
profesional de salud lo realice, pues se lo debe
realizar antes de las 24 horas.

* Sumerja la parte afectada en agua de 37°C-40°C,
hasta que el agua se enfrie; coléquele el agua
caliente por los lados, hasta que la piel recupere su
colory se sienta caliente (de 20 a 30 minutos), esto
suele ser doloroso.

+ \lende y proteja la zona afectada.

¢ En el caso de manos y pies, no olvide separar los
dedos con algodén o gasa'’ 71121,

Si no se tiene un termdmetro, toque el agua y no la use
si la siente muy caliente o fria; ésta debe estar a una
temperatura comoda™ 7 11: 21,

v
PRECAUCION

No utilice calor seco, por ejemplo: estufas o
fuego (1,7, 11,21)_



2. Administracion de liquidos intravenosos

En caso de congelacion profunda, si es posible, co-
loque en bolo 250 ml de solucion salina caliente".

PREVENCION DE LESIONES
PROVOCADAS POR EL FRIiO

Preparacion adecuada previa o ante la exposicién al
frio:

e No consuma alcohol, no fume.

© Tome mucho liquido, consuma alimentos apropiados
y descanse lo necesario.

e Use vestimenta adecuada para temperatura fria:
mitones (los guantes son menos efectivos), ropa
apropiada e impermeable y rompevientos, dos
pares de medias (evite algoddn), bufanda y un
sombrero que cubra las orejas.

e Evite estar con ropa humeda.

e Evite temperaturas extremadamente frias, espe-
cialmente, con fuertes vientos.

e Utilice lociones oleosas como vaselina, no lociones
a base de agua.

e No toque directamente metales frios, hagalo solo
con proteccion®,

LESIONES PROVOCADAS POR EL
CALOR (HIPERTERMIA)

La exposicién a temperaturas ambientales bien ele-
vadas o produccion de calor intenso provoca algunos
trastornos, entre los que estan:

CALAMBRES POR CALOR (HEAT
CRAMPS)

Los calambres son espasmos musculares dolorosos
de corta duracién, suelen producirse en individuos

jovenes que realizan ejercicio fisico intenso, que re-
ponen las pérdidas por sudoracion, exclusivamente,

con liquido, pero no aportan el sodio eliminadot" 7
11,21, 81)

EVALUACION

Siga el algoritmo de evaluacién y manejo inicial.

SIGNOS Y SINTOMAS

e E| paciente refiere espasmos dolorosos de la mus-
culatura estriada, generalmente, en extremidades
inferiores y tronco (a menudo se afectan los gas-
trocnemios y musculatura abdominal)- 7. 1. 21. 8,

e la temperatura corporal es normal, no existen
signos de deshidratacion® 7. 1. 21,

Un calambre puede ser una sefial de complicaciones
por el calor y puede deberse a: agotamiento por
calor o golpe de calor con deshidratacion, alteracion
de consciencia, etc.(. 7. 11,21, 81,

MANEJO INICIAL

Se debe sequir la secuencia de evaluacién y manejo
inicial. Algunas recomendaciones para los calambres
estan:

¢ Detenga la actividad que realiza el paciente y tras-
ladelo a un entorno frio, para que descanse en
una posicién cdmoda.

e Estire el musculo afectado y dé masajes con la
palma de su mano.

® Reponga liquidos y electrolitos con jugos, leche, o

una bebida comercial, lo ideal serfa suero oral”7:
11, 21)

El paciente no necesitara la evaluacion de un profe-
sional de la salud, podra reiniciar su actividad fisica
de manera suave y progresiva, cuando presente las
siguientes sefnales:
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e E| dolor se detiene.

® | a evaluacion es normal (no tiene ningun otro signo
de otra enfermedad).

® Ha bebido suficiente liquido.

® Se siente descansado.

En caso de existir
algun signo de otra
enfermedad: el do-
lor y calambres re-
apareceran dentro
de un tiempo; el
paciente vomitara
y no podra beber.
En este caso, active
el SEM o traslade
al paciente para
gue sea atendido
por un profesional
de la salud®- 7. 1121,

Grdfico 7.2 Calambre. Fuente: Autores

SINCOPE POR CALOR

El sincope o desmayo por calor se produce al estar de
pie en entornos calidos: Su fisiopatologia es la hipotension
debida a la vasodilatacion y estasis de la sangre en las
piernas. El tema sincope serd tratado con mas detalle
en el capitulo de trastornos neurolégicos. A continuacion,
se indicard medidas para el sincope provocado por
Calor(1,7, 11,21)_

EVALUACION

Siga la secuencia de evaluacion y manejo inicial. Entre
los signos y sintomas estan: mareos, vértigo, la sensacion
de caerse o el paciente se desploma.

MANEJO INICIAL

1. Si es posible evite que el paciente se caiga. Si el pa-
ciente avisa que va a desmayarse, acuéstelo. Si se
desploma, trate de evitar que se golpee.
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2. Siga la secuencia de evaluacion y manejo inicial.
3. Lleve a la victima a un entorno frio.

4. Coloquelo en decubito supino y si puede eleve las
piernas.

5. Solo si el paciente desperto, esta en alerta y puede
beber, inicie hidratacién con suero oral u otras op-
ciones: jugos, leche, o una bebida comercial.

6. Tenga en cuenta que, también, puede ser sefial de
algun trastorno por calor mas grave. Trasladelo a la
victima a un centro hopitalario, active el SEM o
busque ayuda profesional.

7. Sidespierta el paciente, no le permita que realice ac-
tividad fisica hasta que esté, completamente, recu-
perado y sin signos de otras enfermedades (v. Capftulo
Trastornos neurolégicos)' 7. 1. 21. 44,

v
RECOMENDACION

Si un paciente se ha desplomado, puede ser
que se haya lesionado debido al golpe, realice
una completa evaluacion @,

AGOTAMIENTO POR CALOR (HEAT
EXHAUSTION)

Es un trastorno por calor mas severo que los calambres
y sincopes. Generalmente, en esta condicion, la tempe-
ratura rectal esta por debajo de los 40°C. Puede afectar
de forma aguda a atletas, obreros de fabrica, trabajadores
de la construccién o personas que usan ropas pesadas
en lugares calidos y himedos. También, puede deberse
a calor con poca ventilacion e hidratacion tras varios
dias de exposicion al calor. Este trastorno se debe a la
combinacién de aumento de la temperatura, pérdida



de fluidos y electrolitos. El cuerpo no puede perder

suficiente calor, por medio de la piel a través del su-
dor(‘\,7, 11,21,44,81)_

Debe hacerse una distinciéon entre este trastorno y el
golpe de calor, para ello una buena evaluacion del
estado mental ayudarfa. Es preferible que sea evaluado
por un profesional de la salud. Si no se trata correc-
tamente el agotamiento por calor, culminara en un
golpe de calor que seria fatal(- 7. 11.21. 4481,

EVALUACION

Se debe sequir la secuencia de evaluacién y manejo
inicial. Existe una historia de baja ingesta de liquidos,
exposicion a calor o ejercicio.

Los sintomas y signos son subitos e incluyen:

® Dolor de cabeza,

® Nausea, vomito, mareo,

® Fatiga, debilidad,

® Sensacion de desmayo,

® Hipotensién postural,

e Calambres,

® Piel fria palida o enrojecida,
® Sudoracion profusa,

® Pilo ereccién,

® Ansiedad, euforia,

También se puede encontrar:

® Frecuencia ventilatoria y cardiaca rapidas,

® Pulso filiforme,

® La tension sistolica normal o un poco baja,

e Temperatura central menor a 40°C(1. 7. 1. 21, 44, 81),

Se debe preguntar si han existido enfermedades
por calor previas o alguna comorbilidad.

MANEJO INICIAL

Se debe seguir las recomendaciones de evaluacion
y manejo inicial. Algunas medidas para el agotamiento
por calor son:

e |leve a la victima a un ambiente frio con aire circu-
lante. Coléquela en una posicion céomoda, es pre-
ferible en decubito supino.

® Saque la mayor cantidad de ropa posible.

e Aplique agua fria en spray, asi como: toallas,
sadbanas mojadas cambidndolas, constantemente,
para evitar que se calienten.

e Abanique a la persona, es til. No olvide que
puede usar el aire acondicionado del auto.

® Si la persona esta consciente y puede deglutir, ani-
mele a beber 4 onzas (120 ml) cada 15 minutos en
sorbos; utilice bebidas deportivas comerciales frias,
jugos frios. Lo ideal el suero oral diluido a la mitad.

e Si la persona mejora, aconséjele que no realice sus
actividades diarias, aconséjele que descanse.

® Evalle constantemente, el estado del paciente y
esté atento a su estado; cuide de que éste no em-
peoreﬁ, 7,11, 21,44, 81)_

® Activar el SEM o traslade a la victima en busca de
ayuda profesional, detenga la administracién de
liquidos, cuando observe que:
¢ La condicion del paciente no mejora (30 minutos

maximo).

¢ Presenta vomito.

* Rechaza los liquidos.

+ Se altera el estado de conciencia: pierde la con-
ciencia, esta confuso, desorientado o combativo.

¢ Tiene convulsiones.

¢ Los calambres se vuelven severos y no cesan.

¢ Cesa la sudoracion.

+ Tiene dolor toraxico, dolor abdominal, o alguna
condicion que comprometa la vida.

* El paciente tiene otras enfermedades crénicas,
que ponen en peligro la vida del paciente, o si
tiene antecedentes médicos importantes.

¢ Sies posible, valore la temperatura central, si ésta
no baja o es superior a 40°C, es indicacién para
activar el SEM o trasladar al paciente(’: 7. 1. 21. 44
81)
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v
PRECAUCION

Ante cualquier duda, si se piensa que es golpe
de calor; tratelo como golpe de calor" 7. 1. 21.44.81),

Grdfico 7.3 Manejo Agotamiento por calor. Fuente: Autores

GOLPE DE CALOR (HEAT STROKE)

Es el cuadro mas grave y poco frecuente de las lesiones
provocadas por el calor. En pocos minutos, puede llevar
a la muerte, que esta en relacion directa con la duracion
de la hipertermia, por lo que, ante la mas minima sos-
pecha, de este sindrome, inicie con las medidas fisicas

de enfriamiento, sin esperar la confirmacién diagnostica‘™:
7,11,21,44,81)

Se define como hipertermia extrema, a una temperatura
central, igual o mayor a 40°C, que induce un fallo de
los mecanismos termorreguladores, que desemboca en
un fracaso multiorganico!- 7 1121 44.81),

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL
GOLPE DE CALOR

e Edad: lactantes, ancianos, el inicio suele ser mas
rapido en lactantes.

| 180 ||PRIMEROS AUXILIOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS

® Ocupacion: deportistas, trabajadores obreros con gran
esfuerzo fisico, militares.

® Beber café, alcohol.
® Fumar.
® Poca hidratacion.

e Enfermedades de base: diabetes, insuficiencia cardiaca,
EPOC, insuficiencia renal, Parkinson, feocromocitoma,
epilepsia, hipertiroidismo, alcoholismo, psicopatias,
infecciones, entre otras.

® Situaciones que aumentan la produccién endégena
de calor: ejercicio fisico, fiebre.

® Farmacos: anticolinérgicos, neurolépticos, antiparkin-
sonianos, beta-bloqueantes, antidepresivos triciclicos,
anfetaminas, diuréticos, sedantes, antihistaminicos,
entre otros.

® Medio: temperaturas elevadas, humedad ambiental.
La sobreexposicion al sol es una de las mayores
causas de golpe de calor’ 7. 1121, 44.81)

CLASIFICACION

® Golpe de calor cldsico o por ganancia pasiva de
calor: se produce por una temperatura y humedad
elevadas, durante varias horas o dias sin la hidratacién
y refrescamiento apropiado. Evoluciona lentamente,
en uno o dos dias; suele ser un trastorno de los lac-
tantes, ninos con fiebre, personas pobres, ancianos,
alcoholicos, enfermos, en quienes suele haber des-
compensacion. En este tipo de golpe de calor suele
haber anhidrosis (ausencia de sudoracién). Como
ejemplo de estos casos, se tiene: nifos encerrados en
autos en dias calurosos, ancianos en casa sin aire
acondicionado, personas que realizan viajes largos
en autos sin aire acondicionado y en dias calurosos‘-
7,11, 21,44,81)_

® Golpe de calor tras agotamiento o de calor activo
0 por ejercicio: es un trastorno prevenible que su-
cede, a menudo, en individuos jévenes poco aclima-
tados, que realizan actividad fisica intensa bajo una
combinacion de temperatura y humedad elevadas



(no tanto como en el golpe de calor clasico). Al
comparar con el golpe de calor clasico, estos pa-
cientes suelen sudar de forma profusa, debutan
con alteracién del estado de consciencia. Este ago-
tamiento, es decir, el golpe de calor tras agota-
miento evoluciona de forma rapida, minutos u
horas y tiene mejor prondstico que el golpe de
calor clasico. Debido a la sudoracién se puede
confundir con el agotamiento por calor. El agota-
miento por calor es diferente tanto al golpe de
calor tras agotamiento como al golpe de calor
clasico.

Ejemplos de golpe de calor tras agotamiento son:

corredores de maraton, militares, obreros(-7- 1. 21.
44, 81)

EVALUACION

Se debe sequir la secuencia de evaluacién y manejo
inicial. Hay antecedentes de exposicién a temperatura
elevada y ejercicio fisico intenso.

Los signos y sintomas del golpe de calor son los
mismos del agotamiento por calor, pero se diferencian
de éste porque en el golpe de calor se presenta:

e Piel caliente y roja.

® Pjel sudorosa o seca (sin sudor o anhidrosis):
depende del tipo de golpe de calor, en el golpe
de calor activo los pacientes pueden estar sudando
en el 50% de los casos.

® Sintomas neuroldgicos de discapacidad neu-
roldgica como: mareos, confusién, desorientacion,
comportamiento extraio o combativo, agitacion,
convulsiones, alucinaciones, irritabilidad, obnubi-
lacion, pérdida de conciencia, coma. También
puede cursar con: focalidad motora, anomalias
pupilares (La focalidad motora también se conoce
como: “deficiencia neurolégica focal” o como
signos neurologicos focales”).

e Pulso filiforme, taquicardia, hipotension o presién
alta (25% de los pacientes tienen hipotension)

® Respiracion superficial o dificultad respiratoria’ 7-
11,21, 44, 81)

e Otros signos: Hipertermia, generalmente la tempe-
ratura rectal es igual o mayor a 40°C". 7. 11, 21.44.81),

MANEJO INICIAL

1. Siga la secuencia de evaluacién y manejo inicial.
Recuerde activar el SEM o buscar ayuda profe-
sional.

2. Lleve a la victima a un ambiente frio con aire cir-
culante. Coloquela en una posicidon comoda, es
preferible en decubito supino o decubito lateral.

3. Saque la mayor cantidad de ropa posiblet- 7 1. 21.
44, 81)

4. Enfrie al paciente, de inmediato, con uno de
estos métodos:

e £l mas efectivo, si es posible realizarlo, es la in-
mersion del paciente hasta el mentdn en agua
fria. Use una tina para hacerlo.

® Envuelva al paciente con sdbanas mojadas y
frias. Recuerde mojar, constantemente, las sa-
banas para evitar que se calienten. Al mismo
tiempo, abaniquelo, con fuerza; use un ventilador
0 aire acondicionado.

® Moje al paciente con agua fria y, al mismo
tiempo, abaniquelo con fuerza; puede usar un
ventilador o aire acondicionado.

® Una medida adicional: coloque, al paciente,
bolsas con hielo o compresas de agua fria en la
ingle, axilas, alrededor de la parte lateral del
cuello, que es la via por donde pasan las venas
grandes del cuerpo. Se ha comprobado que
solo colocar bolsas de hielo o compresas frias
en el paciente, sin realizar las acciones antes

descritas, no es muy Util para bajar la tempera-
tura(W, 7,11, 21,44, 81)_

5. Con el fin de evitar la hipotermia, continte en-
friando al paciente hasta:
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® Que el estado del paciente sobre todo el estado
mental, mejore; y,

® Tome la temperatura cada 5 a 10 minutos, que es
lo ideal; detenga el enfriamiento, si la temperatura
”ega a 390C(1, 7,11, 21, 44, 81)_

6. Evalle, constantemente, al paciente y trate otras
condiciones.

7. Sitiene la posibilidad, administre de 1 a 1,5 litros de
solucién salina. Cada vez que administre 500 ml,
debe valorar los signos vitales; si estos mejoran se
cierra la llave, no deberia superar de 1 a 2 litros de
solucion salina, en la primera hora".

v
RECOMENDACION

Si decide trasladar a la victima, use el aire
acondicionado de su auto” ',

v
PRECAUCION

No use alcohol para enfriar al paciente“®.

No coloque el hielo directamente en la piel,
siempre use una tela®" %4,

\ 4
RECUERDE

Las diferencias mas importantes entre agota-
miento y golpe de calor son la discapacidad
neurolégica y la temperatura corporal.

La discapacidad neurolégica se presenta con
estos cambios de estado mental: confusion,
desorientacion, comportamiento combativo,
inconsciencia, convulsiones, etc.

Frente a cualquier paciente, muy caliente, al
tacto con alteraciones mentales, tratelo como
si presentara golpe de calor!!- 7. 1. 21. 44.81),
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Grdfico 7.4 Manejo golpe de calor. Fuente: Autores

INSOLACION (SUN STROKE)

Se refiere a la sobreexposicion directa al sol durante un
tiempo. Actualmente, se aconseja la no utilizacion de
esta palabra, puesto que su significado resulta confuso.
Muchos linguistas del idioma espafiol o de libros tradu-
cidos al espanol utilizan los términos insolacion y golpe
de calor como sinénimos; sin embargo, no es adecuado
porque el golpe de calor se produce también en
ambientes cerrados a altas temperaturas, es decir, no
solo bajo la exposicion directa al sol. Ademas la exposicion
al sol, también produce agotamiento por calor® 84 8,

PREVENCION DE LESIONES POR CALOR

® Mejore 0 mantenga la buena forma aerébica.
® Use ropa adecuada para el clima.

e Acliméatese al calor, esto se consigue en 5 a 10 dias,
segun la condicion fisica de la persona. Aumente el
tiempo de trabajo con calor o haciendo ejercicio (60
a 90 minutos), manteniendo una reposicién hidrica
adecuada, no solo con agua, no olvide los electrolitos,
y descanse segln se ameritet.

® Hidratacion adecuada:



+ Hidratarse con bebidas adecuadas cada vez que
lo requiera: antes, durante y después del trabajo
o ejercicio fisico.

* Las bebidas deportivas con hidratos de carbono
y electrolitos son ideales para una buena hidra-
tacion. También puede usarse jugos, pero evite
bebidas con cafeina y alcohol, ya que aumentan
la diuresis".

* En el trabajo:

= Conozca las condiciones (humedad, tempera-
tura, movimiento del aire).

® Realice descansos necesarios.
= Evitar usar ropa en exceso".

QUEMADURAS

Una quemadura es una lesion tisular, causada por
algun tipo de energfa de origen fisico, quimico o
bioldgico; tiene una intensidad y persistencia sufi-
ciente para producir dicha alteracién en grado va-
riable(®®. 87. 88,

La quemadura es considerada, por muchos, como
la lesion més terrible y temida. Un error frecuente
es pensar que se limita solo a la piel; por el contrario,
las quemaduras extensas pueden ser lesiones mul-
tisistémicas que compromete: corazén, pulmones,
rifones, aparato digestivo, e inmunitarios, ademas
del riesgo de sepsis. La causa mas frecuente de
muerte por quemadura es la insuficiencia respira-
toria.

Ademads, en muchas ocasiones, la cura de la que-
madura por cicatrizacién produce deformaciones
estéticas y funcionales. En la quemaduras por
incendio, el humo afecta al sistema repiratorio vy,
también, puede haber intoxicacién por mondxido
de carbono y otras sustancias. La quemadura eléctrica
puede producir fibrilacién ventricular (un tipo de
paro cardiaco), paro respiratorio y espasmo muscular.

Si se trata de un bajo voltaje, puede que no se pro-
duzca la lesion en la piel, pero si producir las altera-
ciones antes mencionadas!'!- 8. 87. 88, 44)

CAUSAS

Las fuentes productoras de quemaduras han au-
mentado con los desarrollos sociales y tecnolédgicos;
desde el fuego y los agentes bioldgicos, que fueron
los primeros, hasta los diferentes agentes fisicos y
quimicos utilizados en la actualidad, tanto en la
practica civil como militar, hasta con la energia
nuclear, finalmente.

CAUSAS PRODUCTORAS DE QUEMADURAS
a. Fisicas
® Térmicas

* Fuego o llama: producidos por la combustién
de sélidos, liquidos o gases; minerales o ve-
getales en ignicion; y explosiones.

+ Liquidos calientes: contacto o inmersion, se
las llama escaldaduras.

* Vapor caliente.

+ Contacto con objetos o sustancias calientes,
por ejemplo: alquitran.

* El frio puede producir congelacién, que se
considera como un tipo de quemadura.

* Friccién: con un objeto aspero produce una
guemadura y una abrasion.

e Fléctricas

* Accidental: por corriente alterna o continua,
* Atmosférica: rayos,

* Industrial,

* Médica.

® Radiacion

+ Radiacién iénica: como rayos ultravioletas (del
sol) e infrarrojos, etc.
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b. Quimicas

e Acidos, bases ya sean orgénicas o inorgénicas. Las
bases producen dafo mas profundo y extenso que
los &cidos.

c. Biolégicas

e Algunos seres vivos: algas, peces eléctricos, ofidios,
insectos4 88,

QUEMADURAS TERMICAS

Antes de indicar la evaluacion y manejo inicial, es im-
portante aprender a evaluar una quemadura.

DETERMINACION DE LA SEVERIDAD DE
UNA QUEMADURA

Para un correcto manejo de la quemadura térmica (v.
después), es necesario evaluar correctamente los si-
guientes factores:

e Profundidad,

® Extension,

® | ocalizacion,

® | esiones asociadas,

e Tiempo transcurrido desde el accidente,
e Edad y comorbilidades.

Grdfico 7.5 Quemadura térmica. Cortesia del Dr. Juan Carlos

Salamea Molina
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1. PROFUNDIDAD

® Quemaduras superficiales o de primer grado,
que es nominada tradicional: limitadas a la epi-
dermis. Se caracteriza por el enrojecimiento, hin-
chazén, hipersensibilidad, y dolor. Estas heridas se
curan tipicamente en una semana y no dejan cica-
trices. No tienen importancia clinica, salvo las que-
maduras extensas en las que el paciente puede
sufrir un dolor intenso y riesgo de deshidratarse, si
no recibe adecuada hidratacién. La causa mas
comun es la quemadura de sol.

® Quemaduras de grosor parcial, antes denomi-
nadas de segundo grado: implican lesion de la
epidermis y la dermis. Se caracteriza por presentar
ampollas, zonas denudadas con una base brillante
o humeda, dolor intenso, hinchazén. Estas se
pueden subdividir en: superficiales y profundas.

Las ampollas tienen en su interior liquido estéril.
No se deben abrir ni desbridaren el lugar del acci-
dente, sino por un profesional en un centro de
atencion médica.

Estas heridas se curan en 2-3 semanas y dejan cica-
triz. La causa mas comun son los liquidos calientes.

® Quemaduras de grosor completo, antes llamadas
de tercer y cuarto grado: se extiende al tejido
celular subcutaneo. Puede implicar dafio del tejido
muscular subyacente, nervios, hueso, etc. Se carac-
teriza porque son quemaduras blancas o estar car-
bonizadas, secas y anestésicas (debido a la destruccion
de terminaciones nerviosas), aunque la mayor parte
de los pacientes sufren dolor, porque las areas de
estas quemaduras suelen estar rodeadas de que-
maduras de grosor parcial. Este tipo de quemaduras
puede ocasionar discapacidad y poner en riesgo la
vida del paciente. Se precisa una reseccion rapida y
una rehabilitacién intensiva en un centro especializado
y, generalmente, necesitan injerto de piel.

Entre las causas mas comunes estan: fuego directo,
contacto prolongado con liquidos calientes, elec-
tricidad(‘\ 1, 86, 87, 88, 44)_



B i C |

Grdfico 7.6 Profundidad de quemadura. A: Quemadura superficial. B: Quemaduras de grosor parcial. €: Quemadura de grosor
completo. Dibujo realizado por: Leonardo Serrano Béjar. Adaptado: Association of Emergency Medical Technicians. The Committee
on Trauma of The American College of Surgeons. Soporte vital bésico y avanzado en el trauma prehospitalario (PHTLS). Séptima

edicién ed. Espafia: Elsevier Mosby; 2012

2. EXTENSION

Es preciso estimar la extension de las quemaduras
para elegir el tratamiento correcto, porque es
necesario reponer, correctamente, los liquidos y
evitar complicaciones asociadas al shock; su va-
loracién puede hacerse, facilmente, siguiendo
uno de los siguientes tres métodos:

a) Regla del 1 o regla de la palma de la
mano: instrumento de evaluacion rapida de
la superficie de la piel quemada, en quema-
duras:

® Poco extensas,
® Dispersas,

® Muy extensas (se cuenta las partes sanas y
se resta de 100%)"" 86 &7 88, 44)

La palma de la mano del paciente, con los
dedos y el pulgar extendidos y pegados, equi-
vale al 1% de la superficie corporal®4 82 20,

Grdfico 7.7 Regla de
la palma de la mano.
Fuente: Autores

b) La “Regla de los nueves

de Wallace”

Con este método, las prin-
cipales regiones del cuerpo
constituyen el 9% de la
superficie corporal; en
cambio, el perineo o regién
genital y la palma de la
mano, el 1%.

Los porcentajes distan en-
tre los nifos y los adultos,
debido a que los primeros
tienen, proporcionalmente,

la cabeza mas grande y las piernas méas cortas; por
lo que para este grupo, la regla se modifica (v. la

tabla 7.2).

Con este método, se realizan célculos mate-
maticos, férmula de Parkland, para la adminis-
tracion de liquidos (v. después)!- 86 87. 88, 44, 90)
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TABLA 7
REGLA DE LOS NUEVES DE WA

Cabeza (ambos lados)* 9% 14% 18%
Tronco/Espalda 18% -18% 18%-18% 18%-18%
Extremidades superiores (ambos lados)* 9%-9% 9%-9% 9%-9%
Extremidades inferiores (ambos lados)* 18%-18% 16%-16% 14%-14%
Perineo 1% 1% 1%

* Los porcentajes colocados son el total de la zona, incluye ambos lados, por ejemplo en la cabeza del adulto cada lado es 4,5% de la superficie corporal, por ello se
coloca 9% que es toda la cabeza. Fuente: (Adaptado de: Association of Emergency Medical Technicians. The Committee on Trauma of The American College of Surgeons.
Soporte vital bésico y avanzado en el trauma prehospitalario (PHTLS). Séptima ed. Espafia: Elsevier Mosby; 2012)

Espalda 18 Espalda 18

Grdfico 7.8 Regla de los Nueve de Wallace. Dibujo realizado por:
Juan Sanchez Leén. Adaptado: American College of Emergency
Physicians. First aid, CPR and AED essencials. Sexta ed. Estados
Unidos: Jonnes and Bartlett learning; 2012
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¢) Diagrama corporal “Regla de los unos” o “Escala
del tamafo de la quemadura BSS”

Es un método facil de aplicar a nivel prehospitalario,
consiste en determinar, segun un diagrama, el
valor de aérea corporal afectada; luego se deter-
mina, segun una tabla correspondiente, la velocidad

de infusién los liquidos en mi/h. (v. después) &
87, 88, 44, 90)'

Escala del tamaio de la quemadura
en adultos

® Determine el lugar de la quemadura y recuerde el
gréafico y puntaje del adulto.

® Asigne un valor completo, si mas del 50% del area
estd quemada, por ejemplo; si mas del 50% de la
pierna derecha estd quemada, se asigna 2 puntos.

® Asigne la mitad del valor, si menos del 50% del area
estd quemada, por ejemplo; si menos del 50% del
brazo estd quemado se da 0.5 puntos; si menos del
50% del torso anterior estd quemado se asigna 1
punto.

® Sume todos los puntos obtenidos y redondee los de-
cimales o1,



Escala del tamafo de la quemadura
en nifos

® Determine el peso del nifio y el lugar de la quema-
dura, recuerde el gréfico y puntaje del adulto y
nifio, dependiendo el caso.

e E| procedimiento es el mismo que para el adulto,
excepto si el nifio pesa menos de 30 Kg, pues la
cabeza tiene 2 puntos y las piernas 1.5 puntos
cada una"-°n,

Espalda2

Espalda2
1* 1*
1.5* 1.5

(*) Sies<30Kg

Grdfico 7.9 Regla de los unos. Dibujo por: Juan Sanchez Leén.
Fuente: Khan, S. et al. Burn Resuscitation Index: A Simple
Method For Calculating Fluid Resuscitation in the Burn Patient.
Journal of Burn Care & Research. 2010; 31(4): p. 616-623.

Ejemplo:

Un paciente adulto de 60 Kg se quema todo el
abdomen anterior y térax anterior, toda la pierna
derecha y medio brazo izquierdo.

BSS= 1+142+0,5= 4,5 (redondeamos a 5 la BSS).

v
PRECAUCION

La extension de la quemadura, para la ad-
ministracion de liquidos, solo se calcula de
las quemaduras de grosor parcial (segundo
grado) y de grosor completo (tercer y cuarto
grado).

Las quemaduras superficiales (primer grado)
no se deben incluir, pues generalmente no
requieren de liquidos intravenosos (solo
hidratacion oral)© 44,

3. LOCALIZACION

La localizacion de la quemadura es de gran impor-
tancia para su pronéstico y su tratamiento. Aquellas
guemaduras localizadas en dreas criticas pueden
dejar secuelas graves, funcionales o estéticas; por lo
tanto, todas las quemaduras en zonas de riesgo
deben ser evaluadas por un profesional de la salud.

Las localizaciones de riesgo son:

® Manos,

e Caray cuello,

e Articulaciones grandes: la axila, el pliegue del
codo, hueco popliteo,

® Genitales o perineo,

® Pie.

En estas localizaciones, las cicatrices retractiles se
asocian con un déficit importante de la funcién. En
estos casos, una quemadura pequena por su exten-
sion, puede ser grave por su localizacion.

Una quemadura circunferencial, es decir, quemaduras
gue rodean completamente una parte cilindrica
del cuerpo (dedos, brazos, piernas, cuello, pecho,
abdomen, etc.), son consideradas graves por el po-
sible torniquete y constriccion que producen debido
al edema, lo que puede provocar problemas circu-
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latorios o respiratorios, dependiendo de la localizacion

y también deben ser evaluadas por un profesional de
|a Salud(11,86, 87, 88, 44, 90)_

4. LESIONES ASOCIADAS

Las quemaduras, en general, son consecuencia de un
accidente que puede ir acompafado de otro tipo de le-
siones que, en un principio, pueden estar enmascaradas.
Contusiones y fracturas, heridas contusas e incluso le-
siones viscerales pueden acompanar a las quemaduras
y deberdn valorarse para un correcto diagnéstico, si-
guiendo el esquema de evaluacion y manejo inicial.

La aspiracion de humo y de determinadas sustancias en
combustion, durante un incendio, y mucho mas si ocurre
en un ambiente confinado o cerrado, puede conducir a
un cuadro respiratorio o de intoxicacién de extrema
gravedad.

Toda lesién asociada aumenta la mortalidad en un que-

mado y, por lo tanto, deben ser evaluadas por un pro-
feSiOnal“ 1,86, 87, 88, 44, 90)_

5. TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL ACCIDENTE

Durante las primeras horas del accidente, es cuando el
organismo experimenta la mayor pérdida de liquido, si
bien el organismo posee unos mecanismos de defensa
y compensacién, éstos pueden hacerse insuficientes,
pasado un tiempo y generar problemas médicos que
comprometan la vida del paciente. Mientras mas pronto
se atendido el paciente, mayor serd la posibilidad de
salvar su vida(" 8. 87,88, 44,90)

6. EDAD Y COMORBILIDADES

Un nifio menor de 10 afios y, sobre todo, uno menor
de 5 afos, frente a un adulto mayor de 50 afos,
presenta mayor riesgo, y necesita evaluacion de un
profesional.

Enfermedades preexistentes como diabetes, hipertension
arterial, cardiopatias, patologias pulmonares, etc.,
también agravan la condicion de un paciente quemado,
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por lo que deben ser evaluados por un profesional de
la salud“®.

Severidad de la quemadura

La Asociacion Americana de Quemaduras ha clasificado
las lesiones por quemaduras en leves, moderadas y
graves y con ello la base para el tratamiento (Tabla 7.3).

Todas las quemaduras moderadas y graves necesitan
de atencién por un profesional (active el SEM o traslade
a la victima).

Las quemaduras menores pueden ser tratadas, sin la
necesidad de un profesional a excepcién de:

e Tiene alguna duda de la extension o profundidad.
® Tiene la ropa pegada a la piel.

® Quemaduras de primer grado en las que se tiene
alguna duda o complicacion (v. después).

e Hay sospecha de abuso fisico.

® Presenta quemaduras en zonas de riesgo.
® Presenta quemaduras quimicas.

® Toda la quemadura es de tercer grado.

® Hay alguna complicacion como deshidratacion, shock,
etc'(W 1, 86, 87, 88, 44, 90)'

EVALUACION Y MANEJO DE
QUEMADURAS TERMICAS

Se aconseja sequir el algoritmo de evaluacién y manejo
inicial (v. capitulo correspondiente), con ello se puede
priorizar las lesiones que comprometen la vida y encontrar
lesiones ocultas.

1. Cuide su propia seguridad. Realice la aproximacion
de manera adecuada, recuerde la bioseguridad.

2. Impresion general y cuidados iniciales. Lo primero
gue se debe hacer frente a toda quemadura, es de-
tener la combustion:

e Si la ropa esta en llamas se debe pedir al paciente
que: “Se detenga, se tire al piso y ruede”.



CRITERIOS

TABLA 7.3.
SISTEMA DE CALIFICACION DE LA SEVERIDAD DE UNA QUEMADURA Y

LUGAR DE TRATAMIENTO DE PACIENTES
SEVERIDAD DE LA QUEMADURA

LEVE

Quemaduras superficial en
adultos <50% de SCT (en
menores y mayores, en caso
de dudas se debe buscar
ayuda profesional), excepto
en zonas de riesgo.

Quemadura de grosor
parcial en adultos <10% de
SCT.

Quemadura de grosor
parcial < 5% de SCT en
menores y mayores.

Quemaduras de espesor
completo <2% en adultos
(en menores y mayores se
debe buscar ayuda
profesional), excepto zonas
de riesgo.

TRATAMIENTO = Manejo ambulatorio

MODERADA

Quemaduras superficiales en
adultos mayores al 50% de SCT.

Quemaduras de grosor parcial en
adultos que cubren del 10 al 20%
de la SCT.

Quemaduras de grosor parcial en
menores y mayores que cubren
del 5 al 10% de la SCT.

Quemaduras de espesor
completo que cubre del 2 al 5%
de SCT.

Electrocucién con alto voltaje.
Sospecha de lesién de via
respiratoria.

Quemadura circunferencial.
Enfermedades preexistentes (que
predisponen a infeccion).

Hospitalizacion

GRAVE

Quemaduras de grosor
parcial en adultos >20%
de SCT.

Quemaduras de grosor
parcial en menores 'y
mayores >10%

Quemaduras de grosor
completo >5%.

Quemadura eléctrica.

Lesion de via
respiratoria.

Quemadura en zonas de
riesgo.

Lesiones significantes
asociadas (fracturas,
traumas mayores,
hemorragias, etc).

Referir a un centro de
quemados

American Burn Association. Adaptado de: Hospital and prehospital resources for optimal care of patients with burn injury: guidelines for development and
operation of burn centers. American Burn Association. J Burn Care Rehabil 1990;11:98-104, Hartford CE. Care of outpatient burns. In: Herndon DN, ed. Total

burn care. Philadelphia: Saunders, 1996:71-80.

® Apague las llamas con una tela gruesa o con
agua (No utilice tierra).

® Retire, inmediatamente, la ropa sobre todo la
guemada o la que se encuentra en combustion,
para evitar que se siga quemando.

® También, retire todas las joyas, para evitar que
se siga quemando o ser un torniquete debido
a la inflamacion que se produciria.

Evalte e inicie RCP, en caso de ser necesario!'!- . 87.
88, 44, 90)

v z
PRECAUCION

Si la persona corre, mientras su ropa esta en
llamas, pidale que se detenga, pues las llamas
se avivan con el viento.

El paciente no debe permanecer de pie, debido
a que se pueden quemar las vias respiratorias
o inhalar humo.

No le retire la ropa a un paciente quemado; en
caso de estar pegada a la piel, debe cortarla al-
rededor(1 1, 86, 87, 88, 44, 90).
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A continuacion vamos a hacer un manejo especifico,
dependiendo de la profundidad y extensién de la que-
madura.

Aungue al inicio es dificil establecer la real profundidad
de las quemaduras, si se puede saber, aproximadamente,
el tipo y con ello realizar un manejo mas apropiado".

QUEMADURAS SUPERFICIALES

1.

Enfrie la quemadura dejando correr agua fria (15-
25°C), hasta que el paciente ya no sienta dolor, esto
lleva generalmente 10 minutos; sin embargo, puede
prolongarse hasta 45 minutos. En caso de no tener
suficiente agua puede utilizar una tela mojada. Revise
que la persona no caiga en hipotermia.

. Si no existe contraindicacién, indique a la victima

que tome liquidos para evitar deshidratacion.

. Mientras realiza los pasos antes mencionados, contintie

al mismo tiempo con la evaluacion y manejo primario
y secundario. Algunas consideraciones especiales
son (estas se aplican a todo tipo de quemadura):

<C>: debe controlar las hemorragias mayores com-
presibles.

Grdfico 7.10 Manejo quemadura superficial. Fuente: Autores
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A: debe mantener la via aérea abierta y estabilizar la
columna, al mismo tiempo debe evaluar si existen
signos de lesion o posible lesién en las vias respirato-
rias:

e Alteracion del nivel de consciencia;

® Quemaduras en la cabeza, cara o cuello como
nariz o labios quemados, boca carbonizada, etc;

e Pérdida de vello en ceja y/o nariz;

® Esputos 0 moco carbondceos U 0scuros;

® |esiones enrojecidas e inflamacion en orofaringe;

® Ronquera o estridor;

e Sibilancias;

e Cambio en la voz;

e Dificultad al respirar, tos;

® Paciente con probable exposicion a humos;

e Antecedente de explosion.

B: Evalue el térax. Recuerde que los pacientes que-
mados pueden presentar una quemadura circunfe-
rencial, debido a la presion que ejerce en el torax
podria detener la respiracién al disminuir su distensi-
bilidad; si lo encuentra, informe al SEM pues podria
necesitar una escarotomia.

C: aunque le resulte dificil evaluar el shock hipovolé-
mico, debe hacerlo; ademas, debe buscar signos y
sintomas y, en caso de haberlo, iniciar el tratamiento
de shock hipovolémico como ya se indico.

En el caso de pacientes, nifios o adultos, con que-
maduras de grosor parcial y espesor completo,
mayores de 20% de la superficie corporal total, ne-
cesitan la administracion de cristaloides (v. después).

D: Igual que para otros pacientes.

E: Es recomendable descubrir toda la piel, a fin de
buscar quemaduras u otras lesiones que no se los
observé antes. En caso de no haberlo hecho retire
las joyas.



Cubra con una manta o sabana al paciente, para
evitar la hipotermia. Tenga presente que una
persona quemada pierde calor porgue es incapaz
de conservarlo y esta predispuesto a tener hipo-
termia, asf sea un dia caluroso.

Establezca el manejo, dependiendo de lo que
haya encontrado en la evaluacion.

Evaluacion secundaria: Igual que en otros pacientes,
recuerde que puede haber quemaduras o lesiones
que no las haya visto antes, revise cada parte del
cuerpo.

Se debe colocar al paciente generalmente de es-
paldas, pero si tiene la espalda quemada se le
coloca en posicién lateral; o boca abajo si tiene
quemados los costados y la espalda.

4. Active el SEM, en caso de ser necesario: tanto
para cumplir alguno de los criterios de severidad
de una quemadura, como para una quemadura
menor, que necesite atencién médica (v. antes).

5. Una vez que la quemadura esté fria, recomiende
al paciente colocarse gel de aloe vera, locion de
calamina o alguna crema para la piel (que no
tenga alcohol o fragancias fuertes) o una crema
para quemaduras, tenga en cuenta el costo. Es
recomendable aloe vera porque tiene propiedades
analgésicas, antimicrobianas y antiinflamatorias.
Se coloca 3 0 4 veces al dia. No cologue ninguna
crema en caso de que necesite consulta médica.

No cubra la herida con ningun tipo de tela o
gasa.

6. Consulte a un médico en caso de duda o compli-
cacion como infeccion (v. después).

En una quemadura, se puede utilizar antiinflamatorios
no esteroideos; si desea utilizarlos debe consultar

al medico, pues la automedicacién puede ser peli-
grosa(1 1,86, 87, 88, 44, 90)_

v
RECOMENDACION

En el caso de cualquier tipo de quemaduras
en extremidades, es aconsejable que levante
la extremidad por encima de la altura del
corazén para disminuir el edema por 24
horas.

QUEMADURAS DE GROSOR PARCIAL
DE PEQUENA EXTENSION

(menores del 20% de la superficie corporal total)

1. Enfrie la quemadura como se indicé antes. No re-

viente las ampollas intactas.

2. Si no existe contraindicacion, indique a la victima

que tome liquidos para evitar deshidratacion.

3. Mientras realiza los pasos antes mencionados,

continte al mismo tiempo con la evaluacion y
manejo primario y secundario, teniendo en cuenta
las consideraciones antes explicadas.

4. Active el SEM o busque ayuda profesional, en

caso de ser necesario: tanto para cumplir alguno
de los criterios de severidad de una quemadura,
como para una guemadura menor que necesite
atencion médica (v. antes). Recuerde que una
qguemadura mayor al 10% en adulto, o mayor al
5% en nifios o adultos mayores, si estd en zona
de riesgo o es circunferencial, necesita atencién
médica.

. Una vez que la quemadura esté fria, recomiende

al paciente colocarse una pequefa capa de una
crema antibiética. Como un antimicrobiano con
base de plata. Incluya las ampollas reventadas.
No coloque aloe vera o cremas humectantes. No
coloque ninguna crema antimicrobiana en caso
de que lo necesite consulta médica.
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6. Cubra la quemadura con una venda “seca, estéril y
no adhesiva” o una tela limpia para evitar el dolor
(al cubrir las terminaciones nerviosas), pérdida de lu-
bricantes y disminuir el riesgo de infeccién. Incluya
las ampollas reventadas.

7. Consulte a un médico en caso de duda o complicaciéon
(v. después).

En una quemadura se puede utilizar antiinflamatorios
no esteroideos, por lo que se recomienda consultar a

un médico, si desea utilizarlos y no automedicarse!'"
87, 88, 44, 90)_

CUIDADOS POSTERIORES EN CASA PARA
UNA QUEMADURA SUPERFICIAL O DE
GROSOR PARCIAL DE PEQUENA
EXTENSION

Si consulté a un médico, siempre, siga sus recomenda-

ciones. En la mayoria de los casos no lo necesitan, por
lo que se recomienda:

® En caso de que se presenten ampollas, déjelas intactas,
no las rompa.

® Siga colocando aloe vera o crema hasta que sane la
piel.

® Si colocod vendas, cambielas 1 o 2 veces al dia, de la
siguiente manera:
* Siempre, lavese las manos antes de cambiar las

vendas.

* Retire las vendas de manera cuidadosa, si estan pe-
gadas a la piel mojelas con agua limpia.

* Lave el &rea, cuidadosamente, con agua y jabon.
+ Seque el area.

+ Coloque crema antibacteriana.

* \Vende, nuevamente.

+ Mantenga las vendas limpias y secas.

Cuando el area esté sana, aplique siempre protector
solar.
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Busque ayuda médica para una quemadura superficial
o de grosor parcial de pequefa extension, cuando pre-
sente estos sintomas:

e E| dolor auin esta presente después de 48 horas.

® Se presentan signos de infeccion: aumento del dolor,
enrojecimiento, inflamacién, drenaje o pus de la que-
madura, inflamacién de los ganglios linfaticos, lineas
rojas que se diseminan desde la quemadura o fiebre.

® Signos de deshidratacion como sed, piel seca, mareo,
confusiéon o disminucion de la miccion®4 92),

QUEMADURAS DE GROSOR PARCIAL DE
GRAN EXTENSION

(mayores al 20% de la superficie corporal total)

1. Puede enfriar la quemadura, pero debe estar muy
atento a los signos de hipotermia en la piel sana:
piel fria, temblores, etc. No enfrie mas del 20% en
adultos y 10% en nifos de la Superficie Corporal
Total. No reviente las ampollas intactas.

2. Si no existe contraindicacion, indique a la victima que
tome liquidos para evitar deshidratacién. Sin embargo,
es preferible la hidratacion parenteral' 30 93),

3. Mientras realiza los pasos antes mencionados, continte
al mismo tiempo con la evaluaciéon y manejo primario
y secundario, teniendo en cuenta las consideraciones
antes explicadas.

Debe tener en cuenta que, como la superficie
quemada es mayor al 20% (solo de grosor parcial o
espesor completo), se debe insertar dos catéteres
grandes como en shock (v. Capitulo 5) e iniciar la
administracion de fluidos (v. después).

También se recomienda hacer los demas cuidados de
shock: elevar las piernas, proteger de la hipotermia.

4. Cubra la quemadura con una venda “seca, estéril y
no adhesiva” o una tela limpia. Incluya las ampollas
reventadas. No cologue ninguna crema o sustancia.

5. Active el SEM si no lo ha hecho!!. 8. 87. 88, 44,90)



QUEMADURA DE ESPESOR
COMPLETO

1.

Una quemadura de espesor completo no necesita
enfriarse pues es indolora. El dolor que suele
sentir el paciente viene de quemaduras de menor
profundidad y éstas se pueden enfriar, pero debe
estar muy atento a los signos de hipotermia en la
piel sana: piel fria, temblores, etc. No enfrie mas
del 20% en adultos y 10% en nifos de la Super-
ficie Corporal Total. No reviente las ampollas in-
tactas.

. Mientras realiza los pasos antes mencionados,

continte al mismo tiempo con la evaluacion y
manejo primario y secundario, teniendo en cuenta
las consideraciones antes explicadas.

. Debe tener presente que si la superficie quemada

es mayor al 20% (solo de grosor parcial o espesor
completo), se debe insertar dos catéteres grandes
como en shock (v. Capitulo 5) e iniciar la adminis-
tracion de fluidos. (v. después)-30.93),

También se recomienda hacer los demdas cuidados
de shock: elevar las piernas, proteger de la hipo-
termia.

. Cubra la quemadura con una venda “seca, estéril

y no adhesiva” o una tela limpia. No coloque
ninguna crema o sustancia.

. Active el SEM si no lo ha hecho!". 8. 87. 88, 44,90)

v
RECOMENDACION

Quemaduras de grosor parcial o espesor
completo en los dedos de las manos o los
pies, deben ser separados con vendas o
tela secas, limpias y no adhesivas. Buscar
ayuda médica.

ADMINISTRACION DE FLUIDOS

Es muy importante la administraciéon de liquidos sea
por via oral o parenteral, para evitar el shock hipo-
volémico. El quemado pierde liquido por la inflamacién
y la evaporacién, con desplazamientos masivos de
liquido®0 1.

A un paciente nino o adulto de cualquier edad, que
tiene una quemadura de méas de 20% de la superficie
corporal total, se debe iniciar una reanimacion con
liquidos por via intravenosa:

e Coloque dos catéteres anchos como para manejo
de shock (v. capitulo correspondiente), es preferible
que coloque en piel sana y en extremidades supe-
riores. Si no hay otra opcién, cologue sobre la piel
quemada. No coloque esparadrapo encima de la
piel guemada.

e Utilice Lactato de Ringer en nifos y adultos.

® También en ninos, coloque liquidos glucosados
(Lactato de Ringer glucosado al 5%) ademas de
los liquidos para reanimacion, a una velocidad de
mantenimiento (calculando las necesidades dia-
rias).

® La cantidad de liquido para resucitacion en que-
maduras, comentadas anteriormente, se puede
hacer mediante varias formulas; sin embargo, son
dos las mas utilizadas y aceptadas: a) la formula
de Parkland y b) la Regla de los uno o escala de
tamafno de quemadura.

LA FORMULA DE PARKLAND

Es la mas aceptada, estd calcula la cantidad de
liquido para 24 horas y la velocidad de administracion
por hora:

e Se calcula la extensién de la quemadura.

® [a cantidad de liquido para 24 horas, se calcula
con 4 mg/kg/% de SCT quemada.

® | 3 mitad de liquido se administra en 8 horas y la
otra mitad en 16 horas.
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Ejemplo:

Varén de 80Kg, con quemaduras de tercer grado de
30% de extension:

4ml x 80kg x 30% = 9600 ml
9600/2= 4800 ml
4800 ml se administran las primeras 8 horas.

Se divide el resultado para 8, con el fin de calcular la
cantidad de liquidos por hora:

4800 ml/8= 600 ml/h y después se calcula el goteo.

Los restantes 4800 ml se administran las siguientes 16
horas:

4800 ml/ 16= 300 ml/h y se calcula el goteo' 3993,

v
PRECAUCION

El tiempo para administrar los liquidos se inicia
desde que el paciente sufrié la quemadura,
no desde que se tiene el primer contacto con
el paciente. Por ejemplo, si se calculé que para
las primeras 8 horas, se administra 4800 ml; y,
se inicio la administracion 2 horas después de
la quemadura, esos 4800 ml se deben admi-
nistrar en 6 horas.

LA REGLA DE LOS UNO O ESCALA DE TAMARNO
DE QUEMADURA

Una vez calculado el tamafo de la quemadura, segun
la escala antes explicada, y con el peso del paciente y el
puntaje obtenido, se hace un cruce en la tabla corres-
pondiente, la que se expone en la siguiente pagina, y
se obtiene la cantidad inicial de liquidos en mililitros a
administrar por hora" ",
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Ejemplo:

Con el ejemplo antes expuesto, en el calculo se obtuvo
un puntaje de 5 en un paciente adulto de 60 kg.

Si se busca en la tabla y se cruza los resultados, se
obtiene que se debe administrar 675 mi/h.

QUEMADURAS TERMICAS ESPECIALES.
QUEMADURA DE BOCA Y LENGUA

Es comun que con alimentos o liquidos calientes una
persona, se queme la mucosa bucal o faringea.

1. Beba sorbos de agua fria por 15 a 20 minutos.

2. Para reducir el dolor, coloque azucar, hielo picado o
tomar un helado.

3. Silalengua esta visiblemente lesionada, mas que un
ligero enrojecimiento, debe buscar ayuda médica.

4. No se cologue ninguna crema®,

QUEMADURA POR RADIACION
QUEMADURA DE SOL

Esta se produce por la exposicién a la radiacién ultravioleta
del sol, también puede producirse por otro tipo de ra-
diacion ultravioleta®* %), Se pueden producir los tres
tipos de quemaduras segun la profundidad, siendo
mas comunes las superficiales y de grosor parcial.

Depende del tipo de piel de la persona, las personas con
mas melanina suelen soportar mejor la exposicion al sol.
Por ejemplo: una persona de piel muy clara se puede
guemar con tan solo 15 minutos de exposicion al sol en
el medio dia, en cambio una persona de etnia negra
puede soportar varias horas de sol sin quemarse®* > %),

Los sintomas pueden aparecer después de 1 hora de
haberse expuesto al sol, y el efecto total a las 24 horas,
los mas comunes son:



TABLA 7.4
INDICE DE RESUCITACION PARA QUEMADURAS EN ADULTOS

1 113 135 158 180 315

2 180 225 270 315 360 405 450 495 540 585 630 675

3 270 338 405 473 540 608 675 743 810 878 945 1013
4 360 450 540 630 720 810 900 990 1080 1170 = 1260 @ 1350
5 450 563 675 788 900 1013 | 1125 | 1238 | 1350 | 1463 & 1575 | 1688
6 540 675 810 945 1080 1215 1350 1485 1620 1755 1890 @ 2025
7 630 768 945 1103 | 1260 | 1418 @ 1575 | 1733 | 1890 @ 2048 @ 2205 @ 2363
8 720 900 1080 1260 1140 1620 1800 1980 2160 2340 2520 2700
9 810 1013 | 1215 | 1418 @ 1620 | 1823 | 2025 | 2288 | 2430 | 2633 | 2835 | 3038
10 99 1125 1350 1575 1800 2025 2250 2475 2700 2925 3150 3375
" 990 1238 | 1485 | 1733 | 1980 | 2228 | 2475 @ 2723 | 2970 @ 3218 | 3465 3713

TABLA 7.5
INDICE DE RESUCITACION PARA QUEMADURAS EN ADULTOS

1 120 129 138 148 157 166
2 52 78 100 120 139 158 174 190 206 222 238 254
3 66 98 127 153 180 205 228 251 273 296 319 342
4 79 119 154 187 220 252 282 311 341 370 400 429
5 92 139 181 221 261 300 336 372 408 445 481 517
6 103 159 208 255 301 347 390 433 476 519 562 605
7 120 179 235 288 342 394 444 494 543 593 643 693
8 133 200 262 292 382 441 498 554 611 667 724 780
9 147 220 289 356 423 489 552 615 678 742 805 868
10 160 240 316 390 463 536 606 676 746 816 886 956
" 174 260 343 423 504 583 660 737 813 890 967 1044

Adaptado: Khan, S. et al. Burn Resuscitation Index: A Simple Method For Calculating Fluid Resuscitation in the Burn Patient. Journal of Burn Care & Research.
2010; 31(4): p. 616-623
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® Piel roja y sensible que es caliente al tacto (quemadura
superficial).

® Si es mayor el dano, puede haber edema y ampollas
que se desarrollan horas y dias después (quemadura
de grosor parcial).

® También puede haber reacciones severas, llamadas
"alergia solar": fiebre, escalofrios, nduseas o erupciéon
cutanea.

e Peladura de la piel y comezén, varios dias después de
la quemadura®* 9> 90),

MANEJO INICIAL

1. Siga la secuencia de evaluaciéon y manejo inicial.
Pruebe una ducha fria o un bafo colocando pedazos
de telas frias y himedas sobre la quemadura por 45
minutos.

2. Sise presentan ampollas, coloque los vendajes secos
que pueden ayudar a prevenir la infeccion. También
coloque una crema antibacterial y deje las ampollas
intactas.

3. Si la piel no presenta ampollas, aplique aloe vera,
locién de calamina o una crema humectante para
aliviar la molestia.

4. Use ropa holgada y de algodon.
5. Hidratese correctamente.

6. Para aliviar el dolor, utilice antiinfamatorios no este-
roideos, si cree necesario: debe consultar con un
profesional.

7. Reevalle cada cierto tiempo.

La piel suele sanar completamente después de varias
semanas; luego de que se haya pelado la piel debe pro-

teger la nueva piel, pues esta es delgada y sensible al
So|(94, 95, 96)_

¢Cuando buscar ayuda médica?

Si existen algunos de estos sintomas y signos es preferible
buscar ayuda médica:

® Fiebre, escalofrios o erupciéon cutanea;
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® Dolor severo;

® Grandes o dolorosas ampollas;

® Dolor de cabeza;

® Nausea o0 vomito;

e Mareos o desmayo;

e Signos de shock;

e Comorbilidades como: diabetes, cancer, infeccion de
VIH, etc.;

¢ Signos de infeccion;

e Dolor ocular o sensibilidad a la luz®* 9> %),

v
IMPORTANTE

También existen las llamadas quemaduras por
viento, que pueden ser parecidas a las que-
maduras solares superficiales, para prevenirlas
y tratarlas se puede usar alguna crema hu-
mectante o protector solar grasiento.

PREVENCION

Es preferible evitar una quemadura que tratarla, pues el
dafio cutaneo por quemadura de sol es permanente y
es un factor de riesgo para el cancer de piel.

El cancer de piel por lo regular aparece en la adultez,
pero es causado por la exposicion al sol y por quemaduras
solares que empezaron temprano en la nifez.

Algunas recomendaciones para evitar quemaduras de
sol y futuro cancer de piel son:

e Limitar la exposicion al sol: la mejor manera de
reducir el riesgo es limitar la exposicion a la luz solar
fuerte y a otras fuentes de luz UV, especialmente
desde las 10 am a las 4 pm que, es cuando la luz UV
esta en su maxima intensidad. Si no es posible evitarlo
debe protegerse correctamente con ropa y protector
solar. Mantenerse a la sombra es una de las mejores
maneras de limitar la exposicion a los rayos UV.

Esto no quiere decir que no debe salir de casa para
nada ni tomar sol, pues con la exposicion al sol se



forma vitamina D que ayuda a prevenir otros can-
ceres 0 enfermedades como artritis reumatoidea;
también el sol previene de la depresion, miopia,
etc.

® Protegerse contra el sol: en caso de tener que
exponerse al sol, se recomienda usar ropa y pro-
tector adecuado ademdas de hidratarse correcta-
mente.

® Ropa: se debe usar ropa oscura, pues la ropa
blanca no filtra los rayos UV. Si es posible se debe
usar ropa con factor de proteccién solar.

Use sombrero o gorra, gafas, camisa y pantalo-
nes.

® Protector solar: siempre se debe usar protector
solar, que puede ser lociones, geles, cremas, sprays,
etc. Lo importante es usar uno con factor de pro-
teccion solar (FPS) del al menos 30, si es mayor es
mejor. Colocdrselo 30 minutos antes de la exposicion
al sol, y repetir después de nadar y cada 2 horas
mientras se esté al aire libre. También se debe usar
bélsamo para labios con protector solar.

Hay que recordar que debe usar protector en cara,
orejas, manos, brazos cuello, y cualquier parte ex-
puesta al sol. Un error comun es olvidar las orejas
y el cuello, al igual que pensar que si se usa gorra
no se necesita protector solar®* 5. %.97.98),

v
RECOMENDACION

Incluso en un dia nublado puede haber
quemadauras por sol, pues las nubes no fil-
tran los rayos ultravioletas.

Incluso los protectores solares a prueba de
agua, deben ser reaplicados después de
nadar. El sumergirse en el agua no protege
del sol, pues los rayos ultravioleta pueden
penetrar hasta 30 cm. El reflejo del sol en
el agua y en la arena aumenta el peligro
de quemadura.

® Bronceado: el bronceado siempre es perjudicial,
incluso el "bronceado saludable”. La exposicion al
sol u otra radiacion UV sin proteccion causa enve-
jecimiento prematuro de la piel, aumenta el riesgo
de cancer, entre otras enfermedades de la piel.

Las lociones de bronceado en realidad no broncean
sino tinturan la piel, por lo que puede ser una
forma segura de conseguir la apariencia de estar
bronceado, sin dafnar la piel. Hay que recordar
que, como no hay una mayor produccién de me-

lanina, se debe colocar protector solar al exponerse
al sol(%4:95,%6),

QUEMADURA QUIMICA

Es el resultado de la exposicion a sustancias organicas
o inorganicas con pH muy bdésico o 4acido, por
ejemplo: lejia, acido de baterfa, productos derivados
de petréleo, etc. Provocan dafio debido, sobre todo,
a la desnaturalizaciéon de proteinas. La sustancia se-
guird quemando mientras esté en contacto con la
piel, por ello cualquier quemadura quimica es una
emergencia y debe ser removida la sustancia lo mas
pronto posible@4 211,

MANEJO INICIAL

Tome precauciones para no contaminarse y siga la
secuencia de evaluacion y manejo inicial:

En impresion general

1. Remover el quimico:
a) Si el quimico es seco:

® Primero cepille para retirarlo o use una tela,
toalla o las manos enguantadas.

® Retire toda la ropa y joyeria contaminada.

e Lave con agua corriente durante, al menos,
20 minutos. Evite que se contamine la piel lo
menos posible.

® Pyede usar un jabon suave antes del ultimo

enjuague.
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b) Si el quimico es liquido:

® | ave el drea con agua durante 20 minutos. Puede
usar un jabén suave antes del Ultimo enjuague.

e Mientras lava, retire la ropa y joyeria contamina-
da.

2. Cubra el 4rea con tela o gasas secas y limpias o esté-
riles.

3. Sinolo ha hecho aun, active el SEM o busque ayuda
médica. Toda lesion quimica debe ser evaluada por
un profesional.

Mientras lava la herida, contintie la secuencia de eva-
luacién y manejo inicial®4 211,

Grdfico 7.11 Manejo quemadura quimica. Dibujo realizado por:
Juan Sanchez Leén. Adaptado: American College of Emergency
Physicians. First aid, CPR and AED essencials. Sexta ed. Estados
Unidos: Jonnes and Bartlett learning; 2012

LESION QUIMICA EN EL OJO
(QUEMADURA DE 0JO)

Muchas sustancias pueden producir lesiones en los
0jos, tales como: irritaciones, quemaduras hasta llegar
a la ceguera. Las mas peligrosas son las sustancias
alcalinas y después las 4cidas. El manejo del contacto
de cualquier quimico en el ojo es el mismo®“4 211,
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MANEJO INICIAL

Siga la secuencia de evaluacion y manejo inicial. En im-
presion general, siga las siguientes recomendaciones:

1. Mantenga abierto el ojo afectado con los dedos. Si
tiene lentes de contacto, retirelos, inmediatamente.

2. Lave el ojo:

® Con agua en lo posible tibia,

e Al menos 20 minutos,

e |rrigando desde el lado nasal hacia afuera para no
contaminar el otro ojo,

® Hay que pedir que mueva el 0jo, constantemente,
en todas las direcciones.

3. Cubra los ojos con un vendaje frio, mojado y limpio.

4. Llame al CIATOX (v. Capitulo de intoxicaciones so-
bredosis y envenenamientos) o active el SEM si no lo
ha hecho aun®4 2111,

v
RECOMENDACION

No siga las indicaciones de la etiqueta, sin
antes, confirmar qué se debe realizar al llamar
al CIATOX o al 911, pues las etiquetas pueden
estar desactualizadas y erradas“?.

Grdfico 7.12 Manejo de Lesién quimica en el ojo. Fuente: Autores



LESION QUIMICA EN LA BOCA Y
LENGUA

Son raras, pero extremadamente peligrosas, sobre
todo, las de sustancias bases y acidas.

MANEJO INICIAL
Siga la secuencia de evaluacion y manejo inicial,
tome las precauciones para no contaminarse.

® Evite tragar la sustancia. Generalmente, el paciente
suele tragar la sustancia, por lo que se convierte
en una intoxicacion (v. capftulo correspondiente).

e Si el paciente no ha tragado la sustancia, lave con
agua el area afectada al menos 20 minutos y no
permita que trague el agua.

e Active el SEM o busque ayude médica, inmediata-
mente.

e |dentifique el producto vy lea la etiqueta.

QUEMADURA CON ALQUITRAN
(BREA)

Se produce con frecuencia en constructores y en
personas que intentan impermeabilizar techos.

MANEJO INICIAL

Siga la secuencia de evaluaciéon y manejo inicial. Las
recomendaciones especificas para el alquitran son:

1. Enfrie con agua el alquitran.

2. No intente despegar el alquitran, pues quitara
también la piel.

3. Ablande el alquitran con aceite, vaselina o un di-
solvente de alquitran.

4. Trate las quemaduras resultantes®?,

QUEMADURA ELECTRICA

Ocurre cuando una corriente eléctrica atraviesa el
cuerpo del paciente. Una quemadura eléctrica puede
parecer pequefa y menor, pero hay que tomar en
cuenta que, aparte de las quemaduras, la electricidad
interfiere con 6rganos internos@ 94211,

Se producen tres tipos de lesiones por la electricidad:

¢ Quemadura térmica: cuando se calienta y
enciende la ropa y joyas que esté utilizando el pa-
ciente.

® Quemadura por arco: cuando un arco de electri-
cidad pasa de un punto a otro del cuerpo sin
atravesarlo, produce lesiones externas.

¢ Verdadera lesiéon por electricidad: cuando la
corriente atraviesa el cuerpo, donde hay una
herida de entrada y una de salida; al pasar por el
cuerpo afecta 6rganos internos como corazén
con arritmias, sistema nervioso, o quemaduras in-
ternas, etc. que suelen ser muy graves®,

MANEJO INICIAL

Siga la secuencia de evaluacién y manejo inicial:

1. Primero, asegurese del area: desenchufe, desco-
necte o apague la fuente de electricidad (ya sea
desde la toma corriente, si estad en buen estado,
desde la caja de fusibles o interruptores); de no
ser posible, active el SEM para solicitar que lo ha-
gan.

2. Comenzar RCP de ser necesario, cuide que el pa-
ciente no tenga shock, revise lesiones de columna
vertebral si el paciente ha caido; también puede
presentar otros golpes y traumas como fracturas
por contraccion, etc.

3. Cubrir el drea quemada con vendajes secos y
limpios de preferencia estériles.
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4. Cubra a la victima con mantas o sabanas.

5. Activar el SEM si no lo ha hecho aun o busque ayuda médica. Todo
paciente con quemadura eléctrica necesita atencion médica®* %4 211,

v
RECOMENDACION

¢Como actuar ante una fuente de electricidad
al aire libre?

Generalmente, involucra cables de alta tension.

Nunca se acerque, a menos que esté seguro
que no haya electricidad, puede llamar al 911
para pedir que desactiven la electricidad o
envien un equipo especializado.

Si se acerca al paciente y siente un cosquilleo
en sus piernas, indica que el suelo esta electrifi-
cado, levante un pie, de la vuelta y saltando en
un solo pie aléjese a un lugar seguro.

Si cae un cable de alta tension en un carro, pida
a los pasajeros que permanezcan en el carro.

La Unica excepcidn es si el carro esta en peligro
de explotar, que se presume al ver llamas: si
esto ocurre, pida a las victimas que salten del
vehiculo de manera inmedita, sin tocar cables
ni el carro®* %4 21. 1,

v
PRECAUCION

Nunca toque un cable, aparato, objeto o a la
victima, sin estar seguro de que no haya elec-
tricidad.

No utilice ningun objeto, incluso de madera
seca (como sillas, palos, ramas, herramientas,
etc.) para mover a la victima o cables, debido a
que podria conducir la electricidad o haber arcos
de electricidad®* °+2'. 1,

200

v
PRECAUCION

En todos los tipos de quemadura:

No utilice hielo para enfriar una quemadura,
esto provoca mayor lesion.

No utilice alcohol para enfriar la quemadura, el
alcohol puede absorberse por la piel.

No sople una quemadura.

No aplique ningun tipo de remedio casero como:
mantequilla, pasta dental, mayonesa, grasa,
aceite, etc. Puede predisponer a infecciones, o
secarse el material con el calor y producir
mayores danos.

No reviente las ampollas, ni desprenda la piel
muerta.

No utilice plastico (fundas) como proteccion.

Si va a trasladar al paciente a un médico, no co-
loque ninguna sustancia en la quemadura para
permitir una correcta evaluacién y manejo. Solo
vende, si es necesario.

No utilice analgésicos en spray, pues son costosos
y duran poco tiempo, ademas puede haber aler-
gia al medicamento y empeorar el cuadro.

No enfrie mas del 20% de la superficie corporal
de un adulto (o 10% en un niio), pues esto lle-

vara a la hipotermia. Excepto para apagar las
"amas(ﬂ, 86, 87, 88, 44, 90).



PREVENCION

® Se calcula que 80% de las quemaduras pueden
ser prevenidas.

e |nstale alarmas de humo en el hogar. Revise y
cambie las baterfas regularmente.

® Ensefie a los nifios las medidas de seguridad ade-
cuadas en caso de incendio y el peligro que
ofrecen la manipulaciéon de fésforos y juegos pi-
rotécnicos.

® Evite que los nifios trepen a la estufa o tomen
objetos calientes como planchas y puertas de los
hornos.

e \/oltee los mangos de las ollas hacia la parte
posterior de la estufa, de tal manera que los
nifos no puedan tomarlas y que no puedan ser
volcadas, accidentalmente.

® Coloque extintores de incendios en lugares claves
en la casa, el trabajo y la escuela, aprenda a utili-
zarlos.

@ Retire los cables eléctricos de los pisos y manténgalos
fuera de alcance de los nifos.

e Conozca y ensaye rutas de escape en caso de in-
cendio en casa, en el trabajo y en la escuela.

® Gradue la temperatura del calentador de agua
(calefén) a 50° C, o menos.

® Antes de bafar a un nifio pequeno, siempre debe
comprobar la temperatura del agua.

e Guarde los quimicos como lejia, cloro, destapa
cafos, etc. fuera del alcance de los nifos y no
manipule quimicos, si no es necesariot'%.
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APENDICE 7.1 TECNICAS PARA REDUCIR LA
FRECUENCIA DE HIPOTERMIA ENTRE LOS
SOBREVIVIENTES EN AGUA FRIA

Un tipo de hipotermia accidental es la hipotermia por inmersién, sobre
todo, en agua a menos de 25°C. No es aconsejable moverse mucho
debajo del agua, debido a la pérdida de calor por conveccién, que es
mas rapida en el agua que en el aire. Se recomienda nadar a la orilla
solo si esta cerca.

Se recomienda estas posturas que ayudan a conservar calor:

Grdfico 7.13 Técnica para reducir frecuencia de hipotermia: Postura para reducir la
pérdida de calor (Izq.) Técnica del abrazo (Der.). Dibujo realizado por: Juan Sanchez
Ledn. Adaptado: Association of Emergency Medical Technicians. The Committee on
Trauma of The American College of Surgeons. Soporte vital bdsico y avanzado en el
trauma prehospitalario (PHTLS). Séptima ed. Espafia: Elsevier Mosby; 2012

Fuente: Autores
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APENDICE 7.2 ALGORITMO DE APENDICE 7.3 ALGORITMO DE
MANEJO DE LA HIPOTERMIA MANEJO DE LAS LESIONES POR
ACCIDENTAL CONGELACION

Evalu‘ac‘lo‘n‘y - Evaluacion y —
manejo inicial | manejo inicial |
Reconocimiento . Reconocimiento .
. . > L >
de hipotermia de congelacion
Y |
Impresion Impresion
general general
Y Y
Evitar la pérdida Traslade al paciente a un lugar
de calor. seguro.
Retirar la ropa Retire prendas mojadas,
mojada. adornos y joyas.
Realizar Reevalie Proteja al paciente contra el Reevalde
calentamiento frio.
pasivo. A i . A
Aplique vendas estériles y
Colocar en secas.
posicién comoda. ) i .
Dé bebidas calientes.
Administrar i L
liquidos. Recaliente solo si esta seguro
que no se va a recongelar.
Si no responde
Si es profunda
. Y
Calentamiento amini
activo A 'ml_nlstre
liquidos
intravenosos
Y
Siga evaluando Y
con la secuencia -
L. Siga evaluando
de evaluacion y .
L con la secuencia
manejo inicial L.
de evaluacion y

manejo inicial

Fuente: Autores Fuente: Autores
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APENDICE 7.4 ALGORITMO DE MANEJO DE LAS LESIONES
POR CALOR

- Siga la secuencia de evaluaciéon y manejo inicial.
- Detenga la actividad fisica.

- Estire y masajee el musculo.

- Rehidrate.

- Reevalte.

Y

> Calambres

- Siga la secuencia de evaluacion y manejo inicial:
- Acueste a la victima.

2 Sincope —> | - Lleve a la victima a un ambiente frio.
- Si se despierta y puede beber, rehidratela.

Hipertermi

()

- Siga la secuencia de evaluaciéon y manejo inicial:
- Lleve al paciente a un ambiente frio.

- Acueste al paciente.

- Saque la mayor cantidad de ropa posible.
—— | - Aplique agua fria en rocio o coloque ropa o

por calor telas frias y mojadas.

- Abanique al paciente.

- Rehidrate al paciente.

- Evalue, constantemente.

Agotamiento

- Siga el algoritmo de evaluacion y manejo inicial:

- Lleve a la victima a un ambiente frio.

- Saque la mayor cantidad de ropa posible.

- Enfrie al paciente hasta que recobre la
Consciencia.

- Reevallie constantemente.

- Administre liquidos intravenosos, si puede.

»-| Golpe de calor

Fuente: Autores
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APENDICE 7.5 ALGORITMO DE MANEJO EN QUEMADURAS TERMICAS

Impresion general y

| Ante una quemadura |

\

w. | Detenga la combustion.

cuidados iniciales

Evalue la quemadura.

Superficial

Enfrie. Rehidrate. |

¢Necesita médico? |

Active el SEM o
busque ayuda

Coloque aloe
vera o crema
humectante.

Fuente: Autores

Y

| Grosor parcial |

|

| Espesor completo |

!

Enfrie quemaduras
alrededor de menor
profundidad.
Rehidrate al paciente.
Cubra la quemadura.
Active el SEM o busque
ayuda.

\i

Y

| /

Y

Enfrie la zona.
Rehidrate.

Y

| ¢Necesita médico? |

Enfrie la zona, esté atento a
signos de hipotermia.
Rehidrate al paciente.
Cubra la quemadura.

Active el SEM o busque ayuda.

Active el SEM o
busque ayuda

Coloque crema
antibacterial.
Cubra con
vendas.
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APENDICE 7.4 ALGORITMO DE MANEJO DE LAS LESIONES
POR CALOR

| QUEMADURA QUIMICA |

| Remueva el quimico. |

| Seco | Liquido

Y i

Cepille (o quitar el quimico).
Lave con agua.

Lave con agua.

Retire la ropa.
> Cubrael area con vendas. <€
Active el SEM o busque ayuda.

| QUEMADURA ELECTRICA |

| Remueva el quimico. |

] Recuerde que puede haber:
Paro cardiorrespiratorio
Continue con algoritmo de | Shock
evaluacion y manejo inicial. Lesiones y traumas por
golpes: como lesiones de
l columna, fracturas, etc.

Cubra el area con vendas.
Cubra a la victima con una manta.
Active el SEM o busque ayuda.

Fuente: Autores
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LECTURAS RECOMENDADAS

® American College of Emergency Physicians. First aid, CPR and AED Essencials. Sexta ed. Estados Unidos: Jonnes and
Bartlett learning; 2012.

® American Heart Association. 2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care Science. Circulation. 2010 Noviembre 2; 122: p. S639-5946.

® American Red Cross. First Aid/CPR/AED PARTICIPANT'S MANUAL United States: StayWell Health & Safety Solutions;
2011.

® American Burn Association. American burn association website. [Internet] 2005. Disponible en:
http://www.ameriburn.org/index.php

® Association of Emergency Medical Technicians. The Committee on Trauma of The American College of Surgeons.
Soporte vital basico y avanzado en el trauma prehospitalario (PHTLS). Séptima ed. Espafa: Elsevier Mosby; 2012
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CAPITULO 8:

INTOXICACIONES, SOBREDOSIS
Y ENVENENAMIENTOS

» ESQUEMA DEL CAPITULO e Plaguicidas
e Medicamentos de uso humano
m Conceptos generales: e Toxicos industriales y domésticos
e |ntoxicacion y envenenamiento. e Causticos y corrosivos
e Toxico e Hidrocarburos
e \/eneno e Metanol
e Farmaco e Alimentos y bebidas
e Droga e Plantas
e Antidoto e Sustancias adictivas:
e Sobredosis o Alcohol etilico
= CIATOX e Droga
= Clasificacion de los toxicos: e Gases:
e Segln via de entrada e CO.
m Sintomas generales = Prevencion
= Manejo inicial general = [ntento autolitico (o suicida)

m Agentes mas comunes en Ecuador en 2011w Apéndices
= Sintomas y recomendaciones especificos:

OBJETIVOS DEL CAPITULO
Al terminar de leer el capitulo el lector sera capaz de:

m Reconocer conceptos basicos sobre intoxicaciones y envenenamien-
tos.

m Reconocer los sintomas generales de una persona intoxicada.

= Aplicar el manejo inicial de una intoxicacion o envenenamiento.

m Reconocer |os sintomas que se producen en la intoxicacion por un
agente especifico.

m Proveer informacion sobre los toxicos mas comunes para su manejo.

® Disminuir la morbi-mortalidad de una persona intoxicada mediante
un manejo adecuado.

m Saber como prevenir de un intento autolitico.

m Reconocer el manejo de un intento autolitico.




CONCEPTOS GENERALES

Es necesario reconocer ciertos términos que muchas veces se utilizan como sinénimos,
pero que no lo son, y que podrian llegar a confundir al personal de salud.

INTOXICACION Y ENVENENAMIENTOS

La palabra intoxicacion hace referencia al dafo producido por un agente téxico a un
organismo vivo. Este dano puede variar, desde efectos locales restringidos hasta un
sindrome complejo capaz de causar la muerte al organismo afectado.

En la practica, toda intoxicacion puede ser considerada como la suma de eventos que
inician en la exposicion o contacto del organismo con el agente toxico, la entrada por una
via al organismo, su distribucién, metabolismo y excrecion o retencion.

Es frecuente utilizar el término “envenenamiento” como sindénimo de “intoxicacion”; sin
embargo, plantearemos la diferencia:

La palabra envenenamiento se reserva para indicar aquellos casos en los que se presupone
voluntad o intencién en el desencadenamiento del cuadro clinico, como ocurre con los
hechos que pueden ser calificados como: criminales, suicidas, agresiones quimicas de
guerra o toxicomanias. En cambio, la palabra intoxicacion se designa a aquellas patologias
tdxicas que responden a situaciones puramente accidentales, como pueden ser los
procesos derivados de situaciones profesionales o el uso de ciertos alimentos o medica-
mentosoV.

TOXICO

Cualquier sustancia que al entrar en contacto con el organismo produce, a través de una
accion quimica, un efecto perjudicial. El término toxina indica un origen microbiano y, en
ocasiones, se utiliza como sinénimo de toxico!%?,

VENENO

Es una sustancia capaz de producir graves alteraciones funcionales en un ser vivo. Un
veneno es cualquier sustancia toxica liquida, gaseosa o sélida, capaz de bloguear o inhibir
una reaccién quimica. Paracelso asegurd que “todo puede ser veneno, dependiendo de
la dosis”. Hacia referencia a que cualquier sustancia puede ser téxica, algunas en dosis
bajas, algunas en dosis altas (como el agua o el oxigeno).
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FARMACO

Toda sustancia que al interactuar con un organismo
vivo produce una respuesta o modifica su funciona-
miento.

DROGA

Sustancia de origen vegetal que posee o no pequefas
modificaciones en su estructura, mediante procesos
simples. En ocasiones, se utiliza como sinénimo de far-
maco, pero generalmente hace referencia a una sustancia
psicotrépica de abuso.

ANTIDOTO

Es una sustancia que se opone a los efectos de un
toxico, actuando sobre el mismo toxico (inactivandolo
o impidiendo su unién a receptores) y no directamente
sobre los receptores biolégicos.

SOBREDOSIS

Hace referencia al consumo o administracion excesiva
de una sustancia, generalmente un farmaco o una
droga, que debido a su gran dosis puede causar dafos
graves al organismo e incluso ocasionar la muerte('%,

CENTRO DE ASESORAMIENTO E
INFORMACION TOXICOLOGICO
-CIATOX-

El CIATOX es un servicio estatal gratuito que provee in-
formacion toxicolégica oportuna para el adecuado
manejo del paciente intoxicado. Para activarlo se debe
llamar al 1800 VENENO (836366), 022905162 o
022900355 ext. 20104,

El CIATOX tiene por objetivo disminuir la tasa morbi-
mortalidad de pacientes intoxicados en la poblacion
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ecuatoriana, de manera eficaz y progresiva, mediante
la generacién de informacion toxicoldgica, dirigida a
diferentes usuarios: sistema pre hospitalario, servicios
de salud, comunidad, tomadores de decisién y a las au-
toridades sobre intoxicaciones.

Entre los servicios que presta:

® Asesoramiento de emergencia en caso de intoxicaciones
las 24 horas, los 365 del dias.

® |nteraccién con la red de emergencias médicas para el
traslado oportuno y atencion de intoxicados.

® Provision de antidotos basicos y soluciones magistra-
les09).

CLASIFICACION DE LOS TOXICOS

SEGUN LA VIA DE ENTRADA

INGESTION

Entre los agentes que producen intoxicaciones mas fre-
cuentes por via oral, se encuentran los alimentos con-
taminados con bacterias, virus u hongos. También se
incluye las sobredosis de drogas como pastillas para
dormir, tranquilizantes y el alcohol; medicamentos, tales
como: una alta cantidad de aspirina, acetaminofén; ar-
ticulos de hogar como productos de limpieza y plagui-
cidas, y ciertas plantas.

Es importante considerar que muchas sustancias, que
no causan intoxicacion o envenenamiento en pequefias
cantidades, son venenosas o intoxicantes en grandes
cantidades. La combinacion de ciertas sustancias puede
resultar en envenenamiento, aunque si se toman por si
solas, generalmente, no causan dafo.

INHALACION

La intoxicacién o envenenamiento por via inhalatoria,
generalmente, se da por el téxico de ciertas emanaciones.



Entre los mas comunes tenemos:

Gases:

® Mondxido de carbono de un calentador de agua
(calefén), escape de un motor,

® Didxido de carbono de los pozos y alcantarillas,

e Cloro que se encuentra en muchas piscinas.

Las emanaciones de:

® Productos para el hogar: pegamentos y pinturas.
® [ as drogas como la cocaina o el crack.

ABSORCION

Los venenos que pueden ser absorbidos por la piel
provienen de muchas fuentes, incluyendo las plantas
como la hiedra venenosa, el veneno roble y el zu-
mague venenoso, fertilizantes y pesticidas.

INYECCION O PARENTERAL

Incluyen sustancias que pueden ser inyectadas y
entrar en el cuerpo a través de la picadura o picaduras
de insectos, arafnas, garrapatas, algunas especies
marinas, serpientes y otros animales. Igualmente se
incluyen sustancias como las drogas o medicamentos
inyectados con agujas hipodérmicas®“®.

SINTOMAS GENERALES

¢ Cémo saber si una persona enferma ha sido enve-
nenada?

Se recomienda buscar pistas sobre lo que ha sucedido.
Trate de obtener informacién de la misma persona o
de los transeuintes que estuvieron presentes, previa-
mente. Revise el lugar, preste atencion a los olores
inusuales, humo, recipientes abiertos o sustancias
derramadas, un gabinete de medicina abierta, etc.

Algunos de los signos y sintomas mas comunes
son:

® Dolor abdominal y calambres,

® Nauseas y vomitos,

® Diarrea,

® Dolor en el pecho o dolor abdominal,

e Dificultad para respirar,

e Sudoracion,

e Alteraciéon en la conciencia,

e Convulsiones,

e Dolor de cabeza,

® Mareos,

e Debilidad,

® Tamano pupilar irregular,

® Sensacion de ardor o lagrimeo de los ojos,

e Color anormal de la piel,

® Quemaduras alrededor de los labios, en la lengua
o en la piel@ 49,

MANEJO INICIAL GENERAL

En caso de tener alguna sospecha de que el paciente
esté envenenado. Utilice la secuencia de aproximacion
y manejo inicial y revise al paciente:

® Use proteccion y asegure el area, por ejemplo en
el caso de intoxicacion por gases (monoxido de
carbono, butano, etc.), traslade a la victima a un
lugar seguro y fresco.

® Revise a la victima y recuerde realizar RCP o respi-
raciones de rescate si lo necesita, controle la via
aérea que es prioritario, reconozca y trate el
shock, etc.

e Active el SEM (911), si la persona:

¢ Tiene alteracién del estado de consciencia
(pérdida de la consciencia, somnolencia, con-
vulsiones, etc).

¢ Tiene problemas para respirar, no respira o tiene
paro cardiaco.

e Tiene dolor de pecho.

® Muestra algun problema que ponga en riesgo la
vida.
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Si no presenta alguna de las situaciones anteriores
llame al CIATOX (1800 VENENO), incluso si no presenta
signos de intoxicacion.

El experto indicara lo que se debe realizar. Hasta un
80% de las ocasiones pueden ser manejadas en casa, y
si es necesario, el personal se comunicara con el ECU-
SIS 911 para enviar una ambulancia o le pedira al
primer respondiente que lo haga.

Reevalle constantemente siguiendo el algoritmo de
evaluacion y manejo inicial® 21 44.105.106)

RECOMENDACIONES
e Es (til conocer la siguiente informacion:
* El nombre del producto o tipo (puede encontrarlo
en los recipientes).
+ La cantidad que ha ingerido.
* El tiempo que ha pasado.
+ ;Cuanto pesa la persona?
+ iQué edad tiene la persona?
+ ;Qué signos presenta?
® Debe tener el recipiente de la sustancia a mano.
® Si el paciente necesita ser trasladado al hospital vy,
sobre todo, si no se conoce que sustancia ingirid, es
util guardar el vémito del paciente (al menos 20ml)

para que sea analizado por el personal médico en el
hospital.

e Sj la sustancia fue ingerida y necesita ser trasladado al
hospital, hasta que llegue el SEM, coloque a la victi-
ma:

* En decubito lateral izquierdo, si estd consciente.
* En posicion lateral de seguridad al lado izquierdo, si

estd inconsciente.

Esto ayuda a retrasar que la sustancia vaya al intestino
(donde se absorbe), segun la gravedad y previene de
aspiraciones, si el paciente vomita® 2! 44.105.106)

|212 ||PRIMEROS AUXILIOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS

v
PRECAUCION

Si el personal profesional no lo indica, nunca
dé agua, leche, jabdn, etc. para intentar diluir
o neutralizar la sustancia.

No provoque el vomito, si el personal no lo in-
dica.

El meter los dedos o una cuchara en la garganta
para intentar provocar el vomito es infectivo
y puede causar dafo.

No use ipecacuana, es inefectivo.

Recuerde que las etiquetas pueden estar des-
actualizadas o erradas, por lo que es mejor
hacer lo que indique el CIATOX o el profesional
de salud.

No siempre existe un antidoto ni tampoco hay
un antidoto universal® 2144105 106),

Los agentes mas comunes de intoxicacion en Ecuador,
los grupos de edad y el género, pueden observarse en
las tablas de la siguiente pagina.

SINTOMAS Y RECOMENDACIONES
ESPECIFICAS

Segun los agentes mas comunes, se describe a conti-
nuacién los sintomas y signos mas comunes y, en caso
de ser necesario, recomendaciones especificas para su
manejo inicial.

PLAGUICIDAS

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO), los plaguicidas
son: “Cualquier sustancia o mezcla de sustancias desti-



TABLA 8.1.
INTOXICACIONES SEGUN TIPO DE AGENTE POR USO

Otros 5.6% TOTAL CASOS: 2527
Medicamentos de uso veterinario [0.2%

Productos cosméticos
Sustancia de abuso

Animales

Alimentos/bebidas

Plantas

Productos de uso industrial
Productos de uso doméstico
medicamentos de uso humano

Plaguicidas 49.2%

| ]
0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

Fuente: Ciatox 2011

TABLA 8.2.
INTOXICACIONES POR GRUPO DE EDAD Y GENERO

60.0% — 0 reveninvo [ mascuuo 56.3%

50.0% —|

1.4% 1.4% 1.6%

- 0.1%

Neonato Lactante

0.5%

Escolar (nifio) ' Adolescente Adulto Anciano

Preescolar

Fuente: Ciatox 2011

INTOXICACIONES, SOBREDOSIS Y ENVENENAMIENTOS || 213




nadas a prevenir, destruir o controlar cualquier plaga”.
De acuerdo con este concepto, los plaguicidas se pueden
clasificar segun su uso en: insecticidas, fungicidas, ro-
denticidas y herbicidas!?”.

Segun el CIATOX los organofosforados son los respon-
sables de la mayor parte de intoxicaciones por insecticidas
y el paraquat de los herbicidas.

MANIFESTACIONES CLINICAS
Organofosforados

® Respiratorios: aumento de las secreciones bronquiales,
broncoespasmo, opresion en el pecho, disnea, tos.

® Ojos: vision borrosa, miosis, lagrimeo.

® Gastrointestinales: diarrea, naduseas, vomitos, célico
abdominal.

® Urinaria: Incontinencia.

® Cardiovascular: Taquicardia e hipertension inicial,
luego bradicardia, hipotension.

e Sistema Nervioso Central: Cefalea, agitacion, confusion
mental, convulsiones, coma, sialorrea, sudoracién, as-
tenia, fasciculaciones principalmente en grupos mus-
culares de la cara y los dedos, debilidad muscular.

Paraquat
® |rritacion en cavidad oral,
e Sialorrea,
e Disfonia,

® Gastrointestinales: nauseas, vomito, dolor retroesternal,
dolor abdominal, hemorragia digestiva, disfagia pro-
gresiva('07- 108,

El manejo es igual al general.
MEDICAMENTOS DE USO HUMANO

Son la segunda causa en nuestro medio. Los sintomas
dependen del tipo de medicamento y la dosis ingerida.
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Generalmente, si se observa alrededor se encuentra el
frasco o se le preguntando al paciente: ;qué es lo que
ingirio?

El manejo es igual al general.

TOXICOS INDUSTRIALES Y DOMESTICOS

PRODUCTOS COSMETICOS

La mayoria son atoxicos, excepto los que contienen al-
cohol, que pueden ocasionar una intoxicacion etilica
aguda y algunos son capaces de producir sintomas sis-
témicos!%?.

El manejo y los sintomas son iguales a los descritos en
el general.

CAUSTICOS Y CORROSIVOS

Las sustancias quimicas causticas y corrosivas comprenden
un grupo de elementos catalogados como acidos, alcalis
0 sustancias miscelaneas. Entre las principales, como
causa de consulta en los servicios de urgencias, tene-
mos:

e Alcalis: amoniaco, hidroxido de calcio (Cal), hidroxido
de sodio (soda caustica), hidroxido de potasio.

e Acidos: acidos clorhidrico o muriatico, cianhidrico,
sulfurico, nitrico, fluorhidrico.

e Otros: Permanganato de potasio, agua oxigenada,
formol, creolina y cresoles, sales de mercurio, hipoclorito
de sodio (lejia), tabletas de clinitest, fésforo blanco
(diablillos)7),

La ingestion de estas sustancias induce una amplia
gama de lesiones en el tracto gastrointestinal, que
pueden ser desde leves hasta fatales o conducir a la en-
fermedad crénica. La ingestién de causticos en los
nifios suele ser accidental, mientras que en los adultos
a menudo es intencional y las lesiones tienden a ser
mas graves''9,



MANIFESTACIONES CLINICAS

Por ingestion

® Dolor y edema en labios, boca, orofaringe, acom-
panado de sialorrea, disfagia, taquipnea.

® Sj hay lesion esofédgica: dolor retroesternal, he-
matemesis y epigastralgia. Si el paciente no
presenta dolor puede ser por dafio de las termi-
naciones nerviosas debido a la quemadura.

e Si hay lesion laringotraqueal: disfonia, estridor
y disnea.

e Si hay perforacion gdstrica: contractura abdo-
minal.

Por inhalacién
e Tos, estridor y disnea.

e Si la quemadura es severa, se presenta edema de
las vias aéreas, aumento de la disnea, broncoes-
pasmo.

Por contacto

® Ocular: lagrimeo, dolor ocular e irritacién conjun-
tival.

® Pjel: por causticos, se puede producir necrosis de
la epidermis, dermis y tejido celular subcutaneo e
inclusive danar el paquete nervioso. Las lesiones
con élcalis son de mayor profundidad y mayor
necrosis que las producidas por &cidos, pero estas
ultimas se acompafian de mayor dolor e inflama-
cion,

El manejo es el mismo descrito en el general.

HIDROCARBUROS

Los hidrocarburos son componentes orgéanicos que
contienen carbono e hidrégeno usados en diferentes
actividades de la vida diaria y laboral. Los mas fre-
cuentemente involucrados en intoxicaciones son:

keroseno, gasolina, nafta, aceite diésel, benceno,
etc. Se encuentran en diversos productos de uso
comun como: combustibles, pinturas, removedores,
liguido para encendedor, solventes, lubricantes, pes-
ticidas, pegamentos, etc.

La ingestion de estos productos es una causa
frecuente de intoxicacion, los nifios pueden ingerirlos
accidentalmente, especialmente, si estan contenidos
en envases atractivos como en botellas de gaseosas.
Los preescolares son los mas frecuentemente afec-
tados(1"2.

MANIFESTACIONES CLINICAS
Por ingestion

® Nauseas,

® \/Omitos,

® Dolor abdominal,
® Diarrea,

Por inhalacion

® Tos seca,

® Disnea,

® Taquipnea,

® Hemoptisis,

® Dolor toréxico'.

El manejo es igual que el general.

METANOL

Es un solvente industrial de uso comun, que es utili-
zado como solvente en lacas, pinturas y barnices y
entra en la composicion de removedores de pintura,
combustible entre otros. Su toxicidad es tan alta
gue cualquier intoxicacion debe ser considerada
como muy grave. El inicio de los sintomas varia
desde 30 minutos hasta 72 horas después de la in-
gesta, dependiendo de la cantidad de metanol.

La intoxicacion aguda por metanol ocurre, princi-
palmente, por consumo de licor adulterado, habiendo
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sido implicado en intoxicaciones masivas; como ocurrié
en nuestro pais en 2011.

MANIFESTACIONES CLiNICAS DE INTOXICACION
AGUDA

® Dolor de cabeza,

® Dolor abdominal,

® Nauseas y vomitos,

® Diarrea,

® Hemorragia digestiva,

e Confusién,

® \/isién borrosa y disminucién de la agudeza visual,
e Midriasis,

e Convulsiones,

® Taquicardia al inicio, luego bradicardia,
® Taquipnea,

® Hipotension arterial(109: 114, 115),

El manejo es igual al general.

ALIMENTOS Y BEBIDAS

Las enfermedades transmitidas por los alimentos son
causadas por microorganismos y/o sus toxinas, asi como
por la acciéon directa de productos quimicos contami-
nantes.

Se debe sospechar de una intoxicacién alimentaria,
cuando los sintomas aparecen en dos o mas personas
gue han consumido los mismos productos, quienes
presentan una sintomatologia similar, que se inicia poco
tiempo después de la ingestion.

Entre las manifestaciones clinicas pueden estar:

® Nauseas, vomitos,

e Diarrea y/o disenteria,
® Dolor abdominal,

e Fiebre.

MANEJO INICIAL

Lo méas importante es la rehidratacion por via oral, para
evitar el shock (10 a 20 ml de suero oral/Kg de peso por
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cada diarrea). Debe buscar ayuda médica o trasladar a
la victima a un centro hospitalario, y es mas urgente in-
cluso, si hay disenteria (diarrea con moco o sangre con
pujo y tenesmo)('e: 117),

v
PRECAUCION

No debe usar antibiéticos ni anti-diarréicos.
La mayoria de diarreas son autolimitadas y no
los necesitan, incluso puede empeorar el cua-
dro.

PLANTAS

La gran mayorfa de las plantas no poseen propiedades
tdxicas demostradas, pero las que sf, pertenecen a una
gran variedad de especies presentes de manera comun
en la naturaleza, las cuales pueden ser usadas, frecuen-
temente, con fines medicinales y cosméticos, sin tener
en cuenta el potencial toxico que poseen'®),

MANIFESTACIONES CLINICAS DE INTOXICACION
AGUDA

® Agitacion psicomotora,
e Dificultad al hablar,
e Midriasis,

® Dolor de cabeza,

® Salivacion excesiva,
® Taquicardia,

e Rubor facial,

e Alucinaciones,

e Convulsiones,

® \/Omitos,

® Diarreas,

¢ Hipotensioén arterial,
e Confusion mental,
e Somnolencia,

® Rash cutaneo!'?).



SUSTANCIAS ADICTIVAS (DROGAS)

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud,
en América Latina, la droga ilicita de consumo mas
comun es la marihuana, seguida por la cocaina'??,
Aunque el alcohol etilico es la sustancia psicoactiva
de consumo mas extendido en el mundo vy, lastimo-
samente, aceptada por la sociedad@* 129

Ayudar a una persona intoxicada por alguna droga,
puede ser dificil, por el cuadro agresivo y violento
que presente®?,

ALCOHOL ETIiLICO

El alcohol es un depresor, que afecta al sistema ner-
Vvioso y a varios organos del cuerpo, incluso puede
llevar a la muerte por inhibicién del centro de la res-
piracion.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE
INTOXICACION AGUDA

e Olor a alcohol por el aliento o la ropa;

@ |nestabilidad al caminar tambaleante, incoordinacion
motora;

® Arrastrar las palabras, disartria;

e Confusién;

e No mantiene la conversacion;

® Nausea, vomito;

® Rubicundez;

® Desinhibicion emocional;

® Hipotension;

e Taquicardia al inicio luego bradicardia;

e Midriasis;

e Somnolencia, inconsciencia;

® Hipotermia;

e Convulsiones;

® Bradipnea.

DROGAS

Estos pueden ser:

e Estimulantes: cocaina, anfetaminas, etc.

® Depresores: marihuana, barbitdricos, etc.

® Alucinégenos: LSD, marihuana, etc.

® Quimicos volatiles: pegamento, gasolina, pintura,
removedor de esmalte, etc.

MANIFESTACIONES CLINICAS
Dependiendo del tipo de droga, pueden incluir:

e Somnolencia, ansiedad, agitacion;

® Miosis o midriasis, 0jos rojos;

e Confusion;

e Alucinaciones y delirio;

e Aumento o disminucion de los valores de signos
vitales.

MANEJO DE INTOXICACION DE SUSTANCIAS
ADICTIVAS

1. Siguiendo el algoritmo de evaluaciéon y manejo
inicial, revise a la victima. Recuerde que el alcohol
y las drogas pueden enmascarar el dolor, tenga
presente la hipotermia.

2. Si puede despertar al paciente, trasladelo a un
lugar cémodo donde pueda dormir, mientras
pasan los efectos, debe dormir en decubito lateral.

3. Cercidrese de que la persona no se caiga ni se
lastime.

4. Coloque a la persona de lado en caso de que vo-
mite o coléquelo en posicidn de recuperacion.

5. Revise a la persona, con frecuencia, para constatar
gue su estado no esta empeorando.

6. Si la persona esta inconsciente o tiende a la in-
conciencia, puede necesitar asistencia médica,
por lo que se debe activar el SEM.

7. Sihay duda, llame al CIATOX o al 911.

8. Si la persona esta inconsciente o golpeada, hay
gue asumir que tiene lesion de columna cervical
y hay que tratarla de esa manera.
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9. Si se vuelve violenta, deje sola a la victima; busque
un lugar seguro y llame al 911, para que sea
protegido con seguridad policial®+ 21107121, 122,123)

v
PRECAUCION

No deje que la persona intoxicada duerma en
decubito dorsal.

No deje sola a una persona intoxicada, a
menos que se vuelva violenta.

No provoque el vomito en la persona, a menos
que asi lo indique el CIATOX o un profesional
de Ia salud(44, 21,107, 121,122, 123).

GASES

MONOXIDO DE CARBONO (CO)

El monodxido de carbono (CO) es un gas incoloro,
inodoro, insipido, no irritante, pero significativamente
téxico. Las principales fuentes de CO incluyen escapes
de vehiculos, generadores, aparatos de calefaccion (ca-
lefén) y coccidn (estufas de lena o gas, chimeneas, cal-
deras y hornos) con un mantenimiento deficiente, mal
funcionamiento, o sin ventilacién adecuada.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE INTOXICACION
AGUDA

® Dolor de cabeza,

® Tinnitus,

® Mareos,

® Problemas visuales: doble o borrosa,
® Dolor en el pecho (angina),

® Debilidad muscular,
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e Sintomas parecidos a la gripe (pero no hay fiebre o
dolor generalizado),

® Astenia,

e Confusion e irritabilidad,

® Nauseas y vomitos,

e Convulsiones,

e Pérdida de conciencia,

e El color rojo en la piel y labios es un sintoma extrafio
y ocurre solo postmorten.

® Paro respiratorio y cardiaco.

Son rasgos caracteristicos de la intoxicacion por CO:

® Los sintomas van y vienen.

® Los sintomas mejoran o empeoran en determinados
lugares o momentos del dia.

® Personas y mascotas de su alrededor, también, pueden
tener sintomas o estan enfermas.

Hay gases como el butano que tiene agregado sustancias
para poder identificar el olor como mercaptano, y otros
gases con olor, se pueden identificar mediante el olfa-
to.

MANEJO PARA INTOXICACION POR GASES

Siguiendo el algoritmo de evaluacion y manejo inicial,
asegure el rea y use proteccion adecuada, recuerde no
encender focos, lamparas, etc. si hay gas (por ejemplo
butano) por el peligro de explosion:

1. Retire a la victima del lugar, inmediatamente, a un
lugar con aire fresco.

2. Retire la ropa de la victima y guardela en una funda
sellada.

3. Active el SEM.
4. Continte el algoritmo y reevalue.

5. Sila persona esta inconsciente coldquela en posicion
lateral de recuperacion@4 105109, 124)



PREVENCION DE
INTOXICACIONES

® Ponga atencioén a la presencia de toxicos o venenos
dentro y alrededor del hogar.

® Proteja a los nifios pequenos de sustancias toxi-
cas.

e Almacene todos los medicamentos, productos de
limpieza, cosméticos y quimicos caseros fuera del
alcance de los nifios o en cajones con llave que
los menores no puedan abrir. Todos los productos
toxicos se deben marcar con etiquetas.

e Familiaricese con las plantas en el hogar, jardin y
el vecindario y mantenga a los nifios igualmente
informados. Elime cualquier planta nociva.

® Ensefie a los nifios los peligros de las sustancias
que contienen venenos o toxicos. No almacene
sustancias quimicas caseras en recipientes para
alimentos, ni siquiera si estan etiquetadas.

e Sj se conoce de contaminacién por tdxicos indus-
triales en los suelos o las aguas cercanas, informar
a las autoridades.

e Coloque detectores de mondxido de carbono en
lugares estratégicos del hogar.

¢ Todo calentador e instalaciones de gas deben ser
instalados por profesionales.

® Revisar, periédicamente, los calentadores e insta-
laciones de gas doméstico'1%>.

INTENTO AUTOLITICO
(O INTENTO DE SUICIDIO)

Es el intento de quitarse la vida. Segun datos del
CIATOX, mas del 60% de intoxicaciones fueron in-
tencionadas, es decir, intentos autoliticos.

Las personas de todos los sexos, edades y origen
étnico corren riesgo de suicidarse; sin embargo, hay
factores mas propensos, unos mas que otros:

TABLA 8.3.

INTOXICACIONES SEGUN CIRCUNSTANCIA

HOGAR:
89%

LUGAR DE TRABAJO:
11%

0.1% 0.9%

INTENCIONAL
ACCIDENTAL
62% O

REACCION ADVERSA [}

pesconocipo i

Fuente: Ciatox 2011
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e Personas con trastornos mentales;

® Abuso de sustancias;

® Personas expuestas a violencia fisica, mental o sexual;

® Personas armadas;

® Personas privadas de la libertad,;

® Intentos de suicidio anteriores, o intentos de suicidio
por algun familiar;

® Personas con mucho estrés, ocasionado por problemas,
tanto de relaciones interpersonales como a nivel mo-
netario, emocional, etc.

Es un error considerar que el intento de suicidio es
para llamar la atencion; en realidad, la persona esta in-
tentando alejarse de una situacion que considera im-

posible de manejar y probablemente esté buscando
alivio(TZS, 126, 127,128, 129)_

Generalmente, antes de intentar suicidarse una persona
presenta sefales o comportamientos que deben ser
identificados, estos pueden ser:

e Presenta dificultad para pensar y/o concentrarse.
e Pierde el interés en actividades que disfrutaba.

® Se aleja de los amigos y familiares.

® No quiere salir.

e Cambia sus habitos alimenticios o de suefio.

® Regala sus pertenencias.

® Habla de marcharse o arreglar todos sus asuntos.

® Repentinamente entra en calma, luego de un periodo
de ansiedad.

® Tiene comportamientos autodestructivos, por ejemplo
consumir alcohol, drogas o autolesionarse como
hacerse cortadas en su cuerpo.

® Repentinamente, tiene dificultades en su rendimiento
académico o laboral.

® Habla sobre el deseo de hacerse dafo, suicidarse o
acerca de la muerte.

® Se siente desesperado o culpable.

® Piensa y se prepara en: como hacerse dafo, o buscar
maneras de suicidarse como comprar armas, o gran
cantidad de pastillas, veneno, etc(125 126.127.128,129),
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MANEJO INICIAL

Si se sospecha que alguien tiene pensamientos suicidas,
se debe preguntar directamente: por ejemplo: ;Estas
pensando en suicidarte? o ;Estas pensando en quitarte
la vida? E iniciar una conversacion.

Si la persona esta intentando suicidarse debe iniciar
una conversacion. Estos pacientes necesitan la oportu-
nidad de hablar sobre sus sentimientos y sus razones
por las que es preferible morir, y puede sentir un gran
alivio para tomar estas decisiones.

® No evite la palabra suicidio, no tenga miedo o exprese
un juicio negativo.

e Muéstrele confianza en la crisis, es reconfortante para
la persona suicida.

e Digale que usted se preocupa por él y quiere ayudar-
lo.

e Exprese empatia por la persona y por lo que esta pa-
sando.

® Anime a la persona a hablar, converse con él; son ca-
paces de hacerlo.

® Escuche sin juzgar.

® Sea cortés y respetuoso.

® No niegue los sentimientos de la persona.

® Puede ser Util hablar sobre algunos de los problemas
especificos que la persona esta experimentando. Es-
cuche sus problemas con paciencia; usted no los va a
“resolver”.

¢ No se involucre, fisicamente, si la persona esta angus-
tiada o amenazante.

® No dejé sola a la victima, coordine que alguien esté
siempre con el paciente.

® Si la persona esta consumiendo alcohol o drogas,
trate de convencerla que no lo haga mas.

e Dé certeza de un resultado favorable al paciente.

® Deje claro que los pensamientos suicidas estan, gene-
ralmente, asociados a un trastorno mental tratable,
esto crea un sentimiento de esperanza para la perso-
na.



¢ Diga que los pensamientos suicidas son comunes
y que no tienen que ser llevados a cabo.

Una vez pasada la crisis o si esta inconsciente, siga
el algoritmo de evaluaciéon y manejo inicial. Retire
todos los objetos que puedan ser utilizados para un
nuevo intento autolitico.

Segun el caso: active el SEM, busque ayuda médica
inmediata o traslade a la victima a un centro hospi-
talario. Ademas siempre se necesita de una valoracién
y tratamiento psicolégico profesional.

En caso de duda active el SEM(125 126,127,128, 129)

v
PRECAUCION

Cuando el paciente habla de suicidio es
una situacion seria y no trata solo de
llamar la atencion. Es un mito la idea de
que hablar de suicidio es solo una idea en
la persona.

PREVENCION DEL INTENTO
AUTOLITICO

Oriente al paciente para que evite consumir alcohol
y drogas, lo cual ayuda a reducir factores de riesgo
como la prevencion del suicidio.

Con nifos o adolescentes, se debe considerar:

e Almacene los medicamentos en una parte segura.

® No tenga alcohol en la casa 0 manténgalo en un
lugar seguro o incluso bajo llave.

e Evite tener armas de fuego cargadas, si las tiene
debe guardarlas bajo llave y las municiones deben
estar en otro lugar seguro.

En muchas ocasiones, una persona que intenta sui-
cidarse suele hablar sobre ello, busca conversar con
alguien de confianza, a quien le importe su problema
y no lo critique o juzgue lo que reduce el riesgo de
suicidio. Pero hay que orientar, para que se busque
ayuda profesional, psicolégica o psiquiatrica. Nunca

se debe ignorar una amenaza o intento de suicidio'?>
126, 127,128, 129)
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APENDICE 8.1 ALGORITMO DEL MANEJO GENERAL DE:
INTOXICACIONES, SOBREDOSIS Y ENVENENAMIENTOS

Fuente: Autores
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LECTURAS RECOMENDADAS

® American College of Emergency Physicians. First aid, CPR and AED Essencials. Sexta ed. Estados Unidos: Jonnes and
Bartlett learning; 2012.

® American Heart Association. 2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care Science. Circulation. 2010 Noviembre 2; 122: p. S639-S946.

® American Red Cross. First Aid/CPR/AED PARTICIPANT’'S MANUAL United States: StayWell Health & Safety Solutions;
2011.

® Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU. Institutos Nacionales de Salud. Medline plus. Suicidio. [En linea] 11 de
Febrero de 2013] Disponible en: http:/Awww.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/suicide.html
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CAPITULO 9:

TRASTORNOS NEUROLOGICOS Y
PRIMEROS AUXILIOS PSICOLOGICOS

» ESQUEMA DEL CAPITULO

Trastornos neurolégicos

= [ntroducciéon

m Conciencia

= Evaluacion y recomendaciones generales para
asistir a un paciente con alteracién de la con-
ciencia

m Alteracion del estado de conciencia
e Estados o niveles cuantitativos de la concien-
cia
e Estados o niveles cualitativos de la conciencia
e Otros estados de la conciencia.

e Muerte cerebral

OBJETIVOS DEL CAPITULO
Al terminar de leer el capitulo el lector sera c

m |dentificar los principales trastornos neurolé
= Manejar los principales trastornos neurolégi

necesita de ayuda médica profesional.
m Evitar complicaciones por trastornos neurol
m Manejar psicolégicamente a un nifio o0 a un

un evento traumatico.
m Saber cuando se necesita de ayuda mental
= Manejar sus propias reacciones tras un eve

e Sincope
e Crisis convulsiva y no convulsiva
e Estatus epiléptico

= Situaciones especiales

Primeros Auxilios Psicol6gicos

m Evento traumatico

= Manejo de emociones intensas

= Hiperventilacion

= Manejo del paciente que morira

m Reacciones del primer respondiente

= Trastorno por estrés agudo y trastorno por estrés
postraumatico

= Duelo




Es de gran importancia para el primer respondiente, saber identificar y evaluar el estado
de consciencia del paciente y asistirle cuando presenta una alteracién del estado mental.
Los trastornos de consciencia son frecuentes, la mayoria de ellos indican alguna alteracion
en el sistema nervioso.

Las causas de estos problemas van desde enfermedades médicas, traumatismos craneo-
encefalicos hasta intoxicaciones, que deben ser tratadas debido a que muchas veces evo-
lucionan, rapidamente, a un estado de alteracion mental importante.

La consciencia es la capacidad que tiene un individuo para reconocerse, integramente, a
si mismo y a su entorno, en un momento determinado. En un estado normal de
consciencia, la persona se encuentra alerta (despierta) y con un correcto funcionamiento
mental, cognoscitivo y afectivo para integrar y responder a los estimulos internos y
externos!?. Esto incluye una correcta aplicacion de las funciones mentales superiores:
memoria, capacidad intelectual, sensopercepcion, entre otras3".

Los limites precisos de la consciencia son dificiles de definir; sin embargo, existen dos
aspectos de consciencia, relacionados a los diferentes tipos de enfermedades encefalicas:

e Contenido de la consciencia: la suma de las funciones mentales.

e Estimulacion: intimamente ligado a la aparicion del estado de alerta‘3?.

EVALUACION Y RECOMENDACIONES GENERALES

ASISTIR A UN PACIENTE CON ALTERACION DE LA CONSCIENCIA

Como ya se menciond en el capitulo 3, todo primer respondiente debe considerar las re-
comendaciones béasicas para una evaluacién y manejo inicial del paciente, tomando las
precauciones necesarias, como el cuidar de su propia seguridad, evaluar la escena y la
situacion, solicitando ayuda y espacio adecuado, de ser necesarios.

Luego de realizar el triage y obtener una impresién general del paciente, el rescatista
procederd a efectuar la revision primaria, siguiendo los pasos <C>, A, B, C, D, E.

Es recomendable que, luego de haber controlado: cualquier hemorragia grave, de haber
asegurado una via aérea permeable y una ventilacién apropiada, y de evaluar el estado
circulatorio, proceda a identificar las alteraciones del estado de consciencia del paciente.
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Para evaluar el estado de consciencia podemos utilizar
la Escala de Glasgow o la nemotecnia AVDI. Recuerde
gue si en la escala AVDI, el paciente esta en A: corres-
ponde a un 15 en Glasgow, y si el paciente esta en I:
corresponde a un 3 en Glasgow.

A continuacién, mencionaremos las principales altera-
ciones del estado de consciencia y se compartira ciertas
recomendaciones generales para su manejo inicial.

Como ya se menciond, anteriormente, la consciencia
en sus distintos estados de alteracion, puede seguir dos
patrones:

e E| primero, el que implica el estado de vigilia o nivel
de consciencia, se denomina alteracion cuantitativa
de la consciencia, este incluye la letargia, la obnubi-
lacion, el estupor y el coma.

e £l segundo, que se refiere a la afeccion de la funcion
mental afectiva y cognitiva, se denomina alteraciéon
cualitativa de la consciencia: delirium, confusién y
demencia'39.

LETARGIA

Estado patoldgico caracterizado por la relajacion muscular,
la anulacién de la sensibilidad y el dominio de un suefio
profundo.

OBNUBILACION

La persona cae en suefio, pero es despertado con
minimos estimulos. Existe una disminucién de la atencion.
La persona muestra torpeza en los movimientos y
lentitud en el pensamiento, responde correctamente a
las 6rdenes complejas (ejecuta érdenes escritas, realiza
célculo mental), pero con lentitud, fatiga o bastante di-
ficultad de concentracion(30-
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ESTUPOR

Es el estado “previo al coma”. Es una falta profunda de
respuesta, solamente se consigue despertar al paciente
durante un periodo breve de tiempo y sélo con una es-
timulacién vigorosa o enérgica repetida (dolor)30,

COMA

El coma es un estado de inconsciencia prolongada, el
paciente no despierta. Hay ausencia, tanto del estado
de alerta como de respuestas motoras (movimientos).
Pueden presentarse algunos reflejos vegetativos, pero
la mayorfa ha desaparecido. Existen diferentes grados
de profundidad de un coma. Se aplica la escala del
coma de Glasgow.

Recomendaciones:

Durante el contacto con una persona, en cualquiera de
estos estados, se debe seguir el algoritmo de evaluacion
y manejo inicial.

El primer respondiente debe saber que estos estados
constituyen una urgencia médica, que requieren atencion
y tratamiento inmediatos por lo que hay que activar el
SEM.

DELIRIUM

Es una alteracién de comienzo agudo y curso fluctuante,
en la cual el paciente presenta un déficit atencional,
agitacion psicomotora y se pueden presentar alucina-
ciones, labilidad emocional y conducta inapropiada. Su
incidencia aumenta con la edad. El delirium es frecuente
en los trastornos metabdlicos y en los estados de absti-
nencia alcohdlica, en el que se denomina “delirium tre-
mens” (130,

Recomendaciones

® En el caso que una persona intente dejar de consumir
alcohol, se sugiere hacerlo bajo supervision médica.



® E| primer respondiente tratara de controlar la si-
tuaciéon y de tranquilizar el entorno, en caso de
alterarse cualquier constante vital, seguira el al-
goritmo de manejo inicial. Active el SEM.

® Puede necesitar restricciones fisicas.

® En caso de que el paciente se ponga violento, se
recomienda< dejar el lugar, buscar un sitio seguro
y llamar al 911.

DEMENCIA

La demencia significa “ausencia de pensamiento”.
Es un trastorno adquirido y de base orgéanica, carac-
terizado por un déficit cognitivo y desadaptacion
social pero con preservacion del estado de alerta. Es
un estado de curso progresivo, gradual y conti-
nuo(130),_

Recomendaciones:

e Ademds de seguir el algoritmo de evaluacion y
manejo inicial, el primer respondiente debe man-
tener el ambiente tranquilo; active el SEM.

® En caso de que el paciente se ponga violento, se
recomienda dejar el lugar, buscar un sitio seguro
y llamar al 911.

CONFUSION

Es un sindrome con sintomas como inatencion, des-
orientacién, pensamiento incoherente y seudo-per-
cepciones. Existen alteraciones del ritmo vigilia-
suefo, cambios en la conducta psicomotora y tras-
torno de la atencioén. Existe incapacidad de situarse
en el tiempo y en el espacio.

Generalmente es secundario a procesos difusos,
entre las principales causas estan:

® |ntoxicaciones (como alcohol etilico),

e Trastornos metabolicos (Hipoglucemia, deficiencias
nutricionales),

® Procesos infecciosos del SNC (meningitis-encefali-
tis).

Recomendaciones

Siga el algoritmo de evaluacién y manejo inicial.

Para evaluar a una persona confundida, se lo
pregunta la fecha, ubicacion actual, su nombre y
edad (evaluacion de tiempo, espacio y persona). Si
responde con inseguridad, de manera incorrecta o
no existe respuesta, es necesario evaluar al paciente
de acuerdo a la escala Glasgow, aplicada al estado
de consciencia (v. Capitulo 3).

A una persona confundida no se le debe dejar sola
y, por seguridad, puede necesitar restricciones fisicas.
Para ayudar a una persona confundida:

® Preséntese siempre.

® Recuérdele con frecuencia su localizacion.

¢ Indiquele la fecha y hora.

® Converse acerca del evento actual.

¢ Trate de mantener el entorno calmado, silencioso
y pacifico.

e Active el SEM.

¢ Solo si el paciente se pone violento, se recomienda

dejar el lugar, buscar un sitio seguro y llamar al
911.

MUERTE CEREBRAL

Estado en el que existe ausencia de respiracion, in-
consciencia sin respuesta a los estimulos y desaparicion
de actividad cerebral. Sin embargo, se mantienen
las contracciones cardiacas.

SINCOPE

Se define como la pérdida brusca de la consciencia
y del tono muscular. Por lo general, no se asocia a
trauma cerebral, es de corta duracion y existe una
recuperacion espontanea.

Es pluricausal. Habitualmente, un desmayo simple es
muy comun y se relaciona con causas emocionales,
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se lo conoce como desmayo o shock psicogénico. La
mayoria de veces, un sincope se produce, secundariamente,
por la interrupcion momentanea del flujo sanguineo ce-
rebral, ocasionando deficiencia de oxigeno y glucosa.

Esta interrupcién momentanea del flujo sanguineo ce-
rebral puede deberse a una reaccion vagal. La reaccion
vagal es la excesiva estimulacién del nervio vago (por
panico, ansiedad, drogas o fatiga), enlenteciendo el
ritmo cardiaco.

Ademas de la reaccion vagal, como causa de sincope
también se encuentra alteraciones del ritmo cardiaco,
deshidratacion, anemia, hemorragias y el agotamiento
por calor. Este Ultimo se produce, generalmente, por la
falta de movimiento prolongado al estar sentado o
parado en un ambiente con poca ventilacién y de alta
temperatura.

El sistema venoso dilata 2 o 3 veces su calibre normal,
ocasionando una estasis venosa en los miembros infe-
riores, disminuyendo el volumen sanguineo circulante
y, secundariamente, el volumen sanguineo cerebral.
Ademas, la hipoglicemia secundaria, una sobredosificacion
de hipoglucemiantes en los diabéticos, también es
causa de sincope.

Sintomatologfa previa al desmayo, incluye:
® Debilidad,

® Sensacion de falta de aire,

® Mareo,

® Sudoracion,

® \/isién borrosa o “ver puntos”,

e Palidez,

e Sensacion de frio,

® En ocasiones, malestar gastrico (ndusea).

Todos ellos previos a la pérdida de la fuerza muscular y
caida.

Manejo inicial
El tratamiento especifico de un sincope depende de su

causa concreta. A continuacion se exponen de manera
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resumida las medidas terapéuticas y las recomendaciones
para el manejo en primeros auxilios:

Si la persona sufre un desmayo o tiene la sensacion de
desmayarse:

e E| primer respondiente debe evitar la caida brusca de
la persona que tiene la sensacion o sufre un sincope,
para ello debe sostenerla.

e Coléquele en pisicion decubito dorsal, y si puede le-
vantele las piernas del paciente por encima del nivel
del corazén (30 cm) para mejorar el retorno venoso,
solo si no hay dolor o lesién en la columna.

En caso de no contar con el espacio suficiente, se
puede sentar a la persona, evitando colocar su cabeza
sobre sus muslos; ademas se recomienda cambiar sobre
los muslos por entre las piernas, puesto que si se
produce la pérdida de fuerza muscular, puede ocasionar
una caida traumatica. Ademds, en esta posicién, el
cuerpo se pliega impidiendo el retorno venoso desde
las piernas al corazon.

e Afloje las prendas apretadas del cuello, tales como:
corbatas o collares.

® Procure un ambiente fresco para el paciente.

e Utilice el algoritmo de evaluacién y manejo inicial:
evalle a la persona, controle su respiracion, busque
traumas, etc.

e Active el SEM, si es un sincope de alto riesgo o hay
peligros de la vida del paciente.

e Nunca abandone al paciente hasta que se haya recu-
perado, totalmente, o hasta que reciba ayuda.

® En la mayorfa de los casos, en lo que a los desmayos
se refiere: una vez que la victima haya colapsado y se
encuentra acostada sobre el piso, la circulacién san-
guinea al cerebro se restablece a los pocos minutos y,
usualmente, el paciente recobra la conciencia.

e Se recomienda evitar la reincorporacion de manera
sUbita, puesto que el paciente puede desmayarse
nuevamente. Es importante alternar, por momentos,
entre sentarlo y ponerse de pie.

e Solo si es capaz de tragar alimentos, dele bebidas
frias y endulzadas!" 2144 94.133),



Grdfico 9.1 Manejo de sincope. Fuente: Autores

e ’ L] o h -
Grdfico 9.2 Posicién errénea en caso de sincope. Fuente: Autores

A 4
PRECAUCION

No coloque la cabeza del paciente entre sus
piernas, porque puede haber una caida.

No se recomienda usar sales o capsulas inhalables
de amoniaco u olores fuertes ni salpicar agua en
la cara o dar palmadas, debido a que los olores
fuertes y amoniaco pueden inducir un ataque
asmatico en personas, que padecen esta enfer-
medad. Ademas, el amoniaco puede, potencial-
mente, quemar la membrana mucosa nasal.

También en personas que han sufrido, adicional-
mente: el sincope, una lesion espinal por la
caida, puediera ser que la persona al sacudir,
fuertemente, su cabeza se produjera mas com-
plicaciones a su situacién!'- 2" 44.94.133),

Sin embargo, es importante que el primer respon-
diente reconozca cuando se ha producido un sincope
de alto riesgo, que generalmente es causa de un in-
greso hospitalario y, por lo tanto, debe activar el
SEM:

e Sincope desencadenado en decubito, sentado o
después de un esfuerzo fisico,

® De duracion prolongada (mas de 2 minutos),

e Acompanado o precedido de dolor toraxico, disnea,
cefalea o con focalizacién neurolégica posterior,

e Desencadenado sin razén aparente,
e Sincope recidivante,
® En adultos mayores,

e Sj el paciente tiene alguna enfermedad crénica
(diabetes, hipertension arterial, EPOC, asma, etc),

® Estd embarazada(’ 2144, 94.133),

v
RECOMENDACION

Si nunca ha tenido un desmayo, es bueno
recomendarle que consulte a un médico.

PREVENCION DE UN SiNCOPE

® Rehidratese correctamente, y evite bipedestaciones
prolongadas, principalmente, en ambientes muy
calurosos.

e Evite el consumo de alcohol y la sobrecarga de li-
quidos.

e Recomiende que el paciente permanezca sentado
durante la miccién y no puje mucho al defecar.

® En caso de hipersensibilidad del seno carotideo:

+ No ejerza presion sobre el cuello.

* Evite el uso de corbatas.

+ Evite abrocharse el cuello de las camisas.

* Evite realizar movimientos bruscos de la cabeza.
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e Si el paciente tiene la sensacién de desmayo, se ha
comprobado que el hacer fuerza contrayendo la
mayor cantidad de musculos posibles (abdomen,
piernas, brazos, etc.) ayuda a prevenir el sincope.
Acuéstele al paciente para evitar lesiones.

Se producen cuando existe una alteracién en la actividad
eléctrica cerebral, que da lugar a descargas eléctricas
aleatorias que inducen la crisis (En inglés seizure).

Existen multiples causas, tales como:

® Fiebre en los nifos,

® Hipoxia,

® Hipo o hiperglicemia,

® Traumatismos,

e Consumo de drogas o abstinencia,

e Infecciones especialmente del SNC,

e Tumores en el SNC,

e Epilepsia (la presencia de una crisis convulsiva no
siempre indica epilepsia).

IMPORTANTE

La Epilepsia es una enfermedad causada por
un grupo de condiciones neurolégicas crénicas,
que originan convulsiones recurrentes por des-
cargas de impulsos nerviosos anormales, re-
pentinos, periédicos y bruscos. Se caracteriza
por la presencia de dos o mas crisis convulsivas
espontaneas no asociadas a fiebre(!34 135139,

Segun la Liga internacional contra la epilepsia (ILAE),
las crisis epilépticas se clasifican de la siguiente mane-
ra:
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e Crisis generalizada

* Tonico-clonica (en cualquier combinacion).
¢ Ausencia:
= Tipica
= Atipica
= Ausencia con caracteristicas especiales:
- Ausencia mioclénica
- Mioclonias parpebrales

+ Mioclonfa:
= Mioclonfa
= Mioclonfa aténica
= Mioclonfa ténica

* Cldnico
* Tonico
* Atonico

e Crisis focal
® Desconocida

* Espasmo epiléticol134 135 136),

Esta clasificacion es una de las més aceptadas mun-
dialmente, pero es muy compleja para nuestro fin, por
lo cual las dividiremos en crisis convulsivas y no convul-
sivas.

LAS CRISIS CONVULSIVAS O CONVULSIONES

Se pueden manifestar de diversas maneras, tales como:

Caida brusca al piso con contracciones y sacudidas de
un solo grupo muscular o de todo el cuerpo, arqueo de
la espalda, espuma en la boca, rechinar los dientes, cia-
nosis, ojos hacia arriba, miccion o defecacion, entre
otras. Esto depende del tipo de afeccién cerebral y de
los impulsos eléctricos generados por el mismo. Gene-
ralmente, duran de 1 a 2 minutos.

Durante una convulsién, el paciente puede o no sufrir
una alteracion de la consciencia, puede afectar su acti-
vidad muscular, puede cambiar su comportamiento, o
una combinacion de lo anterior@!. 44.94,137,11,138)



Manejo inicial

El primer respondiente debe conocer que el brindar
primeros auxilios a personas con convulsiones
implica mantenerlas seguras, hasta que pase la
convulsion.

A continuacién, indicamos algunas medidas tera-
péuticas y recomendaciones para ayudar a una per-
sona, que presenta una crisis convulsiva:

e Mantenga el ambiente calmado y tranquilo, evite
en lo posible gritos, ruidos, luz, etc.

e Evite que la persona sufra lesiones: retire objetos
duros o filosos que estén a su alrededor.

e Con cuidado, coloque a la persona en el piso y
ponga la cabeza sobre algo suave y plano, como
una chaqueta doblada.

e Quite los lentes y afloje las corbatas o cualquier
objeto que tenga alrededor del cuello, que pueda
dificultar la respiracion.

e Mientras dure la convulsiéon mantenga al paciente
en decubito supino para controlar la via aérea y
evitar lesiones como luxaciones de hombro.

® Tome el tiempo que duran las convulsiones, con
un reloj.

e Si la persona esta muy agitada, manténgase un
poco alejado, pero lo suficiente cerca para prote-
gerla, hasta que haya recuperado la consciencia.

® Permanezca siempre con la persona, hasta que
haya pasado la convulsion y esté totalmente cons-
ciente.

e Cuando haya cesado la crisis, coloque a la persona
en posicion lateral de seguridad o decubito lateral
izquierdo y retire cualquier liquido como saliva,
vomito o sangre, esto mantendra las vias respira-
torias despejadas. Revise al paciente utilizando el
algoritmo de evaluacién y manejo inicial: tome en
cuenta la respiracion, traumas, etc.

® Retire a la gente y explique lo qué estd pasando.

e Cuando la persona recupere la consciencia, trate
de tranquilizarla, suelen estar avergonzadas, ap6-
yelas.

e Preglntele si debe llamar a alguien para que lo
ayude a llegar a casa u ofrézcale ayuda para volver
a casa, no permitirle que conduzca.

Si un nifio convulsiond, debido a la fiebre, baje la
temperatura utilizando pafios de agua fria o bafidn-
dolo en agua tibia; busque, inmediatamente, ayuda
médica o active el SEM@1. 44.94,137,11,138)

RECOMENDACION

Durante la crisis convulsiva se recomienda
colocar al paciente en decubito supino para
tener mejor control de la via aérea, clasica-
mente se ha recomendado colocar al pa-
ciente en decubito lateral, sin embargo se
ha demostrado que durante una crisis no
hay riesgo de broncoaspiracion sino después
de la convulsion, ademas tratar de colocar
al paciente en decubito lateral es muy dificil
y predispone a luxaciones de hombro.

¢Cuando activar el SEM?

Generalmente, por una convulsiéon por epilepsia no
necesita activarse el SEM, solo cuando la situacion
amerite, en estos casos:

® Es |la primera crisis del paciente en su vida.

® No se conoce la razén de la crisis.

e £std embarazada.

® Es adulto mayor.

¢ Tiene una enfermedad crénica como diabetes.
e Sj convulsiond un nifo debido a la fiebre.
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e Si sucedi6 en el agua.

® Hubo cambios en el tipo de crisis de la persona.

e Si la convulsion dura méas de cinco minutos.

e Sj repite una segunda crisis, enseguida de la primera.

e | a persona tiene problemas para respirar o no recobra
la consciencia enseguida.

® Parece que se lesionod.

® Estad sangrando por los oidos, vomita, tiene anisoco-
ria.

e Tiene dolor o no se esta recuperando en la forma nor-
mal(ZW, 44,94, 137,11, W38)_

RECOMENDACIONES

Una persona con epilepsia puede presentar el
aura (sensacion extrana que precede a la crisis),
si esto sucede, el paciente avisara al primer res-
pondiente sobre una posile crisis, y se le podra
prepara para tenerla, incluso se puede ayudar a
tomar la medicacion, si la persona esta consciente
y puede tragar alimentos.

Durante la convulsién no introduzca nada en la
boca del paciente. La mandibula suele estar
apretada, fuertemente; se puede impedir la
salida de secreciones; asi como evitar que se le-
sione los dientes o la mandibula. Es muy extraio
que un paciente se muerda la lengua u otra
parte de la boca como para que tenga una he-
morragia grave.

No trate de sostenerla o de evitar que se mueva.

No golpee a una persona que esté convulsio-
nando.

No coloque agua en la cara de la victima.

No mueva a la victima, durante una convulsion,
a menos que esté corriendo peligro.

No ofrecezca agua o alimentos a la persona que
convulsiona(ﬂ, 44,94, 137,11, 138).
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LAS CRISIS NO CONVULSIVAS

Suelen ser cortas y a veces pasan desapercibidas, pre-
sentan algunas de las siguientes caracteristicas:

e Mirada fija, confusion, falta de atencion;
® Parpadeo frecuente;

e Movimientos involuntarios como lamerse los labios,
etC.(N’ 44,94, 137, 11, 138).

Una crisis parcial puede presentarse con automatismos
deglutorios o masticatorios. Una crisis generalizada
puede presentarse también como una ausencia (con la
mirada fija), una mioclonia (una sacudida brusca), y
como una atonia (caida subita al piso por pérdida de
tono muscular).

Manejo inicial

Cuando el primer respondiente ha reconocido una crisis
de estas caracteristicas, se recomienda que:

® Observe a la persona con cuidado y explique, a los de-
mas, lo que esta sucediendo. A menudo las personas
gue no reconocen este tipo de comportamiento,
como una crisis, pueden pensar que la persona se en-
cuentra aturdida por drogas o en estado de ebriedad.

® Hable en voz baja y con calma de una manera amisto-
sa.

® Guie, suavemente, a la persona lejos de cualquier pe-
ligro, como escaleras, una carretera muy transitada,
o una estufa caliente.

® No recomiende sostener bruscamente a la persona, a
menos que exista un peligro inmediato.

® | as personas que tienen este tipo de crisis se encuentran
en "piloto automatico” en cuanto a sus movimientos.
Esta situaciéon puede hacerlos luchar o arremeter
contra la persona que esta tratando de contenerlos.

® Permanezca con la persona hasta que recupere la
consciencia, preguntele si hay alguien a quien puede
llamar, no le permita que conduzca, ofrézcale ayuda
para volver a casa®®! 4494137, 11,138)



En el caso de una ausencia:

Los primeros auxilios inmediatos no suelen ser ne-
cesarios, debido a la corta duracion de estas crisis.
Sin embargo, si esta es la primera vez que observa
este tipo de crisis, se recomienda una evaluacion
médica.

Las crisis de ausencia (petit mal) son lapsos de in-
consciencia, a veces con la mirada fija, que comienzan
y terminan bruscamente, duran sélo unos segundos.
No hay ninguna advertencia de inicio ni presentan
un efecto posterior.

Es mas comun en ninos que en adultos (4-12 afnos,
rara vez comienzan después de los 20 afos). El
nifo, ya sea sentado o de pie, simplemente, se
gqueda mirando distraidamente; sin hablar ni oir lo
que se le dice. Luego, tan repentinamente como se
inicio la crisis, el nifo contintia con su actividad an-
terior.

Los automatismos pueden ocurrir en las crisis de
ausencia prolongada. Las crisis de ausencia son, a
menudo, tan breves que escapan a la vista. Un nifio
puede experimentar crisis de 50 a 100 ausencias al
dia. Pueden pasar varios meses o incluso afios antes

de que un nifio sea enviado a una evaluacion médi-
Ca(21, 44,94,137, 11, 138)_

Es la presencia de una convulsién que dura mas de
5 minutos o la presencia de 2 o mas convulsiones,
entre las cuales no se presenta recuperacion del
estado de consciencia.

El estatus epiléptico refractario es la persistencia de
convulsiones por espacio de 1 a 2 horas desde el
inicio, a pesar de la utilizacion en combinacion de 2
6 3 anticonvulsivantes o la persistencia del estatus
epiléptico, después de la utilizacion, en forma ade-
cuada, de farmacos anticonvulsivantes de primera y
segunda linea.

Manejo inicial
® Es una emergencia médica y se debe activar el SEM

o buscar ayuda médica inmediata, mientras tanto
se debe manejar las crisis de manera correcta.

® No se recomienda transportar a un nifo con una
crisis activa en el auto, a menos que una ambulancia
esté disponiblel?!- 44 94,137, 11, 138)

CONVULSION EN EL AGUA

e Sj se presenta una crisis en el agua, la persona
debe ser atendida en el agua con la cabeza incli-
nada, para que su caray la cabeza se mantengan
por encima de la superficie.

® Debe ser retirado del agua tan pronto como sea
posible, manteniendo la cabeza en esta posicion.

® Una vez en tierra firme, debe ser examinado utili-
zando el algoritmo de evaluacién y manejo inicial.
Activar el SEM.

e Cualquier persona que tenga una convulsiéon en el
agua debe ser llevada a una sala de emergencias,
para una revision médica cuidadosa; incluso si
parece estar completamente recuperado. Existe
riesgo de lesiones en los pulmones por la ingestion
de agua.

UNA CRISIS EN UN AVION

e Si el avion no esta lleno y si los brazos del asiento
se pueden plegar, los pasajeros a la izquierda y/o
derecha de la persona afectada deben ser reasig-
nados a otros asientos, de modo que la persona
que tiene la crisis pueda ser ayudado a recostarse
en dos o mas asientos y poniéndolo en decubito
lateral. Una vez que ha recuperado la consciencia,
la persona puede volver a una posicion de reposo,
en un asiento reclinable individual.

® Si no hay asientos vacios, el asiento en el que la
persona esta sentada puede ser reclinado y se lo
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colocara en decubito lateral, si no es posible se lo
hara cuando pase la fase de rigidez.

® Se pueden utilizar almohadas o mantas, para que la
cabeza no golpee las areas no acolchadas del asiento.

UNA CRISIS EN UN AUTOBUS
® Recueste a la persona en el asiento, de preferencia
doble o triple.

e Coléquelo en decubito lateral, y siga los mismos
pasos indicados anteriormente!3?.

e Si el paciente sigue algun tratamiento anticonvulsivo,
recomiende al paciente no suprimir el tratamiento.

® Evite la ingesta de alcohol y drogas.

® Evite privaciones del suefo.

® Tenga precaucion de infecciones, trastornos gastroin-
testinales y cambios de la medicacién habitual.

® Para el status epiléptico:

¢ Pregunte al médico de cabecera, si hay algun trata-
miento nuevo que se pueda utilizar en casa o en la
escuela, para evitar que un ataque se convierta en
estado epiléptico.

* Deje por escrito instrucciones detalladas a niferas o
cuidadores adultos?! 44.94.137.11,138)

Estas son recomendaciones generales para la primera
ayuda psicolégica y prevencion de complicaciones para
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una persona que ha sufrido un evento traumatico.
Tenga en cuenta que cada individuo es Unico y es im-
portante adaptar estas recomendaciones a las necesidades
de la persona y al contexto cultural.

La salud también involucra la parte psicolégica del
cuerpo. Frente a un determinado trauma puede afectarse
la salud mental y provocar problemas e incluso la
muerte (por ejemplo suicidio). Por ello es importante
dar una atencién psicolégica oportuna, en el momento
que se trata la parte fisica o saber cuando se necesita
de ayuda profesional.

Es cualquier incidente que la persona percibe como im-
pactante. Para unas personas puede ser muy traumatico
e importante, mientras que para otras no tiene importancia.
Por ejemplo: sufrir un accidente de transito, asalto,
violencia sexual, violencia fisica, incendios, etc., o ser
testigo de algo terrible. También eventos traumaticos
masivos pueden afectar a las personas, como un ataque
terrorista, desastres naturales, tiroteos, etc.(140. 141, 142,143)

Los primeros auxilios psicolégicos pueden darse en el
momento del incidente, cuando el paciente tiene emo-
ciones intensas, ante un intento de suicidio, pero
también pueden necesitarse para después del trauma,
por ejemplo:

e Ante violencia fisica, emocional o sexual, tortura,
acoso escolar, laboral (bullying), entre otros, en los
cuales los primeros auxilios se dard en el momento
en el que se descubra lo que sucede.

® También puede suceder dias, meses o afios después,
cuando el paciente recuerde el evento traumatico,
necesite de ayuda(40. 141,142,143,

Ante un evento traumatico, la persona puede reaccionar
de distintas maneras. Posibles ejemplos de emociones
intensas y respuesta de angustia, frente a una situacion
de crisis, tenemos:



e Sintomas fisicos (temblores, dolores de cabeza,
sensacion de agotamiento, pérdida de apetito,
dolores, etc);

e [ lanto, tristeza, decaimiento de animo, pena;

e Ansiedad, miedo;

e Estar “en guardia” o nervioso;

® Temeroso de algo terrible le va a ocurrir;

® [nsomnio, pesadillas;

e |rritabilidad, enfado;

® Agresivo, violento;

® Culpa, verglienza (de haber sobrevivido y no haber
ayudado o salvado a otros);

e Estar confuso, emocionalmente inerte, tener sen-
sacion de irrealidad o aturdimiento;

e Estar encerrado en si mismo o muy quieto (sin
moverse);

e No responder cuando se le habla, no hablar en
absoluto;

e Desorientacion (por ejemplo no saber su propio
nombre, de dénde es, qué ha ocurrido);

® No estar en condiciones de cuidarse a si mismo o
a sus hijos (p. ej. dejar de comer o de beber, no
poder tomar decisiones sencillas) etc.(*3.

¢{COMO COMUNICARSE CON UNA PERSONA
QUE HA EXPERIMENTADO UN EVENTO
TRAUMATICO?

Debe adaptarse a la situacion, se puede iniciar el
tratamiento psicolégico mientras se da la atencién
a la parte fisica. Es (til saber cdmo reaccionar ante
las emociones intensas del paciente, o conocer qué
hacer para ayudar, mentalmente, a alguien que ha
experimentado un evento traumatico.

e No olvide activar el SEM, si es necesario.

® Primero debe cerciorarse de su propia seguridad
antes de acercarse, si es necesario lleve al paciente
a un lugar seguro, calmado y sin distracciones.

e Sitlese cerca de la persona, pero guardando la
distancia apropiada segun su edad, género y
cultura. Si es conveniente (recuerde valorar que
no haya problemas fisicos), puede el paciente
querer estar solo, debe respetar su privacidad,
pero nunca perderlo de vista.

e Siéntese en linea recta o parese formando un
angulo de 90° con el hombro del paciente,
inclinese hacia adelante, esté relajado, con postura
abierta y haga contacto visual, si es culturalmente
correcto.

e Si ayuda a alguien que no conoce debe presentarse
y explicar qué va a hacer (ya sea primeros auxilios
fisicos y/o psicologicos, ademés de otra informa-
cion).

® Preglntele como le gustaria que le llamen, pre-
guntele el nombre y Uselo, en algunas culturas es
importante llamarla con Sr. o Sra. No use su
primer nombre, use diminutivos a menos que le
indique lo contrario.

e Esté calmado, si es necesario lleve a la persona a
un lugar tranquilo.

e Determine si tiene necesidades inmediatas como
comida, agua, ropa. Pero si existe personal del
gobierno, policias, socorristas es mejor dejar esos
detalles a ellos.

® Escuche y converse con la persona, esto reduce
mucho la ansiedad del paciente y evita complica-
ciones (v. recomendaciones después)!140. 142, 143),

Si el paciente ha sido victima de asalto, violacién,
etc., se debe considerar que hay evidencia forense
que debe ser recolectada por un policia. Se debe
sugerir a la victima que no se bafie o cambie de
ropa. En caso de que lo haya hecho, es bueno
colocar la ropa en una bolsa de papel sellada (no
utilice bolsas del plastico) para tratar de preservar
evidencia.

Frente a una violacion, debe sugerir al paciente que
no orine ni defeque, pero que realice una ducha va-
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ginal, etc. Si no lo ha hecho, convenza a la victima de
reportar o llamar a la policia y ser visto por un médico,
quien le ofrecera el anticonceptivo oral de emergencia
y evaluara la necesidad de exdmenes o profilaxis, para
enfermedades de transmision sexual. Aunque la reco-
leccién de evidencia es importante, no se debe obligar
a la victima a hacer algo que no quiere!140. 142.143),

En caso de eventos masivos, aparte de lo mencionado
antes, se debe tener en cuenta:

e Siga las indicaciones de los profesionales, que se en-
cuentren en el sitio.

e Pida a los testigos y medios de comunicacion que se
retiren.

e Trate de no parecer apurado o impaciente.

e Dé informacion verdadera y, si es el caso, se debe
admitir que tiene falta de informacion.

® Recuérdele a la persona de los mecanismos disponibles
para conocer informacion.

e No intente dar informacion que no quiere ofr, esto
puede ser traumatico!'40. 142.143),

¢{COMO HABLAR CON ALGUIEN QUE
EXPERIMENTO UN TRAUMA?

® Mas importante que decir las palabras correctas es ser
genuinamente carifoso y atento.

® Demuestre que le presta atencion, entiende y le im-
porta.

® Hagase entender que estd escuchando, por ejemplo
asintiendo con la cabeza o diciendo “hmmm...".

® Hagale saber, si comprende, cobmo se sienten y que
lamenta sus pérdidas y lo que le ha pasado, como
haberse quedado sin hogar o haber perdido a un ser
querido. “Lo siento mucho. Imagino que esto es muy
triste para Ud.”, etc.

® Pregunte de qué manera podria ayudarsele.

® Ofrezca informacion concreta en caso de que disponga
de ella. Sea honesto acerca de lo que sabe y de lo
que no sabe. “No lo sé, pero intentaré averiguarlo”.
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e Dé la informacién de un modo en que la persona la
pueda entender, es decir, de forma simple.

® Hable claro, evite términos clinicos y lenguajes técnicos;
comuniquese como igual y no aparezca como exper-
to.

e Si la persona no entiende lo que le explica, puede ne-
cesitar repetir varias veces.

® Tenga en cuenta que dar apoyo no tiene que ser com-
plicado, pueden ser detalles pequenos: compartir su
tiempo con el paciente, compartir una taza de café o
té, hablar con la persona del diario vivir o darle un
abrazo.

® E| comportamiento como el retiro, irritabilidad y mal
temperamento pueden ser respuesta del trauma, por
lo que no debe tomarse como personal. Trate de ser
amistoso, asf la persona esté siendo dificil.

® La persona puede que no esté tan angustiado como
el primer respondiente, puede pensar aquella persona
que es normal.

¢ No le diga, nunca, lo que debe sentir.

® Digale que cada persona trata el trauma a su propio
ritmo.

Tenga en cuenta que las diferencias culturales pueden
influir en cémo reacciona una persona ante un trauma,
por ejemplo en algunas culturas el mostrar vulnerabi-
lidad o dolor frente a extrafios no es considerado apro-
piadO(MO, 142, 143)_

¢{COMO CONVERSAR SOBRE EL EVENTO
TRAUMATICO?, ;SE DEBERIA HABLAR SOBRE LO
QUE PASO? ;COMO SE PODRIA APOYAR A
ALGUIEN PARA HACERLO?

e Es importante no forzar a la persona para que cuente
la historia. Recuerde que usted no es el terapista o
psicélogo.

e Solo anime a la persona para hablar de sus reacciones,
si la persona se siente lista y quiere hacerlo, bien.

® Tenga en cuenta que la persona puede repetir varias

veces lo sucedido, esté preparado para escucharlo,
incluso varias veces.



® Tenga en cuenta que la persona puede sentir “la
culpa del sobreviviente”, es decir, el sentimiento
de que es injusto que otros hayan muerto o estén
heridos y él o ella no.

e Escuche a la persona con atencién y no la juzgue.
Recuerde que no hay sentimientos correctos e in-
correctos.

® Respete la privacidad y mantenga la confidencialidad
de la historia, salvo razones de fuerza mayor.

e Tenga paciencia y mantenga la calma.

e Higale saber que reconoce sus fortalezas y la
manera en que se esta ayudando.

® Deje espacios para el silencio(140: 142.143),

{Qué no se debe hacer ni decir?

e No interrumpa al paciente para expresar sus
propios sentimientos, experiencias u opiniones.

® No cuente la historia de otra persona.

® No juzgue lo que haya hecho o haya dejado de
hacer, ni sus sentimientos. Evite decir frases que
hagan poco importante lo sentimientos de la per-
sona como “No llore”, “Céllese” o frases que no
halagan la importante de su experiencia como
“deberfa estar agradecido que esta vivo” o dar
palabras consoladoras simples como “todo estara
bien” o "al menos sobrevivio”.

e No interrumpa ni apure a la persona, mientras
cuenta su historia (por ejemplo, no mire la hora,
ni hable demasiado rapido).

e No toque a la persona, si no esta seguro de que
sea apropiado.

¢ No invente cosas que no sabe.

® No piense ni actie como si tuviera que resolver
todos los problemas de la persona en su lugar.

¢ No le quite la fortaleza, su sensacion de poder cui-
darse a si mismo/a.

® No hable de otras personas en términos negativos
(por ejemplo llaméndoles “locos” o “desorgani-

zados”), ni critique los servicios o actividades de
socorro en frente de las victimas.

® No mienta al paciente.

e No haga promesas que no pueda cumplir, por
ejemplo: no diga que va a llevarlo a casa pronto,
si no es posible hacerlo.

® No dé falsos argumentos para calmar a la victima('4*
142,143)

e Comuniquese calmadamente. Tenga en cuenta la
posicion, antes mencionada, bien sentado o de
pie.

e Comuniquese cdlidamente:

+ Use un tono suave,

* Sonria,

¢ Use gestos abiertos y acogedores,

¢ Permita a la persona con la que habla que
ponga distancia entre los dos.

e Establezca una relacion: al preguntarle el nombre
0 como le gustaria que lo llamen.

e Use preguntas concretas para ayudar a que la per-
sona se concentre:

* Use preguntas cerradas.
* Explique por qué realiza las preguntas.

® [legue a un acuerdo sobre algo:

¢ Establezca un punto de acuerdo que ayudara a
consolidar su relacién y ganarse su confianza.

¢ Escuche, atentamente, le ayudard a llegar a un
acuerdo.

® Hable a la persona con respeto:

+ Use palabras como por favor y gracias.

* No haga afirmaciones globales cerca del caracter
de la persona.

* Los elogios excesivos no son creibles.

* Use lenguaje positivo.
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® Promueva la conectividad:

+ Ayude a la persona a contactar a seres queridos.
* Mantenga a los familiares juntos, sobre todo a los
nifios con sus padres u otros familiares.

e Si la persona se vuelve agitada, él o ella puede:
+ Desafiar o cuestionar la autoridad:

® Responda la pregunta tranquilamente.
= Repita las declaraciones con calma.

* Si rehdsa a sequir direcciones:

= No ejerza control, deje a la persona ganar control
sobre ella misma.

= Manténgase profesional.

® Reestructure de una manera diferente su peti-
cion.

= Dé tiempo para que la persona piense sobre su
peticion.

* Pierde el control y se vuelve agitado, verbalmente:

® Responda tranquilo y pausadamente.
® [ndique que puede necesitar asistencia para ayu-
darlos.

* Si se vuelve amenazante:

= Mantenga distancia, al menos un brazo de largo;
despeje la salida, en caso de tener que utilizarla.

= Si la persona se vuelve amenazante o intimidante
y no responde a sus pedidos de calma, busque
ayuda para controlar al paciente(140. 142.143.144)

¢COMO AYUDAR A LA PERSONA A ENFRENTAR
LA SITUACION EN SEMANAS O MESES
POTERIORES?

Se puede ayudar a un paciente, en fechas posteriores,
por ejemplo, si es un paciente que esta bajo su respon-
sabilidad o un familiar, bien como médico, psicologo,
entre otros; ellos podran recibir los primeros auxilios en
lo que respecta a las emociones intensas. Lamentable-
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mente, hay pacientes a quienes jamas el profesional de
la salud, los volvera a ver.

Aliente a la persona a que exprese sus necesidades y
gue no piense que los demds adivinaran lo que necesita.

® Anime a que busque fuentes de apoyo incluido a fa-
miliares, seres queridos, etc. Pero recuerde que puede
tener la necesidad de querer estar solo.

e Aliente a la persona para que se haga cargo de si
misma, por ejemplo, que descanse si estd cansado,
que realice cosas que le hagan sentir bien como: leer,
ver la television, hacer ejercicio entre otras, y que
realice estrategias que funcionaron en el pasado.

e Aliente a la persona a pasar tiempo en cualquier lugar
en el que se sienta seguro y cémodo.

e Tenga presente que la persona puede recordar de
manera repentina los detalles del evento traumatico
y puede o no querer conversar acerca de los detalles.
Si esto sucede las recomendaciones, antes expuestas,
son Utiles.

¢ Desaliente a la persona a utilizar estrategias negativas
como trabajar muy duro, usar drogas, alcohol, o
alglin comportamiento autodestructivo!140: 142.143),

¢{COMO ACTUAR CON NINOS?

Aparte de las recomendaciones antes descritas, se debe
tener en cuenta que:

e Es (til preguntar el nombre y usarlo cuando se
conversa con él o ella.

e Asegure al nifo que no se le dejaré solo, y asegurese
de que haya siempre alguien para cuidarlo.

® Si por una razén extrema debe dejar al nifio solo, ase-
gurele que regresara pronto, y debe hacerlo.

e Nunca trate de hacer sentir al nifio, como si todavia
estuviera en peligro.

e Sj por alguna razén, el nino se aleja de los familiares o
seres queridos debe hacerse lo posible para reencon-
trarlos.



® Aleje a los nifos de imagenes y sonidos traumati-
zantes o del evento (incluyendo la de los medios
de comunicacién), en caso de no poder hacerlo,
mire los informes de noticias de la catastrofe con
el nino; esto le darad una buena oportunidad para
hablar y responder preguntas.

® Dele oportunidad, permanente, de hablar de lo
que pasod. Animelo a hacer preguntas y expresar
sus preocupaciones. Deje en claro que no hay
malos sentimientos.

® Recuerde que los nifos suelen personalizar las si-
tuaciones. Ellos pueden preocuparse por su propia
seguridad o la de su familia, incluso si el evento
traumatico ocurrié lejos. Tranquilice al nifio y
ayudele a poner la situacién en contexto1: 142.143),

¢COMO HABLAR CON UN NINO?

® Sea paciente y dele a entender que hara lo que
pueda para mantenerlo seguro.

® Use lenguaje apropiado para su edad.

® Permita que el nino haga preguntas y respdndalas
con la verdad.

e Tenga en cuenta que el nino puede preguntar
varias veces antes de entender, trate de ser con-
sistente en las respuestas. Si no puede responder
la pregunta, admita que no sabe la respuesta. No
ponga en peligro la confianza del nifo.

e Sj el nino conoce detalles exactos o molestos, no
los niegue.

e Sj alguien murio, se suele pensar que lo mejor es
suavizar la noticia al decirle que “est& durmiendo”,
no lo haga debido a que el nifo puede, luego,
tener miedo de dormir.

e Un nifo puede dejar de hablar, por completo,
después de un trauma, y si esto sucede, no lo
obligue a hablar.

e Nunca forze a un nifo a hablar sobre sus senti-
mientos o recuerdos del trauma, antes de que
esté listo para hacerlo.

e Si el nifo quiere hablar de sus sentimientos, debe
permitir que lo haga. Algunos prefieren dibujar,
escribir o jugar en lugar de hablar.

® Nunca diga al nifo cémo debe sentirse, no le diga
que debe ser fuerte, que no llore, y no haga
juicios de sus sentimientos.

® No se ponga molesto, si el nifio expresa emociones
fuertes, debe decirle que esta bien sentirse mal o

molesto, ante las cosas malas o ante las que asus-
tan(MW, 142, ‘143)'

SI UN NINO LE DICE QUE HA SIDO ABUSADO.
¢ QUE SE DEBE HACER?
e Conserve la calma.

® Asegure al nifo de que ha hecho lo correcto al de-
cirle y que lo que paso6 no fue su culpa.

® Diga al nifio que le cree.
® No deje solo al nifio.

e Debe seguir las regulaciones de la ley del pais,
acudir inmediatamente a la policia o puede activar
el SEM.

® No es aconsejable confrontar al agresor('4!. 142.143),

¢COMO SE DEBE COMPORTAR, SI ES FAMILIAR
O CUIDADOR DEL NINO Y VIVE CON EL?

e Trate de mantener su comportamiento lo mas pre-
decible posible, y diga al nifio que lo quiere y que
lo apoya.

e Aliente al niflo a hacer cosas que disfrute como
jugar o leer.

® Puede ayudar al nifio a sentir control, al dejarle
tomar decisiones en cosas simples como elegir la
comida, elegir que vestir, etc.(141.142.143),

¢{COMO LIDIAR CON RABIETAS Y CONDUCTAS
DE EVITACION?

Tenga en cuenta que el nino puede evitar cosas que
le recuerden el trauma: lugares especificos, ciertas
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personas, separarse de los padres o cuidadores, con-
duccioén en el coche, entre otros comportamientos.

e Trate de averiguar qué provoca temor repentino o re-
gresion en el nifo.

e Si el nifo tiene rabietas, tiene miedo, llora, se apega
mucho para evitar algo que le recuerde el trauma,
preguntele a qué tiene miedo.

® No se enoje o lo llame bebé o infantil, si el nifo tiene
retrocesos en su desarrollo, por ejemplo: comienza a
moijar la cama, tiene mal comportamiento o se chupa
el dedo.

e Sj el nifio evita cosas que le recuerda el trauma, pero
no aparece muy angustiado, preguntele a qué teme
y asegurele que esta seguro.

® | o0s sintomas asociados al trauma pueden aparecer
meses 0 afos después, si esto pasa, debe buscar
ayuda profesional41. 142.143),

SIGNOS Y SINTOMAS EN ALERTA PARA ADULTOS

No todos necesitaran de ayuda profesional para recu-
perarse de un evento traumatico.

Si la persona quiere buscar ayuda profesional debe apo-
yarlo. En caso de no estar contento con el primer profe-
sional, debe animarle a buscar otro. Si la persona no
quiere ayuda profesional, las siguientes pautas ayudaran
a reconocer si requiere de ayuda profesional, puede
estar sufriendo de trastorno por estrés agudo o trastorno
por estrés postraumatico (Véase mas adelante):

® Sj la persona tiene pensamientos suicidas o intenta
suicidarse, debe manejarlo correctamente y buscar
ayuda profesional.

e Si la persona abusa del alcohol u otra droga para
encarar el evento traumatico, oriéntelo.

| 240 ||PRIMEROS AUXILIOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS

® Generalmente, después de 4 semanas, la persona
suele volver a su funcionamiento normal, si después
de 4 semanas, presenta los siguientes sintomas, debe
buscar ayuda profesional:

* El paciente todavia se siente enojado o temeroso.

¢ Es incapaz de escapar de sentimientos intensos y
angustiosos en curso, como hipervigilancia, sobre-
salto, respuesta exagerada.

* Sus relaciones importantes estan sufriendo como
resultado del trauma (por ejemplo, si se aislan de
su familia 0 amigos).

+ Se siente nervioso o tiene pesadillas acerca del trau-
ma.

* No puede dejar de pensar en el trauma.

* No pueden disfrutar para nada de la vida como re-
sultado del trauma.

¢ Los sintomas postraumaticos estan interfiriendo
con las actividades normales.

+ Tiene comportamientos extrafos, no comunes en
el paciente como excesivo humor o silencio.

¢ Tiene culpa del sobreviviente.
* Dificultad para concentrarse.

¢ Trastornos del suefo.

+ Sintomas de ansiedad como agitacién o excitabilidad,
mareo, nausea, desmayo, sensacion de palpitaciones
en el pecho, dolor de cabeza, etc.

¢ Aumento o disminucion del apetito.

Algunos sintomas o signos se presentan en poco tiempo,
otros demoran tiempo en desarrollarse(14!. 142, 143),

SIGNOS Y SINTOMAS EN ALERTA PARA NINOS

No todos los nifios necesitan de ayuda profesional, si lo
necesitan es mejor conseguir ayuda especializada en
ninos. Si no es el familiar o cuidador del nino, no debe
buscar ayuda sino avisar para que los responsables del
nifio lo hagan.



Las siguientes pautas ayudaran a reconocer, si se
necesita de ayuda profesional:

® Sj en algun momento el nifio tiene pensamientos
suicidas o intenta suicidarse.

® Si después de dos semanas o mas después del
evento traumatico, el nino:

* No es capaz de disfrutar para nada de la vida.

* Muestra reacciones severas o tardias al evento
traumatico.

* Es incapaz de escapar de sentimientos intensos
y angustiosos en curso.

* | os sintomas postraumaticos estan interfiriendo
con las actividades usuales.

* Sus relaciones importantes estan sufriendo como
resultado del trauma (por ejemplo, si se aislan
de su familia, amigos, cuidadores, etc.).

e Debe buscar ayuda profesional, si después de
cuatro semanas o mas después del trauma, el
nino:

+ Tiene rabietas, miedo, llora o se apega mucho
con el fin de evitar algo que le recuerda lo que
paso.

+ Se siente molesto o con miedo.

* Se comporta diferente a como se comportaba,
antes del trauma.

* Se siente nervioso o tiene pesadillas a causa del
trauma.

* No puede dejar de pensar en el trauma.

® Esté atento a los signos fisicos del estrés. Los sin-
tomas de estrés agudo o postraumatico pueden
aparecer como sintomas fisicos como dolores de
cabeza, dolores de estobmago, nausea, vomito, o
trastornos del suefo, cambios en el apetito, entre
otros.

Algunos sintomas o signos se presentan en poco

tiempo, otros demoran mas tiempo en desarrollar-
Se(“”’ 142, 143).

Se llama hiperventilacion a la respiracion rapida y
profunda, que puede causar complicaciones, debido
a la disminucion de CO2 en la sangre. La causa mas
comun es el estrés emocional (emociones intensas),
otras causas pueden ser complicaciones de diabetes,
shock, envenenamiento, edema cerebral®?.

SIGNOS Y SINTOMAS

e Dificultad respiratoria,

® Taquipnea (mas de 40/min),

® Hormigueo o entumecimiento de las manos, pies
u alrededor de la boca,

® Mareos o aturdimiento®“.

MANEJO INICIAL
Si es por emociones:

e Calme y asegure a la victima.

e [leve a la victima a un lugar tranquilo y pida a los
testigos que se retiren.

® Siente a la victima.

e Aliente a la victima a que respire lento: que use los
musculos abdominales para inhalar por la nariz,
sostenga la respiraciéon por 1 a 2 segundos y
exhale, lentamente, todo el aire por la boca.

® Si no regresa a una respiracién normal o no es por
causa emocional, debe activar el SEM®¥,

PRECAUCION

No use una bolsa de papel para que el pa-
ciente respire en ella. Esto no ayuda a res-
tablecer los gases sanguineos, mas bien
suele causar un estrés respiratorio y cardiaco,
que es peligroso en pacientes con comor-
bilidades 4.
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Parte de proveer cuidados en emergencias, esta asisitir
a una persona que estd muriendo.

e Evite frases negativas acerca de la condicion del
paciente, incluso los pacientes inconscientes pueden
escuchar lo que se dice.

® Asegure al paciente que haré lo posible para comunicar
a sus familiares de lo sucedido, pero tenga presente
que es el profesional, quien asumira esta responsabilidad.
Usted solo informaré al profesional de su estado.

e Sj hay un miembro de la familia presente, puede ser
util hacer que hable con el paciente, esto le dara
mucha calma.

® Permita algo de esperanza, no le diga que estd mu-
riendo, diga frases como: “Yo no me rendiré, tampoco
serinda”.

e No ofrezca informacién acerca de las personas que
estan lesionadas, a menos que la victima pregunte
sobre sus seres queridos; en ese caso, debe decir la
verdad y responder de manera clara y corta, y si es
necesario debe repetirlo.

e Use un tono de voz gentil.
e Toque a la victima, si es apropiado hacerlo.

e Asegure que haréa todo lo posible para ayudarlo®®.

Para tratar con familiares del paciente, que esta muriendo;
siga las siguiente advertencias:

® No pronuncie la palabra muerte, deje la confirmacion
de la muerte para que un profesional lo comparta.

® Permita al paciente expresar sus emociones de la
manera que pueda: llorando, gritando, con iras, etc.
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e Cuando sea solicitado por el familiar, debe dar infor-
macion simple, honesta, clara y repetirla las veces que
sea necesario. Nunca se debe decir todo, de una vez.

¢ No deje sola a la persona, pero respete su privacidad.

e Ofrezca tanto soporte y comodidad como pueda con
su presencia y palabras.

e Use un tono gentil de voz.

e Toque al familiar, si es apropiado para calmarlo®®.

Después de dar los primeros auxilios a un paciente con
heridas graves, el primer respondiente puede sentir un
bajén emocional, que pasa desapercibido con frecuen-
cia.

Un evento estresante puede ser abrumador, psicolégi-
camente, y puede desembocar en trastornos de la an-
siedad, bien sea un trastorno por estrés agudo o un
trastorno por estrés postraumatico (v. después). Sus
sintomas principales son la depresién y recuerdos del
evento, que incluyen imagenes, pensamientos o per-
CepCioneS (ﬂashback)(94, 44,21, 146, 147, 148, 149)'

e Discuta con el paciente sobre los sentimientos, temores
y reacciones entre 24 a 72 horas. Converse después
del evento estresante, esto ayuda a prevenir problemas
psicolégicos posteriores. Saque los sentimientos de
manera rapida, esto disminuye la ansiedad y el es-
trés.

® Busque el espacio para que pueda hablar con un
amigo o familiar de confianza, un profesional de
salud mental, un miembro de la iglesia, etc.

® Para reducir el estrés, ayudele usando, no solo técnicas
de relajacion, sino, ante todo, que coma balanceado,
que evite el alcohol, tabaco y otras drogas, que
duerma lo suficiente, y que realice actividad fisica.



® Aconseje al paciente que regrese a la rutina diaria
lo méas pronto posible, es muy util.

® Aconseje que minimice, el tiempo, de exposiciéon
a los medios de comunicacién del evento trauma-
tico.

® Acepte los sentimientos, sea paciente, debe ser la
Consigna del médico(94, 44,21, 146, 147, 148, 149)_

Como se menciond antes, una amplia gama de re-
acciones emocionales son comunes después de un
desastre o evento traumatico como: ansiedad, ador-
mecimiento, confusion, culpa y desesperacion.

Estas emociones, en si mismas, no son motivo de
alarma indebida. La mayoria comenzara a desaparecer
en un plazo relativamente corto, no todos los senti-
mientos de angustia son sintomas de trastorno por
estrés agudo o de estrés postraumatico.

Sin embargo, si la reaccion es tan intensa y persistente
que esta impidiendo realizar actividades diarias, es
posible que se necesite la ayuda de un profesional,

de preferencia un especialista en trauma de la salud
menta|(94, 44,21, 146, 147,148, 149)_

Las senales de advertencia son:

® Cuando ha durado mayor a cuatro semanas, sin
mejoria.

e No poduede realizar las actividades en el hogar
y/o el trabajo.

e Experimenta recuerdos aterradores, pesadillas o
escenas retrospectivas.

e Tiene dificultades para relacionarse con otras per-
sonas.

® Tiene pensamientos suicidas o quiere hacer dafo
a otras personas.

e Evita cada vez mas cosas que le recuerdan el
evento traumatico.

® Se siente abrumado.
e Es incapaz de controlar el comportamiento y con-
ducta.

e Presenta dificultades para concentrarse.
e Estd en hipervigilancia y sobresalto.

® Se culpa como sobreviviente.

También puede consultar con el médico para solicitar
ayuda con problemas como pensamientos de angustia

repetitivos, irritabilidad y problemas con el suefio®*
44,21, 146, 147, 148, 149)

Pertenecen al grupo de trastornos de la ansiedad,
se presenta después de que la persona ha experi-
mentado o le han explicado sobre uno o mas
eventos que involucran muerte o ponen en peligro
la integridad fisica(®* 44 21, 146,147,148, 149)

El Trastorno por estrés agudo y Trastorno por estrés
postraumatico tienen los mismos signos y sintomas
solo se diferencian en el tiempo de evolucion, el
Trastorno por Estrés Agudo dura mas de 2 dias y
menos de 4 semanas, mientras el Trastorno por

Estrés Postraumatico dura mas de 4 semanas®* 44 21.
146, 147,148, 149)

Estos trastornos los pueden padecer cualquier
persona: el primer respondiente, una victima del ac-
cidente o un testigo de un evento traumatico, por
lo que es Util conocer y estar atento a los signos y
sintomas de alerta o advertencia (ya mencionados
antes para adultos y ninos)®4 44 21.146)
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El trastorno por estrés agudo o el trastorno por estrés
postraumatico debe ser consultado a un especialista en
salud mental para recibir el correcto tratamiento y evitar

méas complicaciones, como por ejemplo el suicidio®* 44
21,146, 147,148, 149)

Cuando hay una situacién de pérdida como: muerte de
un familiar o amigo, pérdidas econémicas, atravesar
una enfermedad muy grave o ver cercana la propia
muerte, divorcio, muerte de una mascota, jubilacion,

etc., la persona atraviesa un proceso llamado Duelo®*
150, 151, 152, 153)

Es una respuesta emocional normal, puede ser un
proceso doloroso; sin embargo, es mejor dejar que se
exprese, y en caso de necesitarlo pedir ayuda o apoyar
a alguien que pase por este proceso. Es variable la in-
tensidad de persona a persona. Generalmente, mientras

mas significativa es la pérdida, mas intenso suele ser el
due|o(94, 150, 151, 152, 153)_

Aungue suele describirse como un proceso, en realidad
se presenta como una montana rusa con altas y bajas,
siendo dificil notar alguna mejorfa en algunas ocasiones.
Como una montafa rusa: al inicio suele ser lento e in-
tenso, pero al pasar el tiempo se va haciendo menos in-
tenso. Recuerde que incluso muchos afios después, por
ejemplo, en fechas especiales, como aniversarios podria
haber emociones intensas® 150 151,152, 153),

No existe un tiempo determinado de duracion del
duelo, pues varia de persona a persona y depende de:

e E| tipo de pérdida o relacién afectiva que tenia la
persona con lo perdido.

® | as circunstancias en las que se dio la pérdida.

e |as experiencias previas de la persona®* 150, 151, 152, 153),
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Clasicamente (desde 1969 por Elisabeth Kubler-Ross)
este proceso implica cinco etapas; no obstante, no
todas las personas las atraviesan de la misma manera u
orden, incluso muchas personas no abarcan todas las
etapas, sino solo alguna de ellas. Es normal. Todo lo
gue experimente durante el duelo puede ser considerado
normal, incluyendo sentirse que se esta volviendo loco,
0 cuestionar sus creencias religiosas, pensar que esta
en un mal sueno, etc.®% 150, 151.152,153),

Kibler-Ross nunca tuvo la intencién de que estas etapas
se apliguen como una manera rigida de superar una
pérdida. En su ultimo libro antes de morir esta escrito
“Nunca (las 5 etapas del duelo) nacieron para ayudar a
envasar esas emociones desordenadas en paquetes or-
denados. Ellos son respuestas a la pérdida de que
muchas personas tienen, pero no hay una respuesta
tipica a la pérdida, ya que no hay pérdida tipica. Nuestro

dolor es tan individual como nuestras vidas” ¢4 150 151,
152, 153)

1. Negacion (No yo): la persona no puede creer lo
gue ha sucedido, esto sirve como un amortiguador
para la persona; esta reaccién es normal.

2. Ira (Por qué a mi, quién es el culpable): las
personas alrededor pueden ser el blanco de agresiones.
No se debe tomar esta ira o insultos como personales,
sea tolerante, escuche y tenga empatia.

3. Negociacién (Bien, pero primero déjame...): en
la mente de la victima un acuerdo logrard que se
posponga un evento desagradable.

4. Depresion (Estoy muy triste para hacer algo...):
esta etapa se caracteriza por tristeza y desesperacion.
La persona esta usualmente callada y apartada en su
propio mundo.

5. Aceptacion (Bien, no estoy atemorizado, estoy
en paz): esto no significa que la persona esté feliz
por lo que pasé. La familia suele necesitar mas
soporte que la misma victima®4 150 151, 152, 153),



Otros estudios han identificado otro tipo de etapas
el proceso del duelo, sobre todo en la muerte:

® Shock emocional, entumecimiento o incredu-
lidad: esto puede durar horas o dias, el paciente
puede sentirse como apagado en el mundo. Aun
asi, el adormecimiento puede ser atravesado por
dolores de angustia, a menudo desencadenado
por recuerdos de la persona fallecida. La persona
puede sentirse agitada o débil, llorar, participar
en actividades sin sentido, o estar preocupado
por pensamientos o imagenes de la persona que
perdieron.

Los rituales de duelo como rodearse de amigos y
la familia, la preparacién para el funeral y el
entierro o la separacién fisica final, les afecta.
Ellos rara vez se quedan solos. A veces, la sensacion
de entumecimiento dura a través de estas activi-
dades, dejando a la persona que se sienta como
si estuviera, simplemente, "pasando por los mo-
vimientos" de estos rituales® 150 151,152, 153),

e Confrontacidn: encarar la pérdida es poner de
manifiesto las emociones de dolor, el entumeci-
miento desaparece, la persona comienza a hacer
frente a la pérdida y nota los cambios que producira
la pérdida. Puede durar semanas o meses y pueden
manifestar los siguientes sintomas.

+ Se aleja de las relaciones sociales.
+ Se concentra en problemas.
* Manifiesta mucha tristeza.

* Se siente incrédulo, suena con el difunto: no
creer gue alguien ha muerto, incluso llega a es-
cucharlo o verlo (alucinaciones).

* Busca razones de la pérdida (a veces con resul-
tados que no tienen sentido para los demas)
Medita en errores, reales o imaginarios, que él
o ella hizo con el fallecido.

+ Siente alguna manera de culpa por la pérdida,
por cosas que hizo o dej¢ de decir o hacer.

¢ Después de la muerte, es posible que incluso
sienta culpabilidad, por no haber hecho algo
para evitar la muerte, aunque no habia nada
mas que podria haber hecho.

¢ Expresar ira o envidia con quienes le rodean, in-
cluso si la pérdida no fue culpa de aquella per-
sona.

¢ Ansiedad, impotencia o inseguridad. Incluso
puede tener ataques de panico.

¢ Los sintomas fisicos de la ansiedad o por el
duelo: a menudo implica problemas fisicos,
como fatiga, nduseas, disminucion de la inmu-
nidad, pérdida de peso o aumento de peso,
falta de apetito, dolores y molestias, e insom-
nio.

Durante este tiempo, una persona en duelo
necesita mas apoyo emocional. Encontrar apoyo
puede ser la clave para la recuperacién y la acep-
tacion de la pérdida, sobre todo, de la muerte de
un ser querido. Los miembros de la familia, amigos,
grupos de apoyo, organizaciones comunitarias, o
profesionales de la salud mental se tornan funda-

mentales (terapeutas o consejeros)®* 150 151 152,
153)

Aceptar la pérdida: significa vivir sin el ser
querido. En esta etapa, ha comenzado a reconocer
lo que significa la pérdida y como afectara en su
vida. Por lo general, la persona llega a aceptar la
pérdida, lentamente, durante los meses que
siguen.

Es comun que tome un afio 0 mas, para resolver
los cambios emocionales. Valora y se implica con
aquellos que se relaciona con la muerte de un ser
querido. Es normal que se sienta involucrado emo-
cionalmente con el fallecido, durante muchos afnos
después de su muerte. Con el tiempo, la persona
debe ser capaz de recuperar la energia emocional
gue se invirtié en la relaciéon con los difuntos, y
utilizarlo en otras relaciones®4 130, 151,152, 153),
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

El duelo puede tomar diferentes formas: si la
persona no tenia buena relacion con el difunto
puede sorprenderse si tiene sentimientos fuer-
tes, no es raro tener un malestar, arrepenti-
miento o culpa por no haber tenido una buena
relacion con la persona. Otros podrian sentir
alivio o no sentir nada en absoluto.

El duelo puede durar varios anos, el aceptar la
pérdida no quiere decir no volver a sentir
dolor, este puede durar décadas, por ejemplo,
en fechas especiales.

Es un proceso que necesita tiempo, no puede
ser apurado o forzado, algunos en semanas
se sienten mejor, otros en anos.

Todos tienen un proceso de duelo diferente,
depende de muchos factores como creencias,
personalidad, experiencias, forma de la pérdida,
etc. Se debe ser paciente y permitir el proceso
natura|(94, 150, 151, 152, 153)‘

PRECAUCION

Es mentira que al ignorar el proceso del duelo
este pase mas rapido.

Es un mito que hay que ponerse fuerte para
encarar la situacion, sentirse triste, con soledad,
mal, llorar, no significan que la persona sea
débil de caracter. No se necesita proteger a la
familia de estos sentimientos, en realidad al
expresarlos se ayuda a la familia y a la misma
persona a atravesar el duelo mas rapido.
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PARA UNO MISMO

Busque apoyo:

Aungue no le guste hablar de sus sentimientos con
otros, en circunstancias normales, es importante ex-
presar esos sentimientos, alivia y hace facil el proceso
de recuperacién. Lo comun es buscar ayuda en amigos
y familiares, debe decir que necesita y no esperar que
ellos adivinen. Debe integrarse a grupos de apoyo,
compartir la pena con otros que han experimentado
lo mismo.

Ayuda:

Hable con un terapista o un profesional mental: es
util si siente que el duelo es muy intenso y no lo
puede Soportar(94, 150, 151, 152, 153)_

Cuide de usted mismo:

El estrés causado por una pérdida de un ser querido,
puede agotar rapidamente la energia y reservas emo-
cionales. El cuidado de las necesidades fisicas y emo-
cionales ayudara a superar este proceso.

Cuide su salud fisica: duerma lo suficiente, coma
bien, haga ejercicio, todo ello ayuda a combatir el
estrés y la fatiga lo que ayuda a la recuperacion emo-
cional. No use drogas, alcohol, tabaco.

Planee por adelantado revivir la intensidad de los sen-
timienstos y memoria del duelo: aniversarios, cum-
pleafos, onomasticos, etc. Hable con sus familiares
acerca de sus expectativas y cree estrategias para re-
cordar al ser querido. Ria, ria ayuda a olvidar el dolor,
al menos por un momento; ademas libera endorfi-
nas.

Realice actividades relajantes, disfrdtelas: masajes,
yoga, meditacion, escuche musica, vea una pelicula,
lea un libro, etc.(%4120.151,152,153),



PARA OTROS

Es comun sentir incomodidad al tratar de confortar
a alguien que esta de duelo. Algunas recomenda-
ciones son:

® No tenga miedo de usar la palabra muerte.

® Exprese su preocupacion, por ejemplo digale
“Siento que haya sucedido eso”.

® Sea genuino, no oculte sentimientos.
e Ofrezca poyo. Digale “que puedo hacer por ti”.

® Preglintele como se siente, y espere la respuesta;

no asuma que sabe lo que siente el paciente®* 0.
151, 152, 153)

¢Qué hacer?:

® Esté presente, incluso si no sabe qué decir.

e Escuche y dé soporte. Nunca trate de forzar a
alguien si no quiere hablar.

® Sea buen oyente, escuche los sentimientos, incluso
si no puede imaginarse como son.

e Higale notar que no debe avergonzarse expresar
los sentimientos, a través del llanto.

® Dé seguridad, sin minimizar, los sentimientos de la
persona.

® Ofrézcale su ayudar con tareas, mandados, compras,
etc. Puede querer o no la ayuda, pero esto no sig-
nifica que no quieran una amistad.

e Evite decir que es una persona fuerte, esto la pre-
siona a esconder sus sentimientos para mostrarse
“fuerte”.

e Ayudele a manifestar los arrepentimientos.
® Ayude a limpiar las cosas del difunto.
® No tenga miedo de refrse o pasar un buen rato.

e Comparta sus citas y palabras de aliento favoritas.

® Sea paciente, evite decir cosas como “ya debes
continuar con tu vida y reponerte” ©4 150, 151,152,153,

PARA NINOS

Es un mito muy comun creer que los nifios no en-
tiendan sobre la muerte. La edad del nifio es impor-
tante, porque la manera como un nifio percibe la
muerte depende de:

e Nifos de preescolar piensan que la muerte es a
corto plazo y reversible.

e Entre 5y 9 afos entienden que la persona se ha
ido, pero lo consideran mas como una separa-
cion.

® Después de los 9 0 10 afios de edad, comienzan a
entender que la muerte es el final.

Los nifios también tienen duelo, pero ellos no tienen
todos los mecanismos como los adultos. Usualmente
sienten tristeza, ira, culpa, inseguridad y ansiedad,
a pesar de que podrian necesitar ayuda para nombrar
esos sentimientos. A veces los nifios expresan ira
frente a los sobrevivientes, o pueden tener problemas
de disciplina en casa o en los estudios.

También pueden pensar que la muerte fue por su
culpa, especialmente, si alguna vez desearon que la
persona muriera o estuvieron enojados con ella.
Presentan manifestaciones, tales como: actuar como
si fueran mas jovenes de lo que son (retroceso en el
desarrollo), viven pesadillas. Es de esperar que no
sienten nada por un tiempo vy, luego, expresan el
duelo de manera inesperada®* 150 151, 152.153),

Hablar con un nino de la muerte

Es comun pensar que al hablar con el nifo, éste
vaya a molestarse, alterarse o empeorar el dolor. No
obstante, conversar ayuda mucho al nifio quien se
encuentra temeroso. Anime al nifio a que hable
pero no lo obligue.

® Recuerde que los sentimientos o preguntas de

parte del nifo pueden parecer inapropiados o
molestos, pero no es asi.
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® Responda todas las preguntas de la manera mas sencilla, abierta y honesta posible, los nifos
saben cuéndo se les oculta algo. También tenga en cuenta que si le dice que la enfermedad
lleva a la muerte, aclare que sélo las enfermedades serias lo hacen.

e E| nifio debe entender que estar muerto significa que la persona ya no existe.
® En nifos pequefos es Util explicar la muerte con ejemplos como flores, insectos, etc.
e Nunca diga al nifio que es muy joven para entender esto, le molesta y le confunde, ain mas.

e Asegureles que seguirdn siendo amados y cuidados, quizad necesiten informacién especifica
como, con quién viviran.

e Muéstreles afecto. Déjeles saber que estara ahf para ayudarles.

e No trate de hacerse el fuerte al no mostrar sus sentimientos de tristeza o llanto. Déjeles saber
que usted también esta herido y es normal®4 150151, 152, 153),

RECOMENDACION
Los nifnos y los funerales

Tradicionalmente, se pensaba que los nifios no debian ir a los funerales porque seria
un golpe muy duro para ellos, que serian afectados por las reacciones de otras
personas o no lo entenderian. Sin embargo, se sabe que es falso, porque los ninos
se sienten traicionados al no haberles dejado que se “despidan” de su ser querido.
Negarles este instante, es pensar que su relacion con el difunto no fue lo suficiente-
mente importante, como para que ellos asistan a su funeral; es no enseiiarles a
aceptar que la muerte es natural y que hay que aceptarla. Se pensaba, también, que
los ninos son demasiado inestables para superarlo.

Antes bien, asistir al funeral les ayuda a entender que es el final, pero hay que ex-
plicarles que es una forma de despedirse de la persona.

Por supuesto que, dependiendo de la edad necesitaran atenciéon y supervision,
pueden asistir a todo el funeral o parte de él. Se les debe explicar lo que veran, es-
cucharan y haran. No hay que olvidar explicarles, lo que significa: ataud, entierro o
cremacion. Indicarles que el llanto de las personas es natural, porque se despiden de
su ser querido (que es normal) y que estara ahi para responder a cualquier pregun-
ta.

Quiza el niio se confunda al ver que después del funeral las personas podrian ya no
estar tristes. Expliqueles que no siempre se va a estar triste y que podria haber mo-
mentos de tristeza y momentos sin ella.

Es raro que un niio no quiera participar del funeral, elimine las creencias érroneas
sobre el funeral|©®* 150.151.152.153),
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Al reconocer sintomas y signos de duelo complicado
o depresion (véase después) se debe buscar ayuda
profesional. No tratar la depresién o el duelo com-
plicado puede llevar a un dafio emocional con com-
plicaciones graves como: suicidio, ansiedad, problemas
de adiccion u otros problemas de salud que amenazan
la vida. El tratamiento ayuda a evitar, precisamente,
esta situacion.

Algunos sintomas y signos alerta son:

® Sentir que no vale la pena vivir.

® Desear haber muerto junto con el ser querido.
® Culparse por la muerte o fallar al prevenir.

e Sentirse adormecido y desconectado de los de-
mas.

e Tiene dificultad para confiar en las demas personas
después de la pérdida.

® No puede realizar las actividades diarias.

DUELO COMPLICADO O NO RESUELTO

El dolor producido por la pérdida de alguien quiza
nunca desaparezca, pero este no deberia ser el
centro de la vida. El duelo complicado es como
estar paralizado en un estado intenso de luto. No
aceptar la muerte, hasta mucho tiempo después
de lo ocurrido, o interrumpir su vida familiar y
social, por no poder superar esta pérdida; puede
llevar a complicaciones como: suicidio, trastornos
de la ansiedad, depresién mayor, abuso de sustancias,
y problemas de salud fisica. Por lo que se necesita
un manejo apropiado por un profesional de la
salud mental. Recuerde: manejar correctamente
un intento de suicidio, hay que activar el SEM, si es
necesario(94, 150, 151, 152, 153)_

Los signos y sintomas incluyen:

® Deseo intenso y anhelo de la persona fallecida.

e Recuerdos, pesadillas, pensamientos o imagenes
constantes de la persona fallecida.

e Continua negacién o incredibilidad de la muerte
de la persona.

® Buscar a la persona en lugares conocidos.

e Evitar las cosas que recuerdan al ser querido.

® [ra 0 amargura extrema por la pérdida.

® Sentir que la vida no tiene sentido o esta vacia.
® Abuso de sustancias como alcohol o drogas.

® Descuidar la parte fisica como la higiene o desarrollar
problemas fisicos.

e Hablar de suicidio.
e Severa y prolongada ira, tristeza.

® Tener una relacion fantasiosa con el difunto, con
el pensamiento de que el difunto esta presente y
lo ve.

® Romper contacto social.
e Comportamiento anormal o extrafio.

Hay casos de personas que cuidan a un ser querido
con enfermedad terminal; lo que significa que viven

el duelo complicado, estando aun viva la persona®*
150, 151, 152, 153)

DEPRESION

Una de cada cinco personas en duelo vive compli-
caciones de salud: depresién mayor, trastorno del
estado de 4nimo, que requieren tratamiento de un
profesional mental (preferible un psiquiatra).

Los factores de riesgo incluyen:
® Haber tenido depresion antes.
® No tener apoyo de alguna persona.

® Problemas con alcohol y/o drogas.
® Personas con estrés.

La diferencia entre depresién y duelo consiste: el
duelo es como una montafa rusa tiene alta y bajas,
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por lo tanto, hay momentos de felicidad y placer; en cambio, en la depresién los sentimientos
de soledad y tristeza son constantes®# 150 151, 152,153),

Los sintomas incluyen:

® Pensamientos constantes de ser inutil o desesperanza,

® Pensamientos suicidas,

e Incapacidad de realizar actividades diarias,

® Culpa intensa sobre situaciones que no lo hizo cuando el ser querido murio,
® Delirios,

e Alucinaciones,

® Reacciones o respuestas lentas,

® Pérdida o aumento de peso,

® [nsomnio o hipersomnia(®* 150 151152, 153),

RECOMENDACION

Si la persona trata de hacerse dafo hay que evitarlo, con ayuda profesional inme-
diata(94, 150, 151, 152, 153)_
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ALGORITMO DE MANEJO DE UN SINCOPE

Paciente con sensacion de
desmayo o se desmayo

Evite la caida y golpes.

Coloque en decubito dorsal y levante las piernas

Afloje las prendas del cuello.

Siga el algoritmo de
evaluacion y manejo inicial.

Es un sincope de alto riesgo o hay lesiones que
pongan en peligro la vida.

Se levanto el paciente.

Evite parar a la victima
enseguida.

Esta consciente y
puede tragar.

Mantenga la paciente en un
ambiente fresco y confortable.

Fuente: Autores

Active el SEM.

Pasé mas de 2
minutos

Dé liquidos
dulces
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ALGORITMO DE MANEJO DE UNA

CONVULSION

Paciente convulsionando

Mantenga un ambiente
calmado.

Evite que sufra lesiones.

Coloque en decubito lateral.

Al despertar el paciente

Siga el algoritmo de

evaluacion y manejo inicial.

Si se repite la

Ofrezca ayuda para S
convulsion

llamar a un pariente
o llevarlo a casa.

Fuente: Autores
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Coloque algo suave en la cabeza
Quite los lentes
Afloje la ropa del cuello

Dura mas de 5
minutos.

Sies

TR Active el SEM.

Es por fiebre,
generalmente nifios

Baje la fiebre

Active el SEM.
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CAPITULO 10:

PRIMEROS AUXILIOS EN ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES Y
ENFERMEDADES REPENTINAS

ESQUEMA DEL CAPITULO

m Enfermedades crénicas no transmisibles

e Importancia
= Hipertension arterial
o Clasificacion
e Urgencia hipertensiva
e Emergencia hipertensiva
® Signos y sintomas
e Maneo inicial
e Prevencion
m Diabetes mellitus
o Clasificacion
e Complicaciones
o Hipoglicemia
® Signos y sintomas
e Manejo inicial
o Hiperglicemia
® Signos y sintomas
e Manejo inicial
® Prevencion

= Asma

o Definicion

e Crisis asmatica

e Signos y sintomas

e Factores desencadenantes

e Manejo inicial

e Uso correcto del inhalador

e Prevencion
m Enfermedades repentinas

e Signos y sintomas

e Manejo inicial
= Evento cerebrovascular

e Reconocer un ECV

e Manejo inicial

e Factores de riesgo y prevencion.
= Ataque cardiaco

e Signos y sintomas

e Manejo inicial

e Factores de riesgo y prevencion
= Apéndices: Dolor de pecho

) OBJETIVOS DEL CAPITULO
Al terminar de leer el capitulo el lector sera capaz de:

m Reconocer las enfermedades crénicas mas comunes y como prevenir
sus complicaciones.

m Reconocer los principales signos y sintomas de las complicaciones
de las enfermedades crénicas mas frecuentes.

= Manejar correctamente las complicaciones agudas de las enfermedades
crénicas mas comunes.

= Manejar correctamente una enfermedad repentina.




DEFINICION

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador las define como: “Enfermedades que pueden
ser adquiridas por herencia en forma congénita y muchas son idiopaticas; la mayoria de
enfermedades crénicas se deben a factores de riesgo modificables a los que se expone el
individuo durante todo el ciclo de vida, como la mala alimentacion, el sedentarismo,
estrés, algunos habitos como fumar o tomar alcohol”.

IMPORTANCIA

Segun la oficina de epidemiologia del Ministerio de Salud, en Ecuador, la diabetes
mellitus y la hipertension arterial han experimentado un incremento sostenido en el
periodo 1994-2009; mientras que la importancia del asma radica en su alta incidencia en
ninos.

En estado crénico, generalmente, estas enfermedades no necesitan atencion de primeros
auxilios (incluso hasta pueden ser asintomaticas), pero en sus complicaciones o alteraciones
agudas, si se necesita conocer ciertas recomendaciones que podrian salvar la vida del pa-
ciente.

HIPERTENSION ARTERIAL

Es una elevacion sostenida de la presion arterial sistolica (PAS) = 140 mmHg y/o presion
arterial diastolica (PAD) = 90 mmHg. Desde el punto de vista clinico, la hipertension
arterial abarca un enfoque mas amplio, ya que se considera como: signo clinico, sindrome,
factor de riesgo y enfermedad>* 155

TABLA 10.1.
CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN ADULTOS

Normal <120 y <80

Prehipertension 120-139 u 80-89
Hipertensién estadio | 140-159 0 90-99
Hipertensién estadio Il =160 0 =100

Fuente: U.S. department of health and human services. The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JC VII): 2004.
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ELEVACIONES AGUDAS DE LA PRESION
ARTERIAL

CRISIS HIPERTENSIVA:

Se considera ala elevacién aguda de la PAS > 180
mmHg y/o PAD >120 mmHg, que segun su gravedad

se subdivide en: emergencia y urgencia hipertensiva'>®
157)

URGENCIA HIPERTENSIVA:

Es la elevacion aguda de la presion arterial no asociada
a disfuncion progresiva de 6rgano blanco®e 157),

EMERGENCIA HIPERTENSIVA:

Elevacion aguda severa de la presién arterial, que pone
en riesgo la vida del paciente con compromiso de
o6rgano blanco!%6: 157,

TABLA 10.2.
PATOLOGIA DE LOS DIFERENTES ORGANOS
BLANCO EN LA EMERGENCIA HIPERTENSIVA.

SNC Hemorragia cerebral o
subaracnoidea

Infarto cerebral
Encefalopatia hipertensiva

Corazoén Infarto

Angina inestable

Edema pulmonar

Falla ventricular izquierda aguda
RifA6N Insuficiencia renal aguda
Aorta Diseccion

Modificada de: U.S. department of health and human services. The Seventh
Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure (JC VII): 2004. Farreras-Rozman: Medicina
Interna, 142 Edicién. Ediciones Harcourt S.A. 2000.
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SIGNOS Y SINTOMAS EN LAS CRISIS
HIPERTENSIVAS:

e Ansiedad,

® Mareo,

® Fatiga,

e Cefalea,

e Confusion,

® Nauseas,

® \/omitos,

® Dolor precordial,

® Distorsion de la vision,
® Epistaxis,

® Sudoracién excesiva,
e Adormecimiento de la mitad del cuerpo,
® Disnea">”).

v
PRECAUCION

Es importante recordar que muchos pacientes
permanecen asintomaticos. Por ello es impor-
tante realizarse chequeos médicos y seguir las
recomendaciones del médico>”.

MANEJO INICIAL EN CRISIS
HIPERTENSIVAS

Realizar el protocolo de evaluacion y manejo inicial.

Entre las recomendaciones especificas para las crisis hi-
pertensivas estan:

® Calme al paciente.

e Coléquelo en posicién semisentada.
® Afloje la ropa.

® Valore los signos vitales

e Active el SEM o traslade al paciente®.

PREVENCION DE CRISIS HIPERTENSIVAS

La prevencion en el paciente que sufre de HTA consiste
en cumplir las indicaciones médicas, entre las cuales es-
tan:



TABLA 10.3.

MODIFICACIONES EN EL MODO DE VIDA PARA COMBATIR LA HIPERTENSION

Disminucién ponderal

Disminucion de sodio en
los alimentos

Adaptacién de un plan
alimentario de tipo DASH

Moderacion en el
consumo de alcohol

Actividad fisica

Alcanzary conservar IMC<25Kg/m2

Menos una cucharadita al dia

Dieta abundante en frutas, verduras y consumo de lacteos con
poca grasa y con menor contenido de grasas saturadas y totales

Para quienes ingieren bebidas alcohdlicas habra que consumir
dos raciones (copas) o menos al dia, en varones; y, una racién o

Actividad aerdbica regional

menos al dia en mujeres.

Nota: IMC, Indice de masa corporal. DASH, Dietary Approaches to Stop Hypertension.
Fuente: Modificado de: Fauci, A. et al. Harrison. Principios de Medicina Interna. 18° edicién. 2012

e Correcta adherencia a la farmacoterapia.
® Acuda a los controles médicos establecidos.
® Modifique el estilo de vida.

DIABETES MELLITUS

La diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de
trastornos metabolicos cuya caracteristica principal
es la hiperglicemia, causada por defectos en la se-
crecion de insulina, en su accion o ambos. Es una
enfermedad muy frecuente, crénica e incurable que
requiere tratamiento continuo y puede producir
complicaciones agudas y crénicas!®®.

CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS

e Diabetes tipo 1: Deficiencia completa o parcial
de insulina.

® Diabetes tipo 2: Resistencia a la insulina.

e Otros tipos especificos: Defectos genéticos de la
insulina, enfermedades del pancreas exocrino, en-
docrinopatias, drogas.

® Diabetes gestacional: Intolerancia a la glucosa
durante el embarazo(®8 159

COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS

Las complicaciones pueden ser cronicas y agudas.
Las complicaciones agudas que son emergencias
médicas seran tratadas aqui.

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES

e Macrovascular: arteriopatia coronaria, enfermedad
vascular periférica, enfermedad vascular cerebral.

e Microvascular: retinopatia, nefropatia, neuropa-
tia.

e Otras: problemas psicosociales y dentales>®.
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COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES

Las complicaciones agudas son basicamente alteraciones
en los niveles de la glucosa:

e Hiperglicemia (aumento en el nivel de glucosa).
® Hipoglicemia (disminucion en el nivel de glucosa)“* 2",

HIPOGLICEMIA

Conocido también como shock insulinico. Es la dismi-
nucién del nivel de glucosa sanguineo, por debajo de
70 mg/dl que puede ocasionar lesiones irreversibles o
muerte, por falta de aporte calérico en el sistema
nervioso central.

FACTORES DESENCADENANTES

® Exceso relativo o absoluto de insulina: dosis de insulina
excesivas, mal cronometradas o equivocadas.

e £l flujo de insulina exégena disminuye: ayuno nocturno,
no consumir alimentos o bocadillos.

e Aumento de la utilizacion de glucosa: ejercicio.

e Disminucion de la produccion enddgena de glucosa:
consumo de alcohol(158 44, 21,159,

SIGNOS Y SINTOMAS

Segun la American Diabetes Association (ADA), los si-
guientes signos y sintomas indican una emergencia por
disminucion de glucosa:

® Aparicion subita de sintomas y signos;

® Tambalearse, mala coordinacion, torpeza;

e [rritabilidad, mal temperamento, ansiedad;

® Palidez;

e Confusion, desorientacion;

® Hambre repentina;

® Sudoracion excesiva;

® Temblores;

e Convulsiones;

® Somnolencia, Inconsciencia;

® Palpitaciones;

e Cefalea;

e Debilidad;

e Focalizaciéon neurologica®4 213159,
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MANEJO INICIAL
Revise a la victima mediante el algoritmo de evaluacion
y manejo inicial.

Seguin la ADA, el mejor manejo inicial para la hipoglicemia
es aplicar la regla de 15:

Si el paciente tiene sintomas:

e Compruebe los niveles de glucosa (con el glucémetro):
si estd menor el rango, debe tomar 15 g de glucosa.

"En caso de no poseer glucometro”, ya que éste
deriva un glocometro puede tener tanto el paciente
como el primer respondiente de 15 gramos de
glucosa, si existen sintomas para sospechar de hipo-
glicemia y si ademas cumple con los siguientes cri-
terios:

 La victima tiene diagnéstico de diabetes.
* El estado mental no est4 alterado.
¢ La victima puede tragar.

® Espere 15 minutos.

® Mida de nuevo los niveles de glucosa, si son bajos,
aun, repita 15 gramos mas de glucosa. Si no puede
medir los niveles de glucosa y no hay mejoria en la
persona, nuevamente, repita 15 gramos de glucosa.

® Espere 15 minutos.
e Si persiste la hipoglicemia 0 no mejoran los sintomas,
busque ayuda médica o active el SEM®4 21,159,

Otro medicamento que puede usarse es el glucagoén,
gue puede ser auto inyectado, si antes se ha tenido en-

trenamiento especifico del médico y prescripcion® 2!
159)

v
PRECAUCION

La hipoglicemia puede llevar a la muerte®* 2! 159,



v
RECOMENDACION

Pasada la crisis, es util consultar con el médico
especialista tratante, para control del paciente
y mejorar el tratamiento. Comentarle del
episodio durante la cita médica®* 2" 159,

HIPERGLICEMIA

La hiperglicemia es la elevacién de glucosa en la
sangre. Sus complicaciones agudas son dos: cetoa-
cidosis diabética y estado hiperosmolar no cetoaci-
do’tico(1 58, 44, 21, 159)_

Cetoacidosis diabética: Se caracteriza por una hi-
perglicemia entre 250-600 mg/dl, cetosis y acidosis
metabdlica.

Estado hiperosmolar no cetoaciddtico: Es mas
frecuente en adultos mayores con diabetes mellitus
tipo I, se caracteriza por glicemia mayor a 600
mg/d|(158, 44,21, 159)_

Sin embargo, para primeros auxilios no es importante
esta division, pues el manejo es igual en ambos ca-
SOS.

FACTORES DESENCADENANTES

e Administracion inadecuada de insulina, poca insu-
lina;

e Comidas abundantes;

e Enfermedad asociada: infeccion, infarto, etc.;

e Consumo de drogas: cocaina, etc.;

® Embarazo;

® |nactividad;

Y Estrés(158, 44,21, 159)_

SIGNOS Y SINTOMAS

Segun la ADA, los sintomas que nos indican hiper-
glicemia son:

® |nicio gradual de los sintomas,

e Somnolencia,

e Polidipsia: Sed extrema,

e Poliuria: miccion muy frecuente,

® Rubor: piel enrojecida,

® Piel seca y caliente,

e \/omito,

e Aliento a frutas,

® Hiperventilacién: respiracion rapida y profunda,
® Eventual estupor o inconsciencia,

@ Signos de deshidratacion: hipotension, taquicardia®®®
44,21, 159)

MANEJO INICIAL

Si no esta seguro, si es hipoglicemia o hiperglicemia,
y si la victima estd consciente y puede ingerir ali-
mentos, es mejor administrar glucosa mediante la
regla de 15.

Si no tiene dudas sobre lo que es la hiperglicemia
mantenga hidratada a la persona, bien por via oral
0 por via venosa (evite usar dextrosa).

Active el SEM o busque ayuda médica, inmediata'®®
44,21, 159)

v
IMPORTANTE

Es dificil definir: si una persona tiene hipo
o hiperglicemia, mediante signos y sinto-
mas clinicos. Si la persona tiene hipogli-
cemia, la glucosa le ayudara; en cambio,
si la persona tiene hiperglicemia, la glucosa
no le hara dano porque es una cantidad
menor y no es mortal, en tanto que la hi-
poglicemia si es mortal. Por lo tanto, es
mejor dar azucar, ante la duda, pues no
hara dano.

(continda en siguiente pégina)
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(viene de pdgina anterior)

v
IMPORTANTE

Un recurso util es el interrogatorio:

¢Ha comido hoy?
¢Se puso su insulina?

Si comio y no se puso la insulina, hay que sos-
pechar que se trata de hiperglicemia.

Si no comid y se puso la insulina, sospeche en
hipoglicemia.

Pero si persiste la duda, suministre glucosa’*®
44, 21, 159)

v
RECOMENDACION

15 gramos de glucosa son:

4 onzas (120 ml) de gaseosa regular.

4 onzas (120ml) de jugo de manzana o naranja.
2 cucharas de pasas.

5a 7 caramelos de 2 gr.

2 cucharitas de miel“?.

En la hipoglicemia o hiperglicemia llamar al SEM o
buscar ayuda médica, inmediatamente, si percibe los
siguientes sintomas:

® La persona comienza a perder la consciencia.
® L a persona pierde la consciencia.
® | a persona esta consciente pero no puede tragar.

e No puede encontrar alguna fuente de glucosa.

Mientras llegue la ayuda médica, no dé nada por via
oral y controle la via aérea, apropiadamente('58:44.21.159),
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PREVENCION DE COMPLICACIONES
AGUDAS EN LA DIABETES MELLITUS

La educaciéon y cambios del estilo de vida del paciente
son lo mas importante, mas adn si el paciente se res-
ponsabiliza de su estado:

® Auto vigilancia de la glucosa sanguinea: el paciente
puede controlar su glicemia en cualquier momento
con un glucémetro, durante enfermedades y cuando
el médico lo indique.

® Medicacién adecuada: el paciente puede adminis-
trarse dosis exactas de insulina e hipoglucemiantes
orales, en el momento adecuado, bajo prescripcion
médica.

e Vigilancia médica: el paciente debe reconocer que
su enfermedad necesita orientacion y apoyo constante
por parte de un médico.

e Habitos: el afectado no debe consumir alcohol ni
drogas (cocaina), debe realizar ejercicios aérobicos al
menos 150 minutos, por semana, distribuidos como
minimo en 3 dias.

® Ingesta de agua: debe evitar la ingesta prolongada
de agua.

e Alimentacion: no debe realizar ayuno nocturno y
consumir alimentos o bocadillos en el horario esta-
blecido por el médico!"*®,

ASMA

DEFINICION

El asma es un trastorno inflamatorio crénico de las vias
respiratorias, esta asociado con hiperreactividad al con-
tacto con desencadenantes. Su cuadro clinico se carac-
teriza por: episodios recurrentes de sibilancias, disnea,
opresion toraxica y tos, especialmente, por la noche o
temprano en la manana; a menudo, es reversible es-
pontadneamente o con tratamiento('®9.



CRISIS ASMATICA

Las crisis asmaticas o exacerbaciones de la enfermedad
son episodios de un aumento progresivo de falta de
aire, tos, sibilancias, y opresion toraxica o una com-
binacién de estos sintomas.

Entre crisis, las personas asmaticas no suelen tener
problemas para respirar y no necesitan primeros
auxilios.

SIGNOS Y SINTOMAS

® Tos seca o productiva,

® Tiraje intercostal,

e Sibilancias,

e Cianosis central,

® Aleteo nasal,

¢ Inhabilidad para decir frases completas,

® Disminucion del nivel de alerta, como somnolencia
intensa o confusion,

® Disnea extrema,

® Taquicardia,

® Ansiedad,

® Sudoracion,

® Dolor u opresion toraxica®* 2",

FACTORES DESENCADENANTES

e Alérgenos.

* Del hogar: acaros, pelaje de animales, hongos,
mohos.

* Del medioambiente: polen, hongos, levaduras.

e Infecciones (predominantemente virales),

e Sensibilizantes ocupacionales,

® Humo de tabaco,

e Contaminacion ambiental,

® Dieta,

® Fjercicio,

e Estados de &nimo: estrés o emociones intensas,

® Medicamentos: acido acetil salicilico (Aspirina®),
betabloqueantes,

e Comida,

e Perfumes,

® Productos para limpieza del hogar,

e Reflujo gastroesofagico,

e Menstruacion, embarazo!'60. 44 21. 161,

CLASIFICACION DE LA CRISIS
ASMATICA DE ACUERDO A LA
GRAVEDAD

1. Leve,

2. Moderado,

3. Severa,

4. Paro respiratorio.

En este manual, se maneja todos los tipos de crisis
de forma general, excepto el paro respiratorio que
ya se estudio antes'®9,

MANEJO INICIAL

Ante los primeros sintomas o signos de una crisis
asmatica. Siga el algoritmo de evaluacion y manejo
inicial.

Las recomendaciones especificas para el ataque de
asma son (impresion general):

e Coloque al paciente en posicién semisentada, in-
clinado ligeramente hacia adelante.

e Afloje la ropa apretada del cuello, térax y abdo-
men.

® Pregunte al paciente, si tiene medicacion de rescate
(inhalador de accion rapida, generalmente, es
beta agonista de accién rapida). Los asmaticos lo
llevan a todo lado. Sin embargo, se debe tener en
cuenta las leyes del pais antes de administrar o
ayudar a administrar el medicamento.

Si no lo tiene, active el SEM o llévelo a una sala
de emergencias (lo que sea mas rapido).

Silo tiene, administre dos puff, de manera correcta
(v. uso correcto del inhalador).
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e Si la medicacién no ayuda, active el SEM o llévelo a
una sala de emergencias (el efecto comienza de 5 a
15 minutos después de la administracion). Mientras
consigue ayuda, podria administrar 4 puff mas, dos
puff cada 15 minutos (recuerde los primeros puff
que se dieron al inicio, deje pasar 15 minutos antes
de dar otra dosis)(160 44. 21. 161

Uso correcto del inhalador

e Mantenga al paciente sentado para mejorar la respi-
racion.

e Verifique la fecha de caducidad del inhalador.

e Agite varias veces el frasco. Retire la tapa del inhalador.
Si el inhalador es nuevo o se ha dejado de utilizar
mas de un mes, realice dos o tres disparos al aire
antes de emplearlo.

e Sj el inhalador tiene una cdmara o espaciador (gene-
ralmente es para nifos). Adapte el inhalador.

e Pida al paciente que exhale todo el aire posible de sus
pulmones.

® Coloque el aparato en los labios del paciente y pida
que apriete los labios.

e Pida al paciente que tome una respiracion lenta y
continua, en ese momento apriete el inhalador (o
que lo haga la misma persona). El paciente debe
seguir inhalando lo mas que pueda y sostener la res-
piracién por 10 segundos y terminar expulsando el
aire por la nariz.

® Pero si estd usando un espaciador o cdmara:

* Apriete el inhalador, antes de que el paciente co-
mience a respirar, pidale que sostenga la respiracion
por 5 segundos. Después se le pide que realice de
5 a 6 respiraciones completas, lentas y profundas,
sin sostener la respiracion.

Esperar por lo menos, uno a dos minutos, para repetir
la segunda administracién. Después de la segunda ad-
ministracion enjuague la boca del paciente con agua.
Recuerde que la medicacion puede durar hasta 15 mi-
nutos en hacer efecto total(160 44.21.161. 3,
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)

Grdfico 2.1 Uso correcto de inhalador. Dibujo realizado por Padl
Fajardo Morales

v
RECOMENDACION

Una forma de verificar que el inhalador no se
encuentre vacio es depositando éste en un re-
cipiente lleno de agua: si se sumerje es prueba
de que hay cantidad de sustancia, pues mien-
tras mas al fondo se sumerja, mayor es la can-
tidad de farmaco. Si flota hasta la superficie,
esta vacio®.

PREVENCION DE LAS CRISIS ASMATICAS

® Minimice la exposicion a factores desencadenantes.
e Cumpla correctamente el tratamiento farmacolégico.

® Las personas con asma moderada o severa, deben
recibir la vacuna contra la influenza cada ano.

® Cubra las camas, con cubiertas a “prueba de alergias”
para reducir la exposicién a los acaros del polvo.



® Quite las alfombras de los dormitorios.

e Use detergentes sin olor y materiales de limpieza
en el hogar.

e Mantenga la casa limpia y los alimentos en reci-
pientes y fuera de los dormitorios, y

® Mantega los animales fuera del dormitorio.
e Elimine el humo de tabaco de la casa'®".

v
RECOMENDACIONES

Si la paciente estd embarazada: Durante el
embarazo la severidad del asma puede
cambiar, y los pacientes pueden requerir
ajustes en los medicamentos, si la paciente
sufre de asma y queda embarazada debe
consultar a un médico.

Obesidad: La pérdida de peso en pacientes
obesos mejora el control del asma, funcién
pulmonar y reduce la necesidad de medi-
camentos.

Ejercicio: las personas que sufren de asma
deben realizar ejercicio periodico!'®.

ENFERMEDADES REPENTINAS

En muchas ocasiones, una persona puede enfermarse
inesperadamente y puede ser dificil diagnosticar.
Existen muchas enfermedades que se presentan de
manera repentina por ejemplo: desmayos, una con-
vulsion, pérdida de consciencia, shock, etc.

Las intoxicaciones, hemorragias, alergias, abuso de
sustancias, etc. pueden también presentarse de ma-
nera subita. Las complicaciones agudas de las en-
fermedades crénicas, ya revisadas, pueden ser con-
sideradas también como enfermedades repentina
entre otras.

A continuacién, se presenta un manejo general en
enfermedades repentinas.

SIGNOS Y SINTOMAS

Una persona que se enferma, repentinamente, pre-
senta algunos de estos signos:

® Cambios en la consciencia: mareos, adormecimiento,
confusion, inconsciencia, etc.
® Problemas respiratorios.

e Problemas en el pecho como dolor, molestia,
presion, dolor en el hombro, dolor estomacal,
etc.

® Signos de ECV,

® Problemas en la vision,

® Signos de shock,

® Sudoracion,

® Dolor o presion abdominal,
® Nausea y vomito,

® Diarrea,

e Convulsiones.

Observar, detenidamente, a su alrededor puede
ayudar a encontrar pistas acerca de lo sucedido,
por ejemplo: una botella junto a la persona, podria
indicar intoxicacién o haber ingerido medicacién
equivocada. Un dia caluroso podria indicar que el
paciente manifiesta sefiales de golpe de calor o
agotamiento por calor, etc. También puede tener
brazaletes o collares con identificacion de una en-
fermedad, etc.

MANEJO INICIAL

® Debe sequir el protocolo de evaluacién y manejo
inicial.

® Sj el paciente esta consciente, preguntele si tiene
alguna enfermedad.

e Active el SEM.
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Si no puede solucionar el problema de manera sencilla;
si tiene alguna duda o es un problema serio como in-
consciencia prolongada, problemas respiratorios, paro
respiratorio, paro cardiorrespiratorio, dolor de pecho,
dolor abdominal, hemorragias grandes o gastrointesti-
nales, convulsiones, ECV, fracturas, intoxicaciones, que-
maduras graves, shock, etc. Dependiendo de la situacion,
coloque al paciente en la posicién correcta y trate, en
primer lugar, las condiciones que pongan en riesgo la
vida del paciente. Recuerde que no hay que hacer dano
al paciente: no realice algo que no conoce ni recuerde.

Los ataques cardiacos y el evento cerebro vascular son
importantes enfermedades en nuestro medio, que se
presentan como repentinas; por ello, es conveniente
conocer su manejo en primeros auxilios.

EVENTO CEREBRO VASCULAR
(ECV)

Llamado también accidente cerebro vascular, ataque
cerebral, derrame cerebral, apoplejia, ictus, etc. o stroke
(en inglés). Ocurre cuando hay interrupcion del flujo
sanguineo hacia el cerebro. No llega oxigeno y glucosa
a las neuronas provocando el mal funcionamiento o la
muerte de las neuronas (que es irreversible) lo que
puede dejar con danos permanentes?! 44 162,163

Puede ser de dos tipos:

® [squémico: se produce cuando las arterias estan blo-
queadas por coagulos de sangre o por la acumulacién
gradual de placa y otros depdsitos de grasa. Son alre-
dedor del 87% de los ECV.

® Hemorrdgico: ocurre cuando un vaso sanguineo en
el cerebro se rompe y produce fugas de sangre en el
cerebro. Los accidentes cerebrovasculares hemorragicos
representan el 13% de todos los accidentes cerebro-
vasculares; sin embargo, son responsables de mas
del 30% de todas las muertes por ECV. Se presenta
con el aparecimiento subito de dolor de cabeza,
nausea y vomitol2!. 44,162,163
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PRECAUCION

AIT O “MINI-ATAQUE CEREBRAL"

Algunas veces, los sintomas pueden aparecer
por un periodo muy breve (minutos solamente),
pero luego desaparecen completamente, indi-
cando posiblemente un ataque isquémico tran-
sitorio o AIT. No se deben ignorar, y se debe
activar el SEM aunque estos sintomas sean
breves, ya que los mismos indican un riesgo
alto de evento cerebrovascular y la posibilidad
de un dano permanente?'- 44 162,163,

RECONOCER UN ECV

Lo mas importante en primeros auxilios para ECV es re-
conocerlo temprano, pues el tiempo es vital para el pa-
ciente. Por ejemplo, el medicamento, el activador de
plasmindgeno que se usa en el ECV isquémico se debe
suministrar en menos de 3 horas de iniciado los sintomas;
mientras mas pronto se coloque mejor.

La forma mas facil de recordar los sintomas mas comunes
del ECV es mediante la Escala de Cincinnati, que usa la
mnemotecnia HBCH (en inglés FAST):

¢ H: habla, se pide al paciente que pronuncie cualquier
frase coherente, el paciente con ECV arrastra las pa-
labras, usa palabras inapropiadas o no habla.

® B: brazos, pida al paciente que cierre los ojos y
levante los brazos, el paciente con ECV no puede
mover un brazo o un brazo estd mas abajo que el
otro, también puede estar adormecida o con pares-
tesias.

e C: cara, pida al paciente que sonria y muestre los
dientes; en el paciente con ECV: un lado de la cara
no se mueve igual que el otro, también puede haber
adormecimiento o parestesias.



e H: hora, si existe cualquiera de los 3 sintomas
debe activar el SEM inmediatamente, y trate de
determinar a qué hora comenzaron los sintomas.
No importa si estos signos desaparecen, igual
debe activar el SEM@!. 44,162, 163)

Grdfico 10.2 Reconocer ECV. Dibujo realizado por Pail Fajardo
Morales

Aparte de estos sintomas existen otros:

e Adormecimiento, entumecimiento, hormigueo, o
debilidad en una mitad de la pierna (especialmente
en un lado del cuerpo) de manera subita.

e Confusion o dificultad para entenderse asi mismo,
de forma subita, u otra alteraciéon mental seria
como pérdida de la consciencia, etc.

e Dificultad con la visidon en uno o ambos ojos de
forma subita.

® SUbita dificultad para caminar, mareo, pérdida del
equilibrio o de la coordinacion, tinitus.

® Subito dolor de cabeza severo, sin causa conocida.
® |[ncontinencia.

e Alteracion de las pupilas, no se cumple el PIRRL?"
44,162, 163)

MANEJO INICIAL

e Sj detecta algun sintoma, active el SEM, inmedia-
tamente, asi haya pasado el sintoma.

® Recuerde anotar el tiempo en el que se iniciaron
los sintomas.

® Siga el protocolo de evaluacién y manejo inicial:
un paciente con ECV puede tener paro cardio-
rrespiratorio, shock, etc. Maneje, correctamente,
la via aérea.

e Sj la victima esta inconsciente pero respira, coloquela
en posicion lateral de seguridad, cubra al paciente
con una manta.

e Si la victima esta consciente coléquela en posicion
cdmoda, pero con la cabeza elevada, como en
decubito supino con la cabeza elevada con una
almohada y con una manta encima®! 44 162.163),

v
PRECAUCION

Un paciente con ECV puede tener paralisis
de la faringe y podria aspirarlo®?' 44 162163,
por lo que no puede comer ni beber.

FACTORES DE RIESGO

e Ser mayor de 55 afos,

® Sexo masculino,

® Etnia negra,

® Pacientes diabéticos,

e Pacientes con Hipertension arterial,
e Historia familiar de ECV,

® ECV previos,

® Ataque isquémico transitorio previo,
e Colesterol alto,

e Fibrilacion auricular,

e Enfermedad en la arteria carotidea,

PRIMEROS AUXILIOS EN ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES Y ENFERMEDADES REPENTINAS | | 265




® Fumadores,
® Sobrepeso u obesidad,

e Bebedores de alcohol en grandes cantidades®' 44 162
163)

PREVENCION DE UN ECV

Se consigue reduciendo los factores de riesgo modifi-
cables, tales como:

e |dentificando y tratando problemas cardiovasculares
como la hipertension arterial y la fibrilacién auricular.

e Dejando de fumar,

e Controlando el consumo de alcohol,

e Controlando los niveles de colesterol,

e Controlando la diabetes,

e Realizando ejercicio,

e Comiendo sano@!-44.162,163),

ATAQUE CARDIACO

También llamado Infarto de miocardio. Sucede cuando
el flujo sanguineo de las arterias coronarias esta reducido
o bloqueado totalmente. En general, se debe a la atero-
esclerosis (99% de los casos), produciendo isquemia del
musculo cardiaco por la falta de oxigeno y, posteriormente,
la muerte celular. Puede llevar a un paro cardiaco®!#4.

SIGNOS Y SINTOMAS

Cuando los los sintomas son subitos e intensos, el diag-
nostico se facilita, pero cuando hay dificultad en precisar
lo que estd sucediendo los sintomas son insidiosos,
ligeros, entonces el diagnoéstico resulta también com-
plejo.

® Molestias en el pecho: en la mayorfa de casos esta
presente este sintoma (2 de cada 3): puede ser dolor,
opresion, que puede ser constante o durar pocos mi-
nutos y ceder. Esta localizado en el centro del pecho.

Se considera que es dolor de ataque cardiaco cuando
es constante (por mas de 3 a 5 minutos) o pasa y
vuelve.
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Grdfico 10.3 Ataque cardiaco. Fuente: Autores

® Molestias o dolor en la parte superior del cuerpo:
0 presidon en uno o ambos brazos, hombro, cuello,
espalda, mandibula, estémago.

e Dificultad para respirar: con o sin molestias en el
pecho, puede ser taquipnea, jadeo, o alguna dificul-
tad.

e Otros: el paciente siente sudor frio, ndusea, mareo,
palidez o piel de color gris, pérdida de consciencia,
inexplicada fatiga y malestar.

Puede haber pacientes asintomaticos.

El sintoma mas comun es el malestar en el pecho, pero
las mujeres también suelen sentir otros signos, sobre
todo: dificultad para respirar, nausea, vomito, malestar,
fatiga, y dolor atipico de pecho (repentino, agudo, de
corta duracién fuera del esterndén)@! 44,

MANEJO INICIAL
Si se sospecha de ataque cardiaco:

® Active el SEM, inmediatamente. En estos casos no es
conveniente llevarlo por medios propios a un hospital
porque puede haber paro cardiaco. Suele suceder
que el paciente indica que vya pasard , que no es
grave y que no hace falta ayuda. No hay que dejarse
influenciar, se debe actuar rapido.



e Coloque a la victima en una posicién cémoda, se
debe sentar a la victima.

® Afloje ropa y accesorios apretados del cuello y cin-
tura.

® Calme a la victima.

e Evalle la respiracion, tenga en cuenta que puede
haber paro cardiaco, esté listo para RCP.

e Si la victima esta consciente y tiene capacidad de
ingerir, puede ofrecer aspirina (acido acetil salicilico),
pero solo si las leyes del pais lo permiten. Es til
preguntar al profesional del SEM.

e Si el paciente tiene historia de problemas cardiacos,
se puede prescribir medicamentos para el dolor
de pecho, generalmente, nitroglicerina. Solamente,
si tiene prescripcion se puede ayudar a que la per-
sona tome el medicamento, correctamente (gene-
ralmente es de administracion sublingual)' 44,

v
PRECAUCION

¢COMO DAR LA ASPIRINA?

Antes de dar aspirina debe preguntar al pa-
ciente:

¢Tiene alergia a la aspirina?

¢Tiene problemas estomacales o ulcera pép-
tica?

¢Esta tomando anticoagulantes como war-
farina?

¢Alguna vez un doctor le dijo que no debe
tomar aspirina?

Si ninguna respuesta es positiva se puede
dar aspirina:

Se debe dar 325 mg (1 aspirina para adultos)
0 2 aspirinas para ninos (85 mg por cada pas-
tilla), pulverizadas o pedir al paciente que
los mastique y se lo tome con agua®' 9.

FACTORES DE RIESGO

Mas del 99% de los casos de infarto cardiaco son
producidos por la ateroesclerosis, que tiene factores
de riesgo:

e Edad: 50 y 60 afos,

® Sexo: masculino hasta los 60 afos, después de
esta edad los riesgos son iguales,

® Fumar,

® Hipertension arterial,

® Hiperlipidemias,

® Predisposicion familiar,

® Diabetes,

® Obesidad,

e Sedentarismo,

® Patréon de conducta tipo A.

Se ha senalado que la hiperuricemia, menopausia,
uso de anticonceptivos orales, el consumo de azucar
refinado, alcohol y café, el estrés y la escasa dureza
del agua, son causas que aumentan la probabilidad
de padecer cardiopatia isquémica. Su importancia
es, en todo caso, relativa e incomparablemente
menor que la del tabaco, la hipertension y la dislipi-
demia®@’ 169,

PREVENCION

Se consigue reduciendo los factores de riesgo mo-
dificables, nunca es tarde para que:

® Deje de fumar.

® Coma balanceadamente.

® Baje de peso.

® Realice ejercicio regularmente.

® Tome alcohol moderadamente.

e Controle el colesterol.

e Controle la presion arterial.

e Controle la diabetes?!: 164,
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APENDICE 10.1 DOLOR DE PECHO

Fuente: Autores

| 268 ||PRIMEROS AUXILIOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS




APENDICE 10.2 ALGORITMO DE CRISIS HIPERTENSIVA Y DIABETES

Fuente: Autores

Fuente: Autores
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APENDICE 10.3 ALGORITMOS DE ASMA, ECV Y ATAQUE
CARDIACO

Fuente: Autores

Fuente: Autores Fuente: Autores
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LECTURAS RECOMENDADAS

® American College of Emergency Physicians. First aid, CPR and AED Essencials. Sexta ed. Estados Unidos: Jonnes
and Bartlett learning; 2012.

® American Red Cross. First Aid/CPR/AED PARTICIPANT'S MANUAL United States: StayWell Health & Safety
Solutions; 2011.

® American Heart Association. High Blood Pressure. [En linea] 2013. Disponible en http:/Avww.heart.org/HEARTORG/Con-
ditions/HighBloodPressure/High-Blood-Pressure_UCM_002020_SubHomePage.jsp

® American Diabetes Association. Diabetes. [En linea] 2013. Disponible en: http:/Avww.diabetes.org/

® American Stroke Association. Together to end Stroke. [En linea] 2013. Disponible en: http://Awww.strokeassocia-
tion.org/STROKEORG/

® National Stroke Association. What is stroke?. [En linea] 2013. Disponible en: http:/Avww.stroke.org/site/PageServer?pa-
genames=stroke

® American Heart Association. Heart attack. [En linea]. 2013. Disponible en: http://www.heart.org/HEARTORG/Con-
ditions/HeartAttack/Heart-Attack_UCM_001092_SubHomePage.jsp

® American Lung Association. Asthma. [En linea] 2013. Disponible en: http://www.lung.org/lung-disease/asthma/

® Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU. Institutos Nacionales de Salud. Medline plus. Asma. [En linea] 2013.
Disponible en: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000141.html
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CAPITULO 11:

LESIONES PRODUCIDAS
POR ANIMALES

» ESQUEMA DEL CAPITULO

= [mportancia
m [ esiones mas frecuentes
= Mordeduras
e Mordeduras de animales no venenosos
e Rabia
e Mordeduras especiales
e Mordeduras de humanos
e Mordeduras de serpientes
e Mordeduras de araias
e Ataque de tarantula
= Picadura
e Picadura de insectos
e Picaduras especiales
e [nsectos que dejen un aguijén
e Atague multiple
e Picaduras de escorpion
e Picaduras de animales marinos

— R —————
» OBIJETIVOS DEL CAPITULO

Al terminar de leer el capitulo el lector ser

= Reconocer las lesiones mas frecuentes p
m Reconocer los principales signos y sint
frecuentes producidas por animales.
m Realizar correctamente la evaluacion y
lesiones mas frecuentes producidas por
m Saber cuéles medidas no deben ser reali
por animales.
= Conocer y promover medidas de preve
frecuentes causadas por animales.
= Promover medidas para la prevencién d
= Saber en qué situacion realizar la debid
ante la rabia.



Las lesiones producidas por animales representan una urgencia médica mediada por me-
canismos, dependientes del toxico del animal, asi como de la inmunidad del individuo,
ademas de la extension y profundidad de las heridas. Incluso pueden llegar a representar
una emergencia médica, si la victima no recibe atenciéon adecuada oportuna.

IMPORTANCIA

La evaluacion y el manejo inicial oportuno de las lesiones producidas por animales nos
permiten evitar complicaciones, que pueden poner en riesgo la vida del paciente, como la
posibilidad de reacciones alérgicas o toxicas severas, asi como las dependientes de la he-
rida.

LESIONES MAS FRECUENTES: MORDEDURAS

MORDEDURAS DE ANIMALES NO VENENOSQOS

Pueden ser provocadas por animales domésticos y salvajes, también hay mordeduras por
humanos.

Los perros son responsables de un 80% o mas de las mordeduras por animales. En la
boca de un perro hay mas de 60 especies de microorganismos, algunos son muy
peligrosos, dos de ellos: la rabia y el tétanos son problemas de salud publica.

Las mordeduras de gatos son menos frecuentes, pero debido a que sus dientes son
afilados penetran mas en la piel llegando a tendones, musculos, huesos, etc. v,
potencialmente, hay mas peligro de infeccién. Las manos, brazos, piernas y cara suelen
ser las partes mas afectadas; la parte mas peligrosa es la cara debido a que puede haber
pérdida de un ojo, un sangrado profuso o la desfiguracion®* 2",

SIGNOS Y SINTOMAS

Generalmente, el paciente cuenta lo que pasé. Sin embargo, se observa las marcas de los
dientes, sangrado, heridas abiertas, abrasiones, heridas punzantes y laceraciones con o
sin avulsion de tejido. Recuerde, ademas, que puede haber arafiazos, o puede haber sido
corneado, pisoteado, lanzado por el aire, etc.#* 21165,

MANEJO INICIAL

A continuacion, se da un manejo para las mordeduras en general (incluye perros y gatos):

Siga el protocolo de evaluacién y manejo inicial, recuerde que el animal puede estar cerca
del lugar, evite ponerse en peligro.
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Si no hay herida en la piel (no hay ruptura de la piel):
® Lave con agua y jabon.
e Coloque hielo o compresas frias.

Si la herida es seria (un sangrado mayor, avulsiones
graves, etc):

® Controle la hemorragia con presion directa.
® Busque ayuda médica inmediata o active el SEM.

® No lave la herida, es mejor que lo haga el profesional
de salud.

Si'la herida no es seria (un sangrado menor):

® Lave la herida con agua y jabon a presion por al
menos 15 minutos. Evite el fregado.

e Controle el sangrado con presién directa.

e Cubra la herida con un vendaje, no apriete mucho o
cierre la herida, no coloque las mariposas o cintas.

® Busque ayuda médica inmediata para posible profilaxis
de rabia o tétanos.

Recuerde que en ataques serios puede haber shock, hi-
potermia, etc. 44 21.1.166)

PREVENCION

® Ensefie a los ninos que no deben acercarse a animales
desconocidos.

® Supervise las interacciones de los nifios con las
mascotas para evitar que éstas sean provocadas.

e Controle, de forma especial, a los perros de razas pe-
ligrosas (PitBult, Rottweiler) y/o entrenados para la
defensa o el ataque!'®® 165,

RABIA

Es una enfermedad transmitida al ser humano por el
contacto con saliva de animales domésticos y salvajes
infectados con el virus, a través de mordeduras o
contacto con la saliva en la piel lesionada, por ejemplo,
por arafazos o en las mucosas.
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La limpieza de la herida y la inmunizacién en las horas
siguientes al contacto con un animal, presuntamente
rabioso, pueden evitar la aparicion de la enfermedad y
la muerte. Una vez que aparecen los sintomas, la enfer-
medad es por lo general mortal.

Todo animal mamifero puede ser portador del virus, los
mas comunes son: perros, gatos, murciélagos, ratas,
entre otros.

¢ Cémo saber si un animal tiene rabia?

e Un animal con rabia ataca sin provocacién, tiene
signos como comportamiento extrafio (es agresivo),
espuma en la boca, etc.

¢ Sj la mordida es por un animal salvaje o extrafio que
escapa (como un perro), se debe considerar que
puede estar con rabia.

e Si el animal es doméstico, conocido y no tiene la
vacuna se considera que puede tener rabia.

e Si el animal es conocido y tiene la vacuna al dia, se
debe observar por 10 dias. Si hay muerte del animal
0 cambio en el comportamiento, se debe considerar
que tiene rabia y la profilaxis postexposicién, se debe
realizar enseguida.

En caso de tener que matar al animal, trate de conservar
el cerebro para realizar estudios y comprobar si tiene
rabia. Cuando tome, use proteccién para evitar contacto
con la saliva®4 21.167),

PREVENCION DE RABIA
® \acune a los animales y, en particular, a los perros.

e Se recomienda la inmunizacion a quienes viajen a
zonas con gran prevalencia de rabia o tengan trabajos
de alto riesgo, como el personal de laboratorio que
manipule virus de la rabia o los veterinarios.

e Se recomienda la profilaxis postexposicién, en caso
de mordisqueo de piel no cubierta, arafazos o abra-
siones menores, sin sangrado y mordeduras o arafiazos
transdérmicos Unicos o multiples, lameduras sobre
piel no intacta; contaminacion de membranas mucosas
por lameduras; exposicién a murciélagos®4 2! 167,



MORDEDURAS ESPECIALES

MORDEDURAS DE HUMANOS

La saliva humana contiene hasta 50 especies de
bacterias, esta es una de las razones por las que las
mordeduras humanas tienen una de las mayores
tasas de infeccion.

Se clasifican segin su mecanismo de produccion en
dos tipos de lesiones:

® Verdadera mordida: Cuando los dientes se
hunden en la piel con fuerza suficiente para
romper la integridad de la misma.

® Lesion en el pufio: Cuando el pufio cerrado de
un individuo impacta los dientes de otro, causando
una herida en la cara dorsal de la mano, esta re-
lacionada con mayor infeccion(168. 169,170,

El manejo inicial es el mismo que el de las mordidas,
en general(168.169.170)

PREVENCION
® Ensefe a los ninos a no morder a los demaés.

® Nunca coloque la mano cerca de o en la boca de

alguien que esté teniendo una convulsion(8 162
170)

MORDEDURAS DE SERPIENTES

Las mordeduras de serpientes, sobre todo, las vene-
nosas constituyen una emergencia médica y requieren
un tratamiento inmediato para prevenir complica-
ciones (amputaciones, pérdida de movimiento) o la
muerte.

En el manejo inicial es preferible considerar a todas
las serpientes como venenosas y se debe buscar
ayuda médica; asi no sea venenosa, se requiere de
cuidado de la herida y de posible refuerzo contra el
tétanos.

SIGNOS Y SINTOMAS

® Entre las reacciones locales se pueden presentar:
la marca de la mordedura, dolor intenso en el
lugar de la mordedura, edema y cambio en el
color de la piel que se extiende a todo el miembro.

® Entre las reacciones generalizadas: fiebre, hipo-
tension, shock. También puede haber nausea, vo-
mitos.

e Si es una neurotoxina puede haber: debilidad y
caida de parpados superiores, debilidad generali-
zada, parestesias, doble vision, sudoracion, dificultad
para tragar, hematomas y hemorragias. Son graves
las mordeduras en la cara, cuello.

IDENTIFICACION DE LA ESPECIE
DE SERPIENTE

En los casos que sean posibles, sin correr riesgos, se
deberd informar sobre ciertas caracteristicas de la
serpiente, como por ejemplo: el color, la forma de
la cabeza, tamafno; para que de esta manera se
puedan aportar datos que ayuden a identificar la
especie. Una fotografia, por ejemplo, con un celular
puede ser util.

No se recomienda cazar a la serpiente, se pierde
tiempo y hay riesgo de que pueda volver a morder.
Ademas, si se mata a la serpiente la cabeza puede
seguir respondiendo a estimulos por reflejo durante
90 minutos, asf esté decapitada la serpiente.

MANEJO INICIAL

Siga el protocolo de evaluaciéon y manejo inicial.
Para las mordeduras de serpientes siga las siguientes
recomendaciones:

e Aléjese de la serpiente, usted, la victima y los
testigos. Generalmente, el animal puede morder
mas de una vez. Si no corre peligro, sin perder
tiempo, tome una foto o reconozca las caracterfs-
ticas de la serpiente.
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® Calme a la victima.

e Trate que la victima no haga esfuerzo fisico; sin
embargo, si es necesario que camine para ser trans-
portado (para salir del campo) al hospital es mejor
que lo haga; es decir, debe caminar, si es absolutamente
necesario.

® Lave suavemente la herida con agua y jabén.

® Retire anillos, manillas, cadenas, entre otras joyas del
cuerpo para evitar que se comporten como torniquete
en caso de hinchazon.

e Mantenga el area afectada por debajo del nivel del
corazon.

® Aplique un vendaje de inmovilizacion y presion. Este
procedimiento es controversial: debe ser colocado
de manera correcta frente a la lesion; si se lo hace
mal puede provocar mayor dano en los tejidos; sin
embargo, la Ultima evidencia cientifica indica que
bien colocado es util™.

+ Compruebe la sensacion, calidez y color en las ex-
tremidades afectadas.

+ Realice un vendaje en espiral desde la parte distal
del miembro afectado hacia la proximal. Para las
articulaciones, utilice un vendaje en ocho, para
apoyar la articulacién.

+ El vendaje debe estar comodo y apretado, que
permita deslizar un dedo facilmente por debajo de
la venda.

+ Compruebe por encima y por debajo de la lesién la
sensacion, calidez y color, sobre todo, de los dedos,
al hacer esto se podra saber si los cambios en la
sensacion, color, etc., es por la venda o por la mor-
dedura.

e Active el SEM o transporte a la victima a un hospital,
las 4 primeras horas son cruciales.

® EvalUe y reevalle siguiendo el algoritmo de evaluacion
y manejo inicial: recuerde el shock, hipotermia, etc.

® Pyede ser Gtil comunicarse con el CIATOX.
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v
PRECAUCION

No corte la piel ni succione las mordeduras de
serpiente, crea mas complicaciones y no es
atil.

No succione con la boca o aparatos el veneno,
esto no es util y puede haber infeccion.

No coloque torniquetes en las heridas, ni ven-
dajes muy apretados.

No aplique hielo en la herida, lesiona mas el
tejido.
No cauterice la herida.

No aplique shock eléctrico.

No coloque remedios caseros.

PREVENCION

e Evite areas donde las serpientes se puedan esconder
(bajo rocas, troncos).

e No agarre o juegue con las serpientes.
® No moleste a las serpientes.

® Si no se ve el drea donde se va a caminar, toque la
misma con un palo; de esta manera, la serpiente se
alejara.

e Use pantalones largos y botas resistentes en caso de
ir de excursion.

MORDEDURAS DE ARANAS

Casi todas las araias son venenosas. Afortunadamente,
los colmillos de la mayoria de las especies son demasiado
cortos o fragiles como para atravesar la piel humana.
La mayorfa de las picaduras de arafas son inofensivas
aunque a veces pueden causar reacciones alérgicas
graves. Las picaduras de arafias causan muy pocas
muertes al afo y casi siempre a nifos. Pero existen



arafas como la viuda negra, arafas marrones, etc.;
que si pueden provocar dafio grave e incluso la
muerte(21,44,171,7)_

SIGNOS Y SINTOMAS DE MORDEDURA GRAVE
DE ARANAS

Los signos y sintomas dependen de la cantidad de
veneno inyectado y la sensibilidad de la persona a
este. Los signos y sintomas pueden ser similares a
los de otras condiciones y puede ser dificil de reco-
nocerlos. La Unica manera de estar completamente
seguros de que una arafia mordidé a alguien es
haberla visto y atender a los siguientes signos:

e Una marca que indique que una arafa lo ha mor-
dido;

® Dolor severo en el érea;

e Un ampolla, lesion o hinchazén en el drea de en-
trada;

® Nausea y vomito;

e Articulaciones rigidas o dolorosas;

e Fiebre y escalofrios;

® Problemas para respirar, tragar u otros signos de
anafilaxia;

® Dolor muscular, abdominal o de espalda;

e Sudoracion o salivacion profusa;

e Mareo y desmayo;

 Dolor de pecho;

e Taquicardia,

e |nfeccién en el sitio de la mordida;

e Dolor de cabeza;

e Ansiedad,

e Inquietud,

e Debilidad,

e Inflamacién de los parpados,

® Prurito,

e Alteraciones sanguineas®’ 44 171.7,

MANEJO INICIAL PARA MORDEDURAS
GRAVES DE ARANAS

® Siga el algoritmo de evaluaciéon y manejo inicial.
® Si puede matar a la arafia, hagalo, no importa si
estad aplastada debe guardarla para reconocer la

especie y el manejo adecuado por el profesional
de salud.

e Retire todas las joyas del miembro afectado.

e Lave bien la herida con agua y jabén.

e \/ende la herida.

e Coloque hielo o compresas de agua fria sobre la
herida, para disminuir el dolor y detener el vene-
no.

e Active el SEM o busque ayuda médica, inmediata,
para colocar un antidoto si es indicado.

® Reevalle mediante el algoritmo de evaluacion y
manejo inicial.

e Es (itil comunicarse con el CIATOX®! 44 171.7),

MORDEDURAS LEVES DE ARANAS

En la mayoria de mordeduras de arafias puede
haber una lesion leve. Los signos en el lugar de la
mordedura son:

® Leve enrojecimiento,
e Dolor,
e Hinchazon.

Manejo inicial

e Lave el &rea afectada con agua y jabén.
® Aplique hielo o una compresa humeda.
® Puede usar una locion de calamina.

Podrfa utilizarse para el dolor, hinchazén y picazén
antiinflamatorios no esteroideos, antihistaminicos y
corticoesteroides (1%) en crema; para lo cual reco-
mendamos consultar un médico, no se automedi-
que.

Busque ayuda médica inmediata, si hay signos de
alergia, anafilaxia, y mordedura en nifios y adultos
con sintomas graves®@' 44 171.7),

ATAQUES DE TARANTULAS

No suelen atacar a menos que se les moleste o ma-
nipule muy bruscamente, tienen dos mecanismos
de defensa:
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® | a mordedura que inyecta veneno que puede causar
alergias y siempre necesita valoracién de un médico.

e Mediante los pelos urticantes que tiene en el abdomen,
cuando estd molesta la tarantula se rasca con fuerza
y los pelos se incrustan en la piel del paciente®* 172,

Mordeduras

En el lugar de la mordedura hay una marca, ademas
edema, enrojecimiento, dolor que varia desde un dolor
leve hasta un dolor profundo y punzante de hasta 1
hora. También puede haber prurito, hay que tener en
cuenta los signos de alergia y anafilaxia®* 172,

Manejo inicial
Igual al manejo de mordeduras graves de arafa®“* 172,

Pelos incrustados en la piel

Los pelos causan picazon e inflamacion que puede
durar varias semanas®“+ 72

Manejo inicial

e Retire los pelos de la piel del paciente, usando cuantas
veces sea necesario cinta adhesiva.

® Lave el drea con agua y jabon.

Busque ayuda médica: probablemente prescribird anti-
histaminicos, antiinflamatorios no esteroideos y crema
de cortisona®* 172

ENFERMEDAD

Dengue y Fiebre amarilla
Malaria

Peste Pulga
Enfermedad de Chagas

Tifus epidémico o exantematico Piojos

Tifus murino o endémico Pulgas

PREVENCION DE MORDEDURAS DE ARANAS

e Evite provocar a las arafas, tener precaucion especial
con los nifos.

® Para aquellas personas que tienen alergias serias a pi-
caduras o mordeduras de insectos, lleve consigo un
botiquin de emergencia. Lleve puesto un brazalete
de identificacion médica.

e Use pantalones largos y botas en caso de ir de excur-
sion.

® Tenga precaucion al acercarse a arboles o viviendas
abandonadas.

® No levante piedras con las manos o pies.

® Si se posara un aracnido encima de nosotros no re-
chazarlo con las manos sino con algun objeto!”".

PICADURAS

PICADURAS DE INSECTOS

Entre los insectos mas comunes que pican y succionan
sangre se encuentran los mosquitos, las pulgas, los
piojos, ciempiés y milpiés, entre otros. Pueden parecer
desagradables, pero generalmente las picauras son in-
ofesivas. Ademas, el mayor peligro radica en que
muchos de los insectos transmiten enfermedades, es
decir, son vectores.

VECTOR

Mosquito Aedes aegypti
Mosquito Anopheles

Triatoma (Ilamado Chinchorro o Chinche)

Adaptado: Brooks, Geo F., et al. Microbiologia Médica De Jawetz, Melnick Y Adelberg. 18’ed. en espafiol. México: El Manual Moderno, 2005
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v
PARA RECORDAR

Los mosquitos no transmiten el VIH que
causa el SIDA"73),

Pueden resultar irritantes debido a los componentes
de la saliva del insecto. Las reacciones mas graves
se producen en los alérgicos, pudiendo ser mortales
o en los que contraen una infeccion tras ser
picados(44, 21,171, 7)_

SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas que no implican una urgencia varian
de acuerdo con el tipo de insecto y el individuo.

La mayoria de las personas experimentan:

e Hinchazén que varia desde pequeios bultos a ul-
ceras,

e Dolor localizado,

® Enrojecimiento,

® Picazon.

También se puede experimentar una sensacion de
ardor, entumecimiento u hormigueo. Hay que estar

atentos a los signos y sintomas de alergia y anafila-
Xia(44, 21,171, 7)_

|\/|ED|D/—\§ GENERALES PARA LA
MAYORIA DE PICADURAS

Siga el algoritmo de evaluacién y manejo inicial, las
recomendaciones para las picaduras son:

® Calme a la victima.

® De ser necesario, extraiga el insecto o aléjelo de
inmediato.

® Retire los objetos como joyas, anillos, etc., de un
miembro afectado.

® Lave la zona con agua y jabén.

® Cubra el sitio con hielo (cubierto con una tela) por
10 minutos, retire por 10 minutos y repita.

® Pyede colocarse una locion de calamina.

e Reevalle siguiendo el algoritmo de evaluacion y
manejo inicial.

e Active el SEM, si es un ataque multiple o hay
signos de alergia o anafilaxia (que pueden comenzar
hasta 24 horas después del ataque), también si se
conoce que la persona es alérgica® 211717,

CONSULTE A UN MEDICO

En caso de necesitarlo por dolor, picazén o inflama-
cion, se podria consultar a un médico, quien podria
prescribir un antihistaminico, analgésico o corticoides
en crema incluso combinados. No se automedique
si hay Ulceras o signos de infeccion (aumento de
enrojecimiento, supuracion, hinchazén, dolor).

Ademads, esté atento a otros signos y sintomas como
dolor generalizado, fiebre, ictericia, hemorragias,
dolor articular, etc., que indican enfermedades trans-
mitidas por insectos y necesitan un tratamiento
adecuado®4 21 171.7),

PICADURAS ESPECIALES

INSECTOS QUE DEJEN UN AGUIJON

® |0s insectos mas comunes que al picar dejan
aguijon son las abejas y son mas peligrosas las
abejas africanizadas.

Generalmente, son agresivas si son molestadas
ellas o sus colmenas y suelen atacar en enjambre.

® £l saco con veneno que dejan debe ser retirado
apropiadamente para no inyectar mas veneno y
provocar una reaccion mayor, el saco puede
inyectar veneno por 2 o 3 minutos, antes de va-
ciarse.
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® | a gravedad depende de la susceptibilidad y edad de
la persona ademas del nimero de picaduras. Al igual
que con otros insectos puede haber una reaccién
anafilactica.

® | 0s casos severos son, generalmente, por picaduras

multiples, y las alergias o reacciones anafilacticas®“*
21,171, 7)

Grdfico 11.1 Picadura de abejas. Dibujo realizado por Juan Sanchez
Lleén. Adaptado: Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU.
Institutos Nacionales de la Salud (NIH). Enfermedades causadas por
el calor. Medline Plus; 2012. Disponible en: http://www.nlm.nih.gov/me-
dlineplus/spanish/ency/article/002847.htm.

SIGNOS Y SINTOMAS

Se observa el aguijon y, ademas, hay una reaccion
local: eritema, dolor localizado, papula alrededor del
aguijon, prurito y calor.

Podria presentarse:

e Infeccion secundaria (supuracién, aumento del dolor
o hinchazon, fiebre, etc.).

® |la reaccion alérgica o anafilactica (hasta 24 horas
después)(44, 21,171, 7)_

MANEJO INICIAL

Siga el algoritmo de evaluacién y manejo inicial.
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® Calme al paciente.

® Retire el aguijon de manera apropiada:

¢ Use un objeto con borde recto como una tarjeta:
realice un barrido en sentido contrario al trayecto
de ingreso del aguijon.

* Use unas pinzas o ufas largas limpias: tome el
aguijon (no el saco de veneno) y retirelo en el
sentido en el que entro.

+ No toque o presione la bolsa de veneno, pues si lo
hace inyectard mas veneno y provocara una reaccion
mayor.

+¢H

Gradfico 11.2 Refirar aguijén. Dibujo realizado por: Juan Sanchez
Ledn. Adaptado: Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU. Institutos
Nacionales de la Salud (NIH). Enfermedades causadas por el calor.
Medline Plus; 2012. Disponible en: http://www.nlm.nih.gov/medli-
neplus/spanish/ency/esp_imagepages/ 19629 .html

® Retire objetos apretados como anillos, cadenas, para
evitar obstruccién del flujo sanguineo por el edema.

e Lave la herida con agua y jabén.

e Coloque hielo (envuelto en tela) por 10 minutos,
retirelo por 10 minutos y repita, para disminuir la in-
flamacion y el dolor.

e Coléquese una locion de calamina.

® Reevalle, constantemente, recuerde que puede haber
alergia hasta 24 horas después®+ 21. 174,



Consulte a un médico si:

e La picadura fue dentro de la boca o garganta.
® Hay signos de infeccion.

® Se conoce que el paciente tiene alergias.

e Tiene signos de anafilaxia o alergia.

® Necesita medicamentos para el dolor, hinchazén o
picazén, no se automedique®* 21 1747,

v
PRECAUCION

No realice incisiones ni desbridamientos.

No presione la zona para intentar retirar el
veneno porque esto lo expande?.

EN CASO DE ATAQUE MULTIPLE

Mas de 12 piquetes, es grave, incluso en personas
sin alergia, y necesita ir a emergencias. Mucho mas,
si es alérgica.

e Active el SEM.

e Calme al paciente, y no permita que entre en
panico. La mayoria de muertes son por atropella-
mientos, caidas, ahogamientos, etc.

® Pida al paciente, si puede que corra en linea recta
y se proteja en un lugar cerrado como una casa,
un carro, un edificio, etc. Usted también haga lo
mismo. Deben correr al menos 200 metros antes
de detenerse, si no hay un lugar seguro para cu-
brirse.

® Sino puede correr, con un spray de agua pulverice
el agua que sale de una manguera. Es Util para
disipar a las abejas; sin embargo, esto no es com-
pletamente seguro hay que tener cuidado de no
ser picado.

® Mantas o cobijas también pueden ayudar a proteger
al paciente y luego evacuarlo, al menos debe pro-
teger la cabeza si no hay una manta grande. Re-
cuerde protegerse usted.

® Una vez que se encuentre en un lugar seguro co-
mience a retirar de manera correcta los aguijones,
y active el SEM si no lo ha hecho.

® Evalué y reevalle siguiendo el algoritmo de eva-
luacién y manejo inicial7> 179),

v
PRECAUCION

No se sumerja en el agua, esto no ayuda.
El enjambre lo estara esperando y atacara.
Ademas puede ahogarse!’> 179,

PICADURAS DE ESCORPIONES

Son animales que viven debajo las rocas, troncos, y
corteza de ciertos arboles de clima seco.

Solo hay pocas especies que son mortales. Como
son dificiles de distinguir entre las especies mortales
y las no mortales, todas las picaduras de escorpiones
necesitan ser tratadas como emergencia y necesitan
ser vistas por un experto. En nifos pequefios gene-
ralmente es grave, por lo que se necesita atenciéon
médica rapida. En adultos, no suele ser mortal pero
igual necesita atencién médica®@’ 44 7. 17",

SIGNOS Y SINTOMAS

En casos leves aparte de la marca de la picadura, al-
rededor se presenta:

e Dolor,
e Ardor,
® Entumecimiento,
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e Parestesias (hormigueos),
® |nflamacion,

® Mayo sensibilidad,

e Calor.

En los casos graves, ademas, puede haber problemas:
® Respiratorios: taquipnea, dificultad respiratoria, paro
respiratorio.

e Circulatorios: shock, taquicardia o bradicardia,
elevacion de la presién arterial, arritmia cardiaca.

e Sistema Nervioso: sialorrea, vision doble, espasmo
de la laringe, convulsiones, dolor de cabeza, desmayo,
mareos, incontinencia urinaria, incontinencia fecal.

® Musculares: dolor, espasmos o pardlisis. Movimientos
aleatorios de cabeza, cuello u ojos.

e Digestivos: dolor abdominal, ndusea, vomito.

e Otros: articulaciones rigidas o dolorosas, fiebre y es-
calofrios, dolor de pecho, anafilaxia, edema de
|engua(21, 44,7, 171)_

MANEJO INICIAL

Siga el algoritmo de evaluacion y manejo inicial. Tenga
en cuenta la respiracion, monitoréela y aplique respiracion
de rescate o RCP si es necesario:

® Retire los objetos como joyas, anillos, etc., del miembro
afectado.

® Lave la zona con agua y jabén.
¢ \lende la herida.
® Apligue hielo.

¢ Busque ayuda médica inmediata o active el SEM@". 44
7,171)

® Puede ser Util comunicarse con el CIATOX.B

PREVENCION DE PICADURAS DE
INSECTOS

® No moleste a los insectos.

|282 ||PRIMEROS AUXILIOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS

® Use repelente apropiado contra insectos, lea la etiqueta
antes de usarlo.

e Utilice ropa que cubra su piel, evitando usar ropa con
figuras florales o de color oscuro.

e Evite usar perfumes, sobre todo, de olores florales.

® La comida atrae a los insectos, por ello hay que tener
precaucion al comer en espacios abiertos.

® Evite los movimientos rapidos y bruscos cerca de col-
menas o nidos de insectos.

® No levante piedras con las manos o pies, sin protec-
cion.

e Realice jardineria con guantes.

e Realice el aseo del hogar y lugares periféricos, para
evitar insectos. Elimine los lugares donde se acumulen
agua (llantas, botellas plasticas, etc.), que sirven de
criadero de mosquitos, también use los larvicidas, co-
rrectamente, si es necesario.

® En caso de ser necesario, contrate personal contra
plagas o solicite a instituciones gubernamentales la
fumigacion apropiada.

e Si hay una colmena en el hogar, llame a un experto a
que lo retire, es mejor no intentar retirarla uno mis-
mo.

e No estar cerca o permitir que los nifos jueguen
alrededor de lugares donde hay una colmena de
abejas.

® En lugares necesarios, use toldos y mallas metalicas
en las ventanas.

e Para aquellas personas que tienen alergias serias a
picaduras o mordeduras de insectos, deben llevar un
kit de anafilaxia (requiere receta médica). Se debe
ensefar, cémo usarlo, a los amigos y familiares. Tam-

bién se debe llevar el brazalete de identificacion mé-
dica(21,44, 7, 171)_



v
PRECAUCION

Es un mito que el complejo B inyectado o
aparatos electronicos sirvan de repelente
de insectos, segun estudios no tienen nin-
guna utilidad, el mejor repelente es el
DEET(178, 179, 180)_

No utilice cremas y lociones con protectores
solares y repelentes juntos, debido a que
el protector solar se debe colocar varias
veces al dia, y el DEET se puede absorber
por la piel y provocar toxicidad®".

PICADURAS DE ANIMALES
MARINOS

Las mas comunes son las medusas, solo pican por
defensa. El veneno puede provocar reacciones leves
0 graves en personas susceptibles a alergias y a re-
acciones anafilacticas, ademas de infecciones. También
existen ciertas especies que pueden ser mortales.

Las medusas tienen tentaculos con aguijones mi-
croscopicos, que contienen veneno (nematocistos),
los cuales al entrar en contacto con la piel liberan el
VenenO“' 21, 44,181, 182).

SIGNOS Y SINTOMAS

La severidad depende de muchos factores, tales
como: la especie y tamafo de la medusa, la edad y
tamafo de la persona, el tiempo de exposicion, y el
area afectada.

Los signos y sintomas comunes en la zona de la pi-
cadura son:

e Dolor,
e Ardor,

e Marcas rojas, violaceas o cafés en la piel, que
indican el contacto con la medusa,

® Picazon,

® Hormigueo o adormecimiento de la piel,

 Dolor pulsatil que puede irradiarse al torso,

® Ampollas elevadas.

Las reacciones severas no solo afectan a la piel, sino
que hay problemas:

® De alergia severa o anafilaxia;

e Digestivos: nausea, vomitos, diarrea, dolor abdo-
minal;

® Musculares y articulares: espasmos, dolor muscular,
debilidad, dolor o rigidez articular;

e Nerviosos: descoordinacion, mareo, pérdida de
consciencia (incluso coma);

® Respiratorios: dificultad respiratoria, paro respira-
torio;

e Cardiacos: arritmia, paro cardiaco;

e Otros: fiebre, crecimiento de ganglios linfaticos!":
21,44,181, 182)_

MANEJO INICIAL

El manejo inicial debe dirigirse a neutralizar los ne-
matocistos y prevenir que el veneno siga inyectandose.
Las recomendaciones son las siguientes:

® Siga el algoritmo de evaluacion y manejo inicial.

e |lame al salvavidas para saque al paciente del
agua, generalmente, ellos saben cémo manejar,
de forma correcta, una picadura de medusas.

Si no hay un salvavidas saque a la victima usando
la técnica correcta. Evite tocar los tentaculos.

® Remueva los tentaculos, para ello use pinzas, una
toalla, guantes o un objeto con filo recto como
una tarjeta. Lo mejor es usar vinagre para ayudar
a removerlo, si no lo encentra use agua de mar
(evite meter arena en la herida).

® Desactive los nematocistos: lo mejor opcion es
lavar con abundante cantidad de vinagre, por al
menos 30 segundos. Si no consigue vinagre, la
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segunda opcion es hacer una pasta de bicarbonato
de sodio con agua de mar.

e Alivie la irritacién y dolor: la mejor opcion coloque la
zona afectada en agua caliente, lo mas caliente que
se pueda pero sin quemar a la persona (lo ideal entre
40 a 45 °C), por lo menos 20 minutos, o hasta que el
dolor ceda (lo maximo suele ser 90 minutos). Otra
opcién menos efectiva es colocar compresas secas
calientes: por ejemplo, cologque arena caliente en un
recipiente de plastico. Después puede colocarle una
lociéon de calamina.

® Reevalle, constantemente, hasta 24 horas después.

e Active el SEM o consulte a un médico, si es necesario.

Suelen sanar por completo en pocos dias, pero queda
una decoloracion en la piel por 1 a 2 meses. Puede ser
util comunicarse con el CIATOX(: 21, 44,181, 182),

PICADURAS ESPECIALES DE MEDUSA

¢ En los ojos:
+ Se debe buscar ayuda médica inmediata o activar el
SEM.

* Debe irrigarse con solucién salina el ojo afectado,
envuelva alrededor del ojo con una tela empapada
en vinagre.

+ No coloque vinagre directo en los 0jos.

El doctor prescribird pomadas o gotas de corticoides'™
21,44, 181, 182)

® En la boca:

¢ Busque ayuda inmediata o activar el SEM.

+ Utilice vinagre para hacer lavados en la boca o gar-
garas y luego escupir.

* No se debe tragar o beber el vinagre(' 2! 44 181.182)

Consultar al médico o active el SEM

® Si hay signos y sintomas de reaccién severa, alergia,
anafilaxia.
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¢ Si hay signos de infeccion: aumento del dolor, enroje-
cimiento, fiebre, supuracion, etc.

® En caso de necesitar medicacién debido al dolor, hin-
chazdén o picazén, consulte a un médico para que
prescriba antinflamatorios no esteroideos, crema de
corticoides, o antihistaminicos, para los siguientes ca-
S0S:

* Si se conoce que es una especie de medusa peligrosa
o se tiene dudas.

¢ Si es en un niflo pequeno o un adulto mayor.

¢ Si la picadura afecta una gran porcién del cuerpo.

+ Si afecta genitales, la cara o cuello.

* Si necesita refuerzo antitetanico(’ 21 44 181.182),

v
PRECAUCION

No frote la zona con toallas, telas, etc.

No aplique un vendaje.

No aplique agua fresca para lavar la zona.
No aplique hielo.

No coloque orina humana.

No coloque alcohol.

No coloque ablandador de carne.

No toque los tentaculos con las manos desnu-
das(1, 21,44,181, ‘182).

PREVENCION DE PICADURAS DE
MEDUSA

e Evite el agua durante las temporadas de aumento de
medusas.

e Evite nadar en lugares donde se conozca que existen
medusas.

® Manténgase informado sobre la localizacion y aumento
de medusas, a través de los salvavidas, residentes lo-
cales, médicos locales, etc.



e Si es picado, deje el agua, lentamente, y evite chapotear.

® No levante medusas muertas, puede haber todavia neumatocitos que pueden provocar
dano.

® Esté preparado para tratar una picadura de medusa, si va a la playa.

e Si se conoce que la persona es alérgica, debe tener su kit de anafilaxia (necesita
prescripcion médica).

® En caso de tener que nadar o bucear en lugares donde se conoce que hay medusas, use
ropa protectora.

® Existen lociones protectoras que disminuyen la cantidad la cantidad de picaduras, luego
del contacto con tentaculos de medusas!! 2144 181, 182)

OTROS ANIMALES MARINOS COMUNES

Lesiones de animales por mordeduras como tiburones, barracudas, morenas, pulpo, etc.

Si es muy grave la herida:

e Siga el algoritmo de evaluacion y manejo inicial: recuerde controlar las hemorragias
grandes, manejar el shock, etc.

e Active el SEM.

Si no es muy grave la herida:

® Lave la herida con agua a presion.
e Controle la hemorragia.

e Consulte un médico® 2",

Si son lesiones como por mantarraya, erizo de mar, estrella de mar, etc. (con lesiones pun-
tiagudas):
® Lave la herida con agua.

e Introduzca la parte afectada en agua caliente (lo ideal es 43°C o lo més caliente posible,
pero sin quemar) hasta que el dolor pase, al menos 20 minutos. Puede usar compresas
secas calientes.

® Lave la herida con agua y jabén.
e VVende la lesion.
® Busque ayuda médica.

e Si la herida en muy grande o grave active el SEM y siga el algoritmo de evaluacién y
manejo inicial®* 2",
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APENDICE 11.1 ALGORITMO DE MORDEDURAS DE ANIMALES NO
VENENOSOS

| Mordedura |

Y
| ¢Hay herida? |

Y Y

Lave con agua y jabon. | ¢Es una lesion seria? |
Coloque hielo. +
Controle la hemorragia. Lave con agua y jab6n por 15 minutos.
Active el SEM. Controle la hemorragia. Cubra la

herida. Busque ayuda médica.

Fuente: Autores

APENDICE 11.2 ALGORITMO DE PICADURAS DE ANIMALES

| Picadura |

Y

| ¢Dejo aguijon? |

£l o
A Y

Retire correctamente el aguijon. | Extraiga el aguijon.Lave con agua y jabén.
Coloque hielo. Coloque locién de calamina.

Y

| Reevalue por 24 horas. |

Y

| Hay signos de anafilaxia, alergia o infeccion. |

Y

| Active el SEM o busque ayuda médica. |

Fuente: Autores
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LECTURAS RECOMENDADAS

® American College of Emergency Physicians. First aid, CPR and AED Essencials. Sexta ed. Estados Unidos: Jonnes
and Bartlett learning; 2012.

® American Red Cross. First Aid/CPR/AED PARTICIPANT'S MANUAL United States: StayWell Health & Safety
Solutions; 2011.

® Association of Emergency Medical Technicians. The Committee on Trauma of The American College of Surgeons.
Soporte vital basico y avanzado en el trauma prehospitalario (PHTLS). Séptima edicién ed. Espana: Elsevier Mosby;
2012.

® Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU. Institutos Nacionales de la Salud. Medline plus. Picaduras de insectos.
[En linea] 6 de Marzo de 2013. Disponible en: http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/insectbitesandstings.html

® Chapleau W, Pons P. Técnico en emergencias sanitarias. Marcando la diferencia Barcelona: Elsevier; 2008
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CAPITULO 12:

CUERPOS EXTRANOS

» ESQUEMA DEL CAPITULO

= Concepto
= Cuerpos extrafios en los 0jos
e Manejo:
e Objetos no penetrantes
e Objetos penetrantes
= Cuerpo extrafio en el oido:
e Manejo inicial:
e Objeto en general
e [nsecto
e Semillas
m Cuerpo extrafo en nariz:
e Manejo inicial
= Cuerpo extrafio en la piel:
o Astillas o espinas
o Casos especiales:
e Anzuelo
e Cuerpo extrafio subungueal
e Anillo muy ajustado
m Cuerpo extrafio en el ano o genitales
m Cuerpos extrafios introducidos por via oral
= Medidas de prevencion
= Apéndices

» OBJETIVOS DEL CAPITULO
Al terminar de leer el capitulo el lector serad capaz de:
m Comprender la importancia del manejo de los cuerpos

extranos en primeros auxilios.
m |dentificar cuerpos extranos mas comunes segun regiones

anatémicas asi como su manejo.

m Saber qué hacer en caso de un cuerpo extrano, asi como re-
conocer los casos en los cuales deberemos derivar a los pa-
cientes a un centro de salud.

m |nstruirse de manera adecuada para extraer un cuerpo
extrano en caso de poder hacerlo.




CONCEPTO

Consideraremos como cuerpo extrafio a cualquier elemento ajeno al él, que se penetra
en este, ya sea por la piel o por cualquier orificio natural como los 0jos, nariz, garganta
etc. pudiendo llegar a impedir un correcto funcionamiento de los érganos a los que
afecta'® 189, Clasificaremos a los cuerpos extrafios segun las principales localizaciones de
estos en el cuerpo: ojos, oidos, nariz, aparato digestivo, aparato respiratorio, y piel.

CUERPOS EXTRANOS EN LOS 0J0S

Entre los principales cuerpos extrafios en los 0jos tenemos: pestafas, arena, particulas de
madera o metal, maquillaje, insectos, etc. que son perjudiciales por sus efectos irritantes,
asi como por la posibilidad que tienen de incrustarse en el globo ocular causando un
dafio mayor.

A veces, los objetos en los 0jos no son detectados cuando ingresan, pero se manifiestan
con signos y sintomas como: inflamacion, enrojecimiento, lagrimeo, ardor, dolor y
dificultad para mantener abierto el ojo afectado®* 83189,

MANEJO DE CUERPOS EXTRANOS PEQUENOS Y QUE NO
COMPROMETEN LA INTEGRIDAD OJO

(objeto no penetrante o suelto)

Lo primero sera pedir al paciente que parpadee unas pocas veces; lo que permitird que el
objeto salga por su cuenta o, al menos, facilitara que éste se movilice hacia el angulo
interno del ojo, para su extraccion posterior.

Si no salio el cuerpo extrano luego del parpadeo, preparese para manejar al paciente
antes de lo cual es indispensable una correcta asepsia de las manos.

e Siente al paciente de tal manera que la luz caiga directamente a los ojos para visualizar
mejor el objeto.

e Pidale que incline la cabeza hacia atras.
® Coléquese del lado del ojo afectado o detras del paciente.

® Coloque su mano izquierda debajo del mentoén, con sus dedos indice y pulgar, entreabra
el ojo afectado para observar el tipo y la localizacion del cuerpo extrano.

® Para ubicarlo, pida al paciente que mueva los ojos de arriba abajo y a los lados,
teniendo en cuenta que si el objeto compromete la integridad del globo ocular es
mejor no hacer esto.
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e Si puede ver el cuerpo extrafio, trate de expulsarlo la-
vando el ojo. La técnica ideal es abrir el parpado y
con una jeringuilla irrigar solucién salina; otra opcién
es mantener abierto el parpado y verter agua tibia,
inclinando la cabeza hacia el lado donde se encuentre
el cuerpo extrano para que éste sea arrastrado, pida
al paciente que mueva el ojo.

® En caso contrario, si hay facilidad extraiga el objeto
con la punta de un pafiuelo o gasa limpios.

Si no lo logra ver el objeto puede estar localizado en:

e Parpado inferior: pida que mire hacia arriba, mientras
tanto con su dedo pulgar tire hacia abajo parpado in-
ferior, localice el cuerpo extrafo y retirelo con la
punta de un pafnuelo o gasa limpios, o un hisopo de
algodon.

® Pdrpado superior: haga que el paciente mire hacia
abajo y vierta el parpado con la ayuda de un aplicador,
para mejorar la vision sobre el objeto extrano; extraigalo
con un pafnuelo o gasa limpios o un hisopo de algo-
dc’)n(44, 185)_

Si el objeto no sale con facilidad puede haber penetrado
el tejido, por lo que se debe manejar como tal y no ex-
traerlo.

Una sensacion de picazén y otras molestias menores,
pueden continuar uno o dos dias después.

Busque ayuda médica, si identifica los siguientes sinto-

mas:

® Tiene molestias después de 2 dias.

® Tiene vision borrosa.

¢ Tiene dolor en el ojo o sensibilidad a la luz.

® Tiene enrojecimiento en los ojos.

® Presenta descamacién, secreciéon o una lesion en el
0jo o el parpado.

® Se ha presentado trauma en el ojo.

® | a resequedad en los 0jos no mejora con los cuidados
personales a los pocos dias.

e Si, posiblemente, son fragmentos de metal o vidrio,
tratelo como un objeto penetrante 8,

MANEJO DE UN CUERPO EXTRANO QUE
COMPROMETA LA INTEGRIDAD DEL OJO
AFECTADO

(objeto penetrante)

Los objetos penetrantes en los ojos son lesiones muy
graves, cuya atencion sera Unicamente hospitalaria. Es

Grdfico 12.1 1 Manejo de cuerpos extrafios que no comprometen integridad del ojo. Dibujo realizado por: Juan Sanchez Leén. Adaptado:

American College of Emergency Physicians. First aid, CPR and AED essencials. Sexta ed. Estados Uniidos: Jonnes adn Bartlett learning; 2012
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Grdfico 12.2 Manejo de objeto penetrante en ojo. Fuente: Au-
tores

muy importante reconocer este tipo de lesiones, ya
gue muchas no son obvias, por lo que sospecharemos
gue estan presentes cuando exista algun tipo de la-
ceracion en el ojo o parpado®* 189,

1. Lavese las manos
2. Tranquilice al paciente y dele seguridad

3. Dependiendo del tamafio del objeto si el objeto
es pequeno y no sobresale:

e Cubra el ojo con una gasa estéril.

® Luego cubra ambos ojos con un vendaje sin hacer
presion.

Si el objeto es pequeiio y sobresale un poco:

e Cubra el ojo con gasas o una tela sin tocar el ob-
jeto.

® Luego vende ambos ojos.

Si el cuerpo extraino esta sobresaliendo:

Hay que estabilizar el objeto (l&piz, varilla, clavos,
etc.) para que no cause mas lesiones:

1. Recubra la zona del ojo, alrededor del objeto,
con abundantes gasas estériles o telas limpias
para evitar su movimiento.

2. Con un vaso de papel o una cartulina en forma
de cono, tape la parte visible del objeto de forma
gue se no exista posibilidad de movimiento del
cuerpo extrano (se lo acomodara a conveniencia),
también, se puede sujetar con cinta o esparadra-

po.
3. Finalmente, se hard un vendaje en ambos ojos.

4. Coloque al paciente en lo posible sentado, para
evitar que el objeto se introduzca mas.

5. Busque ayuda médica('8> 44186,
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v
PRECAUCION

Lo mejor, en caso de que el cuerpo extrano
comprometa la integridad ojo, es no tratar de
extraer el objeto.

Evite siempre que la victima se frote el ojo.

No se automedique, no aplique gotas oftalmi-
cas, unguentos, ni ningun tipo de solucion.

No utilice hisopos de algodén para extraer el
objeto del ojo pues éstos pueden dejar pelusas.
Solo pueden ser utilizados en los parpados.

No use pinzas para extraer un objeto en el
ojo.

Si tiene un objeto penetrante, no intente
retirar los lentes de contacto('8> 44 189,

v
RECOMENDACION

Para evitar que mueva los ojos, pida a la
victima que tenga los parpados cerrados.

Para evitar que se desespere la victima por no
poder ver al estar cubierto los dos ojos: expli-
quele lo que esta haciendo.

Puede dejar un pequeio agujero en el fondo
de la gasa del ojo sano, para que pueda ver y
solo lo haga en una direccion(18 “4 (16,

CUERPOS EXTRANOS EN 0iDOS

Los cuerpos extrafios en los oidos son un problema
muy comun en los nifios y no suele poner en peligro la
vida del paciente, pero puede llevar a la sordera. Es in-
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dispensable conocer los signos que nos ayudaran a de-
terminar si existe 0 no un objeto en estas cavidades: el
dolor, la inflamacién, la disminuciéon de la audicion, la
marcha inestable de éste (en ocasiones) y en el caso de
ser producida por un insecto, el zumbido que este pro-
duce, nos guiardn a determinar este problema. Hay
gue recordar que las pilas en forma de disco e insectos
deben ser extraidos de forma inmediata®* 183187,

MANEJO INICIAL
Objetos en general:
e Tranquilice al paciente.

e La primera maniobra: coloque la cabeza del paciente
de tal forma que el oido afectado quede hacia abajo
para facilitar la salida del cuerpo extrano. Traccione
el pabellén auricular hacia arriba y hacia atras para
alinear el conducto auditivo. No se debe golpear la
cabeza, sino sacudirla, suavemente.

e Si el objeto esta superficial y es pequeno, se puede
sacar manualmente, ya que caso contrario podriamos
introducir mas el objeto.

e La utilizacion de pinzas o ganchos en el oido tiene el
peligro de lesionar la membrana timpanica, por lo
que solo se podra usarlos si el objeto es pequefno y
estd en la superficie, teniendo en cuenta que no se
lo deberad introducir mas de 5 mm. Nunca explore
con la pinza ni empuije el objeto.

® | os objetos pequenos pueden ser extraidos al irrigar
con agua tibia, pero no se debe realizar si esta blo-

queado el conducto auditivo o el objeto es una semi-
”a(44, 183, 187)_

EN CASO DE UN INSECTO

Hay que evitar que la persona se ponga un dedo en el
ofdo, ya que esto podria hacer que el insecto lo pique.

e Sj el insecto ingreso al oido en ese instante: coloque a
la victima en una habitacion oscura y aproximele
una luz intensa al conducto auditivo, para guiar al in-
secto fuera de la cavidad.



e Si esto no da resultado: coloque a la victima con la
cabeza inclinada hacia el lado contrario del
afectado. Aplique 3 o 4 gotas de aceite mineral
(aceite para bebé), esta sustancia inmovilizara al
insecto. Deje actuar por 1 0 2 minutos.

® Transcurrido ese tiempo, incline la cabeza del pa-
ciente hacia el lado afectado, para que el aceite
drene, espontaneamente, y arrastre el insecto.
Realice un lavado con agua tibia (37°C) utilizando
un gotero® 183,187,

EN CASO DE SEMILLAS

® No introduzca ningun liquido como agua, aceite.

e Si la semilla fue recién introducida, se puede
extraer colocando la cabeza hacia el lado afectado,
alineando el conducto auditivo y sacudiendo la
cabeza; aunque si esta por algun tiempo y la hu-
medad ha comenzado a expandirla, se debe
colocar glicerina para deshidratarla y facilitar su
extraccion, para lo cual es recomendable llevar al
paciente a un centro de salud® 183.187),

Si no se logro extraer el objeto con las maniobras
mencionadas, es indispensable el traslado del paciente
a un centro de salud o busque ayuda médica.

Tenga en cuenta que, si el paciente ha presentado
dolor de oido, salida de pus o sangre, sordera,
antes de la presencia del cuerpo extrafio, NO se
deberd realizar ningun procedimiento y sera indis-
pensable buscar ayuda médica o trasladar al pa-
Ciente(44, 183, 187).

v
RECOMENDACION

Después de extraer el objeto, es recomen-
dable consultar a un médico para que revise
que haya salido todo y no existan poste-
riores complicaciones.

Timpano

Hueso temporal

Canal auditivo

Objeto extrafio

Grdfico 12.3 Cuerpos extrafios en el oido y su manejo. Dibujo
realizado: Padl Fajardo Morales. Adaptado: Biblioteca Nacional
de Medicina de EE.UU. Institutos Nacionales de la Salud (NIH).
Objeto extrafio en el oido. Medline Plus.; 2012. Disponible en:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/esp_image-
pages/ 19592 htm

CUERPOS EXTRANOS EN NARIZ

Comun entre nifos, quienes parecen sentir satisfaccion
al introducir objetos en su nariz. Entre los signos te-
nemos: inflamacion dependiendo del objeto y del
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tiempo transcurrido, puede existir la presencia de
secrecion sanguinolenta y dificultad para respirar; asf
como mal olor, si este se encuentra por un tiempo pro-
longado.

MANEJO INICIAL

1. Tranquilice al paciente y a sus familiares.

2. Evite hurgar la nariz con hisopos de algodén u otros
materiales, porque esto puede hacer que el objeto
extrafio se introduzca adn mas.

3. Haga que la persona respire por la boca. Debe evitar
inspirar con fuerza, pues esto puede forzar el objeto
a introducirse aiin mas en la nariz.

4. Preguntele al paciente, qué tipo de cuerpo extrafno
se introdujo y el tiempo que transcurrié. Puesto que
si fue semilla, ésta al ponerse en contacto con la se-
crecion de la nariz aumenta de tamano, lo que hace
dificil su extraccion.

5. Si el objeto esté en la superficie, puede usar pinzas.
No explore o empuje méas profundo el objeto,
tampoco insista si el objeto es dificil de agarrar.

6. Si se trata de algun otro objeto, apriete con uno de
sus dedos la fosa nasal libre y pidale al que se suene,
esto hara expulsar el objeto. Evite sonarse la nariz
con demasiada fuerza o en forma repetitiva.

7. Si con esta técnica no se logra expulsar el objeto,
serd necesario buscar ayuda profesional# 183.188),

CUERPOS EXTRANOS EN PIEL

Astillas, agujas, espinas, anzuelos, cominmente se in-
troducen en la piel, para lo cual es importante conocer
la profundidad del objeto, segun eso se hara su manejo:

e Superficial: desinfectar la zona y extraer si es posi-
ble.

® Profundo: se debe inmovilizar y buscar ayuda médica.
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MANEJO DE ASTILLAS O ESPINAS

1. Realice una correcta asepsia de las manos.

2. Lave la zona y el alrededor a la zona, en donde se
encuentra el cuerpo extrafio, con agua y jabén.

3. Sujete el cuerpo extrano (espina o astilla) por su ex-
tremo, lo mas cerca de la piel y extraigala hacia
fuera, en el mismo angulo en que se introdujo, de
preferencia con una pinza estéril (bafada en alcohol),
ya que manualmente podriamos introducir mas el
objeto y causar dafio mayor.

4. Sino se ve un extremo saliente, se procede a levantar
las capas superficiales de la piel con ayuda de la
aguja estéril, excavando hasta extraer al mismo con
una pinza (para lo cual se debe desinfectar una
aguja y una pinza con alcohol). Se debera tener
mucho cuidado de no causar mayor dafno al paciente,
con este procedimiento.

5. Lave el drea con agua y jabon después de sacar la
astilla, seque dicha area dando golpecitos (sin frotar);
finalmente, coloque una capa de crema antibidtica y
cubra la piel con una cura.

Acuda al médico si:

® Hay inflamacién o pus.
e Si el objeto esta profundamente incrustado.
e Si el objeto esta cerca del ojo.

En caso del que el cuerpo extrafio fuese un objeto pun-
zante (varilla, agujas, etc.), se procede a inmovilizar la
zona afectada (evitando asi mayor dafo al movilizar la
zona afectada), busque ayuda profesional o active el
SEM(183, 189, 73).

CASOS ESPECIALES

ANZUELO

Lo mas prudente es una correcta inmovilizacion y el
traslado del paciente a un centro asistencial. Sin embargo,
si alguien que maneja al paciente estd capacitado y



Grdfico 12.4 Procedimiento para refirar una astilla. Dibujo rea-

lizado por Juan Sanchez Leén.

posee el equipo necesario podrda realizar la siguiente
maniobra:

1. Lavese las manos.
2. Lave el area.

3. Saque la punta del anzuelo a través de la piel
(empujar en la misma direccién que ingreso).

4. Corte el arpon.

5. Extraiga por el mismo lugar en que ingreso!'83: 73
190)

OBJETO EXTRANO SUBUNGUEAL

Si es imposible extraer el objeto debido a que no
existe una parte visible fuera de la una, se debera re-
alizar un corte en cuia en el borde de la ufa, para
facilitar su extracciéon, lo cual se realizara con las
normas de asepsia correspondientes y, ante todo, si
estd capacitado para realizarlo; caso contrario, sera
recomendable acudir a un centro asistencial® 73

Grdfico 12.5 Manejo de objefo extrafio subungueal. Fuente:

Autores

ANILLO MUY AJUSTADO

Se intentard, primero, sacar el anillo untando con
jabon, aceite mineral o vaselina. Si no funciona se
pude aplicar el siguiente método:

1. Enrolle un hilo fuerte pero delgado (como hilo
dental) alrededor del dedo afectado. Se inicia
enrollando desde el pulpejo o yema hacia donde
esta el anillo (de la parte distal hacia la parte pro-
ximal), enrroéllelo bien menudo (no muy separado).

2. Cuando llegue enrollando hasta donde se en-
cuentra el anillo, pase la punta del hilo por
debajo del anillo.

3. Tome la punta del hilo, que pasé por debajo del
anillo, y empiece a desenrollar haciéndole la
fuerza en direccién de la punta del dedo, teniendo
fuerte la otra punta del hilo para que no se
corra.

4. Se puede aplicar aceite o jabdn al anillo para que
corra mejor.
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Gréfico 12.6 Manejo de anillo muy ajustado. Fuente: Autores

Si esto tampoco funciona, se recomienda romper el
anillo. Recuerde que un anillo se puede arreglar, en
cambio, como el anillo funciona como un torniquete,
éste llegara a necrosar el dedo y debera ser amputado,
si no se lo saca'® 73,

CUERPOS EXTRANOS EN ANO O
GENITALES

® No manipular, si se encuentra incrustado o enclavado
en estas cavidades.
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® No dé de tomar purgantes ni utilizar enemas para
tratar de extraer el cuerpo extrano.

® | 0 mejor es su traslado a un centro de salud, donde
se pueda tratar de la manera correcta'®?.

CUERPOS EXTRANOS
INTRODUCIDOS POR VIiA ORAL

INGERIDOS

El peligro se representa, principalmente, en el momento
de la ingestién de cuerpos extranos de gran tamano,
que se podrian enclavar en el eséfago con el consecuente
riesgo de rotura que podria resultar mortal, debido a la
hemorragia y/o la misma preforacion. Otra complicacion
es la obstruccion de la luz, en cualquier segmento del
tubo digestivo; sin embargo, si el objeto no es téxico y
una vez que ha pasado el esdfago, éste no presenta
mayor problema en el resto del tubo digestivo hasta el
momento de la expulsidon anal que podria producir pe-
guenos desgarros.

Se recomienda consultar con un médico, en caso de in-
gestion de un cuerpo extrafio y en caso de complicaciones
(hemorragias, obstrucciones del eséfago o intestinales,
etc.) . Es necesaria la activacion del SEM o el traslado a
un centro de salud.

El médico indicard que se debe vigilar a cualquier
persona que se crea que ha ingerido un objeto extrafio
para verificar si presenta dolor, fiebre, vémitos o sensi-
bilidad localizada y se deben examinar las heces para
ver si el objeto sali¢ del cuerpo. Algunas veces, esto
puede causar sangrado rectal o anal.

Incluso los objetos puntiagudos (como alfileres y tornillos),
generalmente, atraviesan el tracto gastrointestinal sin
complicaciones. Algunas veces, se necesitan radiografias,
en especial si el paciente presenta dolor o si el objeto
no sale, al cabo de 4 a 5 dias.



ASPIRADOS

Otro de los riesgos al ingerir un cuerpo extrafio es
que éste se desvie hacia la via aérea. Este tema ya
fue visto en el capitulo de soporte vital basico como
Obstruccion de via aérea con cuerpo extrano (OVACE)
y, como ya se menciond, puede dar lugar a situaciones
de extrema gravedad con peligro de riesgo vital, si
el objeto se queda retenido y obstruye la laringe o
la traquea. Esto suelen producir tos repentina e in-
tensa, sequida de coloracion azulada de la piel y
mucosas si la obstruccion persiste; en este momento,
representa una verdadera emergencia.

Es posible que si no se pudo extraer el objeto con
las maniobras explicadas en el capitulo correspon-
diente, y si el paciente sobrevive serd necesario
realizar una broncoscopia, para hacer un diagnéstico
definitivo y extraer el objeto!83 197,

MEDIDAS DE PREVENCION PARA
CUERPOS EXTRANOS

® No dé a los nifos pequeios objetos que pudieran
introducirse en cavidades del cuerpo, tales como:
botones, canicas, semillas, etc. Tenga cuidado
con lo que juegan los nifios y no deje objetos que
presenten un riesgo a su alcance.

® Tenga un cuidado especial con los nifos pequefos,
en el momento de la comida: lo que comen, la
posicién en la que comen e inclusive cuidar que
no jueguen o rian mientras comen.

® No camine descalzo, utilice proteccion tipo guantes,
gafas, etc. Cuando se realicen actividades tipo
jardineria, carpinterfa, entre otras.

CUERPOS EXTRANOS | |297

CAPITULO



APENDICE 12.1 ALGORITMO DE MANEJO DE CUERPOS
EXTRANOS EN 0JOS

Fuente: Autores

298 ||PRIMEROS AUXILIOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS




APENDICE 12.2 ALGORITMO DE MANEJO DE CUERPOS
EXTRANOS EN OiDOS

| ¢Qué tipo de objeto es? |

Y Y

Objeto en general | Insecto | | Semilla
w v
Utilice uno de estos métodos: Utilice uno de estos métodos: Coloque la cabeza
. . con el oido afectado
Coloque la cabeza con el oido Coloque luz intensa en un . .
- . . hacia abajo.
afectado hacia abajo. Alinee cuarto oscuro. .
L Alinee conducto
conducto auditivo. Sacuda la cabeza. . . o
Coloque aceite mineral y auditivo.
Es superficial: use la mano o pinzas lavar con agua tibia. Sacuda la cabeza.
(no mas de 5mm).
Use agua tibia. v

[ > |

No sale i 3

| Busque ayuda médica |

Fuente: Autores

APENDICE 12.3 ALGORITMO DE MANEJO DE CUERPOS EXTRANOS EN
LA NARIZ

¢Esta el objeto en la superficie?
' E—l

| Utilice una pinza |—| Se introdujo mas |—> Apriete la fosa nasal libre y

pida al paciente que se suene.

Y

| No sale |

Busque ayuda o traslade al paciente

Fuente: Autores
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APENDICE 12.4 ALGORITMO DE MANEJO DE CUERPOS
EXTRANOS EN LA PIEL

Fuente: Autores

300 ||PRIMEROS AUXILIOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS




LECTURAS RECOMENDADAS

® American College of Emergency Physicians. First aid, CPR and AED Essencials. Sexta ed. Estados Unidos: Jonnes
and Bartlett learning; 2012.

® Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU. Institutos Nacionales de la Salud. Medline plus. Objetos extrafios en el
Cuerpo. [En linea] 9 de Julio de 2012. Disponible en: http://mwww.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/foreignbodies.html.

® Trott, A. Heridas y cortes. Tratamiento y sutura de urgencia. Tercera ed. Madrid: Elsevier mosby, 2007.
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CAPITULO 13:

TRIAGE




INTRODUCCION

Los diferentes escenarios de un accidente pueden generar, como consecuencia, victimas, a
guienes los servicios de emergencia tienen el deber de dar una atencién oportuna y eficaz.

Las situaciones de emergencia que generen victimas en masa suelen ser hechos que so-
brepasan la capacidad de respuesta, debido al nimero elevado de victimas y los recursos
humanos y materiales insuficientes que pueden ser insuficientes.

Ante este hecho la respuesta organizada, con un profundo sentido ético y cientifico, sera
clave para salvar el mayor numero de vidas posibles. Para cumplir este objetivo, se debe
utilizar el Triage prehospitalariot'®?.

CONCEPTO

Triage es un concepto manejado, incialmente, en el campo semantico militar francés:
ordenar, separar o categorizar, se ha transformado con los afios en un método tanto para
la vida militar como civil, con diferentes estrategias para cada escenario'®3.

Se define triage al procedimiento de clasificacién de las victimas en categorias, segun los
siguientes parametros:

® Prondstico Vital,
e Gravedad del lesionado!'®.

El objetivo del Triage es salvar el mayor nimero posible de vidas, esto se consigue deter-
minando la prioridad de atencion de las victimas y el orden de atencion y traslado segun
las categorias asignadas'®¥.

TIPOS DE TRIAGE

Existen dos tipos de Triage: Basico y Avanzado.

e Triage Bdsico (primario): realizado por cualquier personal con conocimientos en
soporte vital basico, cuyo objetivo es determinar las prioridades de rescate en el punto
del incidente y el traslado de las victimas, a la zona donde se realizard el Triage
avanzado.

e Triage Avanzado (secundario): realizado por personal sanitario de emergencia en el
puesto médico avanzado, donde se determina las prioridades de estabilizaciéon y
tratamiento de las victimas, ademas del orden de traslado de las mismas hacia los
centros hospitalarios disponibles para el tratamiento definitivo'®.
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CARACTERISTICAS DEL TRIAGE

El sistema del triage debe cumplir con las siguientes ca-
racteristicas para asegurar un correcto desempeno del
mismo:

1. Unidireccional: cada victima debe llegar a un lugar
asignado;

2. Permanente: reevaluando de manera constante a
cada victima;

3. Dindmica: Adaptada al numero de pacientes y re-
cursos sanitarios disponibles;

4. Rdpida,

5. Completa: ninguna victima debe evacuarse antes
de ser clasificada;

6. Precisa y sequra‘’®®.

TRIAGE DE CAMPO

El proceso de Triage se lo realiza en diferentes dmbitos:
Militar, Hospitalario, de Campo, etc. El que desarrolla-
remos en este libro es el Triage de campo por su impli-
cacion directa a la tematica abordada. Este Triage se lo
realiza en el lugar del incidente, es importante que el
personal que lo realice sea el que posea mayor conoci-
miento técnico y cientifico, experiencia y profunda,
conciencia ética, para evitar el sobre Triage (asignar
una categoria de clasificacion superior a la victima) o el
sub Triage (asignar una categoria de clasificacion inferior
a la victima)193),

Es importante recordar que si hay solo un rescatador,
él debe realizar el Triage. Desde que el primer respon-
diente llega a la escena debe comenzar a tomar
acciones de respuesta ante la situacién de desastre. El
primer respondiente debe realizar el Triage y al finalizar
el mismo, iniciara el cuidado de las victimas que asi lo
requieran.
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v
RECORDAR

Las principales amenazas para la vida son las
lesiones que comprometan la via aérea y ven-
tilacion como la asfixia, como también las que
producen hemorragia y shock.

Las maniobras permitidas para restablecer las
condiciones vitales son: Abrir via aérea y la he-
mostasia en hemorragias severas. La reanimacion
cardiopulmonar se reserva para el caso de paro
cardiorrespiratorio presenciado y, Unicamente,
cuando el numero de victimas lo permita‘®>.

CLASIFICACION OMS

Para la clasificacion de los pacientes, se usa el sistema
internacional de colores, escribiendo el nombre del
color en un lugar visible de la victima o empleando la
Tarjeta de Triage!'®4 192,

R T EL -TEE Ni- D0REAN

L TR

Grdfico 13.1 Tarjeta de Triage. Fuente: Autores



A. ALTA PRIORIDAD:
CODIGO ROJO

Victimas con elevadas posibilidades de supervivencia,
si reciben un tratamiento inmediato y se transportan
rapidamente.

e Paro respiratorio, asfixia o dificultad respiratoria
grave.

® Paro cardio-respiratorio reciente (presenciado),
® Hemorragia activa severa,

e Heridas toraxicas abiertas, térax inestable, neu-
motoérax;

® Pacientes en shock,

® Quemaduras de mas del 20% y mayores a 2do.
Grado,

® Personas histéricas o en estado de excitacion ma-
xima,

® Personal Médico o Paramédico con cualquier le-
sion.

B. PRIORIDAD MEDIA
CODIGO AMARILLO.

Son pacientes con lesiones importantes que requieren
tratamiento mediato, sin que ello ponga en riesgo
la vida de la victima.

e Estabilidad respiratoria y circulatoria,
e Lesion visceral sin shock (torécica y/o abdominal),

® Hemorragias externas detenidas con vendaje com-
presivo,

e Traumatismos craneo-encefalicos sin disminucion
del nivel de conciencia,

® Quemaduras menores del 20%,
® Quemaduras de 3er grado menores al 10%,

® Fracturas abiertas.

C. BAJA PRIORIDAD:
CODIGO VERDE.

Pacientes que presentan lesiones leves o que pueden
deambular con o sin problemas, y cuya atencion se
pude diferir sin poner el riesgo su vida.

e Lesiones de tejidos blandos sin shock,

e Fracturas cerradas y luxaciones no complicadas,
® Heridas que precisan sutura,

® Histeria Moderada o leve,

® Quemaduras de 1er. Grado, de 2do. Grado menores
al 10%, de 3er. Grado menores al 2%.

D. SIN PRIORIDAD: CODIGO
NEGRO O BLANCO.
Pacientes que han fallecido o que presentan lesiones
sin probabilidad razonable de supervivencia.

® Paro cardio-respiratorio de mas de 20 minutos sin
respuesta,

® Lesiones que no permitan aplicacion de RCP,

® | esiones masivas del SNC con masa cerebral ex-
puesta o del térax o abdomen,

e Quemaduras de 2 y 3er. grado mayores al 60%'%*
192)

METODOS DE TRIAGE

Para facilitar la clasificacion de las victimas, se utiliza
métodos que permiten evaluar al paciente para
poder categorizarlos, segun su condicion('8 199,

e Métodos Fisiolégicos o funcionales: permite
evaluar las constantes vitales como respiracion,
nivel de consciencia o llenado capilar, para clasificar
a los pacientes en las categorfas. Entre los métodos
fisioldgicos tenemos: al Triage Start y JumpStart,
que lo desarrollaremos mas adelante.
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e Métodos Anatomicos: evalla la severidad de las le-
siones. Entre estos métodos tenemos al ISS (Injury
Severity Score).

® Métodos Mixtos: evalla las constantes vitales y la
severidad de las lesiones. Un ejemplo de este método
es la Escala CRAMP (Circulacion, Respiracion, Abdomen,
Motor y Palabra), Trauma Index, entre otros.

A continuaciéon desarrollaremos los métodos mas utili-
zados y aceptados.

Se debe tener en cuentas las siguientes recomendacio-
nes:

® Si el paciente parece un nifio, se utiliza el Triage
JumpStart.

® Si el paciente parece un adulto joven o mayor, se
utiliza el Triage Start.

v
RECORDAR

Hay que recordar que el triage debe ser priori-
tario, hay que tratar de abarcar el mayor nu-
mero de personas. No debe haber excepcion
de personas sin importar edad o condicién so-
cial.

“La clasificacion debe realizarse con la cabeza
no con el corazén”",

TRIAGE START

Triage simple y transporte répido (“Simple Triage and
Rapid Transport”) es un método de triage funcional
basico que tiene como objetivo la rapida evaluacion y
clasificacién de las victimas. Su uso es internacional y
recomendado para técnicos de SVB!9?),

La sensibilidad y especificidad de este método lo hace
recomendable para su uso!'®®. El sistema requiere que
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se valoren 4 pardmetros: Deambulacién, respiracion,
circulacion y nivel de conciencia®'® 194, Sélo se permite
2 tipos de tratamientos durante la realizaciéon del triage
START: abrir via aérea y cohibir hemorragias!'é 19%.

METODO
Evaluar deambulacion
a. Solicite a las victimas que caminen hacia un .

sitio seguro: si el paciente puede cumplir esta
orden se determina Baja Prioridad (verde).

b. Sila victima no puede cumplir esta orden, se
continta con la evaluacion.

Evaluar frecuencia respiratoria
a. Ausente: se realiza maniobra para abrir la
via:

e Si presenta respiracion espontanea, se clasifica
al paciente como Alta prioridad (rojo).

® Si no respira a pesar de abrir via aérea, se
clasifica como Sin prioridad (Negro).

b. Presencia de Respiracion: se evaluara la fre-
cuencia respiratoria:

® Frecuencia respiratoria > 30: Alta prioridad .
(rojo).

® Frecuencia respiratoria < 30: continuamos con
la evaluacion.

Evaluar frecuencia cardiaca

® Pulso radial ausente o frecuencia cardiaca .
>120, se clasifica al paciente como Alta prioridad
(rojo). Hay que controlar una hemorragia
externa grave, si existe.

® Frecuencia cardiaca < a 120: entonces, conti-
nuar con la evaluacion.

En lugar de utilizar la frecuencia cardiaca, se
puede usar el llenado capilar:



e Sj éste es mayor a 2 segundos, se le clasifica .
como Alta prioridad (rojo). Hay que controlar
una hemorragia externa grave si existe.

® Si es menor a 2 segundos, se continta con
la evaluacion.

Evaluar estado mental

Con ¢érdenes simples jcémo se llama? o to-
quese la nariz:

® Respuesta confusa o no responde: clasi- .
ficado como Alta prioridad (rojo).

® Respuesta adecuada: se clasifica al paciente
como prioridad Media (amarillo).

Al finalizar el triage basico, si estan disponibles ya
los pacientes, se los trasladard al puesto médico
avanzado, para la evaluacion por medio del triage
avanzado, estabilizacion, tratamiento inicial y posterior
traslado. Si no estan disponibles, se espera la llegada
del equipo del SEM, quienes realizardn el triage
avanzado; mientras tanto, el primer respondiente
realizara el manejo inicial posible(8 195,

TRIAGE JUMPSTART

Este sistema de triage estd estructurado con el
objetivo de clasificar a los pacientes pediatricos, to-
mando en cuenta sus parametros fisiolégicos nor-
males7).

Se utiliza la edad aparente para clasificar si es un
nifo, joven o un adulto, debido a que los nifios
suelen parecer mas grandes o pequefios de lo que
son y al preguntar o intentar adivinar la edad se
pierde tiempo y casi siempre se falla en los métodos
aplicados. También, se podria usar de referencia el
peso del paciente, pues los expertos han especificado
que el Triage Start deberia usar en pacientes con
peso mayor a 45 Kg, pero esto no es practico".

En pacientes menores de un afo, se va a modificar
el algoritmo y reclasificar al paciente como se vera
mas adelante.

Si un cuidador o familiar no se separa del nifio, no
se debe perder tiempo tratando de separarlos, se
los lleva juntos a la clasificaciéon del enfermo maés
grave",

Su estructura de evaluacion es similar al Triage Start
(Deambulacion, Respiracion, Circulacion y Estado
mental), incorporando, ademas, parametros de eva-
luacién para detectar al paciente pediatrico apneico,
gue aun conserva cierto grado de perfusion sanguinea,
asi como el uso del AVDI y una modificacion para
pacientes menores de un afo(! 198 199),

METODO

Evaluar deambulacion:

Solicitar a las victimas que caminen hacia un
sitio seguro: si el paciente puede cumplir .
esta orden se determina Baja Prioridad (verde).

v
IMPORTANTE

Los nifios que no caminan por su grado de
desarrollo, alguna incapacidad o que son
trasladados en brazos por adultos, deben
ser evaluados al final de la primera evalua-
cion, de forma completa, para esta evalua-
cion se debe utilizar el Triage JumpStart.
Se los clasifica en las diferentes categorias,
teniendo como prioridad a los lactantes,
con la modificacion para menores que se
explica luego!"" %%,

Si la victima no puede cumplir esta orden se
continda con la evaluacion:
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Evaluar frecuencia respiratoria

a. Ausente: se realiza maniobra para abrir la
via:

1. Si presenta respiracion espontanea, se cla-
sifica al paciente como Alta prioridad (rojo).

2. Si no respira a pesar de abrir via aérea, se
realiza evaluacion de la presencia de pulso
radial (podria usarse otro pulso, en el que
se sienta mas comodo el primer respon-
diente):
¢ Pulso radial Ausente: se clasifica como

Sin prioridad (Negro).

* Pulso radial Presente: realizar 5 respiraciones
de salvamento y evaluar:

® Respiracién espontanea: se clasifica al
paciente como Alta prioridad (rojo).
® Respiracion ausente: se clasifica como
Sin prioridad (Negro).
b. Presencia de Respiracion: evaluar la frecuencia
respiratoria:
® Frecuencia respiratoria <15 o > 45: Alta
prioridad (rojo).

® Frecuencia respiratoria 15-45: continuamos
con la evaluacion.

Evaluar frecuencia cardiaca

e Pulso radial (u otro pulso) ausente: se clasifica
al paciente como Alta prioridad (rojo).

e Pulso radial presente: continuar con la evalua-
cion.

Evaluar estado mental: evaluar A-V-D-I

e D (dolor) de manera inadecuada, posicion de
descerebracién, decorticacion, o I: (inconsciente)
no responde: se clasifica al paciente como
Alta prioridad (rojo).
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e A (alerta), V (verbal), D (dolor) de manera
apropiada (localizar el dolor y alejarse del dolor
o alearlo), se clasifica al paciente como prioridad
Media (@amarillo) 199,

EVALUACION A NINOS QUE NO PUEDEN
CAMINAR

Como se comentd antes, no todos los nifios
tienen capacidad de caminar por su grado de
desarrollo o alguna incapacidad, esto no implica
gue no puedan ser de categorfa verde!'" 199,

Estos pacientes seran sometidos nuevamente a
un nuevo Triage JumpStart completo:

e Si el paciente cumple con criterios de rojo: se
le asignara rojo

e Si el paciente cumple con criterios de amarillo:
Se le asignara el color amarillo

+ Se lo explora con rapidez en busca de signos
de lesiones externas importantes: como que-
maduras significativas, hemorragia incon-
trolable, herida penetrante de cavidad cor-
poral y de la parte proximal de las extremi-
dades, pérdida de tejido, distensién abdo-
minal.

* Sj se identifica signos externos, se los clasifica
como amarillos (recuerde que ya se descartd
que sea del grupo rojo)

+ Si no tiene lesiones externas importantes, se
los clasifica como verde('" 199,

Al finalizar el triage basico, si los pacientes
estan disponiles, se los traslada al puesto médico
avanzado para la evaluacion, por medio del
triage avanzado: estabilizacién, tratamiento inicial
y posterior traslado. Si no estan disponibles, se
espera la llegada del equipo del SEM quienes re-
alizaran el triage avanzado; mientras tanto, el
primer respondiente realizard el manejo inicial
posiblet18. 199,



TRIAGE SALT
Es un nuevo sistema de triage publicado, el cual se valora en dos pasos, una global y una individual.
1. Clasificacion global: Se pide a los pacientes que sigan 6rdenes como levantar las manos o caminar.

2. Clasificacion individual: a los pacientes que no responden, se evalla si existe amenazas para la vida y
se clasifican como inmediato, retrasado, minimo o muerto.

Camina.
Valorar en tercer lugar

Se agitan o mueve voluntariamente.
Valorar en segundo lugar

|} Paso 1: Clasificacién global |

\]

Quietos o con amenaza de vida
Se valoran en primer lugar

|} Paso 2: Valorar individualmente

Y

Maniobras para salvar la vida:
- Control de hemorragia grave m
- Abrir via aérea, en nifios se considera
dos respiraciones de rescate
- Compresiones toracicas
- Antidotos autoinyectables E

Y

¢Obedece 6rdenes o hace movimientos?
¢Tiene puso periférico?
¢Ya no presenta dificultad respiratoria?
¢Controlada la hemorragia grave?

[ \
Probabilidad de supervivencia con los
recursos disponibles

Y

| | Expectante m Diferido

Grdfico 13.2 Triage SALT. Adaptado de : Lenner E.,Schwartz R., Coule P., et al. Mass casudlity triage: An evaluation of the data and
development of a proposed national guidelines, disaster Med Public Health, Rep. 2: $25-5S24. 2005.

Solo lesiones menores
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APENDICE 13.1 ALGORITMO DE TRIAGE START

| ¢Es penetrante? |

Baja | Respiracion presente |
prioridad |
— B B
| Abra la via aérea | | Frecuencia respiratoria

Y
| Respiracion presente |

Alta

| Respiracién presente |
prioridad

I
Y Y

Alta Sin Pulso radial T A
iori iori ausente
prioridad prioridad <120/min
Frecuencia de pulso
>120/min Llenado capilar
> 2 se
Llenado capilar 9
< 2seg
Control de Evaluar estado
hemorragia si hay mental

Y Y

'Al?a PN No responde o
prioridad 3 depcua da es respuesta
confusa.
Prioridad Alta
media prioridad

Adaptado: Association of Emergency Medical Technicians. The Committee on Trauma of The American College of Surgeons. Soporte vital bésico y avanzado en
el trauma prehospitalario (PHTLS). Séptima ed. Espafia: Elsevier Mosby; 2012
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APENDICE 13.2 ALGORITMO DE TRIAGE JUMPSTART

Baja JumpStart modificado a nifos que no

| Camina sl prioridad caminan (prefiera lactantes)

Alt
| Respiracion |—m—>l Abrir via aérea |—| Respira | = prioriglad

Pul A _ Sin
JIEy m |l prioridad
E — , Sin

| 5 respiraciones de rescate |—| No Respira

Alta
prioridad

|

Alt
|Frecuencia respiratoria |—| <15 0 >45 |—> priori(ajad

Alta
O =
Pulso m prioridad
D (inadecuada), Alta
AVDI Alt
AL e ostura o] i

| A, V o D adecuada |

Prioridad
media

Adaptado: Association of Emergency Medical Technicians. The Committee on Trauma of The American College of Surgeons. Soporte vital bésico y
avanzado en el trauma prehospitalario (PHTLS). Séptima ed. Espafia: Elsevier Mosby; 2012
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APENDICE 13.3 ALGORITMO COMBINADO DE TRIAGE START Y JUMPSTART

: . ETE] JumpStart modificado a ninos que no
| Camina sl prioridad caminan (prefiera lactantes)

Y m
| Respiracion |—m—>l Abrir via aérea |—| Respira I—» prif)::a d

No Respira

rl Nino Adulto Iﬁ

Pulso [0} Sin
prioridad
5]

| 5 respiraciones de rescate |—| No Respira prij:ir:ja d

Alta

prioridad
Y
: — Adulto: > 30 Alta
F t | ——> |-
recuencia :esplra oria | Nifio: <15 o >45 prioridad
Adulto: > 30

Nifo: <15 o >45

Y

Perfusion

Adulto: llenado capilar > 2 seg
Nino: sin pulso

prioridad

Adulto: no obedece érdenes Alta
Estado mental . X iori
: Nifio: D (inadecuada), mala postura o | prioridad

Adulto: obedece 6rdenes
Nifo: A, V o D adecuada

Y

Prioridad
media

Adaptado: Association of Emergency Medical Technicians. The Committee on Trauma of The American College of Surgeons. Soporte vital bésico y avanzado en
el trauma prehospitalario (PHTLS). Séptima ed. Espafia: Elsevier Mosby; 2012
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LECTURAS RECOMENDADAS

® Association of Emergency Medical Technicians. The Committee on Trauma of The American College of Surgeons.
Soporte vital basico y avanzado en el trauma prehospitalario (PHTLS). Séptima ed. Espafa: Elsevier Mosby; 2012.

® Rodrigues, A. Jiménez, L. Peldez, M. Manual de triage prehospitalario. Espafia: Elsevier, 2008.

® Romig, L. Team Life Support. The JumpSTART Pediatric MCl Triage Tool. [En linea] 29 de Mayo de 2012. Disponible
en: http://www.jumpstarttriage.com/
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CAPITULO 14:

TRANSPORTE DE HERIDOS

» ESQUEMA DEL CAPITULO e Transporte con dos o mas rescatistas
e Asistencia de marcha con dos personas
= [ntroduccién e Cargue en extremidades
= Movimientos no emergentes o Sillas
= Movimientos emergentes o Silla de dos manos
m Técnicas de transporte o Silla de tres manos
o Arrastre o Silla de cuatro manos
e Arrastre de hombro e Cargue de hamaca
e Arrastre de tobillo e Transporte con ayuda de una silla
e Arrastre con ropa = Como improvisar una camilla
e Arrastre con manta = Como colocar al paciente en camilla
e Transporte con un rescatista e Técnica de rodar
e Asistencia de marcha e Técnica del puente
e Cargue de cuna = Como inmovilizar a un paciente con lesién de co-
e Cargue de bombero lumna vertebral
e Cargue de espalda = Movilizacion de camillas
e Cargue de caballito = Sistema de recogida en accidentes automovilisticos
e Cabrito = Sistema de retirada del casco.

e Levante y arrastre de pecho

» OBJETIVOS DEL CAPITULO
Al terminar de leer el capitulo el lector serd capaz de:

= Reconocer cuando movilizar al paciente.

m Reconocer como movilizar al paciente sin causar mayor dafio.

m Movilizar a una paciente politraumatizado, con lesién de
columna vertebral o de cabeza.

m [mprovisar una camilla y saber cuando utilizarla.
= Movilizar una camilla.

m Sacar a un paciente de un automovil.

= Retirar el casco de un paciente.




INTRODUCCION

Durante el traslado, se debera garantizar no empeorar las lesiones existentes u ocasionar
nuevas lesiones. Una vez que se decide cambiar de lugar a la victima, se debe considerar
tanto la seguridad de la victima como la del rescatador. Un error comun es el traslado in-
necesario de las victimas.

Lo mejor es prestar los primeros auxilios en el sitio del accidente, para posteriormente ser
trasladado al hospital; sin embargo, el transporte de heridos emergente es conveniente
en estas tres situaciones:

e Cuando se enfrenta con un peligro inminente y no es posible controlar los peligros
como en incendios, falta de oxigeno, el riesgo de explosion o colapso de la estructura.

e Cuando tiene que revisar a otra persona que pueda tener un problema mas grave. En
este caso, se deberd mover a una persona con lesiones menores para llegar a alguien
que necesita atencion inmediata.

e Cuando sea necesario dar la atencién adecuada, por ejemplo: si alguien necesita

RCP, se necesita colocarla sobre una superficie plana y firme si el espacio no es sufi-
Ciente(44, 94, 21,7, 30)_

MOVIMIENTOS NO EMERGENTES

Se realiza cuando se necesita mover al paciente, y no representa amenaza para su vida
por ejemplo: para colocarlo en una camilla o llevarlo a un medio de transporte, acercarlo
a algun lugar, etc. Es mejor que lo haga el equipo del SEM, porque incluso se requiere
de un equipo de rescatistas.

® Si es necesario mover al paciente y hay tiempo, se podria primero practicar en otra
persona: se elige la mejor técnica de transporte o el mejor método para colocar a la
victima en la camilla (v. después).

® No se puede mover a la victima, si hay heridas graves como lesién de médula espinal,
hemorragias internas, hemorragias externas graves, etc.

® Primero se debe terminar el algoritmo de evaluacién y manejo inicial y estabilizar al
paciente atendiendo todas las lesiones que comprometan la vida.

e Se debe inmovilizar toda fractura y luxacion.

® Se debe buscar que no haya lesion en el cuello o la columna vertebral.
® Se debe minimizar la posibilidad de lesion.

e Siempre valore el riesgo beneficio®4 94 21.7. 30,
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MOVIMIENTOS EMERGENTES

Son aquellos que se realizaran, rapidamente, para evitar
ciertas situaciones que pongan en peligro la vida del
paciente como fuego, autos, agua, necesitar hacer RCP
y no haya espacio, etc. El mayor peligro que existe al
mover una victima es empeorar las heridas graves y
sobre todo una lesion espinal.

Si existe sospecha de lesion de columna, se debe
movilizar al paciente en direccion al eje mas largo del
cuerpo para no mover la columna y lesionar la médula,
se puede usar una de las técnicas de arrastre si la
persona esta tendida en el suelo. Aunque lo mejor seria
estabilizar la columna antes de moverla, todo depende
de la situacion®@4 94.21.7. 30,

TECNICAS DE TRANSPORTE

Para transportar a una victima existen muchas técnicas
que pueden usarse, dependiendo de la situacion y
estado del paciente. Entre las mas usadas tenemos:

ARRASTRES

ARRASTRE DE HOMBRO O DE BRAZO

Se sujeta al paciente por debajo de las axilas y se
estabiliza la cabeza del paciente con los brazos y ante-
brazos para evitar que se mueva la columna. En caso
de ser mas cémodo, puede sujetar los antebrazos del

paciente. Es usado para distancias cortas y en suelo 4s-
pero(44, 94,21,7, 30).

ARRASTRE DEL TOBILLO (ARRASTRE DE PIE)

Es el mas rapido para distancias cortas y suelo liso:
sujete, firmemente, los tobillos de la persona y tire de
la persona en una linea recta (para no mover la columna),
teniendo cuidado de no golpear la cabeza de la persona.
Los brazos de la persona deben estar cruzados sobre su
pecho o dejarlos hacia atras* %4 21.7.30
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Grdfico 14.3 Arrastre con ropa. Fuente: Autores



Grdfico 14.4 Arrastre con manta. Fuente: Autores

ARRASTRE CON ROPA

El arrastre con ropa se puede utilizar para mover a
una persona consciente o inconsciente con una sos-
pecha de lesion en la cabeza, el cuello o lesién
espinal. Este movimiento ayuda a mantener la
cabeza, el cuello y la espalda de la persona estabili-
zados. Agarre la ropa de la persona detras del
cuello, reuniendo suficiente para asegurar un agarre
firme.

Durante este movimiento, cabeza de la persona es
mecido por ropa y brazos del respondiente. Tenga
en cuenta que este movimiento es agotador y
puede causar tension en la espalda por el que res-

ponde, incluso cuando se hace correctamente®* %
21,7, 30)

ARRASTRE CON MANTA

Puede ser usado igual que el arrastre con ropa.
Relina la mitad de la manta y coldéquela contra el
costado del paciente. Voltee al paciente como un
blogue hacia usted. Tire un poco mas y coloque la
manta de manera que la persona esté por encima
de la manta, entonces gire a la persona sobre la
manta. Relina la manta en la cabeza (puede enrollar

la manta para tener mas agarre) ya puede trasla-
dar|0(44, 94, 21,7, 30)'
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TRANSPORTE CON UN RESCATISTA

ASISTENCIA EN LA MARCHA (EN MULETA)

1.

Se realiza cuando la victima se encuentra consciente
y solo presenta lesiones en una pierna. Se ayuda a
caminar a la victima con la pierna sana y permitiéndole
apoyar el lado afectado en el primer respondiente.

. La victima rodea el cuello del primer respondiente

con el brazo del lado afectado.

. El primer respondiente sujeta la mufeca de la victima.

Con la otra mano, el primer respondiente sostiene el
térax del paciente por debajo de la axila®* %4 21.7. 39,

CARGUE DE CUNA (O DE BRAZOS)

1.

Se usa para nifos pequenos y adultos livianos, que
no puedan caminar o estan inconscientes.

. Coloque un brazo por debajo del muslo del paciente

y con el otro brazo se sostiene el tronco por encima
de la cintura.

. Levante a la victima.

. Pida al paciente que ponga sus brazos alrededor del

cuello del primer respondiente4 94.21.7.30,

CARGUE DE BOMBERO

Se usa para transportes largos, si las lesiones de la
victima lo permiten; es decir, hay aparente integridad
de sus extremidades y de su columna:

1.

El paciente serd colocado en decubito dorsal, con
los miembros inferiores flexionados.

. El rescatador se coloca frente a la victima y apoya

uno de sus pies en la punta de los pies del paciente.

. El rescatador toma, firmemente, las munecas del

paciente y las tira hacia arriba hasta colocarlo en po-
sicion de pie.
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Grdfico 14.6 Cargue de Cuna. Fuente: Autores

4. De inmediato lo abrazard y con uno de sus pies
separa los pies de la victima. El rescatador se agachara
permitiendo que el peso del lesionado descanse
sobre sus hombros.

5. El rescatador rodea con un brazo el muslo de la
victima para, finalmente, levantarse con el paciente
sobre sus hombros.

6. La mano que rodea el muslo, sujetara la mufeca del
mismo lado de la victima.

7. La mano libre del rescatador puede utilizarse como

apoyo en su camino, o para arrastrar a otro herido“*
94, 21,7, 30)



Grdfico 14.8 Cargue de espalda. Fuente: Autores

CARGUE DE ESPALDA

Se usa para transportes largos, si
las heridas no permiten realizar
un transporte de bombero. Esto
puede ser usado con personas
conscientes e inconscientes.

1. Si la utiliza con una persona
inconsciente puede requerir
un segundo socorrista para
ayudar a colocar a la persona
lesionada o enferma en la es-
palda.

2. Para llevarlo a cabo, coléquese
con la espalda recta hacia el
paciente y una rodilla colocada
en el piso; de modo que sus
hombros encajan en las axilas
de la persona.

3. Cruce los brazos del paciente
frente al rescatista para agarrar
las munecas de la persona.

4. El rescatista se inclina, ligera-
mente, hacia adelante y tira
de la persona.

5. Pida que se ponga de pie y
que camine hacia un lugar se-
guro.

Dependiendo del tamafno de la
persona, puede ser capaz de sos-
tener las mufiecas del paciente
con una mano, dejando la otra
mano libre para ayudar a mante-
ner el equilibrio, abrir las puertas
y retirar obstaculos. No use esta
asistencia, si sospecha que la
persona que tiene la cabeza, el

cuello o lesion en la columna®4
94, 21,7, 30)
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Grafico 14.10 Traslado del Cabrito. Fuente: Autores

CARGUE DE JINETE O CABALLITO

Se realiza cuando la victima estad consciente y no puede caminar, pero no tiene lesiones en los
brazos.

El paciente se colocara sobre el dorso del rescatador, y rodeara su cuello con los brazos. Los
muslos de la victima seran sujetados por los antebrazos del rescatador4 %4 21.7.39,

CABRITO

Es un transporte para distancias cortas y se utiliza para rescatar a victimas de un incendio o
lugares con gases que no puedan caminar o estan inconscientes.

1. El rescatador se coloca apoyandose con las manos y las rodillas sobre la victima, ata las
mufiecas de la victima y las coloca por detras del cuello del rescatador.

2. El rescatador eleva su cabeza, levantando asi la cabeza de la victima, entonces comienza a
gatear, ya trasladar a la victima®4 94 21.7.30),

| 320 ||PRIMEROS AUXILIOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS




LEVANTAMIENTO Y ARRASTRE DE PECHO

Se utiliza para distancias cortas con pacientes inconscientes que presentan lesiones que lo
permitan realizar.

1

2.

. El paciente esta en decubito dorsal.

El rescatador se aproxima por detras de la cabeza del paciente.

. El rescatador se arrodilla y coloca la cabeza del paciente sobre sus muslos.
. Rodea con los brazos el térax del paciente, por debajo de las axilas.

. Sujeta firmemente con ambas manos, un antebrazo de la victima.

. Adopta la posicion en cuclillas y en un solo movimiento se pone de pie.

. Tire hacia atras, arrastrando al paciente hacia un lugar seguro® %4 21.7.30,
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TRANSPORTE CON DOS O MAS
RESCATISTAS

ASISTENCIA DE MARCHA CON DOS PERSONAS
Es parecido a la asistencia de marcha con una persona.

e Se utiliza con personas méas pesadas y a mayor
distancia de transporte.

® Se sigue el mismo procedimiento que se explicé en la
asistencia de marcha de una persona# %4 21.7.30,

CARGUE EN EXTREMIDADES

Es otra forma de transportar a un paciente inconsciente,
gue no presente lesiones graves. Sirve para bajar gradas.

1. Una persona sostiene por debajo de las axilas y se
sujeta los antebrazos.

2. La otra persona sostiene las piernas del paciente.

3. Los dos rescatistas deben mirar hacia adelante+ %
21,7, 30)

SILLAS

Este tipo de transporte se realiza cuando el paciente no
puede caminar y los brazos no tienen lesiones, ademas,
la victima se encuentra consciente, y presenta integridad
en su columna vertebral. Existen tres tipos:

Silla de dos manos

1. Siente a la victima.

2. Dos rescatadores se aproximan y se colocan en
cuclillas a cada lado, permitiéndole que se apoye en
los hombros de los rescatadores.

3. Levante el cuerpo del piso.

4. Entonces los rescatadores pasan sus manos por
debajo de la victima y se toman de las mufecas, so-
licitandole que se siente sobre los antebrazos de los
rescatadores, quienes a su vez colocaran su brazo
libre sobre el hombro de su compariero, brindando
de este modo un respaldo al paciente.
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Grdfico 14.12 Asistencia de marcha con dos personas. Fuente: Au-
tores

Gréfico 14.14 Silla de dos manos. Fuente: Autores



Grdfico 14.15 Silla de tres manos. Fuente: Autores

Grdfico 14.16 Silla de cuatro manos. Fuente: Autores

Silla de tres manos

La diferencia con el procedimiento anterior consiste
en gue el primer rescatador se toma una de sus mu-
fiecas, mientras que el sequndo rescatador agarra
la mufeca libre del primero; éste a su vez toma con
su mano disponible la mufeca del segundo.

Uno de los rescatadores tiene un brazo desocupado
para ayudar a sostener el miembro afectado del pa-
ciente, quien se sostiene con sus brazos del cuello
de los rescatadores.

Silla de cuatro manos

Cada rescatador se toma de una de sus mufecas,
agarrando con su mano libre la mufieca de su com-
pafero. El resto del procedimiento es igual a los an-
teriores®4 9% 21,7, 30)

CARGUE DE HAMACA

Se utiliza cuando hay tres o mas rescatistas. Debe
haber una persona que comande para que coordinen
y asi la victima no caiga al piso.

No es Util para mover a pacientes con lesiones en la
columna vertebral, el paciente siempre se mueve y
se podria lesionar mas.

1. De tres a seis personas se paran, alternadamente,
a ambos lados del paciente.

2. Se colocan con la rodilla derecha en el piso.

3. Ensayan como deben colocar las manos, ordena-
damente.

4. Introducen las manos debajo de la victima y la
suben a sus rodillas.

5. Los rescatistas se agarran los antebrazos y se
ponen de pie en un movimiento.

6. Giran el cuerpo hacia la cabeza de la victima y
empiezan a caminar.

7. Una vez llegado al sitio bajan al paciente a las ro-
dillas y luego a piso® 94 21.7.30),
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Grdfico 14.17 Cargue de Hamaca. Fuente: Autores

TRANSPORTE CON AYUDA DE UNA SILLA

Un paciente consciente, sin lesiones de columna, puede
transportarse en una silla, es Util para bajar gradas y
pasar por caminos estrechos.

Se coloca a la victima sobre la silla, con los pies engan-
chados en las patas delanteras. Un rescatador se coloca
delante y toma las sillas por las patas; el otro rescatador
las sujeta por el espaldar. Se debe pedir al paciente que
se sostenga de la silla.

Si no puede sentarse sin ayuda, tendra dos opciones:
Primera opcion

1. Cruce las piernas de la victima y un auxiliador se
pone de rodillas a la cabeza de la victima.

2. Meta una mano bajo una axila del paciente.
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Grdfico 14.18 Transporte con ayuda de una silla. Fuente: Autores



. En un solo movimiento, siente a la victima, sos-
teniéndola por una pierna.

. Coloque el otro brazo, por debajo de la axila
libre del paciente y sujete los antebrazos del pa-

Segunda opcién

1.

Ponga al paciente en decubito lateral y flexionando
los miembros inferiores.

ciente. 2. Acerque la silla lateralmente al paciente para
5. El otro rescatista va a tomarlo por las piernas. que el espaldar y el asiento estén paralelos al pa-
. A una orden, levantense, simultdneamente, y clente.
cologuen a la victima en la silla. 3. Gire la silla tomandola del espaldar y de las
7. Se pide al paciente que se sostenga de la silla. patas, para que al finalizar el paciente descanse
sobre la misma mirando hacia arriba.
. Se coloca en las posiciones respectivas y, a una
orden, levanten simultaneamente la silla y caminen, 4. Levanten, simultdneamente, la silla y caminen
de manera lenta. lentamente“4. 94, 21.7.30),
v
RECOMENDACIONES

Existen diferentes maneras para mover una
victima, ninguna es mejor que otra, todo
depende de la situacion.

Cuando levante a una persona, manténgala
lo mas cerca del cuerpo.

Tenga en cuenta su capacidad fisica, no in-
tente levantar mas peso del que puede.

Tenga en cuenta la presencia de otras per-
sonas, para que lo ayuden.

Agarre, fuertemente, al paciente y use la
mayor cantidad de sus palmas que pueda.

Mantenga la espalda recta, use sus piernas,
no su espalda para inclinarse.

Doble las rodillas y las caderas y no tuerza
su cuerpo al agacharse.

Mantenga los brazos lo mas cerca posible
del cuerpo y los codos flexionados.

El objetivo es moverla de manera segura,
es decir, sin provocar lesiones personales
ni causar un mayor perjuicio al paciente.

Tenga los pies separados a la altura de los
hombros: uno adelante del otro para man-
tener el balance.

No doble su cuerpo cuando camine, gire
con los pies.

Levante y mueva al paciente de manera
suave, lenta y en un solo movimiento, co-
ordinando con los otros rescatadores.

Camine hacia adelante en lo posible, dé pe-
queiios pasos, mirando hacia donde se di-
rige.

Evite torcer o doblar el cuerpo de cualquier
persona con un posible trauma de cabeza,
cuello o lesién espinal.

Siempre explique a la victima, lo que va a
realizar®+ 94 21.7. 30,
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v
PRECAUCION

No mueva a una persona con lesion de médula
espinal, a menos que esté en una situacion de
peligro inminente y tenga que realizar un mo-
vimiento emergente, pero siempre valorando
los riesgos beneficios.

No mueva al paciente si no estabiliza primero
la parte traumatizada, a menos que tenga que
realizar un movimiento emergente siempre
valorando los riesgos beneficios.

No mueva a la victima sin saber a dénde va.
No mueva al paciente si puede enviar a alguien
por ayuda.

No mueva solo a la victima, reciba ayuda de
otras personas* %4 21.7.30,

COMO IMPROVISAR UNA CAMILLA

La manera méas segura de mover a una victima es con
una camilla, que puede ser improvisada, pero si el
paciente tiene una lesion de columna, el equipo del
SEM sera el encargado de movilizarlo.

1. Una camilla se puede improvisar de la siguiente ma-
nera:

e Consiga dos o tres chaquetas o abrigos y dos
trozos de madera fuertes.

® Coloque las mangas de las prendas hacia adentro.
® Pase los trozos de madera a través de las mangas.
® Botone o ajuste el cierre de las prendas.

2. Otra forma de improvisar una camilla es la siguiente:

e Consiga una frazada o cobija y dos trozos de
madera fuertes.

e Extienda la cobija o frazada en el suelo.
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¢ Divida la cobija, imaginariamente, en tres partes,
coloque un trozo de madera en la primera division
y doble la cobija.

e Coloque el otro trozo de madera a 15 cm del
borde de la cobija y vuelva a doblarla.

Grdfico 14.20 Cémo improvisar una camilla 2. Fuente: Autores



3. Camilla colgante: ¢COMO COLOCAR AL PACIENTE

para hacerla ne-

cesita un palo EN UNA CAMILLA?

largo y resisten-
te, una colcha o Se

puede elegir entre las siguientes opciones, de-

cobija y dos pendiendo del estado del paciente y la situacion.

cuerdas o lazos. 1

Amarre los bor- Grdfico 14.21 Camilla colgante.
des de la colcha Dibujo realizado por: Leonardo
o cobija hacien- Serrano Béjar

do nudos y lue-
go amarre con las cuerdas, asegurese de que no
se vayan a zafar y después amarrelos al palo.

4. Camilla de tabla: este tipo de camilla podria utili-
zarse en pacientes con lesion de columna, pero
solo en casos extremos. Es preferible que el
equipo del SEM transporte a la victima.

e Consiga una tabla apropiada para el tamafio
de la victima.
® Acolchone con ropa, toallas, colchas, etc.

También puede improvisarse con escaleras o vigas
unidas con travesafios, adecuadamente, acojinados
para evitar lesiones posteriores en la victima %4 21

Levantamiento directo del suelo (transporte de
cuchara):

® No usar, si hay lesion de cabeza, médula espinal
0 piernas.

® Requiere al menos 2 socorristas.

+ Arrodillese a un costado de la victima e intro-
duzca sus manos por debajo de la misma.

* Un socorrista sujeta la cabeza y la parte alta
de la espalda.

*+ El segundo socorrista sujeta la parte baja de
la espalda y las piernas.

¢ Levantan a la victima y la colocan en la
camilla.

¢ Si hubiera mas socorristas, estos deberan
distribuirse correctamente.

También podria utilizarse para transporta al paciente
una pequefa distancia o colocarlo en algin medio

7,30,17) de transporte!’ 39 200. 11,201

Graéfico 14.22 Como colocar al paciente en la camilla. Fuente: Autores
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2. Técnica de rodar, mover a la victima como un bloque
o unidad:

® Se usa sobre todo para pacientes en los que se
pueden tener lesion de la columna.

® Se necesitan 4 rescatistas.

+ El rescatista de mayor experiencia, se coloca en
la cabeza y es el que coordina el proceso de
rescate. Ademas, debe sostener la cabeza con la
maniobra apropiada.

Grdfico 14.24 Técnica del puente. Fuente: Autores
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* Dos rescatistas deben colocarse al lado del pa-
ciente, uno de ellos se hace cargo de la tabla.

* A la orden del rescatista mayor, los tres rescatistas
dan la vuelta al paciente y el cuarto coloca la ta-
bla.

También puede ser usada para dar la vuelta al paciente

con lesion de columna'y se necesita observar la espalda”
30, 200, 11, 201)

3. Técnica del puente:

® Se usa para pacientes con lesiéon
de columna, si no hay ocaciéon o
espacio para realizar la técnica
de rodar.

® Requiere de cinco socorristas.

® Los socorristas se colocan aga-
chados con las piernas abiertas
sobre la victima:

¢ Un socorrista sujeta la cabeza 'y
el cuello.

¢ El segundo los hombros y el pe-
cho.

¢ El tercer socorrista sujeta a la
victima por las caderas.

¢ El cuarto socorrista sujeta las
piernas por debajo de las rodi-
llas.

¢ El socorrista a la cabeza de la
victima, da la orden de levantar
a ésta.

¢ Una quinto persona coloca una
camilla por debajo de la victima.

* Los socorristas, a la orden, de-
positan a la victima sobre la ca-
milla.

Una técnica del puente modificado
consiste en mover al paciente envés
de la camilla. Podria usarse si solo
hay cuatro rescatistas!. 30 200. 1. 201,



v
RECOMENDACION

Al colocar a un paciente en una camilla
rigida hay que alinear la columna.

Debido a que los nifios tienen el occipucio
mas grande y el adulto los hombros mas
grandes, se debe alinear la columna utili-
zando toallas, ropa, cobijas, etc.

Si es un adulto alinee la columna, colocando
algo en la cabeza.

Si es un nino, debe colocar en la espalda”:
30, 200, 11, 201)

Grdfico 14.25 Técnica del puente. Fuente: Autores

¢COMO INMOVILIZAR A UN
PACIENTE CON LESION DE
COLUMNA VERTEBRAL?

(en una camilla rigida improvisada)

Como se comento, lineas arriba, es mejor que lo
haga los profesionales del SEM y con materiales
apropiados. Sin embargo, si por una situacion
extrema se debe transportar a un paciente, se debe
conocer los principios basicos.

A un paciente con sospecha o con lesién de columna
vertebral, si es politraumatizado, con alteracion de
la conciencia. Ademas, si presenta trauma e intoxi-
cacion, que no pueda comunicarse y que tenga le-
siones que distraigan la evaluacion de la columna
cervical, con lesién de cabeza, en caso de duda, se
debe inmovilizarle completamente antes de trans-
portarlo.

1. Siempre debe haber alguien tomando la cabeza
alineada con el cuerpo.

2. Se coloca al paciente con la técnica mas apropiada
en la camilla improvisada.

3. Se coloca un collarin improvisado.

4. Utilice telas, correas, etc. se fija al paciente de
manera que quede bien sujeto contra la tabla.

5. Se sujeta en el siguiente orden: térax (debajo de
las axilas), pelvis, cabeza, muslos, piernas.

6. Se inmoviliza la cabeza utilizando una tela o
manta enrollada.

7. Se amarra con tela. Una vez fijo, se puede soltar
la cabeza del paciente!. 39200, 11, 201
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Grdfico 14.27 Inmovilizacién de columna cervical. Fuente: Autores

v
¢COMO IMPROVISAR MATERIALES PARA INMOVILIZAR?

Vendas no adhesivas: se corta la ropa en direccion circular.

Collarines: se coloca gorras alrededor del cuello y
luego se fijan con telas. También podria usarse carto-
nes, bolsas de dormir, periédico, ropa, etc. se enrollan
en si mismas para hacerlas mas firmes y luego se las
coloca alrededor del cuello y se ajustan con tela con
bolsas de arena, colocando a los lados del cuello del
paciente.

Manta enrollada para ajustar la cabeza: se coloca en
el piso la manta y se enrolla por los extremos. Si se
desea, se puede colocar toallas enrolladas, antes de
enrollar la manta para dar mas soporte('”.

Dibujo realizado por: Juan Sanchez Leén

| 330 ||PRIMEROS AUXILIOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS




MOVILIZACION DE CAMILLAS

Una vez que el paciente se encuentra en la camilla,
se lo transporta con la ayuda de dos a cuatro ayu-
dantes.

e Se colocan en posicion correcta.

e | lider daréd la orden de levantar la camilla y dara
iniciar a la marcha, que se inicia siempre con el
pie exterior.

@ Se debe tener en cuenta de levantar la camilla con

la espalda recta y utilizando las piernas: 30 200. 1.
201)

Grdfico 14.28 Movilizacién de camillas. Fuente: Autores

PASO DE OBSTACULOS PARA
TRANSPORTAR LESIONADOS

AL CAMINAR:

e Si se tiene 4 rescatadores, cada uno ird a un
extremo de la camilla, sosteniéndolo con el brazo
estirado.

e Sj se trata solo de 2 rescatadores, irdn adelante y
detras de la camilla, respectivamente; caminado
con pasos contrarios para evitar el vaivén de la
camilla.

e Se llevara al paciente siempre con los pies adelante
y la cabeza atras.

EN CASO DE UNA PENDIENTE
INCLINADA (SUBIDA)

1. Se rotara la camilla de manera
que la cabeza pase adelante 'y
los pies atras.

2. El camillero delantero bajara
la camilla casi al suelo.

3. El camillero posterior levantara
la camilla a nivel de sus hom-
bros para mantener la camilla
de manera lo mas horizontal
posible.

EN CASO DE UNA PENDIENTE
INCLINADA (BAJADA)

1. Debera colocar al paciente con
los pies adelante.

2. El camillero de atras bajara la
camilla casi al suelo.

3. El camillero delantero levantara
la camilla a nivel de sus hom-
bros para mantener la camilla
de manera lo mas horizontal
posible.
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EN CASO DE PASAR UNA BARDA O CERCA

1. El camillero delantero colocarad el extremo de la
camilla sobre el obstaculo y brincara al otro lado.

2. Tomando de nuevo el extremo, halara hasta que el
otro lado alcance el obstaculo.

3. El segundo socorrista brincara el obstaculo vy, reto-
mando el extremo de la camilla, continuard su
camino protegiendo al herido.

SI HAY QUE PASAR POR UN LUGAR ESTRECHO

® Por ejemplo, una zanja o una esquina, los camilleros
levantaran la camilla por encima de sus hombros.

SI HAY QUE PASAR POR UN LUGAR CON
TECHO BAJO

® L os camilleros se agacharan lo mas posible, para con-
tinuar su camino ya superado el obstaculo.

® De lo contrario, arrastraran la camilla con mucho
cuidado para no lesionar al paciente.

SI HAY QUE PASAR UN RIACHUELO

® Los camilleros deberan pasarlo, poco a poco, muy
despacio para evitar caidas y muchas mas lesiones al
herido y a los propios camilleros.

SI HAY QUE PASAR MATORRALES O
UN ARROYO

e Los camilleros deberan alzar la camilla por encima de
sus hombros.

® En el caso de que los camilleros se cansaran, no hay
que dudar en cambiar de lugar o alternar la camilla
en hombros y luego en manos.

e Ante la sospecha de la lesiéon de la columna vertebral,

todo movimiento se efectuara con cuidado?: 39 200. 11,
201)
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SISTEMAS DE RECOGIDA EN
ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO

Cuando se intenta auxiliar a los ocupantes de un
vehiculo accidentado, los rescatistas se pueden enfrentar
a dos tipos diferentes de situaciones:

® Que el conductor o alguno de los ocupantes se en-
cuentre “prisionero” en el interior del vehiculo por al-
guna de las partes de éste (volante, salpicadero, etc.).

® Que la victima pueda ser extraida del vehiculo, teori-
camente, sin dificultad.

En el primero de los casos, la liberacion de éstos debe
hacerse siempre por personal del SEM, adecuadamente
adiestrado. El actuar sin medios materiales y sin conoci-
mientos ni experiencia, supondria producir una serie de
dafios en la victima, que agravaria aln mas su estado
fisico. El comportamiento adecuado seria:

e Pida ayuda especializada, active el SEM (ambulancia,
bomberos, autoridad o sus agentes) y actle solo,
en caso de peligro inminente para los ocupantes.

® |ntente acceder a la proximidad de las victimas para
conocer su estado respiratorio, circulatorio y nivel de
consciencia.

Tranquiliceles y permanezca junto a ellos, explicandoles
que la ayuda viene en camino.

® Observe la situacion de los heridos y realice aquellas
maniobras prioritarias que sean factibles.

® Impida que alguien, sin medios ni conocimientos,
intente liberar a los heridos.

En el segundo caso, la actitud es diferente. No siempre
es necesario mover a las victimas del interior del vehiculo.

e Como norma general, no se debe mover nunca a los
heridos, a no ser que resulte imprescindible para su
reanimacion, o que haya sospecha de que el coche
vaya a incendiarse o existan probabilidades de ello.



e Es preferible esperar por ayuda especializada; en-
tonces, el ocupante del vehiculo podra ser extraido
sin dificultad: mediante el corte de la chapa, la re-
tirada de las puertas, etc.

® Es conviene conocer la manera cdmo hay que
sujetar y movilizar al sujeto desde el interior del
vehiculo, para no provocarle més lesiones, ya que
en ciertas situaciones, no se puede esperar la
llegada de personal especializado (por ejemplo si
se incendia el coche o existe sospecha de ello).

® |a maniobra a utilizar se denomina Maniobra de
Rautek y sirve para extraer a un accidentado del
interior de un automdvil, protegiendo su columna
vertebral. Es mas aconsejable realizarla entre dos
personas(7, 30, 200, 11, 201, 202)_

Los pasos a seguir son:

a. Cuando actta un solo socorrista:

1. Libere los pies del accidentado, si estan en-
ganchados con los pedales del vehiculo.

2. Como socorrista, aproximese a la victima desde
un costado.

3. Deslice sus brazos bajo las axilas de la victima.

Grdfico 14.29 Maniobra de Rautek, Cuando actia un solo so-
corrista. Fuente: Autores

. Sujete un brazo de la victima por la mufeca,

con una mano, y con la otra sujeta el menton.
El lesionado queda "apoyado” contra el pecho
del socorrista.

. Muévase, lentamente, extrayendo al acciden-

tado del interior del vehiculo y manteniendo
el eje cabeza-cuello- tronco de la victima en
un solo bloque.

. Una vez extraida, bajelo poco a poco sobre el

suelo o una camilla.

. Cuando actuan dos socorristas:

. El primer socorrista se sitla en el asiento pos-

terior del vehiculo, para comprobar constantes
del accidentado. Observa y se cerciora de que
el cuerpo de la victima esté libre de hierros,
volante u otros obstaculos.

. Inicia la traccion del cuello y cabeza situando

las manos de la siguiente manera: los pulgares
en la nucay el resto de los dedos en la mandi-
bula inferior. Una vez iniciada la traccion se ini-
cia la alineacion de la cabeza, cuello y tronco.

. El segundo socorrista, desde el exterior del

vehiculo, cruza los brazos de la victima y pasa
un brazo por debajo del brazo y axila del acci-
dentado y sujeta sus brazos con las manos.

. El otro brazo del segundo socorrista pasa por

debajo de la axila del lado opuesto, permitiendo
sujetar la mandibula del herido. Para ello, el
primer socorrista debe facilitar la sujecion le-
vantado sus dedos, esto permite la colocacion
de la mano del segundo socorrista.

. Una vez sujeta la mandibula, el segundo so-

corrista fijara la columna cervical del acciden-
tado, utilizando como apoyo su hombro, que-
dando sujeta la cabeza por delante con la
mano y por detrds con el hombro. Para esta
Ultima maniobra, el primer socorrista habra
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tenido que ir dejando de realizar traccion, para
que el segundo socorrista lo haga.

. Una vez sujeto el accidentado por el segundo so-
corrista, el primer socorrista saldra fuera del vehi-
culo, liberando los pies, si fuera necesario y car-
gando con las piernas.

. Realizado todo esto, el primer socorrista informara
al segundo socorrista que esta preparado el pa-
ciente y sera este socorrista (pues es quien controla
la regién cervical) quien ordene la extraccion del
accidentado.
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. Una vez fuera del vehiculo, depositan al acciden-

tado en posicion semisentado.

. El primer socorrista extiende las piernas del acci-

dentado sobre el suelo. Seguidamente pasa a re-
alizar traccion de la cabeza, para que el segundo
socorrista la libere y pueda dejar el espacio
necesario para tumbar al accidentado.

10. Para asegurar la columna cervical, el segundo

socorrista seguira el descenso del tronco del ac-
cidentado, usando uno de sus brazos como
tabla, pegada a la columna®’ 30, 200,11, 201, 202)

Grdfico 14.29 Maniobra de Rautek, Cuando actdan dos socorristas. Fuente: Autores



SISTEMAS DE RETIRADA DEL
CASCO EN ACCIDENTES

Solo se retirara el casco en caso de que sea absolu-
tamente necesario para poder prestar primeros au-
xilios, pues se debe dejar que lo retire un profesional
del SEM.

1. El primer socorrista mantiene alineados la cabeza,
el cuello y el tronco. Sujeta el casco con sus dos
manos y tira ligeramente de él hacia atras. Coloca
sus dedos en la mandibula de la victima, para
evitar que el casco se desplace, bruscamente.

suelta su enganche.

. El segundo socorrista corta la correa de fijacion o

Detalle de sujecién el cuello colocando una
mano bajo la nuca y la otra en la mandibula

Grdfico 14.30 Retirada del casco en accidentes. Dibujo realizado por: Juan Sanchez Leén. Adaptado de: Auxiliar del Transporte
Sanitario, 9¢ ed. Madrid, Cruz Roja Espafiola, 2001. Retirada del casco en el motorista accidentado, p, 134-7
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3. El segundo socorrista fija y tensa, suavemente, el cuello colocando una
mano bajo la nuca y la otra en la mandibula. Lo que realizara sin mover
el cuello.

4. El primer socorrista retira el casco, sujetdndole lateralmente con ambas
manos, separando sus bordes para asi facilitar su desplazamiento,
mientras tanto, tirard suavemente de él. Si el casco cubre completamente
la cara para poder pasar la nariz, es preciso elevar, ligeramente, la parte
anterior.

5. El'segundo socorrista mantendra el cuello fijo, mientras A retira el casco.

6. Tras la retirada del casco, el primer socorrista sustituira al B en la fijacion
del cuello, manteniendo alineada cabeza, cuello y tronco; ademas debe
colocar una manta, almohada o algo parecido debajo de la cabeza,
debido a que quede levantada al retirar el casco.

7. El primer socorrista mantendra la fijacion manual, mientras que el B
atiende al accidentado?- 30200, 11,201, 202)
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LECTURAS RECOMENDADAS

® American College of Surgeons. Comittee on trauma. Advance trauma life support for doctors (ATLS). Octava ed.
Estados Unidos: Elsevier; 2008.

® American College of Emergency Physicians. First aid, CPR and AED essencials. Sexta ed. Estados Unidos: Jonnes
and Bartlett learning; 2012.

® American Red Cross. First Aid/CPR/AED PARTICIPANT'S MANUAL United States: StayWell Health & Safety
Solutions; 2011

® Association of Emergency Medical Technicians. The Committee on Trauma of The American College of Surgeons.
Soporte vital basico y avanzado en el trauma prehospitalario (PHTLS). Séptima edicion ed. Espana: Elsevier Mosby;
2012.

® Chapleau W, Pons P. Técnico en emergencias sanitarias. Marcando la diferencia Barcelona: Elsevier; 2008

® \Weiss, Eric. A comprehensive guide to wilderness & travel medicine . Tercera edicién. Estados Unidos: Adventure
medical skills, 2005.
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CAPITULO 15:

MANEJO DE DESASTRES

» ESQUEMA DEL CAPITULO

m Desastres
e Definicion
e Clasificacion
e Efectos de los desastres en la salud
e Ciclo del desastre
= Estado de alerta
= Manejo integral de desastres
= Medidas de preparaciéon antes de un desastre
para la poblacion civil
= Medidas de accién pos desastre
= Medidas generales a seguir antes, durante y
después de un desastre especifico:
e Terremotos
e Incendios
e Inundaciones
e Deslaves
e Erupcion volcénica
= Apéndices

» OBJETIVOS DEL CAPITULO
Al terminar de leer el capitulo el lector seréd capaz de:
m Definir y clasificar los desastres.

m Reconocer el manejo integral de un desastre.
m Como tomar medidas ante un desastre.

m Medidas de accion generales en terremotos, incendios,
inundaciones, deslaves, erupciones volcanicas.




DEFINICION

Desastre (del latin Disastrum: sin estrella) definido como un incidente natural o provocado,
que genera la interrupcién severa del funcionamiento de una comunidad, causando
pérdidas de vidas humanas, bienes materiales, econémicos y ambientales, que supera la
capacidad de prevencion y respuesta de la comunidad afectada®@®3 192 11811, 204

El riesgo de un desastre es el producto de la interaccion de una amenaza o multiamenazas
y la vulnerabilidad de una poblacién en determinado momento y circunstancia®@®3 11205 A
nivel mundial, la frecuencia de desastres naturales es alta: en la década de 1994 a 2005,
se produjeron un promedio de 570 desastres que dejaron como consecuencia 260
millones de afectados y 67.000 fallecidos°®.

Ecuador, un pais ubicado en el encuentro de la placas de Nazca y Sudamérica, forma
parte del Cinturdn de Fuego, es una region de actividad sismica y volcanica importante.
Ademas al localizarse en la zona de convergencia intertropical, lo hace vulnerable a
diferentes amenazas hidrometeoroldgicas significativas. Esta informacion es de gran
relevancia dado que los desastres naturales de gran escala suscitados en nuestro pafs, en
los ultimos 20 anos, el 59% de ellos, son de origen climatico®®”.

En nuestro pais, desde los inicios del siglo XX, ha existido 101 desastres que provocaron
15.000 personas fallecidas y mas de 4 millones de damnificados®?%”.

TABLA 15.1.
DIEZ DESASTRES NATURALES CON MAYOR NUMERO DE AFECTADOS

EN EL ECUADOR

Inundacion 1980 700000
Sequia 1964 600000
Volcan 2006 300013
Inundacion 2008 289122
Inundacion 1992 205000
Inundacion 1983 200000
Terremoto (actividad sismica) 1987 150000
Inundacion 1970 140500
Volcan 2002 128150
Sequia 2009 107500
EuTnte: EM-DAT: The OFDA/CRED International Disaster Database, www.emdat.be - Université catholique de Louvain - Brussels -
elgium
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TABLA 15.2.
DIEZ DESASTRES NATURALES CON MAYOR NUMERO DE FALLECIDOS

EN EL ECUADOR

Terremoto (actividad sismica) 1949 6000
Terremoto (actividad sismica) 1987 5000
Epidemia 1969 400
Epidemia 1991 343
Inundacion 1982 307
Deslizamientos 1993 250
Inundacion 1997 218
Terremoto (actividad sismica) 1942 200
Epidemia 1992 200
Deslizamientos 1993 200

Fuente: EM-DAT: The OFDA/CRED International Disaster Database, www.emdat.be - Université catholique de Louvain - Brussels - Belgium

Diversos desastres son producidos por la actividad humana en sus diferentes formas, aqui pre-
sentamos los 10 principales desastres tecnolégicos.

TABLA 15.3.
DIEZ DESASTRES ANTROPICOS CON MAYOR NUMERO DE FALLECIDOS

EN EL ECUADOR

Accidentes transporte 1983 119
Accidentes Industriales 1987 100
Accidentes transporte 1998 91
Accidentes transporte 1984 60
Accidentes transporte 2006 46
Accidentes transporte 2000 43
Accidentes transporte 1987 42
Accidentes transporte 2010 41
Accidentes transporte 2010 38
Accidentes Industriales 2007 37

Fuente: EM-DAT: The OFDA/CRED International Disaster Database, www.emdat.be - Université catholique de Louvain - Brussels - Belgium
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CLASIFICACION

Se puede clasificar los desastres, segun su naturaleza
(tipo) o por el nimero de victimas que produce. Los
tipos de desastre son:

e Naturales.Causados por fenémenos naturales:

e Hidroldgicos: inundaciones, sequfas, desborda-
mientos de rios, etc.

e Atmosféricos: huracanes, granizadas, etc.

® Sismicos: terremotos, tsunamis, etc.

® Geoldgicos: deslaves, hundimiento de suelos, etc.

® ncendios: forestales,

@ Bioldgicos: epidemias!™®?,

® Antrépicos. Causados por la accion del hombre
sobre la naturaleza o sobre la poblacién en gene-
ral:

® Contaminaciones quimicas,
® [ntoxicaciones masivas,

® [ncendios,

e Accidentes masivos,

e \/ictimas de violencia social,
® Explosiones!?03. 208,

® Segun el nimero de victimas:
® Desastre menor: cuando existe de 20 a 100 vic-
timas o de 10 a 50 personas hospitalizadas.

® Desastre moderado: 100 y 500 victimas o entre
50y 250 personas hospitalizadas.

® Desastre mayor: cuando se han producido mas
de 500 victimas o méas de 250 personas que re-
quieren hospitalizacién@93 209,

EFECTOS DE LOS DESASTRES
EN LA SALUD

Los efectos de los desastres en la salud son diversos,
dependiendo de la magnitud de la amenaza y la vul-

nerabilidad de la poblacion afectada. Los efectos son
mortalidad que generan, dafios en las estructuras sa-
nitarias, agua y produccion - distribucion de alimento,
entre otras, que se resumen en la Tabla 15.4. (si-
guiente pagina).

CICLO DEL DESASTRE

Se define como un patrén tedrico para el andlisis de
la serie de acontecimientos que conlleva un desastre
y que permite desarrollar el proceso de respuesta
para cada una de estas fases.

1. Fase de quiescencia, inter desastre o preparacion:
tiempo en el cual se valorara los riesgos y se pre-
parara las respuestas apropiadas para prevenir o
mitigar los mismos.

2. Fase de aviso, prodromica o pre desastre: al
haberse identificado un acontecimiento irreversible,
se realiza las acciones de alerta a la poblacion y
mitigacion (planes de evacuacion, etc.)

3. Fase de impacto o emergencia: es el momento
de la presentacion del desastre.

4. Fase de rescate: es el momento inmediatamente
posterior a la aparicién del desastre, se caracteriza
por las acciones de respuesta ante las conse-
cuencias de dicho acontecimiento.

5. Fase de recuperacion y rehabilitacion: el periodo
mas prologado que se caracteriza por las acciones
de reconstruccién y rehabilitacién posterior al in-
cidente?%3. 11,

ESTADO DE ALERTA

Los estados de alerta corresponden a la evolucién
de la amenaza, que va desde el estado de reposo
temporal hasta la ocurrencia del desastre. Estos es-
tados son dindmicos y no siempre graduales®?'?.
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TABLA
EFECTOS DE LOS DESASTRES EN SALUD

Defunciones Muchas Pocas Muchas Pocas Muchas Muchas
Lesiones graves que requieren

. . Much Moder P P P P
tratamientos complejos. uchas oderadas ocas ocas ocas ocas
Mayor riesgo de Riesgo potencial, después de cualquier gran desastre natural: la probabilidad aumenta en funcién del
enfermedades transmisibles. hacinamiento y el deterioro de la situacion sanitaria.

- o Graves Graves
Daiios de los establecimientos (estructura Graves Graves pero Graves (solo | Graves pero (estructura
de salud h localizados los equipos) localizados -

: y equipos) y equipos)
Danos de los sistemas de G Graves pero

A raves Leves Graves Leves ; Graves
abastecimiento de agua. localizados
Escasez de alimentos Infrecuente (suele producirse

por factores econdmicos o Comun Comin Infrecuente = Infrecuente
logisticos)

Grandes movimientos de Infrecuentes (suelen ocurrir -
poblacion. en zonas urbanas que han Comunes (generalmente limitados)

sido dafiadas gravemente)

Fuente: OPS 2000

TABLA 15.5.
ESTADOS DE ALERTA

Normal o estado de | La amenaza esta identificada El fendmeno de origen natural o antropico ha

reposo y en monitoreo. provocado dafios en el pasado, y es probable que | BLANCA
un fenémeno similar vuelva a producir dafos.

Aviso de activacion | El monitoreo muestra que la Se alistan los preparativos de respuesta. AMARILLA

de la amenaza amenaza se intensifica.

Preparacion parala | El evento se acelera, la ocurrencia | Se declara la situacion de emergencia y se activa | [j1{-/.{ /.|

emergencia del evento es inminente. los preparativos de respuesta.

Atencion de la Se monitorean los impactos y el Se implementan los planes que correspondan. ROJA

emergencia manejo de la emergencia.

Fuente: Secretaria Nacional de Gestién de Riesgos (SNGR). Manual del comité de gestidn de riesgos 2012
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MANEJO INTEGRAL DE DESASTRES

Los riesgos de un desastre son inversamente proporcionales a la preparacion de la
poblacién en la prevencion, mitigaciéon y respuesta a los mismos, a fin de disminuir sus
consecuencias negativas en la salud, medio ambiente y socioeconémicas.

Las actividades para el manejo integral de desastres son:

® La Prevencion: Conjunto de medidas y acciones para evitar de forma anticipada las
aparicién y consecuencias de un desastre.

® La Mitigacion: medidas estructurales, econémicas, sociales y medioambientales de
intervencion que tienen como obijetivo reducir o eliminar la incapacidad de una co-
munidad, para enfrentar el impacto de un desastre.

® | a Preparacidon: constituye una serie de medidas destinadas a reducir al maximo la
duracién del periodo de emergencias post - desastre, para acelerar el inicio de las
etapas de Rehabilitacion y Reconstruccién.

En la etapa pre-desastre, se busca la organizacién y activacién de medidas emergentes
de la comunidad para afrontar el desastre: Comité de Emergencia, Sistemas de
Alerta, Planes de Evacuacion, Preparacion de Albergues, Almacenamiento de Recursos,
etc.

® Respuesta: es la suma de decisiones y acciones para responder las necesidades
inmediatas, después de ocurrido un desastre:

® Deteccién oportuna del desastre,

® Pyesto de comando,

® Evaluacion de riesgos,

e Evaluar la necesidad urgente de recursos,
® Triage, tratamiento y trasporte,

® Recuperacion,

® Evaluacion.

® Rehabilitacion: periodo de transicién que se inicia durante la respuesta misma, en el
gue se restablecen, a corto plazo, los servicios basicos indispensables.

® Reconstruccion: proceso donde se repara la infraestructura, se restaura el sistema de
produccion y se vuelve al patrén de vida de los pobladores®@0. 205209,

MEDIDAS DE PREPARACION ANTES DE UN DESASTRE
PARA LA POBLACION CIVIL

La poblacion civil debe estar preparada para afrontar una situacion de desastre, actuando
de forma correcta para salvaguardar su salud y seguridad.
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Las siguientes directrices seran de gran utilidad para
prepararse ante un posible desastre:

de mitigacion de las mismas. Con esta informacién se
podra mejorar las condiciones para fortalecer y minimizar

. los riesgos salvaguardando la vida y los bienes del hogar.
1. Informarse y establecer los riesgos y estados de

alerta: 2. Hacer un plan de emergencia en caso de desas-

. - . . tre:
Es de primordial importancia estar informados, per-

manentemente, de los riesgos y estados de alerta de

< ] adl ¢ Es necesario, en cada hogar, realizar un plan de
una regién determinada, con el objetivo de prevenir

emergencia en caso de desastre, el mismo que

y mantenerse alerta a los posibles desastres que
puediern ocurrir.

En nuestra localidad, debemos tomar en cuenta los

tendré que ser agil, eficiente, practico y acorde a las
condiciones de cada miembro del hogar (discapaci-
tados, embarazadas, lactantes, etc.). Es importante

que, dicho plan sea socializado con todos los miembros
de la familia y realizar simulacros periédicos para la
verificacion y correcto desemperio del mismo. También
debe realizarse en escuelas, colegios, universidades,
edificios, coliseos, etc. Es decir, en todo lugar de
asistencia masiva de gente.

riesgos que se mencionan en la Tabla 15.6.

La informacién deberé ser solicitada o recibida de los
servicios de emergencias como Secretaria Nacional de
Gestion de Riesgos o Sistema integrado de Seguridad
911, para evitar informacion errénea que minimice o

maximice los hechos. L . o
Un plan bésico de emergencia consta de las siguientes

La informacion se receptara por medio de radio, television lineas de accion:

o internet; hay que tomar en cuenta que en caso de
emergencia, es indispensable contar con aparatos elec-
tronicos portatiles que usen baterfas por la posible au-
sencia de servicio eléctrico.

e Activacion del sistema de emergencia: es primordial
activar el servicio de emergencias, informando de
forma clara y objetiva la situacién de desastre.

® Rutas y salidas de emergencia: todos los miembros
del hogar tienen que conocer las rutas y salidas de
emergencia del lugar donde habitan.

Una parte esencial de este paso es establecer las vulne-
rabilidades locales y por consiguiente realizar acciones

TABLA 15.6.
POSIBLES RIESGOS DE NUESTRA LOCALIDAD

Inundaciones
Deslaves Accidentes masivos

Desbordamiento de rios Emergencias con materiales peligrosos (quimicos)

Incendios forestales Explosiones
Sequias Incendios
Terremotos Violencia social

Erupcién volcanica

Fuente: Autores
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® De igual manera debe realizarse en lugares de
asistencia masiva: siempre observar donde
estan las salidas de emergencia, ademas estas
tienen que estar, correctamente, sefalizadas.

Es importante elaborar un mapa donde se encuentre
la informacion de las rutas de escape de cada piso,
donde se sefalen de forma clara la ubicacion de:
extinguidores, escaleras, puertas, ventanas, escaleras
plegables, salidas de emergencia, botiquin de primeros
auxilios, suministros de emergencia, sitios de peligro,
punto de reunién, etc.

Esta informacién debe ser aprendida de manera co-
rrecta, por cada persona que asista regularmente a
un sitio de asistencia masiva (como el lugar de
trabajo, escuelas, etc.) o por cada miembro de la fa-
milia en casa.

a. Punto de reunion tras el desastre: esta
ubicacion tiene como objetivo establecer un
lugar seguro para la reunién y asi evitar los
potenciales peligros de extravios de menores
o lugares riesgosos.

b. Plan de comunicacion: establezca nimeros
telefénicos de contactos de los miembros de
la familia, de los lugares donde se labora o los
centros educativos de los menores, para poder
mantener a los miembros de la familia en
contacto, en caso emergencia.

¢. Materiales y suministros de emergencia
(kit para desastres): este paso es importante
para el hogar, pues durante un desastre puede
existir, en la mayoria de los casos, escases de
los recursos béasicos: agua, energia eléctrica,
alimentos, entre otros, que agravarian la si-
tuaciéon de los miembros del hogar posterior
al hecho.

Estos suministros deben estar siempre listos
en caso de ser necesario, ubicados en un
lugar previamente establecido y dentro de

una maleta adaptada para estos materiales.
Deben ser suficientes para todos los miembros
de la familia, al menos 3 dias.

d. Establecer rutas de evacuacion: si el desastre
requiere la evacuacion inmediata, se debera
establecer rutas de evacuaciéon seguras y la
ubicacion de alberges o puntos de reunion.

Importante: siempre se deberda mantener el
plan de emergencia actualizado, frente a
nuevos riesgos. El equipo de suministros y
materiales debera estar siempre en buen
estado, para asegurar la efectividad del plan
de emergencia®?10. 205 209),

-
SALIDA DE EMERGENCIA

PUNTO DE REUNION
PARA EVACUACION

Grdfico 15.1 Simbolos ISO de Salida de emergencia y punto
de reunién para evacuacién. Fuente: Lenguaie internacional de
los simbolos gréficos de 1SO, 2010. Disponible en:
http://www.iso.org/iso/graphical-symbols_booklet_ES.pdf

MEDIDAS DE ACCION POST
DESASTRE

Describiremos de forma general, las principales ac-
ciones que se deben seguir después de suscitado
un desastre:

e Mantener la calma: es primordial mantener la
calmay la serenidad, después de un desastre, dar

MANEJO DE DESASTRES || 345




soporte emocional a los miembros de la familia para
mantenerlos a salvo.

e Sj tiene que dirigirse al punto de reunién, hagalo de
forma tranquila y segura. Evite correr, puede ser
victima de atropellamientos o lesiones.

e Precautele la seguridad de los miembros de la familia,
en todo momento.

e Si existen personas lesionadas, actle segun los proto-
colos de primeros auxilios basicos, hasta que llegue
la asistencia sanitaria.

e |dentifique las condiciones estructurales del lugar,
después de un desastre pueden existir dafos estruc-
turales de las viviendas que ponen en peligro la segu-
ridad, si se sospecha de esta situacion, se debera salir
inmediatamente y NO ingresar a esta vivienda.

e \erifique fugas de gas, para evitar incendios o explo-
siones. Se deberd verificar el suministro de gas, si
existe alguna fuga se debera abandonar el sitio, cerrar
el suministro de gas y ventilar la zona si es posible
(abrir puertas y ventanas). NO use fosforos, antorchas
o fuego, en caso de sospecha de fuga de gas.

e Sj existe riesgo de danos en el sistema eléctrico (cor-
tocircuitos, cables corroidos, chispas, etc.) apague el
sistema eléctrico desde la caja de suministro central,
para asi evitar quemaduras eléctricas, explosiones,
entre otros incidentes. Nunca debe realizar este pro-
cedimiento, si estd mojado o parado sobre agua. No
debe tocar los cables de electricidad caidos ni los
objetos que estén en contacto con estos, asi evitara
electrocucion.

® No genere rumores ni haga comentarios exagerados
alarmantes sobre la situacion, para asi evitar crisis de
ansiedad de la poblacion.

® No ingrese en sitios de desastre, siempre manténgase
alejado para mantener su seguridad.

® Cuide el aseo personal lo mejor posible: lavese las
manos con agua y jabon para evitar problemas de
salud, como enfermedades gastrointestinales.
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e Verifique los suministros de agua y alimentos que
estén en buen estado y que sean suficientes, segun
el caso.

® Desheche de forma adecuada los desechos comunes,
infecciosos, etc., para evitar propagacion de enfer-
medades infectocontagiosas.

® Siga las indicaciones y medidas que dicten los orga-
nismos competentes.

® Evalle y corrija los planes de emergencia.

® Regrese a su vivienda cuando las autoridades determinen
seguro el acceso a la localidad afectada.

e Use el teléfono solo, en casos de emergencia.
¢ |nicie las acciones de rehabilitacion — reconstruccion.

® Reinicie con las actividades cotidianas, en cuanto sea
posibleQw' 205, 209)_

MEDIDAS GENERALES A SEGUIR

ANTES, DURANTE Y DESPUES DE UN
DESASTRE ESPECIFICO

A continuacion se desarrollard medidas generales a
seguir antes, durante y después de terremotos, incendios,
inundaciones, deslaves y erupcién volcanica.

v
RECOMENDACION

Si desea conocer medidas para otros desastres
(tsunamis, incendios forestales, sequias, etc.)
e informacion actualizada en nuestro pais,
consulte las paginas web:

Secretaria Nacional de Gestion de Riesgos:
http://www.riesgos.gob.ec/

Servicio Integrado de Seguridad ECU 911:
http://www.ecu911.gob.ec/



TERREMOTOS
ANTES

® Realice y evalué el plan de emergencia.

e Verifique las condiciones de la vivienda con un ex-
perto, realice las correcciones, segun el caso.

® Evalué y realice las correcciones necesarias del sis-
tema eléctrico y gas para que no sean vulnerables,
en caso de terremoto.

e Evite colocar objetos pesados o
voluminosos en estantes de al-
tura considerable, durante un
terremoto pueden caer y pro-
vocar lesiones importantes.

® No coloque cuadros o adornos
en la parte superior de camas.

£

® Asegure ventiladores y ldamparas
colocadas en el techo.

e Asegure muebles grandes y es-
pejos que puedan caer durante

un terremoto @11, 212,213,214, 215) panol/

DURANTE

Si esta dentro de casa:

® Mantenga la calma.

® No salga corriendo mientras dure el sismo.
e Sj esta cocinando, apague la cocina.

e Aléjese de los objetos que puedan caer, deslizarse
0 quebrarse como ventanas, vidrios, espejos,
vajilla, objetos pesados, cuadros, etc.

e Agachese, clbrase y afirmese: esta nemotecnia
nos ayuda a recordar la posicion mas recomendada:

* Tirese al suelo.
¢ CUbrase debajo de una mesa, escritorio o silla.

* Aférrese a la mesa, escritorio, etc. hasta que
pase el temblor.

® Si no hay una mesa o un escritorio cerca de usted,
tirese al suelo, cubrase con los brazos la cara y la
cabeza y agachese en una esquina de la casa.

® | a Unica excepcion es si vive en una edificacion
muy vieja (como las de adobe) o construida sin
normas de construccién, en ese caso, se recomienda
salir lo méas pronto que se pueda, cubriéndose la
cabeza con los brazos o algun objeto.

e No utilice los ascensores@' 212, 213, 214, 215)

1] (2)

AN =

iNGACHESE! iCUBRASE! iRGARRESE!

Grdfico 15.2 Acciones durante un terremoto. Fuente: Centro de terremotos del Sur de

California. Agdchese, cibrase, agdrrese. Disponible en: htp://www.dropcoverholdon.org/es-

CASOS ESPECIALES

e Si esta en silla de ruedas: Cologue el freno,
cUbrase la cabeza con los brazos o algun objeto
como libros, almohadas, etc.

® Si estd en la cama: manténgase dentro de la
cama, protéjase la cabeza con una almohada. Re-
cuerde salir colocandose zapatos, debido a los
posibles vidrios rotos.

® £n un rascacielos: las recomendaciones no varian;
agachese, clbrase y afirmese, las edificaciones
modernas en su mayoria no colapsan, completa-
mente.

® £n una escuela, colegio, edificios, etc: las reco-
mendaciones no varfan; agachese, clbrase y afir-
mese.
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® En una tienda: las recomendaciones son las mismas,
si tiene que alejarse de estantes u objetos grandes,
tirese al piso y gatee a un lugar seguro.

® Si estd caminando por la calle: busque un lugar
despejado en lo posible, aléjese de edificios, cables
eléctricos, arboles, letreros, postes, vehiculos, etc.

® Si estd dentro de un vehiculo en movimiento: dis-
minuya, paulatinamente, la velocidad y estaciénese
lejos de edificios, redes eléctricas, arboles, etc. Evite
los puentes y tuneles.

® Sj esta en un bus, o similares: si esta en un asiento
manténgase sentado, si estd de pie agarrese de los
pasamanos. No salga hasta que haya terminado el
sismo.

e Si estd en un lugar de asistencia masiva como te-
atros o coliseos: No salga corriendo, mantenga la
calma, agachese entre las filas de asientos y protéjase
con los brazos; una vez terminado el sismo, obedezca
las instrucciones del equipo de seguridad.

® Cerca de la costa: Siga las mismas indicaciones. Pero,
en caso que el sismo dure 20 segundos o0 mas, evacué
al menos 3 kilémetros hacia la tierra o a 30 metros
por encima del nivel del mar, debido a un posible tsu-
nami. Frente a esta situacion no espere la alarma de
los organismo de control. Es mejor caminar rapido
que conducir debido al traficol!"- 212213, 214, 215),

v
PRECAUCION

No use el llamado triangulo de la vida: es un
mito que se ha esparcido por internet.

No se coloque bajo el portal de la puerta de
las edificaciones modernas, éstas no son mas
resistentes que el resto de la casa (incluso
pueden ser menos resistentes si son mal cons-
truidas) y no previenen del mayor daho que
son los objetos que vuelan o caen®'?.
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DESPUES

Cumpla con las medidas de accién pos desastre descritas.
Ademas:

® Una vez que termina el sismo: salga de casa, evitando
cualquier peligro, quédese lejos de sitios afectados.
Regrese a casa, solo cuando sea seguro y vea que no
haya dafos en la estructura.

® Revise el hogar para ver si hay dafos estructurales. Si
tiene dudas acerca de la seguridad, un profesional
debe inspeccionar el lugar, antes de entrar.

e Si el lugar donde se encuentra refugiado resulta
dafiado por el terremoto, evaclie hacia una zona
segura (el punto de reunion), mire alrededor para
asegurarse gue es seguro moverse, si lo es salga del
lugar.

e Hay que mantenerse fuera de las calles. Si tiene que
salir después de un terremoto, debe estar pendiente
de los objetos que puedan caer y de las estructuras
debilitadas como paredes, calles, puentes, etc.

e Sj necesita ir al punto de reunién, observe que no se
encuentre cerca de edificios o redes eléctricas que
puedan caer.

e Ayude a las personas lastimadas o atrapadas en lo
posible, llame al 911 y no mueva al paciente, si éste
esta con lesiones graves.

® Busque y apague incendios, son muy comunes después
de un sismo.

® Tenga cuidado al manejar suele haber mucho transi-
to.

® Debe estar preparado para las réplicas, aungue gene-
ralmente son de menor intensidad, pero igual pueden
provocar dafo y colapso de estructuras, sobre todo
las debilitadas. Estas pueden durar hasta meses des-
pueés.

® No camine descalzo.

® Debe limpiar todo derrame de elementos que podrian
ser toxicos, como alcohol, petréleo, bencina, etc.

® Hay que tener cuidado al abrir clésets y muebles. Las
cosas en su interior podrian caer.



® No use el bafio hasta que esté seguro que la red
de alcantarillado no tiene dafos.

EN CASO DE ESTAR ATRAPADO EN LOS
ESCOMBROS:

e No encienda fosforos.
® No se mueva ni levante polvo.

® Hay que cubrirse la boca y nariz con un pafuelo o
la ropa.

e Hay que dar golpes en un tubo o la pared para
que los rescatistas puedan encontrarlo. De ninguna
manera hay que gritar, ya que puede inhalar can-
tidades peligrosas de polvo®@!!-212.213.214,215),

INCENDIOS
Antes

® Realice y evalué el plan de emergencia y practique,
dos veces al afo; en caso de incendios, tome en
cuenta lo siguiente:

* Encuentre dos salidas para cada habitacion, por
ejemplo: por la ventana hacia la casa del vecino,
0 una escalera, etc.

* AsegUrese que las ventanas, puertas y rejas de
seguridad puedan abrirse facilmente.

* Practique la salida tapandose los ojos, debido al
humo no se puede ver nada durante un incen-
dio.

® Ensefie a los nifos que no debe temer a los bom-
beros.

e \Verifique las condiciones de la vivienda con un ex-
perto, realice las correcciones, segun el caso.

® Evalué con un experto y realice las correcciones
necesarias del sistema eléctrico para evitar corto-
circuitos o chispas que generen un incendio.

e Evite sobrecargar los enchufes.

® Desconecte los equipos eléctricos para evitar un
cortocircuito.

e Si se produce un incendio por aceite o grasa en la
cocina, nunca use agua para apagarlo, tape la
olla o cologue un pafno bien mojado encima.

® Examine el suministro interno de gas para que
evitar fugas e incendios.

e Siempre coloque la plancha en sentido vertical si
esta calentandose o enfriandose.

e Desenchufe la plancha, cada vez, que interrumpa
la actividad.

® Ubique en sitios estratégicos extinguidores tipo A-
B-C.

e Aloje los liquido inflamables en un sitio con
adecuada ventilacién.

® No acumule en aticos y bodegas productos y ma-
teriales combustibles.

® No deje al alcance de los nifios fésforos, encende-
dores, etc.

e Evite que los nifios manipulen juegos pirotécnicos.
® No deje velas encendidas.

e Siempre coloque el cilindro de gas alejado de la
cocina, en lo posible fuera de casa en un lugar
ventilado.

® Duerma con la puerta cerrada.
® Aprenda a usar un extinguidor.

e Considere la instalacion de escaleras de escape,
un sistema automatico de rociadores contra in-
cendios en su residencia y de detectores de
humo.

e Solicite al cuerpo de bomberos que inspeccione su
Casa(216’217).

e Si hay olor a gas:
+ Revise las llaves de la cocina y sus conexiones.
¢ Ventile el lugar.
+ No permanezca en el sitio.
* No encienda fosforos.
* No encienda ni apague la luz®6-217,
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DURANTE

Si el fuego es pequefio y la via de escape estd libre
puede intentar apagarlo. Lo mejor es usar un extintor,
si no lo tiene use una manta preferible mojada, solo
debe intentarlo durante maximo 5 minutos, si ve que
se extiende muy rapido, salga. Es mejor que tenga un
entrenamiento adecuado, para ello contacte al cuerpo
de bomberos“¥. No use agua en incendios que se en-
cuentran afectados alambres o tomacorrientes del
sistema eléctrico.

Si es testigo de un incendio, llame al 911, no suponga
que alguien ya lo hizo.

Si es afectado directamente por un incendio:
® Mantenga la calma en todo momento.

e Cumpla, a cabalidad, con el plan de emergencia pre-
visto.

e Sj se encuentra dentro del domicilio, cubra su boca y
nariz con una manta preferiblemente mojada, y des-
licese gateando hasta la salida para evitar la intoxicaciéon
con el mondxido de carbono (humo) producido por
el incendio.

® Si hay humo entrando por las rendijas de la puerta,
deje la puerta cerrada y use la segunda salida.

® Si hay humo bloqueando la puerta o la primera
salida, use la segunda salida.

® Antes de abrir una puerta, toque con el dorso de la
mano la puerta y el pomo. NO abra una puerta que
se encuentre caliente, el fuego esta proximo y puede
causar una explosion de gases (backdraft) por la
entrada subita de aire frio. Use la segunda salida.

® Abra, lentamente, una puerta y esté listo para cerrarla
si entra humo denso o ve el incendio.

e Al salir pregunte si hay alguien, si no encuentra a
nadie salga y llame al 911.

e Cierre las puertas de cada cuarto del que salga para
evitar que el incendio se propague mas rapido.

e Dirijase a los puntos de reunién previamente estable-
cidos, si no lo ha hecho llame al 911.
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Si se encuentra dentro de una habitacién y no puede
salir:

® Saque las cortinas o articulos combustibles que estén
cerca del fuego.

e Cologue mantas, telas (es mejor mojadas) o cinta ad-
hesiva en los sitios por donde pueda ingresar el
humo (alrededor de puertas) y llame al 911; expliqueles
su ubicacion y situacion. Coloque un distintivo como
tela colorida o luz en la ventana, para que se pueda
identificar el lugar desde el exterior.

® Abra una ventana del cuarto, pero que esté lejos del
fuego para que entre aire fresco®'6.217),

v
RECOMENDACIONES

Si la vestimenta se incendia, la victima no
debe correr, debe tirarse al suelo y rodar para
sofocar las llamas. Se puede ayudar cubriendo
a la victima con una manta. Trate las quema-
duras.

Si hay mascotas avise a los bomberos.

No utilice los ascensores ni escaleras eléctri-
cas.

Desconecte el sistema eléctrico y si es posible
el suministro de gas.

Avise a los bomberos, si en el lugar del incendio
hay material inflamable: nimero de cilindros
de gas, polvora etc.

No ingrese en el domicilio afectado para
rescatar bienes materiales, puede poner en
peligro su integridad fisica®'® 217,

DESPUES

Cumpla con las medidas de accién pos desastre descritas,
ademas:



® Regrese a la casa, solo cuando los bomberos lo in-
diquen.

e Tire a la basura la comida expuesta al calor, humo,
hollin.

e Limpie el hogar del hollin que se acumula.

® Péngase en contacto con instituciones guberna-
mentales, si necesita alojamiento y comida.

e Si estd asegurado, péngase en contacto con la
compafnia.

e Tenga en cuenta que puede haber beneficios de
impuestos, para personas que se recuperan de un
incendio, o su banco en caso de hipoteca®'®- 217,

INUNDACIONES

ANTES
® Realice y evalué el plan de emergencia.

e \Verifique las condiciones de la vivienda con un ex-
perto. Realice las correcciones, segun el caso,
sobre todo, el techo y canaletas. También es Util
sellar las paredes con compuestos impermeables
y construir barreras para impedir que entre el
agua, si vive en sitios propensos a inundaciones.

¢ Tenga el calentador de agua, panel eléctrico en lu-
gares altos, si vive en lugares propensos a inun-
daciones.

® Examine la situacion del terreno y los riesgos de
inundaciones de su localidad.

e Evite construir sobre aluviones, a menos que eleve
y refuerce el hogar.

® Evalué y realice las correcciones necesarias del sis-
tema eléctrico, para evitar cortocircuitos o chispas
que generen electrocucion.

® Desconecte los equipos eléctricos para evitar un
cortocircuito.

e Si se presenta el riesgo inminente de inundacion y
si se posee el tiempo necesario, lleve los articulos
de valor y eléctricos a los pisos superiores para
evitar dafios.

e Si el riesgo de inundacion se inminente y la localidad
es vulnerable, ejecute el plan de evacuacion.

® No conduzca cerca de rios o sitios vulnerables a
inundaciones, cuando el estado de alerta esté ac-
tivado.

e |dentifique los terrenos elevados y de menor vul-
nerabilidad, para que se conviertan en puntos de
reunién seguros en caso de evacuacion.

® | impie cunetas, alcantarillados y vias de evacuacion

de agua libres de basura, hojas o escombros®'®
219, 220, 221).

DURANTE

Si una inundaciéon es posible en el area en la
que vive:

® Mantenga la calma en todo momento.
e Escuche informacion por radio o television.

e Tenga en cuenta que puede haber inundaciones
repentinas. Si hay alguna sospecha de una inun-
dacion repentina, debe trasladarse segun el plan
de emergencias a un lugar alto. No espere las ins-
trucciones.

¢Coémo preparase para evacuar, si tiene tiempo?

e Asegure la casa, cologue los objetos esenciales en
un piso mas alto o elévelos de alguna manera.

® Desconecte el sistema eléctrico.

Al salir:
e No utilice los ascensores ni escaleras eléctricas.

e Evite tocar cables eléctricos, si se encuentran mo-
jados o si se encuentran debajo del agua.

® No camine cerca de rios o pozos de agua.

© No camine por agua en movimiento a una velocidad
de 5 metros por segundo. No se mantenga de pie.

e No deambule por estancamientos de agua o
arroyos, si no esta seguro de que el agua no
supere el nivel de sus rodillas o que en el sector
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exista puentes o algun tipo de peligro potencial que
se encuentre sumergido en el agua.

® No conduzca en una zona inundada. Siga las rutas de
evacuacion.

e Si el auto queda estancado, si es seguro debe aban-
donarlo, inmediatamente, e ir a un lugar mas alto.

® Esté en alerta de posibles hundimientos o deslizamientos
de tierra causados por la inundacién.

e Si estd atrapado en inundacion, manténgase a flote
ayudado de un madero o materia que flote con faci-
lidad en el agua. Ademas, trate de usar una linterna
u otra fuente de luz para obtener ayuda®@'8 219.220.221),

DESPUES

Cumpla con las medidas de acciéon pos desastre descritas,
ademas:

® Regrese a casa solamente cuando las autoridades lo
indiquen.

® Suele haber trabajadores de emergencia colaborando
con la limpieza, pida ayuda y siga sus instrucciones.

® Desconecte la electricidad, asi no haya en la comuni-
dad.

® Entre a la casa con precaucion, abra las ventanas y re-
mueva el barro, mientras esté humedo.

® Revise el agua y alimentos que tenga almacenados;
estos pueden estar contaminados con agua de la in-
undacion.

e Junte agua potable y hiérvala antes de beberla, en
caso de que se haya cortado el suministro.

® Esté atento por radio o television, si el agua del sumi-
nistro de la comunidad se puede beber.

® No camine descalzo, puede haber elementos cortantes
en el piso.

® Evite moverse y estar en aguas de inundacién, puede
estar con gasolina, aceite, etc.218 219, 220,221),

| 352 ||PRIMEROS AUXILIOS EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS

DESLAVES

ANTES
® Prepare un plan de emergencias.

® Siga adecuados procedimientos para el uso de la tie-
rra.

e Evite construir cerca de pendientes pronunciadas,
cerca de los bordes de montana, cerca de las vias de
drenaje o en valles de erosién natural.

e Familiaricese con la tierra a su alrededor. Pregunte si
los flujos de escombros se han producido en su area,
poniéndose en contacto con las autoridades locales.
Las pendientes donde los flujos de escombros se han
producido en el pasado, es probable que los experi-
menten en el futuro.

® Obtenga una evaluacién profesional del terreno donde
vive.

e Si se encuentra en una zona con posibilidad de
deslaves, consulte a un especialista sobre las medidas
preventivas que se pueden adoptar.

® Plante vegetacion baja en laderas y construya muros
de contencién. Péngase de acuerdo con los vecinos y
construya canales para dirigir el flujo del agua lejos
de la vivienda.

e Instale tuberfas flexibles para evitar fugas de agua,
debido a que éstas son mas resistentes a roturas.

e Limpie los cauces que bordean la casa para no obsta-
culizar el paso del agua cuando llueve.

® Siva a la montana, informese acerca del estado del
tiempo. Asegurese de llevar elementos para mantenerse
comunicado (radios, celular, etc.).

e Si estd lloviendo y se encuentra en una zona montafosa,
aléjese de quebradas y rios222 223, 224, 225)

SIGNOS DE ADVERTENCIA DE UN DESLAVE

Siempre, antes de un deslave, suele haber signos que
se deben observar para precautelar la vida y los bienes
materiales:



® [ os cambios se producen en el paisaje, como los
patrones de drenaje de aguas pluviales en las pen-
dientes (especialmente los lugares donde converge
el agua de escurrimiento) el movimiento de la tierra,
pequenos deslizamientos, flujos o arboles que se
inclinan, progresivamente.

e |as puertas o ventanas se atascan o pegan, por
primera vez.

® Aparecen nuevas grietas en el yeso, azulejos,
ladrillos o cimientos.

® Muros externos, los caminos o las escaleras co-
mienzan a separarse del edificio.

® Poco a poco, las grietas crecientes en desarrollo
aparecen en el suelo o en dareas pavimentadas,
tales como: calles o caminos de entrada.

e Protrusion del suelo en la base de una pendiente.

® E| agua rompe en nuevas ubicaciones a través de
la superficie del terreno.

e Vallas, muros de contencion, postes o arboles se
inclinan o se mueven.

e Un leve retumbo que aumenta de volumen se
nota como se acerca el deslizamiento.

e E| terreno se inclina hacia abajo en una direccion y
puede comenzar a moverse en esa direccion, bajo
sus pies.

® Sonidos raros, tales como: el craqueo arboles o
rocas que chocan entre si, podria indicar escombros
en movimiento.

® Pavimento desprendido, lodo, rocas caidas y otros
indicios de posible flujo de escombros se pueden
ver durante la conduccién (muros de contencién a
lo largo de las carreteras son particularmente sus-
ceptibles a deslizamientos de tierra)?2? 223. 224, 225),

DURANTE

e Conserve la calma.

e Durante una fuerte tormenta, manténgase alerta
y despierto. Muchas muertes causadas por desli-

zamientos de tierra ocurren mientras la gente
duerme.

e Escuche las estaciones locales de noticias por la
television o en una radio para las advertencias de
fuertes lluvias.

e Escuche los sonidos inusuales que podrian indicar
escombros en movimiento, como grietas de arboles
0 rocas que chocan entre si.

e Aléjese de la trayectoria de un flujo de deslizamiento
de tierra o escombros tan pronto como sea
posible.

e E| peligro de un flujo de lodo aumenta cerca de
cauces fluviales y con lluvias fuertes prolongadas.
Evite los valles fluviales y las zonas de baja altitud.

® Dirijase, rapidamente, a un lugar alto.

® |os flujos de lodo pueden moverse més répido de
lo que se puede caminar o correr.

® Mire, corriente arriba, antes de cruzar un puentey
no cruzar el puente si un flujo de lodo se aproxi-
ma.

e Si las rocas o escombros estan acercandose, corra
al refugio mas préximo, como por ejemplo: un
grupo de arboles o un edificio.

® Si estd cerca de un arroyo o canal, esté alerta a
cualquier aumento o disminucion repentina en el
flujo de agua y observe si el agua cambia de claro
a turbio. Estos cambios pueden significar que hay
actividad de flujo de escombros rio arriba a fin de
estar preparados para actuar con rapidez.

e Si estad dentro de una casa, establecimiento edu-
cacional o lugar de trabajo y no es posible evacuar,
debe protegerse bajo un mueble solido, enrdllese
en una bola apretada y proteja su cabeza.

e Si el vehiculo se detiene o se atasca, abandénelo y

dirfjase de inmediato a un lugar en altura®?? 223
224, 225)

DESPUES

e Manténgase alejado del &rea de derrumbe, ya que
se podrian generar deslaves adicionales.
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® Regrese a casa sélo cuando las autoridades le indiquen
que es seguro hacerlo.

® E£s recomendable que si tiene la posibilidad, reforeste
el terreno danado por un deslave, ya que la erosién
que se genera por la pérdida de suelo podria causar
inundaciones repentinas y otros derrumbes.

e Dirfjase al refugio publico designado, si le han dicho
que debe evacuar o si siente que no es seguro per-
manecer en su hogar.Vaya al lugar de reunién de su
familia, si hay extraviados para luego ir al refugio.

® Escuche las estaciones locales de radio o television
para obtener la informacién de emergencia mas re-
ciente.

® Esté atento a las inundaciones, lo que puede ocurrir
después de un deslizamiento de tierra o flujo de es-
combros.

e Compruebe si hay personas heridas o atrapadas cerca
del derrumbe, sin entrar en el &rea.

® Reporte carreteras dafhadas a las autoridades compe-
tentes.

e Busque el consejo de un experto geotécnico, para
evaluar los riesgos de deslizamientos de tierra o
disefar técnicas correctivas para reducir el riesgo de
deslizamientos. Un profesional sera capaz de aconsejarle
sobre las mejores maneras de prevenir o reducir el
riesgo de deslizamientos de tierra, sin crear peligro
adicional(ZZZ, 223,224, 225).

ERUPCION VOLCANICA

ANTES

e Elabore un plan de emergencias. No olvide las vias de
evacuacion para no ir por vias que pueden estar con
lava o agua.

e Consulte los mapas de riesgo.

® Ante cualquier cambio de un volcan, esté atento a las
noticias e informacién oficial(26. 227. 228,229,
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DURANTE

Si hay aumento de la actividad volcanica, la SNGR
declara una alerta: si se debe o no evacuar.

Si estd en un lugar sin riesgo, debe prepararse para
protegerse de la ceniza.

Si estd en un lugar de riesgo y no se anuncia que se
debe evacuar:

e Esté atento a las noticias por television o radio y a las
alertas que declaren las autoridades.

® Prepdrese para la evacuacion.
® Preparese para protegerse de la ceniza.

e Sj tiene tiempo cierre toda la ventilacion, ventanas,
puertas de la casa, tape las rendijas de puertas y ven-
tanas con telas como toallas y cubra las ventanas
ante las posibles roturas por piedras. Desconecte la
corriente eléctrica y el agua. Pero si escucha la orden
de evacuar, no pierda tiempo en esto.

Si se declara alerta roja, se indica que se debe evacuar
en lugares de riesgo:

® Siga la orden de evacuacién emitida por las autoridades
y evacle, inmediatamente, la zona del volcan para
evitar los escombros voladores, gases calientes, ex-
plosion lateral y flujo de lava.

® Trasladese con su familia hacia las zonas de seguridad
establecidas por el Plan de Emergencia Volcanica.

® Su vida es lo méas importante. Lleve sélo lo necesario.
® Protéjase de la ceniza.

e Esté al tanto de flujos de lodo. El peligro de un flujo
de lodo aumenta cerca de cauces fluviales y con
lluvias fuertes prolongadas. Los flujos de lodo pueden
moverse mas rapido que lo que se puede caminar o
correr. Mire, corriente arriba, antes de cruzar un
puente y no cruce el puente si un flujo de lodo se
aproxima.

e Evite los valles fluviales y las zonas de baja altitud.



v

RECOMENDACION
;COMO PROTEGERSE DE LA CENIZA VOLCANICA?

Las medidas de proteccion dependen de
la cantidad de ceniza, algunas recomen-
daciones son:

Permanezca en casa con las puertas, ven-
tanas y ventilacion cerrada, también es
util colocar telas mojadas (toallas, sabanas,
etc.) en las rendijas de puertas y ventanas,
hasta que la ceniza se asiente.

Permanezca en el interior, hasta que la
ceniza se haya asentado a menos que
exista un peligro de derrumbarse el te-
cho.

Si tiene una dolencia respiratoria, evite
el contacto con cualquier cantidad de ce-
niza. Permanezca en el interior, hasta
que las autoridades de salud recomienden
que sea seguro salir.

Escuche la radio o television para la
ultima informaciéon de emergencia.

Use camisas de manga larga y pantalones
largos.

Utilice gafas, si tiene problemas visuales.
Use lentes en lugar de lentes de contac-
to.

Use una mascara contra el polvo o man-
tenga un pano humedo cubriendo la
boca y nariz para ayudar con la respira-
cion.

Utilice suero fisiolégico para limpiar las
fosas nasales.

Manténgase alejado de las zonas con
viento desde el volcan.

Limpie con precaucién, usando una pala
o escoba la ceniza de los techos, canaletas,
patios, calles, etc. depositandola en bolsas.
Recuerde que la ceniza puede ser usarda
como tierra de cultivo.

Nunca debe arrojar las cenizas en los
desagiies para evitar que estos se tapen.

Cubra los depésitos de agua para evitar
que se contaminen con cenizas.

Si tiene animales como perros, gatos, no
las exponga a la ceniza, cubra su comida

y agua.

Si tiene animales de granja, proteja el
forraje para evitar que coman pasto con-
taminado con ceniza.

Evite prender el motor del auto, ya que
al conducir se levanta la ceniza volcanica
que podria obstruir el vehiculo.

En caso de que deba conducir, hagalo a
baja velocidad (maximo 50 km por hora),
con las luces encendidas. La ceniza difi-
culta la visibilidad y provoca que el pavi-
mento se vuelva resbaloso.

Si estda manejando y es sorprendido por
la lluvia de ceniza, debe permanecer den-
tro del vehiculo con las ventanas y puertas
cerradas. En caso de poder avanzar, debe

hacerlo lentamente para no levantar ce-
nizas(ZZG, 227,228, 229).
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e Recuerde ayudar a los vecinos que necesiten asistencia especial como nifos, ancianos y
personas con discapacidad.

® Permanezca en un lugar seguro hasta que las autoridades informen que todo ha vuelto a la
normalidad. Recién ahi se puede regresar a casa'?26 227,228,229,

DESPUES

e Vaya a un refugio publico designado, si le han dicho que debe evacuar o si siente que no es
seguro permanecer en el hogar.

® Debe estar consciente de que la habilitacién de la vivienda y alrededores debe ser coordinada
con los organismos locales y el municipio.

e Evite dreas donde haya caido ceniza volcénica. En caso de que sea necesario, permanezca ahi;
protéjase los ojos con gafas, la nariz y boca con una mascarilla o una tela mojada y ctbrase la
piel con ropa larga.

e Limpie la ceniza de las casas y calles con una pala y escoba. Se recomienda, primero, limpiar la
ceniza de los techos y canaletas debido a su peso pues podria causar que las casas se
derrumben. Tenga mucho cuidado al trabajar sobre el techo.

® Toda ceniza que limpie debe colocarla en bolsas y no las arroje al alcantarillado o desague
pues este podria taparse(?6 227, 228, 229)
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APENDICE 15.1 KIT DE EMERGENCIAS

PARA LA CASA

Estos suministros deben estar siempre listos en
caso de ser necesario, ubicados en un lugar, pre-
viamente, establecido y dentro de una maleta
adaptada para estos materiales. Deben ser sufi-
cientes para todos los miembros de la familia, al
menos para 3 dfas.

Debe ser colocado en un lugar estratégico, en
caso de emergencia poder llevarlo; todos los
miembros de la familia deben conocer el lugar
donde se encuentra.

Estos materiales deben ser revisados periédicamente
(cada seis meses), verificando su vida util y ser
remplazados de ser necesario.

Entre los implementos mas importantes tenemos:

e Agua: 1 galén por cada persona y por dia,
puede incluir jugos de fruta, etc. Es preferible
usar botellas de agua comercial y cambiarlas
segun la fecha de expiracion. Si no usa botellas
de agua comercial, cambiélas al menos cada 6
meses.

Tenga en cuenta que si hay nifos pequenos,
mamas que dan de lactar, y personas enfermas,
se puede necesitar mas agua. En lugares calurosos
0 épocas calurosas, se puede necesitar hasta el
doble de agua.

e Alimentos: no perecibles, pueden ser enlatados
o sellados que no requieran refrigerarse o coci-
narse, en cantidad suficiente para los miembros
de la familia. Recuerde elegir comida que no
provoque sed y también tenga en cuenta a las
personas que necesitan dietas especiales.

Debe revisar la fecha de expiracién; si las latas
estan hinchadas, abolladas, corroidas o rotas
debe cambiarlas.

e Abre lata manual.

e Radio de baterias: es importante contar con un
medio para recibir la informacién de las autori-
dades, hay que tomar en cuenta que el suministro
eléctrico puede ser afectado por lo que los
equipos electrénicos tiene que ser de baterfas y
contar con baterfas extra, si es necesario.

e Linterna de baterfas.

e Silbato para llamar la atencién, si se necesita
ayuda.

e Mascaras para polvo, cinta adhesiva, mantas de
plastico, para refugiarse si es necesario.

e Toallitas humedas, bolsas de basura.
e Fosforos: en un contenedor a prueba de agua.

e Medicamentos: medicacién basica (antisépticos,
antiinflamatorios), ademas de medicacion prescrita
para condiciones especificas: Asma, HTA, Dia-
betes, etc.

® Ropa, mantas, frazadas, bolsas de dormir: para
evitar la hipotermia.

e Botiquin de primeros auxilios, uno pequefio ma-
nual es util.

® Herramientas: es necesario llevar herramientas
basicas como: martillo, navaja, alicate, entre
otros; que pueden ser de utilidad en caso de
emergencia.

e Jabon, toallas, gel de alcohol y glicerina (para
limpiarse las manos), cepillos de dientes y pasta
dental.

e Protector solar y repelente de insectos.
e |laves del hogar y automovil.

e Documentos de identificacion o copias.
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APENDICE 15.1 KIT DE EMERGENCIAS

e Mapas locales.

e Materiales de escritura: para anotar informacién ne-
cesaria.

e Cargadores solares para aparatos electrénicos como
celulares, etc.

Dependiendo de la familia, otros suministros pueden
ser:

e Lentes si alguna persona los usa.

® Panales de férmula pediatrica.

e Alimento y agua para la mascota

e Dinero (no olvide monedas) o cheques.

e Cloro (Hipoclorito de sodio) y gotero: til para usar
como desinfectante o para tratar agua en caso de
emergencia.

e Extintor pequefo.
e Toallas femeninas y productos de aseo personal.

e Kits de campamento, vasos de papel, platos, toallas
de papel y utensilios de plastico.

e Libros, juegos, rompecabezas, etc. para nifos.

PARA EL TRABAJO

e Debe estar preparado para refugiarse en el trabajo
por al menos durante 24 horas.

® Debe tener comida, agua, radio, linterna, baterias,
medicinas.

e También debe tener zapatos cémodos para cami-
nar.
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® Deben estar en un bolso y en un lugar estratégico
para llevarlo al evacuar.

PARA EL VEHICULO

En el caso de quedarse atrapado en el carro, son
utiles algunos articulos como un poco de comida
(barras de proteina o enlatados), agua, medicinas
prescritas, y un martillo para romper vidrios de carro
en la guantera del auto.

Si se queda atrapado, prenda las luces y espere por la
ayuda. Salga del carro, si hay peligro de incendio u
otra amenaza de vida.

En el vehiculo también puede tener un kit de emer-
gencias, en caso de que un desastre suceda y usted
esté en un vehiculo y no pueda regresar a casa ense-
guida:

® Cables de arranque,

® Radio de baterfas,

e Linterna y baterfas extras,

® Botiquin de primeros auxilios y medicinas,

® Comida en lata, barras de proteina,

® Agua,

® Mantas,

® Ropa extra: una muda,

® Tridngulos reflectantes,

® Cargador de celular,

® Extintor,

® Bolsas plasticas,

® Herramientas,

® Pala,

® Mapas,

e Copias de los documentos®?3?.



LECTURAS RECOMENDADAS

® Secretarfa Nacional de Gestion de Riesgos. Gobierno Nacional de la Republica del Ecuador. Multiamenazas. [En
linea] 2012. Disponible en: http://Awww.riesgos.gob.ec/multiamenazas/

® Federal Emergency Management Agency. United States Government. Ready, prepare, plan, stay informed. Natural
disasters [En linea] 11 de Febrero de 2013. Disponible en: http://Awww.ready.gov/natural-disasters

® Centers for Disease Control and Prevention. United States Government. Emergency Preparedness and Response.
Natural Disasters & Severe Weather. [En linea]. 2012. Disponible en: http://emergency.cdc.gov/disasters/
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CAPITULO 16:

BOTIQUIN DE
PRIMEROS AUXILIOS

ESQUEMA DEL CAPITULO

| = [ntroduccion
= [mportancia
= Caja para el botiquin
| = Ubicacion y mantenimiento
= Elementos basicos para el botiquin
| e Botiquin para la familia
e Botiquin para el lugar de trabajo

_

» OBIJETIVOS DEL CAPiTULO

Al terminar de leer el capitulo el lector sera capaz

= Poder elaborar un botiquin de primeros auxilios

m Conocer donde colocar un botiquin de primeros
= Dar un correcto mantenimiento a un botiquin de
m Adaptar a las necesidades un botiquin de primer



INTRODUCCION

Debido a que los accidentes pueden suceder en cualquier momento y en cualquier parte,
es necesario estar preparados, por lo que un botiquin con suministros basicos es esencial
y muy util a la vez.

Dependiendo del lugar y las necesidades suelen ser diferentes en su contenido, tamafo y
forma, por ejemplo, un botiquin para la casa es diferente al de uno para el trabajo o para
el auto. Existen botiquines de venta que se los encuentra en farmacias, supermercados,
por internet, etc. También hay la posibilidad de elaborarlos segun las necesidades, por
ejemplo: pueden ser adaptados para ir a la playa, a escalar, de buceo, etc. Se elabore o se
compre, debe siempre revisarse y adaptarse; por ejemplo, se debe colocar medicamentos
para enfermedades de cada persona, nimeros de teléfono necesarios, etc.®% 44.21.231.232.233)

IMPORTANCIA

Un botiquin correctamente equipado es un recurso basico para las personas que brindan
primeros auxilios, pues en él se encuentran los elementos indispensables para dar
atencion adecuada a las victimas de un accidente o enfermedad repentina y en muchos
casos su presencia nos ayuda a protegernos (bioseguridad) y puede ser decisivo para
Sa|VaI’ Vida5(94' 44,21, 231, 232, 233)_

v
RECOMENDACION

Debe tener un botiquin para la casa, otro para el auto, para el lugar de
trabajo y llevar siempre uno para los viajes. Recuerde surtirlos dependiendo
del lugar y las necesidades.

Es util también tenerlos en lugares como escuelas, colegios, universidades,
buses escolares, etc.*% 44 21,231,232, 233),

CAJA PARA EL BOTIQUIN

Elija una bolsa o maletin que cumpla los siguientes requisitos:

® Ser espacioso,

® Facil de trasportar a mano,

e De f4cil apertura,

® Resistente al impacto,

® De materiales duraderos que soporten la contaminacién, humedad y polvo.
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Las cajas de plastico duro con asas o los recipientes que
se utilizan para guardar materiales de artes plasticas
son ideales, porque son ligeros, tienen asas y son muy
espaciosos. Deberemos rotular de manera debida, para
gue asi todas las personas que residen o trabajan en un
sitio sepan cual es el botiquin®* 44.21.231, 232,233

UBICACION Y MANTENIMIENTO

Se debe ubicar el botiquin en un lugar fresco y seco,
que esté fuera del alcance y la vista de los nifios
pequenos, por el peligro de intoxicacion y lesiones,
pero que sea de facil acceso para un adulto, un adoles-
cente o un nifio lo suficientemente desarrollado.

Para mantener de manera adecuada el botiquin, es
conveniente revisar periédicamente sus elementos, al
menos, una vez cada tres meses.

v
PRECAUCION

No coloque el botiquin en el baho: hay conta-
minacion (incluso con heces), variaciones de
temperatura y humedad.

Se debe verificar que:

® Las baterias sirvan.
® |os articulos y medicinas no hayan caducado.

¢ Todo lo que se haya gastado sea reemplazado®* 44 2.
231,232, 233)

ELEMENTOS BASICOS PARA EL
BOTIQUIN

Como se comenté antes, se puede adquirir o elaborar
el botiquin, varios organismos internacionales e institu-
ciones gubernamentales como la Cruz Roja Internacional,
Asociacion Americana de Médicos de Emergencia, entro
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otros, tienen listas de articulos que se recomienda para
realizar un botiquin.

Tenga presente que para lugares de trabajo, las institu-
ciones gubernamentales tienen normas y regulaciones
para un botiquin.

Recomendamos los siguientes elementos para un boti-
quin:

BOTIQUIN PARA LA FAMILIA

Para una familia de 4 miembros se debe tener al me-
nos:

® Al menos, dos pares de guantes de manejo de tamano
grande, mucho mejor si son de latex.

¢ 1 par de gafas protectoras,

® 2 mascarillas para proteccion facial,

® Jabon o gel para desinfectar las manos,

e 1 dispositivo de barrera para RCP con valvula unidi-
reccional,

® 5 paquetes pequenios de toallitas antisépticas para
limpiar instrumentos como tijeras, pinzas se las puede
colocar en lugar de gasas o algodén y un frasco pe-
queino de antiséptico (alcohol, yodo povidona, clor-
hexidina, etc),

® 2 apositos absorbentes enrollados (5 x 9 pulgadas),

® 25 bandas adhesivas de diferentes tamanos (curitas),

e 1 cinta de tela adhesiva o esparadrapo (10 metros x 1
pulgadas),

¢ 5 paquetes de unguiento antibiético (aproximadamente
1 gramo),

¢ 2 rollos de vendaje de 3 pulgadas de ancho,

¢ 2 rollos de vendaje de 4 pulgadas de ancho,

® 5 gasas estériles de 3 x 3 pulgadas,

® 5 gasas estériles de 4 x 4 pulgadas,

e 2 vendas triangulares,

e 1 frasco de locién de calamina,

e 1 frasco de aloe vera,

© 500 ml de solucion salina,

e 1 frasco pequefio de torundas de algoddn y cotone-
tes,

e Tijeras,



® Pinzas,

e Linterna con pilas de repuesto,

® Par de jeringas de al menos 25 cc para irrigar,

® 10 Baja-lenguas para entablillar dedos,

® 2 Bolsas plasticas para desechar materiales,

® 1 manta (manta de primeros auxilios o llamada
manta espacial),

® 1 compresa fria de activaciéon instantanea,

® 1 Termoémetro oral (no de mercurio-no de vidrio),

® Pequefio manual de primeros auxilios,

® 2 paquetes de aspirina (81 mg cada una),

e Medicamentos prescrito por el médico: kit de ana-
filaxia, inhaladores para asma, medicamentos para
diabetes, hipertension, etc.

Los medicamentos, en caso de ser necesarios, se
conservaran en sus envases originales y se marcara
las dosis recomendadas por el médico.

No se recomienda el uso de medicamentos sin pres-
cripcion médica o indicacién de un profesional de

salud como los del SEM, CIATOX, etc.(®4 44,21, 231, 232,
233)

En caso de viaje, se debe agregar:

® Protector solar,
® Repelente de insectos,
® Vinagre (si va a la playa).

Consulte a un médico de manera directa o por
internet, si el lugar al que se dirige es una zona de
enfermedades, y si sera necesario realizar una correcta
profilaxis, por ejemplo, para fiebre amarilla, malaria
en el oriente ecuatoriano, etc.®4 44.21.231.232,233)

BOTIQUIN PARA EL LUGAR DE
TRABAIJO

La lista minima de articulos recomendados:

® 20 Banditas adhesivas,
e 4 vendas triangulares,
e 2 Parches oculares estériles (2 x 2pulgadas),

® 6 Gasas estériles (4x4 pulgadas),

® 6 Gasas estériles (3x3 pulgadas),

® 6 Gasas estériles (2x2 pulgadas),

¢ 6 Almohadillas no adherentes estériles,

e 2 Almohadllas estériles para trauma (5x9 pulga-
das),

e 2 Almohadllas estériles para trauma (8x10 pulga-
das),

® 3 Rollos de gasa estéril de 2 pulgadas,

® 3 Rollos de gasa estéril de 4,5 pulgadas,

¢ 1 Rollo de cinta a prueba de agua (esparadrapo)
(1 pulgada x 5 yardas),

¢ 1 Rollo de cinta porosa (esparadrapo tipo papel),

® 10 paquetes individuales de pafios con antiséptico,

® 6 paquetes de crema antibiotica,

® 2 pares por talla de guantes de manejo,

e 1 dispositivo de barrera para RCP con valvula uni-
direccional,

® 2 compresa fria de activaciéon instantanea,

® 2 Fundas plasticas sellables,

e 1 Férula maleable acolchonada (4x36 pulgadas),

¢ 1 Manta de emergencia,

e Tijeras,

® Pinzas,

¢ 1 Botella de gel para desinfectar las manos,

® 2 Bolsas de residuos peligrosos de 3,5 galones,

¢ 1 linterna pequena y pilas,

e 1 Manual de primeros auxilios®4 44 21,231,232, 233),

Estos botiquines se deben ajustar segun sean: los
peligros del lugar, actividades a realizar y las nece-
sidades de las personas, por ejemplo:

BOTIQUIN DEPORTIVO

En un escenario deportivo, se necesitard una mayor
cantidad de elementos para inmovilizaciones, cura-
ciones, soluciones con electrolitos para rehidratar
correctamente, medicacion para el dolor (manejada
por un médico), debido a que este tipo de articulos
se necesitan para lesiones que son habituales dentro
de la practica deportiva. También depende del tipo
de deporte.
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BOTIQUIN PARA DIABETICO

Un botiquin para la diabetes facilitard la ubicacién de los medicamentos necesarios para el
control de la enfermedad. Este botiquin, aparte de los elementos basicos, también debe incluir
los medicamentos que deba tomar para problemas relacionados con la diabetes. Por ejemplo:

e Suministro adicional de insulina con jeringas, cartuchos, bombas de insulina,
® Az(car de accion rapida (pastillas de glucosa),

® Glucagoén para casos de hipoglicemia grave (recetada por el médico y bajo indicaciones y en-
trenamiento),

e Un medidor de glucosa, lancetas, tiras reactivas y un diario o libro de registro.

Se hace lo mismo para otras enfermedades®* 44 21. 231, 232, 233)

RECOMENDACIONES

e Use medicamentos, Unicamente, si tienen indicacién médica.

e Antes de usar un medicamento, considere si la persona no es alérgica al medicamento; de
igual manera, tenga presente las fechas de vencimiento y contraindicaciones del medicamento
a administrar.

® Realice revisiones peri¢dicas del botiquin para su mantenimiento (cada 3 meses).
e Use recipientes de plastico para elementos liquidos, el vidrio puede romperse.

e Antes y después de usar el botiquin, realice el lavado de las manos.

e E| botiquin no debe tener cerradura.

® Haga una lista con el contenido del botiquin, cuide que contenga también numeros de

emergencia (ECU911, CIATOX, médico de la familia, etc) y coléquelos en un lugar visible® 44
21,231,232,233)
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LECTURAS RECOMENDADAS

® American College of Emergency Physicians. First aid, CPR and AED essencials. Sexta ed. Estados Unidos: Jonnes
and Bartlett learning; 2012.

® American Red Cross. First Aid/CPR/AED PARTICIPANT'S MANUAL United States: StayWell Health & Safety
Solutions; 2011
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Esta obra consta de dieciséis capitulos, cuya informacién cientifica,
actualizada y adaptada a nuestro pais, trata sobre Primeros
Auxilios. El Manual se centra en la prevencién, deteccion oportuna
y tratamiento de las principales urgencias y emergencias médicas.
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..Primeros Auxilios es un tema basico para los profesio-
nales de la salud. En la presente publicacion, el lector
aprendera a reconocer emergencias y urgencias médi-
cas; ademas, desarrollara destrezas para ser el primer res-
pondiente, a fin de socorrer, dar atencién oportunay mi-
nimizar complicaciones; todo esto antes de la atencién
hospitalaria definitiva, si es necesaria, o resolver el caso,
de manera definitiva.

Debido a la falta de publicaciones actualizadas y adapta-
das al medio, sobre Primeros Auxilios, los Ayudantes de
Cétedra de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Cuenca han asumido el reto y la responsabilidad de ela-
borar el presente libro, que sirva de guia para estudiantes
de carreras relacionadas con la salud. Su contenido res-
ponde a una compilacion sistematizada de varios textos
y de conocimientos sobre Primeros Auxilios, fundamen-
tados en evidencias cientificas y adaptadas a nuestro
medio. Su contenido focaliza no solo el tratamiento, sino

también la deteccién temprana y prevencién de enfer-
medades para disminuir secuelas. Algo que considera-
mos de suma importancia en la obra, es la improvisacién
de materiales, que consideramos fundamental, dado que
en una situacién real, generalmente, no se cuenta con los
recursos apropiados.

El texto también cuenta, no sélo con ilustraciones que
ayudan a comprender de mejor manera la tematica pre-
sentada, sino incluye apéndices de informacion extra y
util para realizar un correcto manejo, asi como algorit-
mos que servirdn de guia rapida para el lector. No esta
por demas, solicitar al lector que revise las lecturas reco-
mendadas, que se encuentran colocadas al final de cada
capitulo, a fin de buscar mas informacién sobre el tema
que sea de utilidad.

Los autores




