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~ TEMA1
INTRODUCCION A LOS PRIMEROS AUXILIOS

. El derecho a ser atendido y el deber de atender
. Conceptos basicos sobre los primeros auxilios

. Terminologia clinica

. Anatomia y funcién del cuerpo humano

. Valoracién del lesionado

=
apPwNE

1.1. El derecho a ser atendido y el deber de atender

En la actualidad todos los ciudadanos espafioles tienen claro que existe
el derecho a la proteccion de la salud segin nos explica el articulo 43 de la
Constitucion espaiiola, pero con respecto al deber de atender, no existe la
misma idea generalizada de que cualquier persona esté legalmente obligada
a socorrer a otras personas en situaciones de emergencias.

Las bases legislativas que rigen el "deber de atender" son las siguientes:

e Articulo 51 del RD. 965/2006 de la Ley de seguridad Vial y el Articulo
129 del RD. 1428/2003 que lo reglamenta dicen en su punto 1:

v Los usuarios de las vias que se vean implicados en un acci-
dente de trafico, lo presencien o tengan conocimiento de él,
estaran obligados a auxiliar o solicitar auxilio para atender a las
victimas, si las hubiere, prestar su colaboracion para evitar
mayores peligros o dafios, restablecer en la medida de lo po-
sible, la seguridad de la circulacion y esclarecer los hechos.

e Laley Orgdnica 15/2003 del Cédigo Penal en su articulo 195 "de
la omisién del deber de socorro" nos habla en sus tres puntos:

v" El que no socorriere a una persona que se halle desamparada
y en peligro manifiesto y grave, cuando pudiere hacerlo sin
riesgo propio ni de terceros, sera castigado con la pena de
multa de tres a doce meses.

v En las mismas penas incurriria el que, impedido de prestar
socorro, no demande con urgencia auxilio ajeno.

Primeros auxilios 1
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v Si la victima lo fuere por accidente ocasionado fortuita-
mente por el que omitié el auxilio, la pena de prisién de seis
meses a un afio y multa de seis a doce meses, y si el
accidentado se debiere a imprudencia, la de prisién de seis
meses a dos afios y multa de seis a veinticuatro meses.

Por todo ello, este manual intenta ensefar, con nociones basicas y
sencillas, a actuar en los primeros momentos de las situaciones peligro-
sas que conlleven un riesgo para la vida de las personas.

Ademas de esto existe legislacion especifica referente a los prime-
ros auxilios en el trabajo y en grandes concentraciones.

Respecto a ambito laboral, la constitucidon espafiola es clara en tras-
ladar la mision de velar por la seguridad en el trabajo a los poderes pu-
blicos. Este mandato constitucional se ve ampliado y desarrollado en la Ley
de Prevencidn de Riesgos Laborales, que ademas tiene como proposito
fomentar la cultura preventiva, haciendo participe de ella a la sociedad.

La ley es muy clara y traslada una parte importante de la responsa-
bilidad al empresario, en funcién del tamafo de la empresa, debera
analizar las situaciones de emergencia que se pueden producir y adoptar
las medidas suficientes y necesarias en materia de primeros auxilios.

El trabajador es parte implicada, y tiene como obligaciéon adoptar
las medidas puestas a su disposicidon para prevenir y evitar las conse-
cuencias de los riesgos laborales.

ACCIDENTE DE UN TRABAJADOR

En el libro de incidencias debe anotarse:

e Nombre completo de la victima.

e Ocupacion laboral.

e Fecha de anotacion de la incidencia.

e Fecha y hora del accidente.

e Lugar y circunstancias (descripcion del trabajo que realizaba la
victima en el momento del accidente).

e Detalles referentes a la lesion y al tipo de asistencia prestada.

e Firma de quien anota la incidencia.
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Ademas hay que presentar el parte de accidentes.

Respecto a los primeros auxilios en las grandes concentraciones, el
reglamento de Policia de Espectaculos y Actividades Recreativas (RD
2816/1982) dicta las normas de obligado cumplimiento para todos
aquellos lugares en los cuales es previsible la asistencia de grandes
cantidades de publico. No distingue entre titularidad publica o privada de
la actividad, por lo que obliga de la misma forma a todos los especta-
culos y establecimientos. Soélo existe una excepcion a esta imposicion
son espectaculos taurinos, regidos por un reglamento especial.

1.2. Conceptos basicos sobre los primeros auxilios

PRIMEROS AUXILIOS

Los primeros auxilios son la asistencia, medidas, actuaciones o tra-
tamientos iniciales que realiza el auxiliador a un herido o a quien sufre
una enfermedad repentina, en el mismo lugar donde ha ocurrido el su-
ceso, con material normalmente improvisado, hasta la llegada de perso-
nal autorizado.

Los primeros auxilios NO son un tratamiento médico. Son acciones que
se realizan de emergencia para reducir los efectos de las lesiones y
estabilizar el estado del accidentado.

Esto es lo que da importancia a los primeros auxilios ya que de esta
primera actuacion va a depender el estado general y posterior evolucion
del herido o enfermo.

URGENCIA

Existen diversos criterios a la hora de definir el concepto de
urgencia sanitaria, entre éstos se encuentra el que resume la filosofia
que ha servido a la Seguridad Social para establecer los Servicios
especiales o normales de Urgencia:

e “Urgencia es toda demanda de asistencia que se produce fuera

del horario laboral normal". Se trata de un criterio eminente-
mente funcional.
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e Las diversas asociaciones sanitarias americanas, a modo de
ejemplo, definen urgencia como: "Toda aquella situacién que
en opinién del enfermo, los parientes u otra persona que asuma
la responsabilidad de llevarlo al hospital, requiere intervencion
médica inmediata". Se trata de un criterio centrado en la
percepcion del usuario, donde la situacién de urgencia continla
hasta que se ha realizado una evaluacion y diagndstico médico.

e Comunmente se acepta que: "Urgencia es toda situacién que
plantea una amenaza inmediata para la vida o salud de una
persona".

Tipos de urgencias
e Urgencia subjetiva

Estd fundada desde la dptica de la victima y del gran publico;
surgiendo de criterios que tienen caracter de impresion, tales
como el dolor agudo o la hemorragia externa, sin que esos signos
pongan necesariamente en peligro la vida o la salud de la persona.

e Urgencia objetiva

Seria por tanto aquella situacion que compromete la vida o la salud
de la persona, y que puede ser apreciado por personal sanitario o
no sanitario entrenado.

e Urgencia vital

Forma parte de la urgencia objetiva y es definida como la situacion
en que, por fallo o compromiso de las funciones vitales respirato-
rias, circulatorias o cerebrales, existe a corto plazo riesgo de falle-
cimiento.

EMERGENCIA

Las caracteristicas especificas del modo sanitario espafiol definidas en
la Ley General de Sanidad, asi como la posibilidad linglistica de utilizar los
términos de urgencia y emergencia, lo que si era un anglicismo sinénimo
de urgencia, ha dado lugar a la diferenciacion conceptual entre ambos
términos y su posterior aplicacion al disefio de los modelos de atencién
sanitaria.
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Con el término emergencia sanitaria se refieren aquellas situa-
ciones que reunen las siguientes caracteristicas:

Los casos que hacen peligrar la vida del enfermo, algin érgano o
parte esencial de su organismo, a no ser que se instauren medidas
terapéuticas con prontitud.

El problema desencadenante de la emergencia aparece casi
siempre de un modo subito.

Requieren de respuesta especializada inmediata, entre unos minu-
tos y una hora.

La emergencia requiere hospitalizacién, salvo raras excepciones, y
ésta se produce practicamente siempre ocupando camas de enfer-
mos criticos o agudos.

Precisa, por lo general, de asistencia in situ y un transporte asis-
tido o especializado hasta el hospital.

La solicitud de atencién ante situaciones de emergencia procede
de la familia o del entorno donde se ha desencadenado el pro-
blema. Generalmente, no es solicitada por el propio paciente.

Hasta la plena instauracion de los servicios de urgencia extrahos-
pitalarios, necesita con frecuencia la concurrencia de instituciones
no sanitarias para su resolucién, como son policia, bomberos, etc.

El personal que atienda situaciones de emergencia requiere forma-
cién especifica.

Se pueden aplicar dos tipos de primeros auxilios en una situacion
de urgencia:

Primeros auxilios emergentes o emergencias: en los que existe
peligro vital para la vida del accidentado, estas son: una parada
cardio-respiratoria, la asfixia, el shock, las hemorragias impor-
tantes y los envenenamientos graves.

Primeros auxilios no emergentes: en los que no existe dicho peli-
gro, por ejemplo: una fractura en un brazo, dolor abdominal, etc.

Concluyendo, en las urgencias (sean o no emergencias) los prime-
ros auxilios juegan un papel importante para el estado posterior del
individuo.
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OBJETIVOS DE LOS PRIMEROS AUXILIOS

Conservar la vida.
Evitar complicaciones fisicas y psicoldgicas.
Ayudar a la recuperacion.

Asegurar el traslado de los accidentados a un centro asistencial.

Para actuar con acierto en situaciones de emergencia, habra que
basarse siempre en la premisa P. A. S., es decir: PROTEGER, AVISAR,
SOCORRER:

PROTEGER vy asegurar el lugar de los hechos, con el fin de evitar
que se produzcan nuevos accidentes o se agraven los ya ocu-
rridos. Para ello se asegurard o sefalara convenientemente la
zona y se controlara o evitara el riesgo de incendio, electro-
cucién, caida, desprendimiento, etc., que pudiera afectar a las
victimas e, incluso, a los auxiliadores.

AVISAR a los equipos de socorro, autoridades, etc., por el medio
mas rapido posible, indicando:

Lugar o localizacion del accidente.

Tipo de accidente o suceso.

NUmero aproximado de heridos.

AN NN

Estado o lesiones de los heridos, si se conocen.

v" Circunstancias o peligros que puedan agravar la situacion.

SOCORRER al accidentado o enfermo repentino "in situ", prestandole
unos primeros cuidados hasta la llegada de personal especializado
gue complete la asistencia, procurando asi no agravar su estado.

PRINCIPIOS GENERALES EN PRIMEROS AUXILIOS

1. Estar tranquilo, pero actuar rapidamente. Con tranquilidad

se da confianza a la victima y a aquellos que se encuentren
cerca. Los testigos suelen tener miedo, con frecuencia panico o
estan sobreexcitados. El auxiliador ha de dar ejemplo mostrando
su tranquilidad.

Primeros auxilios
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Hacer una composicion de lugar. Cuando se llega al lugar del
accidente no se debe comenzar a actuar curando al primer herido
que se encuentre. Puede haber otros heridos mas graves y que,
por tanto, necesiten atenderse en primer lugar. Hacer, pues, un
rapido examen del lugar. Debe intentarse saber si existen heridos
ocultos. Hay que darse cuenta también de las posibles fuentes de
peligros que aldn existan: amenaza de derrumbamiento, ruptura
de canalizaciones de gas o de agua, fuego, etc.

Mover al herido con gran precaucién. Jamads se cambiara de
sitio al accidentado antes de cerciorarse de su estado y haberle
proporcionado los primeros cuidados. Ademas, un herido grave,
no debe ser movilizado excepto por estas tres razones: 1) para
poderle aplicar los primeros auxilios; 2) evitar el agravamiento
de sus heridas; y 3) protegerle de un nuevo accidente.

Examinar bien al herido. Investigar si respira, si tiene pulso, si
estd consciente, si sangra, si tiene una fractura, si presenta que-
maduras, si ha perdido el conocimiento. Estar bien seguros de no
haber dejado escapar nada.

No hacer mas que lo indispensable. Si se intentan hacer
demasiadas cosas, se retrasara el traslado de la victima. El papel
del auxiliador no es el de reemplazar a los servicios sanitarios, sino
que se ha de limitar a proporcionar aquellas medidas estrictamente
necesarias para un correcto transporte del herido.

Mantener al herido caliente. Evitar, no obstante, un calor
excesivo, manteniéndole a una agradable temperatura. Si hace
frio, todo el cuerpo debe ser calentado; para ello lo mejor sera
envolverlo en una manta.

No dar de beber o comer a una persona. Los especialistas de
Medicina de la Conduccion desaconsejan dar de beber a un herido,
consciente o no, ni siquiera agua y mucho menos alcohol. Tampoco
hay que suministrarle farmacos o comidas. Esto se aconseja
porque existen distintos traumatismos en los que administrar
liquidos conlleva un riesgo importante.

Tranquilizar a la victima. El accidentado tiene miedo. Hay que
hablarle ya que esta angustiado; el curso de su vida se ha visto
truncado bruscamente y padece por los que le acompafian o por
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su familia. Hay que tranquilizarle, calmar sus temores y levan-
tarle el animo. Hay que decirle que hay gente cerca que se ocupa
de él, que los servicios de urgencias han sido avisados y que
vendran pronto. No se le debe dejar ver su herida.

9. No dejar nunca solo al accidentado. El estado del mismo
puede gravarse en un corto espacio de tiempo.

PRINCIPIOS ESTRUCTURALES DE LA ASISTENCIA URGENTE

Las situaciones de urgencia sanitaria, asi como las de emergencia,
junto con los sistemas de atencion a las mismas, son objeto de estudio
y analisis dado el interés derivado tanto por el elevado coste humano,
social y econdmico que generan estas situaciones, como por la
complejidad de su resolucién.

N

La atencion a las situaciones urgentes €s UnN
proceso dinamico en el que intervienen cuatro fac-
tores:

e Notificacidon de la urgencia sanitaria.

e Recepcién de la llamada en el centro coor-
dinador.

N}

e Puesta en marcha del dispositivo de aten- = L' —
cion.

e Recepcidn de la victima en el hospital de referencia.

La notificacion de la urgencia sanitaria puede surgir de las siguien-
tes fuentes:

e La victima o el publico.
e Instituciones no sanitarias (bomberos, policia....)
e Servicios sanitarios.

En la interconexidn de los distintos factores y en el hecho mismo de
la notificacién de la emergencia y de la respuesta de los servicios de
atencion a la misma, aparece como una pieza fundamental el sistema de
comunicaciones.

8 Primeros auxilios



Ed. 3.0

Tema 1: Introduccion a los primeros auxilios

Cada uno de los factores mencionados tiene un papel definido den-
tro del proceso de atencién a la emergencia.

e La victima o el publico:

v

v

Realiza los primeros actos de proteccion y salvamento.

Pone en marcha el sistema vy facilita la acciéon de los servicios
de socorro.

e Centro de coordinacion:

v

AU NN

Recibe la llamada solicitando atencion sanitaria.

Moviliza los recursos necesarios, sanitarios y no sanitarios.
Coordina la asistencia sanitaria urgente.

Distribuye las victimas a los centros hospitalarios.

Avisa a los hospitales receptores.

e Servicios de socorro:

v

N N N

<\

(\

No sanitarios.

Fuerzas de Orden Publico.

Bomberos.

Proteccién civil.

Sanitarios.

Voluntarios.

Profesionales.

Transporte sanitario.

Siendo tarea de cada uno de ellos lo siguiente:

- No sanitarios: proteccién de la zona donde se ha pro-
ducido la emergencia, sefializacion del accidente, vigilan-
cia y control del trafico, facilitar el acceso de los servicios
sanitarios a la victima y supervision y control del cumpli-
miento de las normas legales establecidas.
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- Sanitarios: estabilizacién de las victimas, diagndstico y
tratamiento in situ, preparacion para el traslado al centro
sanitario asignado.

- Transporte sanitario: transferencia del accidentado al
centro sanitario afectado, estabilizacién y manteni-
miento vital durante el traslado.

- Hospital receptor: acogida del paciente, diagndstico,
tratamiento y cuidados médico-quirdrgicos.

1.3. Terminologia clinica

Antes de estudiar la forma de valorar el estado de un accidentado es
necesario revisar una serie de conceptos que se van a repetir frecuente-
mente a lo largo de este manual.

SIGNOS Y SINTOMAS

e Sintomas: Manifestacién de una alteracion organica o funcional
apreciable solamente por el paciente. (P.€j., el dolor)

e Signo: Manifestacion de una alteracién organica o funcional
apreciable tanto por el paciente como por un observador. (P.ej.,
convulsiones, deformacion de un miembro)

Los sintomas son subjetivos, mientras los signos son objetivos. Ambos
van a proporcionar informacion sobre el estado del herido. Para conocer los
sintomas es necesario recurrir al interrogatorio, mientras que para los
signos se usa la exploracién, esto es, inspeccion y palpacion. La inspeccion
permite apreciar mediante la observacion el estado general del herido, el
color de su rostro, la deformidad de un miembro fracturado, la importancia
de una quemadura, etc. Por la palpacién se puede apreciar la frecuencia y
regularidad del pulso, el dolor localizado en una contusién, etc. Finalmente,
ciertos datos de exploracién solamente se pueden obtener mediante el
empleo de aparatos auxiliares, tales como el termdémetro, para medir la
temperatura, o el esfigmomandmetro, para la presion arterial.

SIGNOS VITALES

Se denominan signos vitales, las sefiales o reacciones que presenta
un ser humano con vida que revelan las funciones basicas del organismo.
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Los Signos Vitales son:
e Respiracion.

e Pulso.

e Reflejo Pupilar.

e Tensioén Arterial.

e Coloracion del Rostro (no es un signo vital, aunque complementa a
los que si lo son.

e Temperatura.

Al prestar primeros auxilios es importante valorar el funcionamiento
del organismo y detectar las alteraciones que son frecuentes en caso de
accidentes; para ello es necesario controlar la respiracién y el pulso.

La determinacién de la Temperatura y Tensién Arterial se realiza a
nivel institucional debido a que casi nunca se poseen los equipos para la
medicion de estos dos signos vitales. En primeros auxilios su utilizacion
es limitada.

El control de la respiracidon y el pulso, ademas de ser necesario para

determinar los cambios que se presenten como consecuencia del acci-
dente, orientan al personal de salud para iniciar el tratamiento definitivo.

LA RESPIRACION

Es el intercambio gaseoso entre el organismo y la atmédsfera. La
respiracion consta de dos fases:

La inspiracion y la espiracion

Durante la inspiracién se introduce el oxigeno a los pulmones prove-
niente de la atmdsfera y en la espiracion se elimina didxido de carbono.

En la respiracion ademas de los 6rganos del aparato respiratorio,
intervienen la contraccidon de los musculos del térax y los movimientos
de las costillas. Por eso en caso de lesiones a este nivel, es indispensable
el control de este signo vital.
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Hay factores que hacen variar el niumero de respiraciones, entre
ellas:

e El ejercicio; la actividad muscular produce un aumento
temporal de la frecuencia respiratoria.

e El sexo; en la mujer la respiracion tiende a ser mas rapida que
en el hombre.

e La hemorragia; aumenta la respiracion.

e La edad; a medida que se desarrolla la persona la frecuencia
respiratoria tiende a disminuir.

Cifras normales son:

e Nifios de meses: 30 a 40 respiraciones por minuto
e Nifios hasta seis afios: 26 a 30 respiraciones por minuto
e Adultos: 16 a 20 respiraciones por minuto

e Ancianos: menos de 16 respiraciones por minuto

La frecuencia respiratoria normal es de 16 a 20 R.P.M. (se cuenta como
una respiracion la suma de inspiracion y espiracion). El aumento de dicha
frecuencia, o taquipnea, se produce de manera fisioldgica tras el ejercicio
o la excitacion; igualmente, la permanencia en alturas considerables o en
grandes profundidades acelera el ritmo respiratorio también en shock
hipovolémico. La bradipnea, o disminucién de la frecuencia respiratoria, se
presenta fisioldgicamente durante el suefio. Patoldogicamente lo hace en
intoxicaciones por opio, barbitlricos, alcohol, &acido carbdnico, acido
cianhidrico; el estado de shock, etc.

La disnea es la dificultad para respirar. Desde el momento en el que
la respiracion deja de ser un reflejo inconsciente para convertirse en un
acto consciente empieza la disnea.

Dado que la respiracion normal depende de muchos factores, son
muchas también las posibles causas de disnea: la falta de oxigeno en el
aire, la falta o escasez de hemoglobina en la sangre, la obstruccién de
las vias respiratorias, etc.

Para controlar la respiracion, se debe contar los movimientos respira-
torios, tomando la inspiracion y la espiracidn como una sola respiracion.
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Es recomendable aflojar las prendas de vestir. El control de la
respiracion se realiza observando el térax y el abdomen, preferentemen-
te después de haber tomado el pulso, para que el lesionado no se de
cuenta y evitar asi que cambie el ritmo de la respiracion.

Las respiraciones se deben contar por minuto utilizando un reloj con
segundero.

PULSO

El pulso es la transmisién a todas las arte-
rias del organismo del impulso cardiaco sisté-
lico, esto es, durante la contraccion del corazon.

Por ello, puede ser apreciado en
cualquier parte del cuerpo en que exista una
arteria cerca de la superficie de la piel vy,
mejor aun, si descansa sobre el plano duro
de un hueso.

El pulso se controla para determinar el funcionamiento del corazén.
El pulso sufre modificaciones cuando el volumen de sangre bombeada
por el corazén disminuye o cuando hay cambios en la elasticidad de las
arterias; tomar el pulso es un método rapido y sencillo para valorar el
estado de un lesionado.

La arteria mas utilizada para valorar el pulso es la radial, localizada
en la parte externa de la cara anterior de la mufieca.

También puede explorarse en la carétida, a ambos lados de la garganta.
Otros sitios donde se puede tomar el pulso son:

e En la sien (temporal)

e Parte interna del brazo (humeral)

e Parte interna de la cara anterior de la mufieca (cubital)
e En la ingle (femoral)

e En el dorso del pie (pedio)

e En la tetilla izquierda de bebes (pulso apical)

e En la cara posterior de la rodilla (popliteo)
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TEMPORAL
FACTAL

CAROTIDEA

AXILAS

BRAQLITAL

RADIAL
CLBITAL

FEMORAI

POPLITEA

PEDIA/DORSAL

Por la facilidad de su localizacion y por su importancia, al informarse
sobre la irrigacién sanguinea cerebral, el pulso carotideo es el que se de-
be valorar en una situacion de primeros auxilios. Este se debe buscar a la
altura de las arterias caroétidas situadas superficialmente a ambos lados de
la linea media del cuello. El auxiliador procedera de la siguiente forma:

e Se colocara al lado de la victima.
e Situara los dedos indice y medio en la linea media del cuello (a
la altura de la laringe), deslizandolos unos dos centimetros a uno

de los lados.

e Presionara con los dedos suavemente, intentando localizar el
pulso.
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Conviene sefalar que NO se deben palpar ambas cardtidas a la vez,
puesto que si se interrumpe o dificulta el paso de sangre al cerebro,
puede ponerse en peligro al herido.

Aunque tres son las caracteristicas del pulso, a saber, frecuencia,
ritmo y amplitud; ante una emergencia se valorara fundamentalmente la
primera.

El pulso normal varia de acuerdo a diferentes factores; siendo el mas
importante la edad.

e Nifios de meses: 130 A 140 Pulsaciones por minuto.
e Niflos: 80 A 100 Pulsaciones por minuto.
e Adultos: 60 A 80 Pulsaciones por minuto.

e Ancianos: 60 6 menos pulsaciones por minuto.

La frecuencia normal del pulso es muy variable en un adulto sano.
En reposo suele ser de 60 a 80 pulsaciones por minuto, con variedades
de hasta 44 en individuos robustos y entrenados (Miguel Indurain p. E_] ),
y de 90 a 100 en sujetos mas débiles o ”
nerviosos, asi como en los nifios.

El aumento de frecuencia se denomina
taquicardia: de manera fisioldgica se pre- ‘4
senta tras el ejercicio, la excitacion nerviosa
o las comidas abundantes. De forma patol4- .
gica la fiebre, shock traumatico, hemorra- |
gias, infarto de miocardio, entre otras causas
desencadenan la taquicardia.

El pulso lento se denomina bradicardia, fisiolégico durante el
suefio y en atletas en reposo. Si es muy lento (inferior a 40 Ipm) se
puede hacer pensar en una lesidn cardiaca (sobre todo si el individuo
sufre desvanecimiento o disnea) o cerebral (en los traumatismos craneo-
encefalicos)

Para una correcta toma de pulso la arteria se palpa con los dedos
indice, medio y anular. No se debe palpar con el dedo pulgar, porque el
pulso de este dedo es mas perceptible y confunde con el del afectado.

No ejercer una presion excesiva, porque no se percibe adecuada-
mente, y se controla en un minuto con un reloj con segundero.
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REFLEJO PUPILAR

Normalmente las pupilas se contraen al estimulo de la luz. Si ambas
pupilas estdn mas grandes de lo normal (dilatadas o midridticas), la
lesion o enfermedad puede indicar shock, hemorragia severa, agota-
miento por calor, o intoxicacién por drogas tales como cocaina o anfeta-
minas.

Si ambas pupilas estan mas pequenas de lo normal (contraidas o
miodticas), la causa puede ser una insolacién o el uso de drogas tales
como narcéticos. Si las pupilas no son de igual tamafio, es sospechoso
de una herida en la cabeza o una paralisis.

El reflejo pupilar se puede valorar alumbrando con un haz de luz el ojo
o abriendo intempestivamente el parpado superior y se observa como la
pupila se contrae. Si no hay contraccion de una o de ninguna de las dos
pupilas, podria existir dafio neuroldgico grave.

PRESION ARTERIAL

La presion arterial, también conocida como
tension arterial, es la presion o fuerza que ejerce
la sangre contra las paredes de las arterias.
Depende de la energia de la actividad del
corazdn, la elasticidad de las paredes arteriales
y el volumen y viscosidad de la sangre.

La presion maxima se produce cerca del
final del latido de expulsion del ventriculo
izquierdo del corazén, y se llama maxima o
sistdlica. Esta refleja el volumen de sangre
circulante. Su descenso puede deberse a una
pérdida de sangre masiva, caso del shock.

La presion minima se produce en la parte final de la diastole
ventricular, y se llama presion minima o diastdlica. Va a reflejar el
didmetro de las arterias, su descenso se deberia a la dilatacién de las
mismas y viceversa.

A la hora de aplicar unos primeros auxilios no va a ser posible medir

la presion arterial debido a que se requieren medios materiales de los
gue se van a carecer.
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En estas situaciones lo que interesa es conocer aquellos signos y
sintomas que van a indicar su alteracidon en determinadas circunstancias.

SIGNOS SINTOMAS
HIPOTENSION | Palidez Nauseas
Vomitos Mareo
Taquicardia Somnolencia
Dificultad para hablar | Calambres musculares
Sudoracion fria Visién borrosa
Sensacion de “un vacio en el estdmago”
HIPERTENSION Dolor de cabeza intenso
Mareo

COLORACION DEL ROSTRO

Aunque no es un signo vital, si puede complementar la existencia
de signos vitales considerados como tales. Dentro de la normalidad
existe una gran variacion, de unos individuos a otros, en la coloracién de
la cara y de toda la piel del cuerpo. No obstante, en los estados
patoldgicos, las alteraciones de la coloracion, apreciadas con objetividad,
pueden ser muy Uutiles para el diagndstico.

COLOR SOSPECHAR

Palidez en piel y mucosas Hemorragia interna si se presenta de
forma subita

Palidez en piel SHOCK, lipotimia, sincope, frio .y emocién

Enrojecimiento Intoxicacién por CO, gas del
alumbrado y el acido cianhidrico
Insolacion

Cianosis, desde el rojo oscuro al amoratado | Insuficiente oxigenacién de la sangre

ICTERICIA, desde el amarillo al verde Alteracién del higado o vias biliares

oscuro

TEMPERATURA

El cuerpo humano tiene una temperatura constante regulada por
mecanismos fisioldgicos. Se considera como valor normal 37° C, si bien
la temperatura experimenta oscilaciones normales a lo largo del dia y
suele ser ligeramente mas baja al despertar y mas alta por la tarde. La
ansiedad y excitaciéon pueden hacer que se eleve la temperatura
corporal. También varia segun el sitio donde se tome.
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No todas las elevaciones de la temperatura corporal son febriles.
Asi, después de un esfuerzo violento y sostenido o de una comida
copiosa se pueden alcanzar temperaturas superiores a 37° C debido a un
aumento de la produccion de calor y, por el mismo motivo, la inanicién
causa un descenso de la temperatura.

La fiebre es, junto con el dolor, la manifestacion mas frecuente de
enfermedad

Hay que saber determinarla, conocer los cuidados que hay que tener
y los procedimientos que permiten controlarla y hacer que disminuya.

La fiebre es un signo de alerta, es la manifestacion organica, que
indica la presencia de enfermedad, la mayoria infecciosas y con su
disminucién el cese o la mejoria de la misma.

En los nifios pequefios es frecuente que la fiebre alta vaya
acompafiada de convulsiones. Es importante fijarse como empieza vy
cuando se le quita. Esta informacion puede ser (til para identificar la
enfermedad. Para saber si una persona tiene fiebre es necesario controlar
la temperatura.

Causas comunes

e Resfriados y gripes

e Dolores de garganta y amigdalitis
e Infecciones de los oidos

e Gastroenteritis viral o bacteriana
e Bronquitis aguda

e Mononucleosis infecciosa

e Infecciones del tracto urinario

e Infeccion de las vias respiratorias
e Apendicitis

e Enfermedades auto-inmunes

e Artritis reumatoide juvenil

e Lupus Eritematoso

18 Primeros auxilios



Ed. 3.0 Tema 1: Introduccion a los primeros auxilios
Senales

e Aumento de la temperatura al tacto, especialmente el cuello y la
cabeza.

e Escalofrio.

e Pulso y respiracién acelerados.

e El paciente pasa mala noche, especialmente en nifios que usualmente
duermen bien.

e Pérdida subita del apetito.

e Cuando la fiebre es muy alta el paciente puede estar irritable,
sensible a la luz, con dolor de cabeza, con inquietud o mareo; a
veces se puede acompanar de un estado de confusion mental,
llamado delirio, con desorientacién en tiempo y lugar; puede
tener alucinaciones y convulsiones.

e Cuando un nifio especialmente activo deja de moverse, jugar o
estad somnoliento durante el dia.

o, ]

Medicion de la temperatura
|
Axila: !

Sera necesario un termdémetro.

Procedimiento:

Explicar el procedimiento al paciente.

Lavarse las manos y colocarse guantes.

it
solitg

Se coloca el termdmetro en la zona axilar, la cual "
debe estar seca.

Proceder a la lectura cuando suene la alarma del termometro.

Retirar el termdmetro.

Anotar la medida.
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Boca:
Sera necesario un termdémetro bucal.
Procedimiento:

e Explicar el procedimiento al paciente.

e Lavarse las manos y colocarse los guantes.

e Colocar el termémetro en la boca del paciente, debajo de la
lengua e indicar al paciente que debe mantener la boca y labios
cerrados.

e Realizar la lectura cuando suene la alarma del termdmetro.

e Retirar el termdémetro, lavarlo y secarlo.

e Anotar la medida.

Recto:

Sera necesario un termémetro rectal y un lubricante.

Procedimiento:

e Explicar el procedimiento al paciente.

e Lavarse las manos y colocarse guantes.

e Colocar al paciente en decubito lateral y dejar descubierta la
region glutea.

e Colocar lubricante en una gasa y aplicarlo sobre el bulbo del
termometro.

e Con una mano elevar la nalga superior hasta visualizar el ano e
introducir el termdmetro en el recto tres centimetros.

e Realizar la lectura cuando suene la alarma del termdémetro.

e Retirar el termdémetro, lavarlo y secarlo.

e Anotar la medida.
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1.4. Anatomia y funcion del cuerpo humano

El cuerpo humano se divide topograficamente en tres partes:

CABEZA

TRONCO

EXTRENMIDATES

CABEZA

La cabeza estd situada en la parte superior del cuerpo y esta
formada por un armazoén esferoidal de huesos planos donde se encierran
organos muy delicados, como el centro de control, registro y proceso de
datos denominado encéfalo.

Se apoya sobre la columna vertebral (cervical) y ejerce los mo-
vimientos de rotacion a través de los musculos del

cuello. En la parte delantera, denominada cara se =3 P
encuentran los 6rganos de los sentidos que son, la = =118
vista, él oido, el equilibrio, el olfato y el gusto. .).n.“‘f%1
La cabeza se divide en dos zonas muy dife- ‘ - .
renciadas: el craneo y la cara: t'?'p
' -
{ Y

e Craneo: El craneo se localiza antes de la
columna vertebral y es una estructura
O0sea que encierra al encéfalo. Su funcién
es la de proteger al encéfalo y proveer un
sitio de adhesién para los musculos
faciales. Las dos regiones del craneo son

Ca
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la regidon craneal y la facial. La porcién craneal es la parte del
craneo que aloja directamente el encéfalo y la porcion facial
comprende el resto de los huesos del craneo.

Cara: También denominada macizo facial, esta zona esta forma-
da por ojos, oidos, nariz y boca.

v Qjos: El ojo humano esta formado por un grupo dptico - la
cornea, el iris, la pupila y el cristalino-, uno fotorreceptor - la
retina- y otros elementos accesorios encargados de diversas
tareas como proteccion, transmisién de informacién nerviosa,
alimentacion, mantenimiento de la forma, etc.

v Oidos: El oido alberga en su interior dos érganos, el de la
audicion y el del equilibrio. Topograficamente se reconocen
tres areas: el oido externo, el oido medio y el oido interno.

| :

;O ——
/ ~ o
=

v Nariz: La nariz estd compuesta por dos fosas separadas por
un tabique osteocartilaginoso. Su estructura mantiene la
nariz como tubos rigidos que pueden expandirse o contraerse
a través de los cartilagos laterales del vestibulo. Los cartila-
gos forman una especie de valvula que limita el flujo aéreo.
En las paredes laterales de cada fosa nasal existen 3 cornetes
que protruyen hacia la luz y poseen un dispositivo vascular
eréctil y glandulas mucosas que calientan y humidifican el
aire inspirado.
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v" Boca: La boca es el principio del tracto digestivo. Los dien-
tes y las glandulas salivales ayudan a descomponer los ali-
mentos para ser digeridos y las amigdalas protegen al orga-
nismo contra infecciones.

TRONCO

El tronco es la parte mas ancha del cuerpo y contiene érganos y
visceras importantes como los que componen el aparato respiratorio y el
circulatorio. También se encuentran los que forman el aparato digestivo
y el sistema reproductor, y se divide en dos partes:

e Torax: Es la parte superior. Estd protegida por un armazén
formado por las costillas y separada del abdomen por el muasculo
llamada diafragma. A ella se unen las extremidades superiores o
brazos.
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e Abdomen: Es la parte inferior. A ella se unen las extremidades
inferiores o piernas. Su punto central es el ombligo.

EXTREMIDADES

Son masas carnosas alargadas y articuladas que salen del tronco.
En los humanos, las extremidades tienen funciones concretas:

e Superiores o brazos: Sirven para coger y manejar objetos e
identificarlos mediante el tacto. Formados por hombro, brazo,
codo, antebrazo, mufieca, mano y dedos.
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e Inferiores o piernas: Sirven para elevar el tronco y para
deambular. Formados por cadera, muslo, rodilla pierna, tobillo,
pie dedos.

TEJIDOS, ORGANOS, SISTEMAS Y APARATOS

La célula es la unidad de vida mas pequefia. Diferentes clases de
células realizan funciones especificas y cuando se agrupan células del
mismo tipo constituyen un tejido:

En el cuerpo existen varios tipos de tejidos:

o Tejido epitelial, a su vez se clasifica en: de revestimiento y
glandular.

e Tejido conectivo: sostiene los otros tejidos y los une. Esto
incluye tejido dseo, sanguineo vy linfatico.

e Tejido muscular, tres tipos: estriado, liso y cardiaco.
e Tejido nervioso: compuesto por neuronas.

Un grupo de diferentes tejidos organizados conjuntamente para
realizar un trabajo especial forman una masa que es llamada 6rgano.
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Al grupo de dérganos que se trabajan conjuntamente para cumplir
una funcion especifica se le llama aparato y a los que realizar una labor
compleja sistema.

APARATOS Y SISTEMAS DEL CUERPO HUMANO

Existen diferentes aparatos y sistemas que componen el cuerpo
humano.

Los aparatos y sistemas quedan repartidos topograficamente de la
siguiente manera:

e Cabeza
v Bdveda craneal o craneo: Encéfalo (Sistema nervioso central)
v Macizo facial o cara: Sentidos (sistema nervioso sensitivo)
e Tronco
v Toérax: Aparato respiratorio y circulatorio.

v" Abdomen: Aparato digestivo, urinario, reproductor y siste-
ma endocrino.

e Extremidades

v" Extremidades: Aparato locomotor y sistema nervioso peri-
férico.

1.5. Valoracion del lesionado
Se realizara una evaluacion en dos niveles:

e Una valoracion inicial, de tipo primario, para abordar problemas
que son vitales. En ella se identifican las situaciones que su-
pongan una amenaza inmediata para la vida del paciente. Debe
consistir en un rapido reconocimiento de las constantes vitales.
Simultdneamente, se iniciard la restauracidon de las funciones
vitales en caso necesario.
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e Una valoracion secundaria para problemas urgentes que no
supongan compromiso vital inminente.

El examen de un lesionado ha de ser completo y cuidadoso evitando la
manipulacién excesiva e innecesaria que puede agravar las lesiones ya
existentes o producir unas nuevas.

El método de examen a emplear dependera de las circunstancias en
las cuales se lleva a cabo. Asi, en los accidentes callejeros es deseable
un método rapido para obtener un diagndstico provisional y descubrir las
lesiones que requieran tratamiento inmediato, antes de movilizar al
lesionado.

El lesionado debe permanecer a la intemperie el menor tiempo
posible, de hecho, el examen puede realizarse de tal manera que la
mayor parte de su cuerpo permanezca cubierto durante el proceso. Para
esto las mantas y frazadas podran ser utilizadas en el manejo inmediato,
pudiendo ser parcialmente retiradas con el fin de poner al descubierto
regiones individuales del cuerpo, que tan pronto como se hayan
examinado podran volver a cubrirse.

No mover una persona sin conocer la naturaleza de sus lesiones a
no ser que sea imprescindible para evitar males mayores. Son muchos
los casos donde es enteramente posible examinar al lesionado en la
posicion en que ha sido encontrado.

Al examinar un lesionado, se debe ser metédico y ordenado, desde
luego guiandose por la clase de accidente o enfermedad subita y las
necesidades que reclame la situacidén. Debe haber una razén para todo
lo que se haga.

El primer paso en el examen de cualquier parte del cuerpo es la
llamada inspeccion.

Consiste en revisar con cautela y cuidado la parte que va a ser
objeto de examen antes de tocarla. La inspeccidon inicial descubre a
menudo alteraciones que de otra manera pudieran pasar desapercibidas.

Es importante una comparacion cuidadosa con el objeto de descubrir
las deformaciones naturales que ocasionalmente se encuentran en per-
sonas sanas.

Después de la inspeccidn el auxiliador debe palpar cuidadosamente
la parte afectada, poniendo especial atencién en los huesos.
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En un lesionado consciente el principal objeto de examen es des-
cubrir las partes sensibles, pero en el que ha perdido el conocimiento el
método es todavia Util, ya que puede descubrirse alguna irregularidad en
los huesos, etc.

e Permiso para la asistencia, "Conozco de primeros auxilios, éme
permite ayudar?

e (Respira?

e (Sangra?

e (Consciente?

e (¢Fracturado?

e (En estado de Shock?
e ¢Otras lesiones?

e "Primero ver y escuchar , luego examinar"

VALORACION PRIMARIA DEL PACIENTE

Aqui se identifican las situaciones que supongan una amenaza inme-
diata para la vida del paciente. Debe consistir en un rapido reconocimiento
de las constantes vitales.

VALORACION SECUNDARIA

Se realiza una vez aseguradas las funciones vitales (valoracion pri-
maria)

Es la exploracién detallada del paciente, por sectores; de la cabeza
a los pies, en busca de lesiones y/o dolencias.

Mediante este segundo reconocimiento del paciente, se descubrird
los problemas que, aunque no supongan una amenaza inmediata para la
vida, si pueden llegar a serlo en caso de no atenderse de forma debida.
Esta evaluacion secundaria se basa en una entrevista, en la que el
paciente o el publico seran la fuente de informacion, y un examen,
durante el que se revisa cada parte del cuerpo del paciente con el pro-
pésito de encontrar lesiones o sintomas de enfermedad que en principio
pueden pasar inadvertidos.
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Sistematica de actuacion

La entrevista

v

v

Colocarse cerca del paciente.

Identificarse e intentar dar seguridad al paciente. Un simple
contacto fisico es reconfortante para la mayoria de las
personas, pero muy especialmente si son nifios o ancianos.

Eliminar frases vacias como "todo esta bien" para una perso-
na enferma o lesionada, no son sino frases carentes de todo
significado. Es mejor informarle de lo que se le va a hacer.

Preguntar el nombre de la victima. Con ello se puede
evaluar neurolégicamente al paciente, y ademas, se podra
llamar por su nombre inspirando asi confianza.

Averiguar qué le ocurre, preguntando donde le duele.

Intentar conocer las circunstancias de lo sucedido y el me-
canismo que ha producido la lesién.

Preguntar acerca de antecedentes personales o si le ha ocu-
rrido alguna vez algo similar.

Preguntar acerca de la ultima comida realizada y de la me-
dicacion tomada.

Intentar averiguar cualquier tipo de alergia que sufra el
paciente.

La exploracién

Una vez salvada la urgencia vital, se procedera a un examen
exhaustivo, de la cabeza a los pies, basado en la ins-peccidn,
palpacién y auscultacion.

El objetivo que se busca mediante la exploracion es detectar
lesiones o los efectos de una enfermedad. Esta segunda parte de la
evaluacidén secundaria comienza con la determinacién de los sig-
nos vitales del paciente y contintia con un examen completo, de
cabeza a pies, durante el cual se empleara los 6rganos de los
sentidos para su realizacion, y estaremos atentos a la presencia
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de deformidades, contusiones, objetos penetrantes, quemadu-
ras, laceraciones e inflamaciones.

Generalmente, el paciente consciente informara de qué es lo que
le ocurre. En un paciente inconsciente, el publico o sus familiares
podran informar.

Con un inconsciente, es dificil determinar si sufre una enfer-
medad o una lesidn; en este caso, hay que realizar una rapida
evaluacién general como si se tratase de un traumatico (garan-
tizando la inmovilizacion espinal)

Primero, se evalla la cabeza y cara. Se busca cualquiera de los
anteriores signos en el craneo, asi como lesiones en la cara.

Ante un paciente aquejado de dolor, se indagara acerca de las
caracteristicas del dolor o enfermedad; desde cuando conoce el
problema; qué lo provoca o agrava, intensidad, irradiacion,
tiempo de evolucioén, etc.

Examen neurolégico basico
Hay que valorar:
v Nivel de conciencia, clasificado en cuatro grados:

- A.Si esta Alerta (responde con prontitud y adecuada-
mente a preguntas)

- V. Si responde a estimulos Verbales (parecen incons-
cientes, y sin embargo, responden cuando se dirigen a
ellos directamente)

- D. Si responde a estimulos Dolorosos (no responden e
estimulos verbales pero si a dolorosos.

- N. No responde.
v Pupilas:
- Tamafo:

O Miosis (contraidas)
O Midriasis (dilatadas)
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- Reactividad:

QO Reactivas (reaccionan a la luz)
O Arreactivas (no reaccionan a la luz)

- Simetria:

Q Isocoria (igual tamafio)
Q Anisocoria (asimétricas)

v" Sensibilidad y motricidad de los miembros
e Valoracion de la respiracion
Se determinara la frecuencia y las caracteristicas de la respiracién.

El Unico interés que se deber tener con respecto a la respiraciéon
del paciente durante la evaluacion primaria es, el de ase-
gurarnos que respira y no hay obstruccidon de la via aérea. Sin
embargo, en la evaluacidon secundaria debe interpretarse la
frecuencia, ritmo y profundidad de la respiracién.

¢ Valoracion del pulso

Las caracteristicas del pulso de una persona proporcionan datos
valiosos; por ejemplo, los de la actividad de bombeo que desa-
rrolla en corazén. En la evaluacion primaria, lo que interesa
realmente es comprobar la existencia del pulso, y sélo al prac-
ticar la evaluacién secundaria se debe determinar la frecuencia,
ritmo y fuerza asi como el relleno capilar.

El relleno capilar se refiere a la capacidad del aparato circulatorio
para restaurar la circulacion en un lecho capilar previamente
presionado, siendo lo normal que se inviertan menos de 2
segundos en este hecho. En estados de shock, el relleno capilar
sera mayor de 2 segundos. Se trata de un test muy fiable y
habitualmente se realiza presionando el lecho ungueal del pulgar,
el dedo gordo del pie, etc. Y observando después la recuperacion
del color habitual.

¢ Temperatura corporal o de la piel

La temperatura corporal, es decir, el balance que existe entre el
calor producido por el cuerpo y el calor que se pierde.
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La temperatura de la piel no constituye en realidad un signo vital,
pero bien puede ser un indicador de temperaturas internas anor-
males, ya sean altas y bajas.

La toma de la temperatura del cuerpo no siempre se incluye en
la evaluacién secundaria; sin embargo, hay ocasiones en que el
hacerlo es importante, como sucede en el caso de golpe de calor
o cuando un nifo tiene fiebre demasiado alta.

Examen individual de cada parte del cuerpo

La evaluacién cuidadosa incluye el examen individual de cada parte
del cuerpo.

Es usual iniciarlo por la cabeza y seguirlo hacia abajo, si hubiera
alguna sefial de probable localizacion de una herida, se podra
fijar la atencién en la parte sospechosa. Asi, los desgarros del
vestido, los pantalones empapados con sangre y otras pistas
similares pueden sefalar probables heridas.

Durante esta fase de la evaluacion secundaria, se emplea los
sentidos en la inspeccion y palpacion de las diferentes partes
corporales a evaluar.

v Inspeccidn: es el examen visual de una parte del cuerpo.

v Palpacién: es el nombre que se da al examen que se hace
con los dedos o con las manos. Por medio de los dedos se
detectard dolores, pulsaciones de los vasos sanguineos o
fracturas de huesos.

De todas maneras, se aconseja examinar al lesionado de arriba
abajo metddicamente, en el siguiente orden:

v' Cabeza:

Hay que buscar:
- Signos de fractura de craneo:

O Hemorragia por el oido.

Hemorragia o salida de liquido acuoso por la nariz.
Hematoma alrededor de los ojos.

Heridas en cuello cabelludo y cara.

Oo00o
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- Lesiones oculares.
- Fractura nasal, luxacion maxilar.

- Contusiones, etc.

Se inspeccionara el cuero cabelludo en busca de heridas.
En esta etapa del reconocimiento, deben tomarse precau-
ciones extremas para no mover la cabeza del paciente sino
lo absolutamente necesario, pues de haber lesidon espinal
ésta podria agravarse.

Se examinara la boca del paciente con objeto de encontrar
posibles causas de obstrucciéon de las vias respiratorias y
para observar si hay sangre en la boca. La lengua misma de
una persona puede ser una cusa anatéomica de la
obstruccion de sus vias respiratorias. Ademas, existe una
gran variedad de objetos extrafios al organismo que pueden
también causar dicha obstruccion, entre los cuales puede
hacerse mencion de dientes y dentaduras postizas rotas,
goma de mascar, caramelos,... Si hubiera sangre en la boca
puede provenir de una herida en un labio o de la lengua o
también es posible que provenga de los pulmones o del
aparato digestivo.

Se inspeccionara la nariz y las orejas buscando rastros de
sangre o liquido transparente. El cerebro y la médula espinal
se encuentran protegidos, y al mismo tiempo, se alimentan
gracias a un liquido acuoso y transparente llamado liquido
cefalorraquideo. Una fractura en el craneo puede dar por
resultado el derrame de dicho liquido, que se extiende por las
cavidades cercanas y que brota finalmente a través de las
orejas, la nariz, o a través de ambas partes. La pérdida de
liguido cefalorraquideo constituye un indicio importante de
que ha habido una fractura craneal y de que debajo de la
fractura se ha producido una lesion cerebral.

Cuello

Se palpara la region cervical de la columna vertebral, para
determinar algun punto sensible o alguna deformidad (un
punto sensible en el cuerpo equivale a una respuesta de
dolor a la presion suave que se ejerza con el dedo). Si se
encuentra un punto sensible o una deformidad en la
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columna cervical, es recomendable que se suspenda el
reconocimiento y se inmovilice temporalmente la cabeza del
paciente.

RECORDAR:Sdlo el estudio radiografico permite descartar
una lesién de columna vertebral.

Torax

Se buscaran objetos clavados o alguna herida que haga
pensar que algo ha penetrado en la pared toracica, ademas
de si la expansién del térax es normal o no.

Se examinara la posibilidad de fractura toracica. Si pre-
sionando suavemente los costados de la caja toracica pro-
vocara dolor, esto indicaria que existen costillas fracturadas.

Abdomen

Inspeccionar adecuadamente esta zona, edemas, masas,
heridas, o exposicién de visceras, a la vez que se localizan
sitios dolorosos que indicaran especificamente los érganos
comprometidos.

Pelvis

El examen de la pelvis debe llevarse a cabo por métodos
similares a los adoptados para las costillas.

Es facil notar si los vestidos estan himedos, lo cual puede
ser debido a la emision involuntaria de orina.

Extremidades

Cada hueso de estas zonas debe ser objeto de examen, con
lo cual, se pondrad de manifiesto las heridas existentes. Si no
hubiera signos de fractura conviene probar el movimiento de
las articulaciones para excluir las dislocaciones y la sensibili-
dad de piernas y brazos para descartar lesiones nerviosas o
medulares.

“La omisién del exdmen completo puede dar lugar a que se
pasen desapercibidas las lesiones”.
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Existen variados métodos de valorar a un accidentado, pero
gue fundamentalmente se busca con estos la determinacién
concreta de la situacion de salud del lesionado y ademas, el
localizar de manera rapida las posibles lesiones para asi
poder atenderlas.

Estos procesos no solo deben ser manejados con propiedad,

sino también realizar practicas constantes para detectar
errores y fallos.
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Los usuarios de la via publica ante un accidente de trafico, tienen
la obligacién de restablecer la seguridad de la circulacion y
aclarar los hechos.

Para actuar de forma efectiva ante una situacién de emergencia,
se tendran en cuenta tres premisas: Proteger, Avisar y Socorrer.

Ante una situacidon de emergencia nunca se perdera la calma vy
se intentara actuar de manera rapida para evitar un mal peor.

En momentos de actuacién urgente, es importante conocer lo
que se debe hacer, pero es mucho mas util recordar qué cosas
no se deben hacer.

Los signos vitales son las sefiales o reacciones que presenta un
ser humano con vida que revelan las funciones basicas del
organismo.

En situaciones de emergencia la arteria que se debe utilizar para
valorar el pulso es la carétida.

La fiebre es un signo que indica la presencia de enfermedad, la
mayoria infecciosa.

La valoracién de un lesionado debe realizarse en dos niveles:
valoracién primaria y valoracion secundaria.

Cualquier maniobra terapéutica se debe realizar en el momento
de identificar el problema y no al final de la valoracion.

La reaccion pupilar revela informacién neuroldgica.
La valoracidn secundaria consta de la entrevista y la exploracion.

El examen de la valoracidn secundaria se debe realizar desde la
cabeza hasta los pies.
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AUTOEVALUACION DEL TEMA 1

1. Los usuarios de las vias que se vean implicados en un accidente
de tréfico:

a) Estan obligados a auxiliar o solicitar ayuda.

b) Estan obligados a colaborar para evitar mayores peligros.
c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

2. Para actuar en situacion de emergencia habra que seguir el
P.A.S.:

a) Proteger, avisar, socorrer.

b) Proteger, auxiliar, solucionar.
C) Sincronizar, avisar, proteger.
d) Avisar y socorrer.

3. Son signos vitales:

a) Reflejo pupilar y coloracion del rostro.
b) Temperatura y presion arterial.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguno de los anteriores.

4, La valoracion del lesionado:

a) La inicial es para detectar amenaza inmediata.

b) La secundaria consiste en un rapido reconocimiento de las
constantes vitales.

¢) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

5. Ante una actuacion de primeros auxilios:

a) A la victima hay que manejarle siempre como si tuviera le-
sion medular, esté o no consciente.

b) Sdlo le manejaremos asi si esta inconsciente.

c) Sélo le manejaremos asi si esta consciente.

d) Todas son correctas
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6. Entre los factores que hacen variar el nimero de respiraciones
encontramos:

a) La edad.

b) La temperatura.

c) Ay b son correctas.
d) Ninguna es correcta.

7. Las caracteristicas del pulso son tres:

a) Frecuencia, ritmo y amplitud.
b) Ante una emergencia se valorara, fundamentalmente la

primera.
c) Ay b son correctas.
d) Ninguna es correcta.

8. Entre las causas comunes de aumento de la temperatura,
encontramos:

a) Mononucleosis infecciosa.
b) Lupus eritematoso.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

9. En la valoracion del lesionado:

a) Se realizara una valoracién inicial para abordar problemas

vitales.
b) Una valoracién secundaria para problemas menos urgentes.

c) Ay b son correctas.
d) Ninguna es correcta.

10. La valoraciéon secundaria:

a) Se basa en una entrevista y un examen del paciente.
b) Se realiza por sectores, de la cabeza a los pies.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.
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TEMA 2
PROBLEMAS RESPIRATORIOS

. Obstruccion de la via aérea por un objeto
. Maniobra de Heimlich
. Incision cricotiroidea
. Ahogamiento
2.4.1. Con aspiracién
2.4.2. Sin aspiracion
2.4.3. Hidrocucién
2.4.4. Actuacién

NN
R WNPR

2.1. Obstruccion de la via aérea por un objeto

La obstruccion de las vias aéreas (comiUnmente llamada "atragan-
tamiento") es la falta de la capacidad de respirar, de forma completa o
parcial, a causa de la presencia de cuerpos extrafios, alimentos, secre-
ciones,... en las vias respiratorias altas.

Los cuerpos extrafios pueden ser de origen organico (semillas e
insectos), que suelen dar mas problemas por ser propensos a aumentar
su tamafio con la humedad, pudiendo llegar incluso a germinar; y de
origen inorganico (piedras y objetos)

En adultos es muy frecuente la aspiracion de alimentos.

VALORACION
e Las manifestaciones de los cuerpos extrafios suelen ser muy llamativas.

e Si ademas el cuerpo es grande, las manifestaciones de asfixia
son evidentes. Siempre que aparezca tos es sefial de que entra
y sale aire, aunque cueste respirar y hablar.

e El problema surge cuando aparece cianosis, silencio, cara de perci-
bir inminente peligro y la persona se lleva las manos a la garganta:
es el sintoma universal de la asfixia y requiere de una actuacion
inmediata ya que puede derivar en parada respiratoria.
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e Si el cuerpo es pequefio, se respira y habla con dificultad.
e Sila situacién lo permite es conveniente entrevistar al afectado.

e Si el paciente se encuentra bien y no se localiza el objeto con
exactitud, se puede cursar Rx (segun radiopacidad del objeto),
y realizar una broncoscopio directa, si existe un especialista.

DESOBSTRUCCION

e Las reacciones intuitivas ante una persona que se esta atragan-
tado, tales como la palmada en la espalda o la extraccion digital,
deben ser evitadas, ya que pueden terminar por completar lo que
era una obstruccién parcial.

e Mientras el paciente tosa o hable, serd sefial de que el aire aun
pasa. Se animara enérgicamente a que tosa, le apetezca o no.
No hay maniobra minimamente comparable que realice una
presion para desobstruir, como la tos.

e Cuando el cuerpo extrafio se halla en la parte profunda de la boca
o en la garganta, no se debe acceder nunca a él con los dedos en
forma de pinza y desde delante. Se debe utilizar la técnica del dedo
en forma de gancho; sélo con el dedo indice, pegado a las paredes
de la boca, se llega hasta el fondo. Desde ahi, se tira hacia delante;
siempre de atras hacia delante y con un solo dedo.

2.2. Maniobra de Heimlich

El objetivo de esta maniobra es producir un aumento de la presion
intratoracica que genere un flujo aéreo espiratorio capaz de expulsar el
cuerpo extrafio, simulando asi el mecanismo de la tos.

Existen varias formas de practicarla dependiendo de si el afectado
estad consciente, inconsciente o si esta solo.

PERSONA CONSCIENTE

En la persona consciente, ya esté de pie o sentada, el reanimador:

e Se colocard detras de la persona atragantada.
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Le abrazara colocando una de las manos con
el pufio cerrado en la boca del estémago sin
presionar sobre el reborde costal para evitar
fracturas.

Procedera a una serie de compresiones brus-
cas, 7 u 8, orientadas hacia arriba, originan-
do un ascenso brusco del diafragma.

PERSONA CONSCIENTE SIN ACOMPANANTE

Puede surgir la posibilidad que el afectado se encuentre solo, por lo
qgue, podra autoaplicarse esta maniobra, colocando un pufio sobre su
epigastrio agarrado con la otra mano y presiondndose con los
movimientos fuertes y rapidos de abajo arriba o comprimiéndose de
forma brusca contra alguna superficie dura, como el borde de una mesa
o una silla,...

PERSONA INCONSCIENTE

En la persona inconsciente se realizara:

Con el paciente tumbado en el suelo y la
cabeza girada hacia un lado para favo-
recer la salida del objeto oclusor.

El reanimador se situard a horcajadas
(sobre el afectado pero sin oprimirle)

Se apoyara el talén de la mano sobre el taldén de la otra, unos
centimetros por debajo de la zona subxifoidea (boca del
estdmago)

Se dejara caer con fuerza en tandas de 7 u 8 veces, controlando
no presionar contra la zona costal, como los movimientos
descritos anteriormente.

MUJER EMBARAZADA Y PERSONAS OBESAS

En estos dos casos las compresiones se realizaran mas superiores,
es decir, sobre el térax y no sobre la zona alta del abdomen.
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NINO
En el caso del nifio pequefio o lactante:
e Se le colocara en decubito prono, con la cabeza

mas baja que el resto del cuerpo apoyado sobre
un antebrazo o muslo del reanimador.

e Le sujetara firmemente por la mandibula con los
dedos pulgar e indice procurando que la boca
esté abierta.

e Le golpeara la parte alta de la espalda o zona in- o
terescapular repetidamente con impulsos modera-
damente fuertes.

En la actualidad, se estd comenzando a cuestionar la maniobra de
Heimlich para cualquier caso de obstruccion por considerarse que la
presion que se ejerce desde dentro para ir movilizando el cuerpo extrafio
es minima. En su lugar se viene recomendando cada vez con mayor fuerza
la maniobra de los golpes interescapulares, hasta para adultos, pero con
la precaucidon de mantener la cabeza mas baja que la via aérea alta
(individuo muy inclinado hacia delante), y dando tandas de golpes secos.
Con ello se consigue ir movilizando por gravedad el cuerpo extrafio.

2.3. Incision cricotiroidea
(Esta técnica sdlo puede ser llevada a cabo por personal cualificado, con los
conocimientos y experiencia adecuados)

La cricotirotomia es la apertura laringea de maxima urgencia por debajo
del nivel de las cuerdas vocales por apertura de la membrana cricotiroidea.

Incisidn cricotiroidea o minitraqueotomia consiste en la colocacién a
través de la membrana cricotiroidea de una canula de unos 4 mm de
didmetro que debe quedar alojada en la traquea. Se realiza cuando las
técnicas anteriores fracasan y la parada respiratoria es inminente.

La membrana cricotiroidea reune unas buenas condiciones
anatdmicas: aunque es pequefia para grandes canulas, su facil loca-
lizacién y su reducida vascularizacion, que evita la temida hemorragia,
la convierten en lugar de eleccidn para introduccion de pequeiios
catéteres, permitiendo una minima entrada de aire. Es una técnica
rapida y que precisa menor diseccién que una traqueotomia.
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Hasta el momento de llegar a un centro sanitario o la llegada de
servicios médicos, se debe mantener sujeta, pues puede ser expulsada.

La incision cricotiroidea y la introduccion de la pequefia canula,
permite el habla y la tos al paciente.

La desventaja es la lesidon potencial de las estructuras subgléticas
de la laringe.

Contraindicaciones
e En menores de 12 afos.
e Infecciones laringeas.

e En pacientes con tumores cercanos por la posible transeccién del
tumor.

e En caso de traumatismo laringeo.

Técnica

e Paciente en hiperextension cervical con rodillo debajo de los
hombros.

e Palpacion de estructuras laringeas y traqueales: fijando la laringe
con los dedos 1° y 39 de la mano izquierda y buscando con el
indice de la mano derecha la escotadura del cartilago tiroideo y
mas abajo, el cricoides (estructura cuya dureza constrasta con la
consistencia de los primeros anillos traqueales.
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Localizacidén del espacio cricotiroideo.

Realizar una incisién vertical en la piel, justo en la parte anterior
del hueco, evitando, en la medida de lo posible, la entrada de
sangre a la via respiratoria.

Diseccién digital hasta palpar la membrana cricotiroidea.

Incisién transversa en profundidad a nivel de la membrana
cricotiroidea, carcana al borde cricoideo, para evitar la arteria
cricotiroidea.

Colocacién del mango del bisturi en la incisién y giro de 45° en
vertical para abrir la apertura de la piel.

Colocacién del tubo endotraqueal a través de la incision. El tubo
endotraqueal puede sustituirse, en caso de urgencia, por un
boligrafo o una pajita de refresco, por ejemplo, con cuidado. En
cualquier caso, no dafar las paredes internas de la traquea.

Si el acceso a la via aérea se prevee de larga duracién (mas de tres
dias), se practicara una traqueotomia reglada posteriormente.

Complicaciones

La esternosis subgldtica es una complicacién conocida de la crico-

tirotomia, pero es una técnica muy Util en caso de maxima urgencia.

Si no se tienen los conocimientos necesarios para realizar este

procedimiento de emergencia no se debe hacer nada, porque por la
zona del cuello pasan nervios, arterias y venas importantes y podemos
provocar mas dafio a la persona.

2.4. Ahogamiento

Los accidentes por inmersion constituyen una causa frecuente de

muerte accidental en individuos, por lo general sanos, y especialmente
en nifos.

En todo el mundo el nimero de muertes que se producen al afo,

por ahogamiento se estiman en 140.000-150.000.

44

Primeros auxilios



Ed. 3.0 Tema 2: Problemas respiratorios

Las victimas mas frecuentes son sobre todo nifios y adultos jove-
nes, y casi un 80% son varones.

Dicha incidencia no ha demostrado una tendencia clara a disminuir,
sino por el contrario, el aumento del nimero de piscinas, sobre todo
privadas, el abuso del alcohol y drogas en la adolescencia y el aumento
en la practica de deportes acuaticos ha incrementado su frecuencia en
muchos paises, entre ellos Espaiia.

De la reanimacién precoz en el lugar del accidente y del tratamiento
eficaz en el hospital depende, en la mayoria de los casos, la super-
vivencia del paciente y lo que puede ser una tragedia peor, la lesién
cerebral irreversible por hipoxia.

Causas mas frecuentes de ahogamiento
Existen numerosas situaciones que pueden precipitar el ahogamiento.

e Patologia previa: en la que se produce pérdida de conciencia, co-
mo puede ser:

v" Traumatismos.
v Epilepsia.
v Accidentes cerebrovasculares.
v" Enfermedad coronaria.
v" Hipoglucemia aguda.
e Hiperventilacion voluntaria: suele producirse en buceadores.

e Intoxicacion por alcohol o drogas: disminuyen la capacidad de
respuesta ante una emergencia.

e Supervision adulta inadecuada en los nifios.
CLASIFICACION

Se entiende por ahogamiento la asfixia producida por inmersion, es decir,
en un medio liquido.
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Son diversos los conceptos que se barajan en torno al ahogamiento.
Asi se habla de:

¢ Semiahogamiento
Proceso en el que el individuo no llega a morir. Se dan tres casos:

v' Sin aspiracion: el individuo, posiblemente preso del panico,
cierra la glotis y tiene problemas de asfixia, sin que llegue a
entrar agua en los pulmones.

v Con aspiracion: en un intento de introducir aire, lo que entra
es el liquido.

v' Con muerte diferida: aunque en el proceso no hay ahoga-
miento, finalmente se produce la muerte.

e Ahogamiento blanco o hidrocucion
Es la causa de muerte que se produce por las alteraciones orga-
nicas producidas por la diferencia de temperatura al sumergirse en
agua fria, también denominado shock termodiferencial y sindrome
de inmersién.
¢ Ahogamiento azul
Es la muerte provocada por una asfixia por inmersion, siendo:
v' Con aspiracion: entrada de liquido en los pulmones.
v' Sin aspiracion: se cierra la glotis y sobreviene la muerte sin
gue haya entrado liquido en los pulmones.

2.4.1. Con aspiracion

La sucesién de acontecimientos después de una inmersion inespe-
rada es variable.

El periodo inicial de lucha se acompana a menudo de contencion de
la respiracion y deglucién de grandes cantidades de agua. Poco después, la
aspiracion de una pequena cantidad de agua inicia un laringoespasmo mediado
vagalmente. Al progresar la hipoxia y perderse la conciencia, se relaja el
laringoespasmo y entra agua pasivamente en los pulmones.
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También puede haber en esta fase vomito de liquido tragado con
aspiracion.

Los mecanismos por los que se desarrolla la hipoxia son multiples:
se puede producir, laringoespasmo, broncoespasmo, obstruccién de las
vias respiratorias por la aspiracién de sustancias y edema pulmonar tras
la hipoxia prolongada, con independencia de la composicién del agua
que se aspire.

La acidosis metabdlica que aparece hasta en un 70% de las victimas,
es consecuencia de la hipoxia tisular y puede llegar a ser muy grave.

La aspiracion de agua salada, que es hipertdnica en comparacién
con la sangre y quimicamente irritante para la membrana alvéolo-capilar
pulmonar, determina una rapida salida de proteinas plasmaticas y agua
de la circulacion hacia la luz alveolar.

La perfusion continGia de estos alvéolos sin ventilar y llenos de liquido
por el edema produce hipoxemia. Puede producir hemoconcentracion,
hipovolemia e hipernatremia.

Cuando se aspira agua dulce hipotdnica, el liquido se absorbe
rapidamente desde el pulmén hasta la circulacion, produciéndose dafios
en las células del revestimiento alveolar, alterando o destruyendo las
propiedades del surfactante pulmonar que mantiene la tension
superficial, causando colapso alveolar. La relacion V/Q cambia en estas
areas atelectasicas, siendo el resultado la hipoxia. Puede producirse,
también, hipervolemia, hemdlisis e hiponatremia. = (

Estas diferencias fisiopatoldgicas se han visto en
ahogamientos experimentales, pero en la clinica no se
observan diferencias significativas entre ahogamientos -
en agua salada y en agua dulce y, de hecho, en el |
semi-ahogamiento son infrecuentes las anomalias i
hidroelectroliticas, los desplazamientos de liquidos y la
hemdlisis clinicamente importantes.

Pese a que se producen cambios en las concentraciones electroliticas,
dependiendo de la clase y el volumen aspirado, es raro que estas
alteraciones pongan la vida en peligro. Para que se produzcan cambios
significativos en los niveles de electrolitos se necesitaria la aspiracién de
mas de 22 mil/kg, de liquido. Y la mayoria de las personas que aspiran
cantidades suficientes como para producir dichas alteraciones electroliticas
graves, no sobreviven.
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Asimismo, son poco frecuentes los cambios importantes del
volumen circulante sanguineo. Sin embargo se puede observar
hipovolemia que necesite tratamiento, en el caso de aspiraciéon masiva
de agua salada acompanada de salida de liquido desde el espacio
vascular hasta el pulmon.

Es frecuente que se produzca cierta hemdlisis de eritrocitos, en es-
pecial con la aspiracion de agua dulce, aunque rara vez tiene importancia
clinica. Se puede encontrar hemoglobina libre en la sangre y en la orina,
pero la alteraciéon no suele requerir ningln tratamiento especifico.

Se ha descrito también la coagulacion intravascular diseminada
como complicacién del semiahogamiento en agua dulce. Se cree que en
las lesiones pulmonares extensas se libera el "factor tisular" del parén-
quima pulmonar y el activador del plasmindgeno del endotelio pulmonar,
poniendo en marcha los sistemas de fibrinolisis y coagulacién extrinseca.

La insuficiencia renal aguda, como complicaciéon, puede ser
producida por toxicos renales enddgenos que se liberan por
rabdomidlisis (mioglobina), debido al gran esfuerzo muscular que realiza
el accidentado o por hemdlisis (hemoglobina) tras aspiracién de agua,
que pasa al espacio vascular; o bien por el mecanismo de isquemia renal
severa que provocaria en principio un fallo pre-renal que si se mantiene
evoluciona a una necrosis tubular aguda con fracaso renal establecido.

Pero la causa mas devastadora del deterioro permanente, en el caso
de estos pacientes, es el dafo cerebral.

La encefalopatia post-andxica constituye la complicacion mas grave
del paciente semiahogado; el grado de lesién cerebral determina la su-
pervivencia.

La extension de la lesion se relaciona con la duracién de la hipoxia,
aunque la hipotermia que acompafia al accidente puede reducir las necesi-
dades cerebrales de oxigeno.

La contractilidad cardiaca deteriorada y las arritmias secundarias a
hipoxia, la acidosis y la hipotermia pueden causar estados de bajo gasto
cardiaco al principio del curso del semiahogamiento. Cuando con la
reanimacion cardiopulmonar inicial se consigue establecer la circulacion
espontdnea y se ha logrado la normotermia, la inestabilidad cardio-
vascular no suele ser un problema constante en el tratamiento de estos
pacientes.
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Este ahogamiento pasa por las siguientes fases:

e Fase de sorpresa y lucha: el individuo desarrolla una profunda ins-
piracion, movimientos de agobio y posicion refleja de defensa.

e Fase de apnea voluntaria: hay un cierre de glotis para evitar
tragar agua, se producen vértigos y acufenos y aparecen leves
convulsiones.

e Fase de disnea: comienza con breves aspiraciones, tos que se
pierde luego como reflejo defensivo, y entrada masiva de agua
a los pulmones.

e Convulsiones asficticas: cesa totalmente la respiracion, se cae al
fondo y se produce una relajacién total.

e Agonica o terminal: la boca se abre, hay paro cardiaco pero el
metabolismo celular es escaso y queda reserva de oxigeno en
neuronas.

Finalmente, el ahogado presentara la piel fria, ojos midriaticos, bo-
ca y nariz con espuma Yy la lengua hacia delante.

2.4.2. Sin aspiracion

Es la muerte por asfixia en inmersion con larigoespasmo y por tanto
sin aspiracion de liquido.

Alrededor de 10-20% de las victimas de un ahogamiento no
presentan en la autopsia pruebas de que hayan aspirado agua en sus
pulmones. Es lo que se conoce como Ahogamiento Seco.

La muerte se produce por asfixia secundaria a un reflejo de
laringoespasmo y al cierre de la glotis. Si se restablece la ventilacion
antes de que sufran un dafio andxico cerebral irreversible hay una
probabilidad elevada de que la recuperacién sea rapida y completa.

Este reflejo de laringoespasmo estd muy desarrollado en los mamiferos
marinos y en el hombre soélo parece ser activo en edades tempranas de la
vida.

Las ballenas y los delfines, por ejemplo, pueden sumergirse durante
un tiempo prolongado gracias a mecanismos que impiden la entrada de
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agua en los pulmones, protegen contra los efectos de la presidén vy
aseguran un aporte de oxigeno a 6rganos vitales como el corazén vy el
cerebro. En estos mamiferos se produce un “shunt” o cortocircuito
reflejo de la sangre durante la inmersidon, que hace que la circulacién
periférica se desvie, en su mayoria, hacia el cerebro y el corazoén
manteniendo la oxigenacion de estos dos érganos vitales. Junto a esto
se produce una bradicardia profunda que disminuye el gasto cardiaco.

En el hombre se ha demostrado un reflejo semejante, aunque
menos activo. En éste se ha comprobado que cuando mantiene la cabeza
y cuello bajo el agua y contiene la respiracion, el flujo de sangre de los
musculos distales de los miembros inferiores disminuye, la tensidn
arterial baja progresivamente y la frecuencia cardiaca desciende
bruscamente. Estas respuestas, parecen deberse a mecanismos reflejos
en los que no intervienen barorreceptores o quimiorreceptores.

La respuesta es mas intensa en agua fria.
Si el agua entra en contacto con la laringe, se
produce un espasmo de glotis que desenca-
dena las respuestas cardiovasculares y una
broncoconstriccion con obstrucciéon de vias
aéreas superiores que impide la inundacién
pulmonar.

El miedo puede potenciar el reflejo de
inmersidn y la bradicardia refleja puede de-
sencadenar arritmias graves e incluso parada
cardiaca. La muerte subita de algunos indivi-
duos que caen al agua fria, puede ser debida
a este mecanismo.

El reflejo de inmersion estd mas desarrollado en los niflos pequenos.

Este mecanismo es decisivo a la hora de suspender la reanimacion
ya que un semi ahogado puede parecer muerto, con cianosis periférica
y en cambio mantener circulacion cerebral y cardiaca. En esta situacion
la ausencia de pulsos periféricos, no tiene significado y solo el pulso
carotideo y la reaccion pupilar indicardn el estado de la circulacién
central.

Por tanto esta es una de las razones que obligan a una reanimacién

precoz y prolongada en cualquier ahogado, independientemente de su
apariencia clinica.
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Finalmente el individuo muere asfixiado por falta de oxigeno y
exceso de CO5, lo que le dara una tonalidad azulada. Dado que los pul-

mones no estan ocupados por liquidos, presentan buena respuesta a la
reanimacion cardiopulmonar.

El ahogado queda flotando en la superficie.

2.4.3. Hidrocucion

El hombre es un animal homeotermo que intenta mantener su
temperatura entre los 36.1 y 37.2 grados centigrados, mediante unos
mecanismos termorreguladores que le producen o aportan calor y otros
que se lo quitan. Hay que sefalar que estos mecanismos termorre-
guladores funcionan mejor perdiendo calor que produciéndolo, por lo
que estamos mas indefensos ante el frio que ante el calor.

Los receptores envian su informacién al hipotalamo que pone en
marcha ciertos mecanismos termorreguladores como la vasoconstriccion
periférica, el aumento de la actividad muscular (escalofrios), el aumento
de las catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) y hormonas tiroideas
(tiroxina), entre otros, para ayudarnos a producir calor y enfrentarnos al
frio, manteniendo nuestra temperatura. Por otro lado, al igual que los
mamiferos que viven en el agua, el humano posee el "reflejo de
inmersiéon" por el que pasado un tiempo dentro de un liquido, produce
una centralizacion de la sangre, pasando de espacios periféricos a
cerebro, pulmones y corazén.

Los principales mecanismos por los que el ser humano va a perder
calor son:

e Por conduccidon: mediante ese mecanismo se produce una
transferencia de calor desde nuestro organismo hacia el
elemento liquido, sélido o gaseoso que nos rodea. El agua
absorbe mucho mas calor que cualquier otro elemento, por lo
que, la pérdida de calor de un cuerpo sumergido en el agua es
considerable.

e Por conveccién: depende de la rapidez con la que el elemento
que nos rodea (liquido, gas) se renueva, absorbiendo nuestro
calor. Segun esto, perdemos mas calor cuando nadamos, debido
al movimiento del agua sobre nuestra piel, que mientras
permanecemos inmoviles en el agua.
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Asi, podemos decir, que el agua es un elemento muy importante en
la pérdida de calor de nuestro cuerpo, perdiéndolo mas rapidamente (de
dos a cuatro veces mas) en el agua que en el aire a la misma
temperatura. Si consideramos que la temperatura del agua del mar suele
ser inferior a 35 © C, se puede concluir que tanto la penetracion subita
como la permanencia en el agua van a provocar un enfriamiento de
nuestro cuerpo que nos puede provocar alteraciones fisiologicas.

Una de las alteraciones mas caracteristicas es la presencia de
bradicardia, que aumenta segun desciende de la temperatura; incluso a
veces aparece con el simple hecho de sumergir la cara, por estimulacion
vagal. Esta bradicardia puede producir graves desérdenes en personas
con arritmias cardiacas, principalmente en el caso de los bloqueos
auricula-ventriculares, pudiendo ser causa de fibrilacion ventricular vy,
por tanto, de parada cardiaca.

En otros casos, pueden aparecer vasoconstriccion periférica y vaso-
dilatacion de los grandes vasos internos, produaendose una alteracion en el
flujo sanguineo, shock, hipoxia cerebral y |
como consecuencia, disminucion o pérdida |
de conciencia. El cambio de temperatura,
captado por las terminaciones sensitivas de
la piel y trasladado al bulbo raquideo, puede
provocar parada cardiorrespiratoria al res-
ponder éste con un reflejo inhibidor respira- =
torio y cardiaco ante el estimulo.

En otros casos, la inmersion en agua fria puede provocar laringoes-
pasmo como ya se ha hablado en el ahogamiento azul, seco sin aspiracion.

Hasta aqui, se ha visto las alteraciones nocivas que la hipotermia
puede provocar en nuestro organismo. Pero también tiene unos efectos
beneficiosos, ya que el agua fria puede contrarrestar los efectos de la
hipoxia y puede provocar un reflejo que desvia la sangre hacia los 6rganos
principales, corazén y cerebro. Se explica asi el porcentaje de éxito
obtenido en la reanimacidn de las victimas sumergidas en liquidos frios.

En definitiva, en estos casos se ha producido una inadaptacion, en
un momento determinado, del individuo al medio acuatico provocado por
el cambio brusco de temperatura producido por una inmersién subita o
permanencia en el agua fria. Como consecuencia, aparece la pérdida de
conciencia o la parada cardiorrespiratoria que produce que el individuo
se sumerja y muera por asfixia si alguien no acude en su ayuda. Como
se ha dicho, a este fendmeno es al que se denomina hidrocucién y recibe
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también el nombre de shock termodiferencial o muerte blanca, ya que
en estos casos no hay elevacién del CO2 vy el accidentado presenta esta
coloracion en piel y mucosas.

FACTORES PREDISPONENTES A SUFRIR UNA HIDROCUCION

e Temperatura del agua

e Tiempo de permanencia en el agua
e Exposicion al sol antes del bafo

e Ingesta antes de la inmersién

e El ejercicio fisico

e Traumatismo

e Arritmias cardiacas

2.4.4. Actuacion

La consecuencia mas importante de la inmersion prolongada bajo el
agua, sin respiracion, es la hipoxemia. La duracion de la hipoxia es el
factor critico para determinar la evolucidén de la victima. Lo Unico que
impedird una recuperacién normal del semiahogado es la hipoxia
irreversible. Por tanto, el factor determinante del prondstico neuroldgico
es la rapidez con que se instaura la reanimacidén cardiopulmonar y se
recupera la respiraciéon espontanea y la contraccién cardiaca.

Por ello el tratamiento debe comenzar, siempre, en el mismo lugar
del accidente, restaurando la ventilacion y la perfusidén tan pronto como
sea posible.

La gran variabilidad de circunstancias que rodean todo accidente de in-
mersion, generalmente desconocidas, hace que se deba de reanimar a todas
las victimas, a no ser que se sepa que ha estado sumergido mas de dos horas.

RESCATE DEL AGUA

Cuando se intenta rescatar a una victima casi ahogada el rea-
nimador deberd llegar a la misma lo antes posible, preferiblemente en
algun medio de transporte (bote, balsa o tabla). Cuando se intente el
rescate, siempre ha de vigilar su seguridad personal y proceder con pre-
caucidén para reducir el peligro al minimo.
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MANIOBRAS DE REANIMACION

El tratamiento inicial de la victima
semiahogada es restaurar la respiracion
de rescate, que se realizara con la técnica
del boca a boca. Esta debe iniciarse tan
pronto como pueda abrirse y protegerse
la via aérea del paciente y se reafirme la
seguridad del reanimador. Esto puede
lograrse cuando la victima estd en agua
superficial o fuera de la misma.

Algunos dispositivos (como un tubo de snorkel para la técnica de
boca a tubo de snorkel y otros auxiliares) pueden permitir a los
reanimadores con entrenamiento especial realizar respiraciones de
rescate en agua profunda. Sin embargo la respiracién de rescate no debe
retrasarse por falta de dicho equipo, si la misma puede proporcionarse
con seguridad.

Ante la sospecha de traumatismo cervical, el cuello de la victima debe
colocarse siempre en una posicién neutra (sin flexién ni extension) y la
victima debe mantenerse a flote en posicidn supina sobre un soporte de
espalda antes de sacarla del agua. Si se necesitara girar a la victima, deben
alinearse la cabeza, el cuello, el térax y el cuerpo y sostenerse y girarse
como una unidad (movimiento en bloque) hacia la posicién supina
horizontal. Si se requiere respiracion artificial, esta debe darse
manteniendo la cabeza en una posicién neutra (traccién de la mandibula sin
inclinacion de la cabeza o elevacion del mentdn sin inclinacion de la cabeza)

El control de la via aérea y la respiracion de las victimas de
inmersién son semejantes al de cualquier paciente con PCR (parada
cardiorrespiratoria)

No debe perderse tiempo intentado extraer agua de los pulmones.
Las victimas semiahogadas en agua dulce o salada aspiran como mucho
una cantidad pequefia de agua que es absorbida con rapidez por los
pulmones hacia la circulacién. Ademas, como se ha comentado con
anterioridad, alrededor el 10% de las victimas no aspiran agua debido al
laringoespasmo.

La compresion abdominal subdiafragmatica (maniobra de Heimlich)
retrasa el inicio de la ventilacién y la respiracion. La utilidad de estas
maniobras en las victimas de ahogamiento no ha sido probada de
manera cientifica y no se ha comprobado su relacion riesgo-beneficio.
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Por tanto, la compresion abdominal subdiafragmatica sdlo debe usarse
si el reanimador sospecha que un cuerpo extrafio puede estar
obstruyendo la via respiratoria, si la victima no responde de manera
adecuada a la ventilacion boca a boca. Entonces, si es necesario, debe
reanudarse la reanimacion cardiopulmonar (RCP) después de haber
realizado la maniobra de Heimlich.

Las compresiones toracicas no deben intentarse en el agua a no ser
que se disponga de equipo especial para apoyar la espalda y el
reanimador tenga entrenamiento especial en estas técnicas de RCP
dentro del agua. El cerebro no se perfunde con eficacia a no ser que la
victima se mantenga en posicién horizontal con apoyo del dorso. El pulso
pude ser dificil de percibir por la vasoconstriccién periférica y el gasto
cardiaco disminuido. Si no se detecta pulso carotideo se iniciaran
compresiones toracicas.

HIPOTERMIA CONCOMITANTE

Casi todas las victimas de ahogamiento o semi-ahogamiento tienen
algun grado de hipotermia. Habra que retirar al paciente lo antes posible
del agua y retirarle las ropas himedas. Cuando la hipotermia es
moderada, por encima de los 32°C, favorecera el prondstico neuroldgico
sin dificultar la respuesta a la RCP. Sin embargo, los ahogados en aguas
muy frias, especialmente los niflos, pueden alcanzar los 28°C de
temperatura central, sufriendo fibrilacion ventricular. En este caso, se
debe continuar la reanimacion ininterrumpidamente hasta que pueda
elevarse la temperatura de la victima en el hospital en condiciones
controladas. Si se realiza una RCP eficaz, la recuperaciéon de los semi-
ahogados muy hipotérmicos pude ser completa, incluso tras periodos de
inmersion de 60 minutos y de la existencia de paro circulatorio en el
momento del rescate.

Por ello, nunca debe diagnosticarse la muerte de un ahogado ni
interrumpir las maniobras de reanimacién si estd frio.
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Siempre que exista una obstruccién de las vias aéreas primero
se intentara extraer de forma manual.

La tos es la técnica mas efectiva para expulsar objetos de las
vias respiratorias.

La zona de presién en la Maniobra de Heimlich es en la parte mas
alta del estdmago denominada epigastrio o "boca del estdmago".

En pacientes inconscientes se tendra la precaucion de girar la
cabeza del afectado antes de iniciar la Maniobra de Heimlich.

En mujeres embarazadas y personas obesas las compresiones
seran mas elevadas, es decir, toracicas.

En nifios pequefios la Maniobra de Heimlich se realizara sobre la
espalda y con la cabeza mas baja que el resto del cuerpo para
favorecer la expulsion del objeto extrano.

Maniobra de Heimlich presionandose en el epigastrio contra una
superficie dura, como el borde de una mesa o silla

En caso de fracasar la desobstruccién mediante los dedos vy la
maniobra de Heimlich, y la parada cardiorrespiratoria es inminen-
te, se realiza un incision cricotiroidea, es decir, la colocacién de
una canula en la traquea a través de la membrana cricotiroidea.

El ahogamiento es la asfixia por inmersion en un liquido. Existen
tres variantes: semiahogamiento, ahogamiento blanco o hidro-
cucion y ahogamiento azul.

El semiahogamiento es un proceso de asfixia en el que el individuo
no llega a morir en dicho proceso. Existen tres casos: sin aspiracion
de agua, con aspiracion de agua o con muerte diferida.

La hidrocucién o ahogamiento blanco es la muerte por asfixia
causada por las alteraciones organicas producidas por un shock
termodiferencial al sumergirse en agua fria.

El ahogamiento azul es la muerte por asfixia producida por la
inmersién, puede ocurrir con o sin aspiracion de agua.
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AUTOEVALUACION DEL TEMA 2

1. El“atragantamiento” u obstruccidn de las vias aéreas se define como:

a) Incapacidad de respirar de forma completa o parcial.
b) Asfixia producida por inmersion.

c) Ay b son falsas.

d) A y b son correctas.

2. Para facilitar la desobstruccion de una obstruccion parcial, la manio-
bra mas recomendable es:

a) Animar al paciente a que tosa.

b) Maniobra de Heimlich.

c) Acceder con los dedos en forma de pinza.
d) Ninguna es correcta.

3. En la mujer embarazadas y las personas obesas, la maniobra de
Heimlich:

a) No se realiza, por el riesgo que conlleva.

b) Se realizardn mas superiores, es decir, sobre el térax y no
sobre la zona alta del abdomen.

c) Se realizardn sobre la zona alta del abdomen.

d) Se realiza en la zona mas baja del abdomen.

4. La incisién cricotiroidea (esta técnica sélo puede ser llevada a cabo por
personal cualificado, con los conocimientos y experiencia adecuados).

a) Tiene como inconveniente su alta vascularizacion.

b) Es adecuado en casos de emergencia por su facil localiza-cion.
¢) No permite el habla al paciente.

d) Todas son correctas.

5. Entre las situaciones que pueden precipitar el ahogamiento en-
contramos:

a) Hiperventilacién voluntaria.

b) Supervision adecuada en los nifios.
c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.
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6. En torno al ahogamiento, podemos hablar de:

a) Semiahogamiento y ahogamiento azul.
b) Hidrocucidn.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

7. Entre los factores predisponentes a sufrir una hidrocucion en-

contramos:

a) Ejercicio fisico.

b) Ingesta después de inmersién.
c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

8. La compresion abdominal subdiafragmatica debe usarse:

a) Solo si se sospecha de cuerpo extrafo.

b) La maniobra de Heimlich retrasa el inicio de la ventilacion y
la respiracién.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

9. Con respecto a las victimas de ahogamiento y semiahogamiento:

a) Casi todas tienen algun grado de hipotermia.

b) Cuando la hipotermia es moderada perjudica seriamente el
prondstico neuroldgico.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

10. Si se realiza una RCP basica eficaz:

a) La recuperacion de los semiahogados muy hipotérmicos puede
ser completa.

b) La recuperacion de los semiahogados es posible incluso tras
inmersiones de 60 minutos.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.
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TEMA 3 )
PROBLEMAS TRAUMATOLOGICOS

. Introduccién

. Politraumatismo
3.2.1. Resucitacion del politraumatizado
3.2.2. El reconocimiento secundario
3.2.3. Movilizacion y traslado de heridos
3.2.4. Retirada del casco

. Traumatismo columna vertebral

. Traumatismo craneoencefalico

. Inconsciencia
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3.1. Introduccion

Se denomina traumatismo a toda lesidn producida por agentes
fisicos (fuerza mecanica) que altera la normal estructura de huesos y/o
articulaciones.

Actualmente, este tipo de lesidon representa la principal causa de
muerte de personas menores de 40 afios en el mundo occidental. Ade-
mas, los traumatismos pueden originar severas incapacidades e incluso
la invalidez permanente.

A continuacion se vera los diferentes tipos de traumatismos que exis-
ten y el protocolo de actuacién para la asistencia desde el primer momento.

3.2. Politraumatismo

El politraumatismo implica traumatismos de distintos segmentos
con posible compromiso de 6rganos internos, alteraciones del estado de
conciencia y funciones vitales.
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De la adecuada valoracion y tratamiento de los pacientes con politrau-
matismo en el lugar del accidente depende en gran medida su supervi-
vencia. Para ello hay que seguir siempre un mismo orden intentando mover
al paciente solamente lo imprescindible:

PERMEABILIDAD DE LAS VIAS RESPIRATORIAS Y CONTROL DE
LA COLUMNA CERVICAL

La obstruccidn de las vias respiratorias puede provocar la muerte. Dicha
obstruccion puede ser provocada por la caida de la lengua al disminuir el nivel
de conciencia. Para comprobarlo realizaremos los siguientes pasos:

e Se le preguntara al paciente por su nombre, si contesta es por-
gue su via aérea esta permeable y que el riego sanguineo a su
cerebro estd correcto.

e Si no contesta, el socorrista se acercara al paciente para escu-char
los ruidos respiratorios y se abrira la boca para observar la via aérea.

e Si presentara obstruccion en las vias respiratorias, se le alzard
la barbilla para levantar la lengua y se vaciara la boca de cuerpos
extrafos si los hubiese.

e Si fuera necesario, se le introducird una canula orofaringea o se
realizara la intubacién oro/nasotraqueal que decidiran los servicios
sanitarios cuando lleguen.

Durante todos estos procedimientos se debe llevar a cabo un
riguroso control de la columna cervical. Para descartar cualquier lesidn
por encima de la clavicula, sera necesario realizar una radiografia lateral
en la que se pueda observar las siete primeras vértebras. La simple
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exploracion neuroldgica no descarta la lesion cervical. Por tanto, fuera
del hospital se debera tratar al enfermo como si tuviera esta lesidon hasta
que no se demuestre lo contrario.

RESPIRACION

Para observar los movimientos respiratorios se desvestira el torax del
paciente. Para ello se utilizard unas tijeras que se deslizara por la ropa
para cortarla y no se movera en absoluto al paciente. Estos movimientos
respiratorios deben ser simétricos en los dos hemotdérax. Ademas, se
comprobara la frecuencia y la profundidad de respiracién. Puesto que la
permeabilidad de las vias respiratorias no garantiza una correcta
respiracion, se considerara las tres causas mas frecuentes que provocan
la insuficiencia respiratoria en los pacientes con politraumatismo:

e Neumotdrax a tension: es un colapso completo del pulmén que
ocurre cuando entra aire pero no sale del espacio alrededor de
los pulmones (espacio pleural). Requiere tratamiento urgente.

e Neumotdrax abierto: es el resultado de cualquier lesion penetrante
que expone el espacio pleural o la tension atmosférica.

e \olet toracico con contusién pulmonar (respiracion paraddjica): se
produce cuando dos o mas costillas consecutivas se fracturan en
varios sitios o cuando se asocia una fractura a los cartilagos
costocondrales. Importante vigilar la SatO,

VALORACION NEUROLOGICA BASICA

Si esta alerta

Si responde a estimulos verbales
Si responde a estimulos dolorosos
Si no responde

Midticas: menas de 2 mm.

Su tamafio: Midridtricas: mas de 5 mm.
Medias: entre 2 v 5 mm.
Reactivas: miosis ante la luz
Pupilas Su reactividad Arreactivas: sin respuesta a la luz
Perezosas: miosis tardia
Isocdricas: igual tamafio en ambas
Su comparacion Anisocoricas: diferente tamafio
Discéricas: amorfas

Evaluar basicamente la respuesta verbal y motora

Nivel de conciencia | Se debe observar:
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CIRCULACION

En caso de que haya alguna hemorragia externa, habrd que loca-
lizar los puntos sangrantes y, con un aposito estéril, se aplicara una pre-
sion directa.

En el medio hospitalario, las enfermeras tomaran informacion inicial
sobre la perfusién y la oxigenacién tisular sobre:

e El pulso: frecuencia, amplitud y regularidad.

e El color y la temperatura cutdneos: si el enfermo esta palido y
su piel fria, puede ser signo de hipoperfusion. La cianosis
(coloracion azulada de piel y mucosas) indica hipoxia.

e El relleno capilar: es la capacidad del aparato circulatorio de res-
tablecer la circulacién en un lecho capilar sobre el que se haya
ejercido una presion. Generalmente debe tardar unos 3 segun-
dos, pero en estado de shock este periodo se alarga. Para
comprobarlo podemos realizar un sencillo test que consiste en
presionar el lecho ungueal del pulgar, el dedo gordo del pie, etc.

e La Tensidn arterial: tomar la tension en estos casos no es impres-
cindible, aunque si aconsejable. Se debe tener en cuenta que se
puede tener TA inciales normales en el shock moderado.

3.2.1. Resucitacion del politraumatizado

La resucitacion debe realizarse, en caso de que sea necesario,
simultdneamente con el reconocimiento primario.

Se comenzara con una resucitacion cardiorrespiratoria basica y
posteriormente, una vez lleguen los servicios sanitarios, se realizaran los
siguientes pasos:

e Aporte de oxigeno al 100%.

e Canalizacion de dos vias venosas periféricas antecubitales (de calibre
G14), las cuales permitan la reposicidon vigorosa de volumen. Si el
paciente presentara un shock del tipo hipovolémico, se infundira
rapidamente soluciones isotdnicas (ringer lactato) en sobrecarga de
1000-2000 cc, en diez minutos. Se podra repetir esta sobrecarga
segun la respuesta hemodinamica del paciente si fuera necesario.
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e Monitorizacion electrocardiografica continua. Se colocara los caté-
teres vesicales y las sondas nasogastricas siempre y cuando no
exista contraindicacion. El catéter Foley vesical no debe ser co-
locado en pacientes con traumatismos cerrados hasta realizar un
tacto rectal porque podria existir una rotura de uretra. Otras con-
traindicaciones de este catéter serian la presencia de sangre en el
recto o la uretra, sangre en el escroto y desplazamiento de la
préstata o ausencia de la misma al tacto. La sonda nasogras-
trica sera colocada por la boca en caso de que exista salida de
sangre por boca, oidos o nariz.

Catéter vesical de Foley

3.2.2. El reconocimiento secundario

Una vez que hemos resuelto la principal urgencia, se realizara un
examen completo y exhaustivo mediante la inspeccién, palpacion,
auscultacién y exploracion por sectores desde la cabeza a los pies.
3.2.3. Movilizacidén y traslado de heridos

Para explorar la espalda se colocara al accidentado en decubito lateral,
moviéndole en bloque. Si la victima necesitara ser trasladada, se tendra
que llevar a cabo las medidas adecuadas para la inmovilizacién de la
columna vertebral.

Se usaran collarines, Ferno Ked (corsé rigido), camilla de tijera, camilla

de correas o colchdn de vacio (relleno de bolitas)

Ver imagen del corsé en la pagina siguiente
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Corsé rigido Ferno Ked

MANIOBRAS DE MOVILIZACION DE HERIDOS

Pero ademas de estos materiales, se pueden realizar distintas ma-
niobras de movilizacion de pacientes como:

e Técnica de la "cuchara": Es util cuando sélo hay acceso a la
victima por un lado.

v' Los socorristas se arrodillan a un lado de la victima, e
introducen sus manos por debajo de la misma.

v"Un socorrista sujeta la cabeza y parte alta de la espalda.

v" El segundo socorrista sujeta la parte baja de la espalda y
muslos.

v' El tercer socorrista sujeta las piernas por debajo de las
rodillas.

64 Primeros auxilios



Ed. 3.0 Tema 3: Problemas traumatoldgicos

v" El socorrista a la cabeza de la victima, da la orden de
levantar a ésta y la colocan sobre sus rodillas, todos al
mismo tiempo.

v Una cuarta persona coloca una camilla debajo de la victima.
v" Los socorristas, cuando lo ordena el socorrista a la cabeza

de la victima, depositan a ésta sobre la camilla, todos al
unisono.
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e Técnica del "puente: Cuando hay acceso a la victima por los
dos costados.

v' Los socorristas se colocan agachados con las piernas
abiertas, sobre la victima.

v" Un socorrista sujeta la cabeza y la parte alta de la espalda.
v" El segundo socorrista sujeta a la victima por las caderas.

v El tercer socorrista sujeta las piernas por debajo de las
rodillas.

v El socorrista a la cabeza de la victima, da la orden de
levantar a ésta.

v Una cuarta persona coloca la camilla debajo de la victima.

v' Los socorristas depositan al unisono a la victima en la camilla.

e Técnica de los socorristas alternados (7 personas): Es una
variante de la anterior. Se empleara cuando sospechemos lesion
en columna vertebral y no dispongamos de ayuda especializada.

v" Los socorristas se arrodillan a ambos lados de la victima (3
a cada lado) y un 7° se arrodillard a la cabeza de ésta,
mirando hacia el pecho:

v 2 socorristas sujetan la parte alta de la espalda.

v" Otros dos sujetan la parte baja de la espalda y los muslos.

66 Primeros auxilios



Ed. 3.0

Tema 3: Problemas traumatoldgicos

Otros dos sujetan las piernas por debajo de las rodillas.

El socorrista a la cabeza de la victima, sujeta a ésta, a la
altura de los Iébulos de la oreja, traccionando ligeramente
hacia si.

El socorrista a la cabeza de la victima, da la orden de
levantarla hasta la altura de sus rodillas, y esto se hace en
bloque, manteniendo el eje cabeza-cuello-tronco de la
victima, como si fuera un Unico bloque.

Se coloca un plano rigido bajo la victima.

A la orden, se deposita a la victima sobre el plano duro y se
la inmoviliza sobre éste. Para evitar los desplazamientos en
sentido lateral de la cabeza de la victima, durante el traslado,
se inmovilizard ésta con una toalla enrollada o algo similar
sujeta a la frente de la victima y a la camilla.

Maniobra de Rautek: Sirve para extraer a un accidentado del
interior de un automoévil, protegiendo su columna vertebral.

v

Liberar los pies del accidentado, si estdn enganchados con
los pedales del vehiculo.

El socorrista se aproxima a la victima desde un costado.

Desliza sus brazos bajo las axilas de ésta.

Sujeta un brazo de la victima por la mufieca, con una mano,
y con la otra sujeta el mentdn. El lesionado queda "apoya-
do" contra el pecho del socorrista.
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v" Se mueve lentamente, extrayendo al accidentado del interior
del vehiculo y manteniendo el eje cabeza-cuello-tronco de la
victima en un solo bloque.

v Una vez extraida, la deposita poco a poco sobre el suelo o
una camilla.

NOTA IMPORTANTE: esta maniobra Unicamente la llevara a
cabo un socorrista en casos extremos en los que sea
imprescindible mover a la victima para salvar su vida: parada
cardiorrespiratoria, incendio del vehiculo, etc.

METODOS DE TRASLADO

El traslado innecesario de las victimas de un accidente o de
enfermos graves es muy peligroso por lo que sdélo se realizara en casos
extremos en los que exista peligro inminente para la victima o el
auxiliador, y siempre intentando garantizar la no complicacién de las
lesiones ni aumentandolas, ni ocasionandoles nuevas lesiones ni
complicando su recuperacion por movimiento o transporte inadecuado.

e Métodos de traslado con un rescatador:

v En brazos: Es un método muy practico para mover personas
no excesivamente pesadas (segun la corpulencia del
socorrista) que no presenten lesiones serias, p.ej. un
esguince de tobillo que le impide la marcha.

- Consiste en coger a la victima, colocando una mano
debajo de sus rodillas de manera que sostenga las
piernas y la otra alrededor de su espalda, sosteniendo el
peso del tronco; la victima puede afianzarse en nosotros
pasando sus brazos alrededor de nuestro cuello.

- Hay que tener especial cuidado a la hora de "cargar"
con el peso de la victima (p. ej.: si estuviera sentada
en el suelo), flexionando las rodillas al agacharnos,
para evitar hacer todo el esfuerzo con la musculatura
de la espalda, lo que podria propiciar la aparicion de
lesiones a nivel lumbar.

v Sobre la espalda o "a cuestas": Tiene las mismas indicaciones
que el método anterior; no obstante, no es necesaria la
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potencia de brazos de aquél, ya que el peso de la victima se
transmite, en parte, al tronco del socorrista; entrelazando las
manos, es mas facil cargar con el peso de la victima.

Este método no es valido para victimas inconscientes, ya
gue se necesita la colaboracion de la persona para aferrarse
con sus brazos alrededor del cuello.

v' En muleta sobre los hombros del rescatador: Un accidentado
gue no presente lesiones serias y que pueda caminar por si
mismo, puede ser ayudado si colocamos uno de sus brazos
alrededor de nuestro cuello, pasando nuestro brazo libre
alrededor de su cintura para lograr un soporte adicional.

Este método puede ser llevado a cabo por uno o por dos
socorristas, dependiendo de la corpulencia de la victima, la
amplitud del lugar, etc.
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Con ayuda de una tercera persona que sostenga las piernas
de la victima, se la puede bajar por una escalera de mano.

v’ Arrastre" de la victima: Los métodos de arrastre son muy
Utiles, sobre todo, cuando sea necesario desplazar a una
victima pesada o corpulenta (el socorrista tendria
dificultades para cargar por si solo con la victima), o bien,
en lugares angostos, de poca altura o de dificil acceso.

Existen distintas maneras de arrastrar a una victima: por
las axilas, por los pies, con una manta o bien atando las
mufiecas de la victima con un pafiuelo y deslizandose "a
gatas", colocandonos a horcajadas sobre la victima, con las
manos de ésta sobre nuestro cuello.
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V' Método del bombero: Es muy Uutil para desplazar a victimas
inconscientes siempre que el socorrista sea, por lo menos,
tan corpulento como la victima.

Tiene, ademas, la ventaja de que permite disponer de un
brazo libre al socorrista para, por ejemplo, sujetarse a la
barandilla de una escalera, apoyarse para guardar el
equilibrio, etc.

Primero, el socorrista se situa frente a la victima, cogiéndola
por las axilas y levantandola hasta ponerle de rodillas.
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Después, el brazo izquierdo del socorrista pasa alrededor
del muslo izquierdo de la victima cargando el peso de su
tronco sobre la espalda del socorrista.

Finalmente, el socorrista se levanta, se mantiene de pie y
desplaza a la victima para que su peso quede bien equilibrado
sobre los hombros del socorrista. Con su brazo izquierdo sujeta
el antebrazo izquierdo de la victima, quedandole un brazo libre.

METODOS DE TRASLADO CON DOS RESCATADORES

e Asiento sobre manos: Se puede improvisar un asiento para
trasladar a una accidentado, uniendo las manos de dos socorristas;
existen varias posibilidades:

v" Asiento hecho con dos manos.
v" Asiento hecho con tres manos.

v" Asiento hecho con cuatro manos.

La diferencia fundamental entre ellos estriba en que permiten
disponer de un brazo libre a un socorrista (asiento de tres manos)
o de un brazo libre a cada socorrista (asiento de dos manos), o de
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ningun brazo libre (asiento de cuatro manos), que se puede utilizar
para sostener una extremidad inferior que estuviera lesionada o
como respaldo para la espalda de la victima.

Dependiendo de las lesiones que presente la victima, de su capa-
cidad de colaboracion y de la fuerza de los socorristas, optaremos
por una posibilidad u otra.

e Asiento sobre una silla: Si se dispone de una silla con
respaldo se puede utilizar para trasladar a una persona sentada
sobre ella; es un método muy Uutil para subir y bajar escaleras
que no sean totalmente verticales, transportando a la persona
siempre mirando "escaleras abajo".
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Como NO debe trasladarse a una victima después de un traumatismo

3.2.4. Retirada del casco

El casco es un elemento de proteccion capaz de evitar las lesiones
en la cabeza. Su uso reduce las muertes en un tercio y evita dos de cada
tres lesiones cerebrales, aunque esto no resta el peligro que supone su
retirada en un accidente por personal inexperto.

En accidentados con alguna lesidn en columna vertebral se puede
llegar a provocar una paralisis definitiva. .No debe retirarse cuando esta
accién suponga mas peligro que no quitarlo. El casco no debe ser retirado:

e Si sélo hay un socorrista.
e Si los socorristas no estan entrenados en la técnica.
e Si no se puede retirar por el método que describimos.

e Si el accidentando esta consciente, respira con dificultad y se sos-
pecha lesion de la columna vertebral. En este caso, el casco no se
retirara hasta la realizacién de un estudio radioldgico en el hospital.
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El casco se debe retirar cuando el accidentado se encuentra en parada
cardiorrespiratoria, y siendo imprescindible para practicar las maniobras
de reanimacion (segun las caracteristicas del mismo: integral)

Cuando el socorrista se encuentra en la situacidén en la que no debe
retirar el casco, tiene que:

e Tranquilizar al accidentado.

e Decirle que no mueva el cuello.

e Abrir la visera del casco, para facilitarle la respiracion.

e Colocarle un collarin cervical (homologado o de construccion propia)

e Colocarle un rodillo de tela debajo del cuello, intentando no moverle.

TECNICA DE RETIRADA DE CASCO INTEGRAL

Para comenzar la retirada del casco, la victima debe encontrarse
situada en el suelo en posiciéon debuto supino, con la cabeza, cuello y
tronco alineados. Si para lograr colocar en esta posicién debemos mover
al accidentando, un socorrista debera fijar manualmente la columna
vertebral, con mucho cuidado.

A continuacidon vamos a explicar detalladamente el procedimiento:

e El socorrista A va a ser el encargado de mantener alineados la
cabeza, el cuello y el tronco, mientras sujeta el casco con las dos
manos Y tira ligeramente de él hacia atras, colocando sus dedos
en la mandibula de la victima para evitar que el casco se
desplace bruscamente.
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e El socorrista B fija y tensa suavemente el cuello del accidentado,
colocando una mano bajo la nuca y la otra en la mandibula. Esta
maniobra la realizara sin mover el cuello.

e El socorrista A retira el casco. Para ello sujetara lateralmente con
las dos manos, separando sus bordes para asi facilitar su
desplazamiento, mientras tanto tirara suavemente de el. Si el
casco cubre completamente la cara, para poder pasar la nariz es
preciso elevar ligeramente, la parte anterior.

e Tras la retirada del casco, el socorrista A sustituird al B en la
fijacion del cuello, manteniendo el alineamiento de la cabeza,
cuello y tronco, tirando ligeramente hacia atras.

e El socorrista B colocara un collarin cervical. Pero al no garantizar
la inmovilizacidn absoluta del cuello, el socorrista A mantendra
la fijacion manual, mientras que el B atiende al accidentado.
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3.3. Traumatismo columna vertebral

Este tipo de lesiones no solamente son peligrosas por la fractura del
hueso, sino por la probable apariciéon de una lesidn nerviosa en la médula
espinal. Segun la situacion en que se produzca, las complicaciones secunda-
rias seran mas o menos graves no solamente son peligrosas por fractura del
hueso, sino por la probable aparicion de una lesidn nerviosa en la médula
espinal. Segun la situacién en que se produzca, las complicaciones se-
cundarias seran mas o menos graves. Cuantas mas altas sean las fracturas,
mas graves seran para la seguridad e incluso para la vida de la victima.

Ante cualquier sospecha de lesion traumatica en la columna vertebral,
especialmente después de accidentes de trafico o caidas hacia atras, se
debe actuar como si se tratase de una fractura inestable y complicada. No
se debe mover al herido hasta que se disponga de los medios adecuados,
materiales y humanos, para hacerlo con seguridad tal y como se ha
explicado en el punto anterior.

PROTOCOLO DE ACTUACION

e Mantener siempre tumbado al accidentado, boca arriba, sobre
un plano duro y con la cabeza hacia arriba, sujetandosela para
que no se gire hacia los lados, con ropa, sacos de arena,...

e Vigilar que la cabeza, el tronco y las extremidades se mantengan
siempre en linea recta.

e Cubrir a la victima con una manta para que no pierda el calor.

e Preparar al accidentado para su traslado: colocar almohadillas
entre las piernas a varios niveles, sujetando ambos miembros
entre si y poniendo vendas anchas para obtener un bloque de los
miembros inferiores.

e Traccionar suave pero firmemente desde el cuello y los pies, en
sentido inverso, para dar estabilidad a la columna vertebral y
evitar, dentro de lo posible, lesiones medulares.

e Colocar un protector cervical a modo de bufanda para estirar el
cuello y evitar las compresiones de la médula a esa zona.

e Mover a la victima para su traslado a la camilla, considerandola
siempre como un bloque.
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Utilizar preferentemente camillas del tipo cufia.

Inclinar la camilla en bloque hacia un lado en caso de que el
paciente presente vomitos, para favorecer la eliminacion de
sustancias y no sélo la cabeza.

Evacuar con tranquilidad a la victima a un centro sanitario, cuan-
do se pueden conservar las condiciones anteriores.

SIEMPRE SE DEBE EVITAR

Los movimientos pasivos que impliquen la flexién de la columna
vertebral.

Que una sola persona mueva a la victima.
Sentar al accidentado.

Evacuarle en un vehiculo que no permita trasladarlo tumbado.

3.4. Traumatismo craneoencefalico

78

Este tipo de traumatismo es de consideracidon grave y constituye la
principal causa de muerte hasta los 45 afios. Suele ser motivado por
accidentes de circulacién, agresiones, caidas, lesiones deportivas, accidentes
laborales, etc.

En el traumatismo craneoencefdlico pueden estar danadas no sélo
las partes blandas de la cabeza como el cuero cabelludo, los musculos,
etc., sino también las partes dseas y el encéfalo. Las lesiones en el cuero
cabelludo deben ser valoradas cuidadosamente teniendo en cuenta la
abrasidn/contusién, el cefalohematoma (chichdn, que en los nifios puede
provocar descenso de hematocrito y puede requerir drenaje o
aspiracion) y Scalp o laceracion, que requieren afeitado y desinfeccion,
y si fuera necesario, sutura.

Los traumatismos craneoencefalicos se clasifican en:

Cerrados: la duramadre esta intacta.
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Abiertos: es cuando la duramadre esta lesionada y el espacio
subdural y subaracnoideo se comunican con el exterior. Este es
un traumatismo grave con riesgo de infecciones del SNC. Puede
haber salida de LRC e incluso entrada de aire. Segun afecte al
cerebro lo dividiremos en:

v" TCE Grado I o conmocién cerebral: existe una pérdida de
conciencia con una duraciéon menor a cinco minutos, pueden
darse amnesia anterograda y retrégrada y también cefalea
y vomitos.

v" TCE Grado II o contusién cerebral leve: va acompafada de
pérdida de conciencia de hasta treinta minutos y puede
provocar el Shock traumatico, trastornos respiratorios,
cefaleas y vomitos.

v" TCE Grado III o grave: conlleva a una pérdida de conciencia
superior a treinta minutos, pudiendo durar incluso meses.
Existe una afectacion del tronco-encéfalo y las secuelas
podrian ser irreversibles.

Las complicaciones que nos podemos encontrar en el paciente con
traumatismo craneoencefalico son:

Fracturas: pueden ser lineales, estallidos, hundidas, crecientes o
fracturas de la base. Estas Ultimas son las mas dificiles de apreciar
por radiografia, por tanto, debemos fijarnos en sus sintomas
propios como otorrea, hematoma postauricular, signo del oso pan-
da o hematoma en ojos de mapache y rinorrea en los trauma-
tismos de la base anterior craneal. En todas las fracturas con salida
de liquido cefalorraquideo, el tratamiento con antibidticos es
controvertido.

Hemorragias: existen varios tipos:

v" Hematoma epidural: es mas frecuente en pacientes con mas
de veinte afios. Su origen es mayormente arterial, aunque
también puede provenir de la propia fractura. Se encuentra en
el espacio epidural en la fosa temporal, subfrontal y
suboccipital. En la zona temporal aparece porque la arteria
meningea media se ha lesionado por la linea de la fractura. El
paciente presentara un intervalo ldcido y un posterior
descenso en el nivel de conciencia, con anisocoria del lado de
la lesién y hemiparesia del mismo lado. En la fosa posterior es
extremadamente grave porque bruscamente puede aparecer
la triada de Cushing, es decir, depresion respiratoria, aumento
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de la presidon arterial y bradicardia, con posterior parada
cardiorrespiratoria. El diagndstico se confirma mediante TAC
cerebral y el tratamiento sera quirdrgico de urgencia mediante
trepanacion y evacuacion del hematoma.

v" Hematoma subdural: normalmente es debido a una hemo-
rragia venosa causada por la rotura de venas corticales.
También puede darse por lesiones de arterias corticales,
aneurismas, malformaciones arteriovenosas y tumores cere-
brales. Sus sintomas son la disminucién del nivel de con-
ciencia, dilatacién de las pupilas y hemiparesia contralateral.
El diagndstico también se realiza mediante TAC vy, al igual que
en el hematoma epidural, su tratamiento es quirdrgico por
trepanacion y evacuacion del hematoma.

v" Hematoma intracerebral o intraparenquimatoso: se produce
dentro del cerebro a consecuencia de la rotura de pequefios
vasos intracerebrales. Normalmente se localizan en los Iébulos
temporales. Dependiendo de su tamano, el diagndstico se
realiza mediante TAC y deben ser tratados quirlrgicamente.

v' Fistula carétido-cavernosa: generalmente es una complica-
cién de un traumatismo craneal grave. Esta provocada por la
rotura de la carétida interna en el seno cavernoso. Esta lesion
se caracteriza por una presion y flujo altos. Sus efectos son
secundarios al aumento de presidon resultante sobre las
estructuras venosas y neuronales adyacentes. Uno de los
sintomas mas comunes es un ruido orbitario que podemos
auscultar y que dejara de oirse al presionar sobre la carétida.

Sépticas: son complicaciones que no se producen directamente
en el momento del accidente. A continuacién las enumeramos
segln su localizacion desde la zona mas externa a la mas
interna:

v" Empiema subgaleal: consiste en una colecciéon purulenta
bajo el cuero cabelludo. Procederemos al desbridamiento
para el drenaje y posteriormente a una cobertura
antibidtica.

v' Osteomielitis: consiste en la infeccion de los bordes de una

fractura y requiere tratamiento antibidtico y extirpacion de los
fragmentos éseos implicados.
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v Meningitis: es la inflamacion de la meninge provocada por la
presencia de bacterias dentro del crdneo provenientes del
exterior. Para el tratamiento habra que realizar un cultivo y
un antibiograma que nos permitiran seleccionar el antibidtico.

v' Encefalitis: aparece con la meningitis y suele estar
localizada en zonas con necrosis derivada del traumatismo.
Requiere tratamiento antibidtico hasta que se organice un
absceso cerebral que pueda ser drenado quirdrgicamente;
eso si no se resuelve antes con el antibidtico.

3.5. Inconsciencia

La inconsciencia es la falta de conciencia, es decir, la falta de la
actividad mental a la que solo puede tener acceso el propio sujeto. Es el
estado en el que la capacidad de percepcién y de actuar consciente-
mente estan anuladas. El estado mas profundo de inconsciencia es el
coma. En muchas ocasiones puede ser debida a algln traumatismo, por
lo que, es por ese motivo que se habla en esta unidad.

La actitud correcta del auxiliador ante un herido inconsciente sera
averiguar cual es su estado respiratorio y circulatorio, valorando asi la
necesidad de practicar la maniobra de RCP y descartando la posibilidad
de una situacion potencialmente mortal.

El auxiliador debe comprobar que las vias respiratorias no estén
obstruidas y que la respiracion, la presion arterial y el pulso sean normales.
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También verificara la temperatura corporal, ya que una fiebre alta es un signo
de infeccidon y una temperatura muy baja puede significar que la persona ha
estado expuesta al frio durante un tiempo prolongado. Se examina la piel en
busca de lesiones, de sefiales de inyecciones de droga o de reacciones
alérgicas, y el cuero cabelludo se examina en busca de heridas y contusiones.

Se busca signos de una lesion cerebral. Una indicacién de lesion
cerebral es la respiracion de Cheyne-Stokes, una forma de respiracion
que alterna una fase rapida y otra mas lenta, luego una interrupcion de
varios segundos y posteriormente vuelve a la fase rapida y asi
sucesivamente. También son signos de lesiones cerebrales significativas
las posturas inusuales, especialmente la rigidez de descerebracion, en la
cual se produce una contraccion de la mandibula y el cuello, la espalda,
los brazos y las piernas se encuentran inmdviles, rigidos y extendidos.
Una flaccidez general del cuerpo es alin mas preocupante, puesto que
indica una pérdida total de actividad en ciertas areas importantes del
sistema nervioso.

Los ojos también proporcionan informacion importante sobre el
estado de la persona. La posicion de las pupilas, su capacidad para
moverse, su tamafio, la reaccién a una luz intensa, la habilidad de seguir
un objeto en movimiento. Las pupilas de tamafo desigual pueden ser un
signo de que algo ejerce presion dentro del craneo.

Posteriormente en el centro sanitario, el médico necesita saber si
habitualmente las pupilas del paciente ya eran de tamafio diferente o si
la persona estd bajo medicacion contra el glaucoma, lo cual puede
modificar el tamafio de las pupilas.

Las pruebas de laboratorio pueden afadir informacion sobre las
posibles razones del estado de estupor o de coma. Los andlisis de sangre
miden los valores de azucar, de gldbulos rojos (en busca de anemia), los
glébulos blancos (en busca de una infeccidn), los valores de sal, de alcohol (en
busca de embriaguez) y la concentracion de oxigeno y de anhidrido carbdnico.
También se hace un analisis de orina en busca de azlcar y sustancias tdxicas.

Se puede llevar a cabo otras pruebas como una tomografia
computarizada o una resonancia magnética del craneo para excluir una
lesion cerebral o una hemorragia. Si el médico sospecha una infeccién
cerebral, lleva a cabo una puncién lumbar (insercidon de una aguja en la
columna lumbar) para extraer una muestra del liquido cefalorraquideo y
proceder a su examen. En pacientes cuyo estado de coma puede ser debido
a un tumor o a una hemorragia cerebral, se realizan urgentemente una TC
o una RM antes de practicar una puncién lumbar, para asegurarse de que la
presion intracraneal (PIC) no estd elevada.
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En el politraumatizado, con una frecuencia de cinco o diez minutos
tendremos que comprobar el nivel de consciencia. Para ello se suele
utilizar la escala de Glasgow:

ESCALA DE GLASGOW

APERTURA DE 0JOS

RESPUESTA MOTORA M

RESPUESTA VERBAL V

Espontanea: 4 Obedece: 6 Orientado: 5
A la orden: 3 Localiza: 5 Confuso: 4
Al dolor: 2 Retira: 4 Respuesta inadecuada: 3
Nula: 1 Flexion: 3 S. incompresible: 2
Extension: 2 Nula: 1
Nula: 1

La ESCALA DE COMA DE GLASGOW en los nifios estd modificada la respuesta
“verbal”. Las respuestas ocular y motora se puntuan igual que en el adulto:

- Palabras apropiadas o sonrisas: 5
- Llanto consclable: 4

- Persiste irritable: 3

- Agitado: 2

- Sinrespuesta: 1

La alteracién rapida de un estado de consciencia es una urgencia
médica que requiere atencidn y tratamiento inmediatos. Para poder ins-
taurar un tratamiento eficaz es imprescindible establecer el diagnéstico,
aunque no siempre puede hacerse rapido hasta disponer de los
resultados de los andlisis especificos (lo cual puede requerir horas o
dias). El accidentado ingresa en la unidad de cuidados intensivos, donde
las enfermeras pueden controlar el ritmo cardiaco, la presion arterial, la
temperatura y la concentracién de oxigeno en la sangre.

La inconsciencia puede ser debida, por ejemplo, a una hipoglucemia,
intoxicacion por opiaceos o incluso por la ingesta de algun toxico, entre
otras causas, para lo cual, el tratamiento de eleccién sera la administracion
de glucosa, el antidoto naloxona o un lavado gastrico, respectivamente.

La inconsciencia puede derivar en coma profundo, donde el cerebro
puede estar tan lesionado que le sea imposible asumir las funciones
corporales primarias, como respirar. En tales circunstancias puede ser
necesario un respirador artificial para ayudar a la funcién pulmonar.
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Si el coma es debido a una lesidn (traumatismo) craneal, puede
alcanzarse una recuperacion importante aun cuando el coma haya durado
varias semanas (pero no mas de tres meses). En ciertos casos, después de
un traumatismo cerebral, de una falta de oxigeno o de una enfermedad que
afecte gravemente al cerebro, la persona con una lesion cerebral grave puede
entrar en un estado vegetativo. En esta situacion, la persona tiene patrones
relativamente normales de vigilia y de suefio; puede respirar y deglutir
espontaneamente e incluso tener reacciones de sobresalto ante ruidos
fuertes, pero ha perdido de manera temporal o permanente la capacidad de
pensar y de actuar conscientemente. La mayoria de las personas en estado
vegetativo tienen reflejos anormalmente exagerados, ademas de rigidez y
movimientos espasmadicos de los brazos y de las piernas.

El estado de cautiverio (locked-in) es una situacién poco frecuente en
la cual la persona esta consciente y puede pensar pero tiene una paralisis
tan grave que sdélo puede comunicarse abriendo y cerrando los ojos para
contestar a preguntas. Puede suceder en casos de paralisis grave de los
nervios periféricos o en ciertos accidentes vasculares cerebrales agudos.

El caso mas grave de pérdida de consciencia es el de la muerte
cerebral. En este estado, el cerebro ha perdido todas las funciones vitales
de manera permanente, incluyendo la consciencia y la capacidad de
respirar. Sin medicacion y sin un respirador, la muerte ocurre rapidamente.
Las definiciones legales mas aceptadas consideran que la persona esta
muerta cuando el cerebro ha cesado de funcionar aun cuando el corazén
continte latiendo. Por lo general, los médicos pueden declarar la muerte
cerebral 12 horas después de haber corregido todos los problemas
susceptibles de tratamiento, pero sin que exista reaccién por parte del
cerebro (incluso ni al dolor provocado); los 0jos no reaccionan a la luz y
la persona no respira sin el respirador. En caso de que subsista alguna
duda, un electroencefalograma (registro de la actividad eléctrica del
cerebro) mostrara que no existe funcion alguna. Una persona con muerte
cerebral, que estd bajo un respirador artificial, puede tener todavia
algunos reflejos si la médula espinal aun sigue funcionando.

3.6. Esguince

Los ligamentos estan compuestos por fibras orientadas en sentido
de la traccién de la articulacidon y unen los extremos de los huesos
impidiendo y permitiendo los movimientos. Sus funciones son mantener
la congruencia articular, dirigir los movimientos y limitar la amplitud de

84 Primeros auxilios



Ed. 3.0 Tema 3: Problemas traumatoldgicos

los mismos. También informan de la tension del ligamento y la direccion
y la velocidad del movimiento articular.

Un esguince es una lesién, con o sin ruptura de ligamentos, producida
por un movimiento brusco en el aparato capsulo-ligamentoso de una
articulacién. Otras estructuras pueden resultar dafadas, como los tejidos
blandos y el hueso. En este movimiento brusco, la fuerza sobrepasa el limite
funcional sin que las superficies articulares pierdan su relaciéon normal.

La distensidon del ligamento es debida a movimientos de angulacién
o rotacion, o la combinacidon de ambos, que pueden originar una mayor
amplitud para la que la elasticidad de la articulacion esta dotada.

Este tipo de lesidn es mas frecuente en jévenes y adultos, ya que
en la infancia la resistencia del tejido conectivo es mayor. También en el
anciano es menos frecuente porque la resistencia del hueso es menor.

Se pueden clasificar los esguinces en funcion de la estabilidad articular en:

e Esguinces benignos.

Son de evolucion favorable y no presentan inestabilidad articular.
Suelen ir acompafiados de inflamaciones moderadas.

e Esguinces graves.
Presentan inestabilidad articular que se confirma radioldgicamente.

En el caso del tobillo, podemos clasificar los esguinces segun el
grado de distensidn o de roturas de sus fibras en:

e Esguince de grado I: se produce listensiéon de ligamento.
e Esguince de grado II: los ligamentos se rompen parcialmente.

e Esguince de grado III: se produce rotura completa del ligamento,
pudiendo producirse luxacion.

Los sintomas del esguince son:
e El dolor: que se presenta en el momento de la lesién. Es un dolor
intenso y puede alternarse durante un corto periodo de tiempo,

permitiendo incluso el movimiento normal y volviendo a apare-
cer impidiendo la funcién de la articulacion.
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e Tumefaccion: es provocada por una inflamacidén de la membrana
sinovial.

e Equimosis: aparece al dia o a los dos dias de la lesion. Se suele
localizar en zonas distantes al esguince.

e Impotencia funcional: siempre estd presente en este tipo de
lesiones y estd asociada al dolor y a la contractura muscular.

e Bostezo articular: es un movimiento anormal de la articulacidon
provocada por una desinsercién o rotura del ligamento y que
trae como consecuencia la pérdida de estabilidad.

Para descartar la inestabilidad del esguince grave, se buscard movi-
mientos anormales en la articulacion. También se tendra que descartar
lesiones en el hueso o el arrancamiento del ligamento mediante radiografia.

En el caso de una tumefaccién importante se colocard un vendaje
compresivo y el paciente deberd mantener reposo hasta que desaparezca
la tumefaccion y asi aplicar un vendaje inmovilizador posteriormente.
También se puede administrar farmacos antiinflamatorios.

Si hubiera derrame articular se efectuard una artrocentesis. El
tratamiento quirdrgico solamente esta indicado en caso de inestabilidad
articular importante que pueda dejar secuelas.

ACTUACION URGENTE

e Inmovilizar la articulacidn mediante vendaje compresivo.
e Elevar el miembro afectado y mantenerlo en reposo.

e Aplicar frio local.

e Trasladar a un centro sanitario.

3.7. Luxaciones

Una luxacion es la ausencia de contacto entre dos superficies
articulares que puede ser provocada por una lesion de la capsula
articular y de los ligamentos. Al sufrir una luxacién existe un riesgo de
lesidon nerviosa debido a la proximidad y posible alargamiento del nervio
circundante. En la siguiente imagen se puede ver la radiografia de una
luxacion central de cadera.
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Hay dos tipos de luxaciones:

e Luxacién parcial: la pérdida de contacto entre las superficies
articulares es incompleta.

e Luxacién completa: la pérdida de contacto entre las superficies
articulares es completa.

Los sintomas de la luxacién estan relacionados con el dolor intenso
y agudo, el paciente tendra la sensacién de que algun hueso se ha salido
de su sitio. También presentara contractura muscular, impotencia
funcional, cambios morfoldgicos (en algunos casos puede apreciarse a
simple vista) y acortamiento.

La luxacién debe ser confirmada a través del un estudio radioldgico
y su tratamiento consiste en restablecer la relacion normal de las
superficies articulares. La reduccién de la lesién debe ser rapida pero
realizada siempre por personal capacitado, para conseguir la estabilidad
y serd necesaria la inmovilizacion externa o interna de la articulacion. La
recuperaciéon de las funciones se realizara mediante ejercicios y
movilizaciones.
ACTUACION URGENTE

o Inmovilizar la articulacién afectada tal y como se encuentre.

e No intentar reducir la luxacion.

e Trasladar a un centro hospitalario.
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3.8. Fracturas

Una fractura es la pérdida de continuidad en la estructura normal de un
hueso largo o la alteracién de la forma original de un hueso corto, sumado al trau-
ma v la alteracion del tejido blando vy los tejidos neurovasculares circundantes.

Las fracturas son causadas, en su mayoria, por etiologias traumaticas,
o0 mejor dicho, a traumas severos, es decir un impacto fuerte en el hueso;
aunque hay también fracturas patoldgicas que no son causadas por
traumas severos sino que son alteraciones propias del hueso que lo hacen
propenso para que, con traumas menores, se produzcan las fracturas.

Las fracturas se clasifican segun diferentes factores:
e Segun la linea de la fractura:

v Transversas: son fracturas que conforman un angulo recto
con el eje mayor del hueso.

v" Oblicuas: el angulo de la fractura conforma un dngulo infe-
rior a 909 con el eje mayor del hueso.

v’ Espiroideas: la linea de la fractura dibuja una curva en
forma de espiral rodeando el hueso. Este tipo de fracturas
suele ser originado por fuerzas de torsion.

Conminuta: el hueso se rompe en varios fragmentos.
Impactadas: un fragmento de hueso penetra en el otro.

En tallo verde: el hueso se astilla, es mas comun en la infancia.

SRR NN

En trazo capilar o fisura: el hueso se rompe pero no se
produce desplazamiento entre los fragmentos. Las fisuras
pueden ser completas o incompleta.
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e Segun el mecanismo de produccion:

v" Traumatismo directo: son provocadas por fuerzas que
sobrepasan la resistencia del hueso.

v" Traumatismo indirecto: son fracturas que se producen a cierta
distancia de la localizacién del punto donde se recibe la lesidn.

V' Por compresion: se produce cuando un hueso es comprimi-
do superando sus limites de tolerancia. Los huesos afecta-
dos suelen ser las vértebras y el calcéneo.

e Segun su localizacién: son fracturas en los tercios superior,
medio e inferior diafisarios.

e Segun las lesiones asociadas:

v Intraarticular: las fracturas en las articulaciones pueden provocar
irregularidades residuales que derivan en artrosis secundaria.

v Patoldgica: son las que afectan a huesos enfermos o que
presentan alguna anomalia. Este tipo de huesos tienen una
resistencia menor a la normal.

v' Simples: son fracturas que no presentan heridas ni afeccio-
nes en la piel.

v" Complicada: son fracturas abiertas, existe una herida que
se ve amenazada por la infeccidon provocada por organismos
procedentes del exterior. Las hemorragias también son
comunes. Las fracturas complicadas se dividen en varios
tipos que vemos en la siguiente tabla:

FRACTURAS COMPLICADAS

Tipos Caracteristicas de la herida
Tipo 1 Herida menor de 1 ¢cm, sin evidencia de contaminacion.
Tipo 11 Herida mayor de 1 cm, con poca lesion tisular y sin exposicién de los

fragmentos éseos.

Tipo III A | Herida con amplia lesién tisular pero sin defecto en la cobertura dsea
Tipo III B | Herida con exposicion de fragmentos 6seos que conlleva gran lesién
tisular v desperiostizacion.

Tipo III C | Igual que la anterior pero con lesion neurovascular asociada.
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Las fracturas en la infancia deben ser consideradas especialmente
puesto que el proceso de consolidacién es mas rapido. Raramente
precisan de tratamiento quirdrgico e incluso el angulo de deformidad se
corrige facilmente.

Los sintomas en el paciente se manifiestan en forma de dolor en el
lugar de la lesion, el cual puede intensificarse con los movimientos vy la
presion directa. También puede presentar falta de sensibilidad o de
movimiento, calor, edema y/o equimosis. Al existir una alteracién en la
morfologia de la zona afectada, se observara cierta deformidad a simple
vista o mediante la palpacion.

La crepitacidn se demuestra por percepcion tactil del rozamiento de
los extremos 0seos fracturados a la palpacion de la zona afectada.

La exploracién mediante rayos x sera la que proporcione
informacion precisa en cuanto al tipo de fractura. Pero cuando se localiza
en la columna se tendra que recurrir al TAC.

Durante el tratamiento de las fracturas
lo que se debe conseguir es la consolidacion
del hueso roto para favorecer la formacion
de un correcto callo o cicatriz de fractura que
permita la recuperacion. Por eso es necesa-
rio inmovilizar el foco de fractura durante un
periodo apropiado de tiempo, que puede
variar en funcion de la zona fracturada.
Cuando falla la consolidacion aparece una de
las complicaciones mas temibles, la pseu-
doartrosis, esto es, la creacidon de una nueva
articulacion en lugar de la fractura.

ACTUACION URGENTE

e NO movilizar al accidentado si no es absolutamente necesario
(riesgo de incendio, etc.) para evitar agravar la fractura.

e Retirar anillos, pulseras y relojes (en caso de afectar la extremi-
dad superior)

e Explorar la movilidad, sensibilidad y pulso distales.

e Inmovilizar el foco de la fractura (sin reducirla), incluyendo las
articulaciones adyacentes, con férulas rigidas, evitando siempre
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movimientos bruscos de la zona afectada o moviéndola, de ser
necesario, en bloque y bajo traccidn.

e Traslado a un centro sanitario para su tratamiento definitivo, con
las extremidades elevadas (si han sido afectadas), una vez
inmovilizadas.

e Cubrir la herida con apésitos estériles en el caso de las fracturas
abiertas, antes de proceder a su inmovilizacién y cohibir la
hemorragia (en su caso)

La inmovilizacién de la fracturas se realiza mediante dos tipos de trata-
miento: ortopédico (o conservador) y quirirgico (mediante osteosintesis)

El tratamiento quirdrgico se emplea en aquellas fracturas cuyo grado
de desplazamiento de los fragmentos no es tolerable para la adecuada
funcién del miembro afectado. Se trata de fijar internamente la fractura
una vez reducida. Para ello se emplea instrumental metalico, tornillos,
agujas o clavos, o bien cerclajes con alambre. Estos materiales pueden ser
de muchos tipos en funciéon de la localizacion de la fractura y de las
estructuras que pretendamos consolidar. Los materiales utilizados deberan
ser inertes, esto es, que no produzcan reacciones de rechazo ni
inflamaciones; resistentes, de manera que no se rompa n ni se desplacen,
e incorrosibles en el interior del cuerpo. Una ventaja de la osteosintesis es
que mantiene estable la zona y permite recuperar rapidamente la funcion
de las articulaciones vecinas al foco de fractura, lo que en el miembro
inferior supone poder iniciar la carga en sélo dos semanas tras las
osteosintesis de las fracturas del cuerpo de los
huesos largos (tibia, peroné o fémur). Por el
contrario, algunas de las desventajas de la fijacion
interna son la posibilidad de que se produzcan
infecciones, es necesario disponer de un gran
numero de instrumentos y dispositivos de fijacion
y como el tiempo de anestesia es mucho mas
prolongado que con los métodos conservadores, el
estado general y la salud del enfermo son muy
importantes. En caso de fracturas conminutas
irrecuperables por la pérdida de hueso en el foco
de fractura, puede recurrirse a las protesis
articulares que sustituyen al hueso perdido.

Los fijadores externos son un sistema de inmovilizacion de fracturas
mixtas entre la osteosintesis y el tratamiento ortopédico y estan indi-
cados en las fracturas abiertas.
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Consisten en la introduccién de unos clavos que atraviesan la piel y
se agarran a la cortical dsea. Estos clavos van unidos en el exterior del
miembro mediante un sistema de barras que impiden los movimientos
del hueso fracturado y permiten la soldadura de los fragmentos.
Situaremos los clavos lejos del propio foco de fractura.

Algunas de las complicaciones que puede sufrir el paciente con
fracturas son:

e El shock hipovolémico: provocado por la pérdida de sangre.

e Laembolia grasa: se trata del enclavamiento de masas formadas
por particulas de grasa y plaquetas en un 3
vaso sanguineo obstruyendo el flujo. i%‘ 4\
4
e El sindrome compartimental: es el aumento l{ % )
de la tensién de un compartimento debido \Yn/
a la acumulacion extracelular o intracelular,
o ambas, de liquidos como resultado del
edema y/o hemorragia provocada por el
traumatismo. Dichos liquidos comprimen
las estructuras del compartimento debido a
la imposibilidad de expansién de la apo-

neurosis, provocando una disminucién del
riego sanguineo a los musculos.

e Retardo en la consolidacién: que puede ser provocado por
infecciones o una inmovilizaciéon inadecuada y que debe ser
tratado quirtdrgicamente implantando un injerto dseo.

e Consolidacion en mala posicion (callo vicioso): se produce
cuando la fractura se ha consolidado en una posicién distinta a
la anatémica. El tratamiento puede ser conservador con una
modificacién en el calzado, o bien, quirdrgico mediante
osteotomia.

e Necrosis vascular ésea: es la muerte del hueso provocada por la
falta de irrigacion sanguinea. En estos casos se realiza
artroplastia protésica.

e Rigidez articular: debida a la formacion de adherencias dentro

de la articulacién o por una inmovilizacién prolongada. El trata-
miento se realiza mediante fisioterapia.
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3.9. Sistemas de inmovilizacion

La inmo

vilizacién se puede realizar utilizando distintos métodos:

e Férulas hinchables transparentes: son muy recomendables

para
adec

inmovilizar temporalmente las extremidades, pero no son
uadas en lesiones proximas al hombro o la cadera ya que no

inmovilizan adecuadamente estas zonas. Para colocar una férula
hinchable:

v

Primeros auxilios

Primero se intentara alinear la extremidad, agarrando
firmemente del extremo y se realizara una traccion suave y
continua.

La férula se aplica con cuidado en la extremidad, eligiendo
el modelo adecuado. Se adapta al miembro abrochando el
cierre o la cremallera.

Se hincha soplando con la boca (no con bomba) a la minima
presidn que asegure la inmovilizacion.

Mientras se mantenga la férula tendremos que vigilar si se
inflama la zona. Si fuera asi, hemos de desinflar aquélla lo
suficiente para permitir la circulacién normal.

Estas férulas pueden colocarse encima de los apdsitos que
cubren las heridas.

No deben dejarse colocadas mas de unas horas.
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94

Férulas de fibra de vidrio o escayola (normalmente utiliza-
das en el centro sanitario)

Férulas de aluminio maleables: estan indicadas para los de-
dos, antebrazo y mano. Son recortables y adaptables a la zona
lesionada.

Partes cercanas del propio cuerpo: se realizard uniendo un
miembro a otro, por ejemplo, un dedo a otro.

Férulas o entablillados improvisados, donde se utilizara tablas o
planchas almohadilladas que deben ser fuertes, suficientemente largas
para englobar las articulaciones anterior y posterior de la lesién. Se
fijaran con vendas o ataduras, y no se colocaran nunca al mismo nivel
de la fractura, apoyando los nudos sobre la cara externa de la férula.

Vendajes: sirven para mantener con seguridad un apdsito sobre
una herida o para ayudar a inmovilizar una zona. El vendaje debe
estar bien sujeto, pero no tan apretado que impida la circulacion,
por tanto hay que vigilar frecuentemente por si hubiera que aflojar
la venda. Si se venda una zona recientemente lesionada, ésta se
va a inflamar, produciendo el vendaje compresién. En ese caso
habra que proceder a envolver el miembro lesionado con una capa
de algoddn y luego vendar. Nunca se realizara vendajes con vendas
himedas. El procedimiento es el siguiente:

v Se sostendra el rollo de venda de gasa orillada con la mano
derecha (izquierda si es zurdo) y se dara vueltas con el rollo
hacia arriba.
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Comenzar siempre por la parte mas lejana del miembro,
dirigiéndose a la raiz del mismo (de la mufeca hacia el
hombro, o del tobillo hacia el muslo)

La primera vuelta de venda se realiza con una inclinacion de
450 en direccién a la raiz del miembro; la segunda sobre
ésta con una inclinacién invertida (45° en direccidn
contraria a la anterior); la tercera como la primera, pero
avanzando unos centimetros hacia la raiz del miembro...
asi, en un movimiento de vaivén, se completa el vendaje,
que al terminar queda con un aspecto en "espiga".

Se finalizara el vendaje en una zona alejada de la lesion,
sujetando el extremo del mismo con esparadrapo o0 un
imperdible.

Se dejarad los dedos libres vigilando la posible hinchazon,
cambios de color o frialdad. En estos casos se aflojara el
vendaje.

Para vendar los dedos resulta mas sencillo utilizar la venda
de gasa tubular para dedos con aplicador.

Dependiendo de la zona donde se haya sufrido el traumatismo, el
sistema de inmovilizacion tendra ciertas peculiaridades.
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¢ En la mandibula se realizara un vendaje en forma de barbuquejo:

e Para el cuello se utilizara un collar cervical para inmovilizacién:
v" Paciente tumbado boca arriba o sentado:

- Tirar suave y firmemente de la cabeza del paciente,
alineandola, si es necesario, con el eje de la columna.

- Colocarlo con la parte escotada bajo la barbilla, fijando
el velcro a continuacion.

v" Paciente tumbado boca abajo.

- Poner el extremo estrecho del collarin bajo el cuello y
la mandibula.

- Ajustar la escotadura del collarin a la mandibula.

- Cerrar el collarin.

Y
=
~
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o Para la clavicula:

v' Habrd que reducirla pidiendo al paciente que lleve los
hombros hacia atras.

v' Se inmovilizara con un vendaje en ocho (almohadillar con
algodén previamente toda la zona de vendaje)
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e Para hombros y espalda:
v Rellenar el espacio entre el brazo y el cuerpo con algodén.

v" Colocar el antebrazo en angulo con el brazo y sostener aquél
con un cabestrillo, con la palma de la mano hacia dentro.

v" Vendar al cuerpo, sin comprimir.

e Para los brazos:
v Férula hinchable (de brazo entero)

v" Dos férulas, una en el lado interno, de codo a axila; otra en
el externo. Ambas deben sobresalir por debajo del codo.

- Sujetar con vendas, por encima y debajo de la lesién.

98 Primeros auxilios



Ed. 3.0 Tema 3: Problemas traumatoldgicos

- Colocar el antebrazo en cabestrillo, con la palma de la
mano hacia dentro.

- Vendar al cuerpo, rellenando los huecos entre el brazo
y el cuerpo.

v" Inmovilizar como HOMBRO.
e Para el codo:
Inmovilizar en la posicién en que se encuentre.
v EN LINEA RECTA. Dos alternativas:

- Férula hinchable (de brazo entero)

- Férula en cara anterior, desde axila a palma de la mano, y
fijar con venda.

v EN ANGULO. Dos alternativas:

- Férula hinchable (de angulo)

- Colocar el antebrazo en cabestrillo.

U

e Para el antebrazo, alinear si es necesario. Las alternativas de
tratamiento son las siguientes:

v Férula hinchable: colocando el codo en angulo recto con el
pulgar hacia arriba. Utilizaremos dos férulas que vayan desde
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el codo a la raiz de los dedos, una sobre la cara anterior, de
forma que descanse en ella la palma de la mano; la otra
sobre la cara posterior. Las férulas se pueden improvisar con
periddicos. Sostener el antebrazo con un cabestrillo.

f . ‘\.\

ﬂ»_. [ X
] 1/
Jrar |

v" En caso de esguince, se puede vendar de la siguiente forma.

q il Al
i. J !J {

e
S

e Para la mano:

v El paciente agarrara un rollo de venda, para mantener los
dedos semiflexionados.

v' Se colocara una férula desde el codo hasta los dedos, con
la palma de la mano apoyada sobre ella y se procedera al
vendaje.

v Se sujetara el antebrazo con un cabestrillo.

T
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e Para los dedos de la mano existen dos posibilidades:

v La férula de aluminio maleable que se colocara desde mitad del
antebrazo al extremo del dedo, fijandola con tiras de esparadrapo
en espiral o con un vendaje. El dedo debe quedar semiflexionado.

v" Inmovilizadndolo junto al dedo vecino sano con tiras de esparadra-
po o con una venda. Habra que sostener la mano en cabestrillo.

e

e Para las costillas:

v" No serd necesario inmovilizar si la lesién o fractura se ha
producido en una sola costilla. En caso contrario, se colocara al
herido en la posicibn en que se encuentre mas cémodo,
semisentado o acostado sobre el lado lesionado.

v En caso de fractura multiple, se inmovilizard colocando un
almohadillado sobre la zona fracturada y vendar alrededor
del pecho.
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° Para la columna vertebral:

El objetivo fundamental es mantener inmdévil al herido evitando
que doble o flexione la espalda.

v Se inmovilizara el cuello tal y como se ha explicado ante-
riormente.

v Para manejar al herido se necesitara al menos dos personas
mas. Una de ellas le mantendra bien sujeta la cabeza.

v Se inmovilizard los pies con una venda triangular o venda
normal.

v Se le movera en bloque, girandole sobre un lado o

utilizando el "método de la cuchara" a fin de colocarle sobre
una superficie plana y rigida, en la que se le inmovilizara.

Q

e Para la pelvis habra que movilizar e inmovilizar igual que en las
lesiones de columna vertebral.

e Para la cadera y el muslo tenemos dos alternativas:
v Se colocara al lesionado sobre su espalda, intentando ali-
near la pierna fracturada respecto a la sana tirando lige-
ramente del pie.

- Almohadillar axila, cadera, ingle, rodillas y tobillo.

- Disponer ocho vendas, seis para la pierna y dos para el
tronco.

- Colocar dos férulas, una por la cara externa, de axila al

talon; otra por la cara interna, de ingle al talén. Fijarlas
con las vendas.
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v Si se dispone de férulas, se vendara el miembro inferior
lesionado junto al otro, rellenando los huecos entre ambos con
una manta o con almohadas.

e Para la rodilla se alineara la pierna, si es posible, siguiendo
alguna de las siguientes alternativas:

v Férula hinchable (de pierna entera)
v Férula posterior, desde el talén hasta el gluteo, almoha-

dillando debajo de la rodilla y el talén. Se fijara con vendas,
sin cubrir la rodilla. Se puede utilizar la férula de Kramer.

e Para la pierna, habra que alinearla tirando suavemente, y se inmo-
vilizara siguiendo alguna de las siguientes cuatro alternativas:

v Férula hinchable (de pierna entera)

v Férula posterior, desde el talon hasta el gliteo, mante-
niendo el tobillo en 90 grados.

v Dos férulas, una por la cara externa y otra por la interna de
la pierna, desde el talén hasta el muslo.
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v Férula por la cara externa, rellenando el hueco entre ambas
piernas y fijarla con vendas que abracen a ambas. Se puede
utilizar esta forma combinandola con la del otro lado en caso de
lesiones de ambas extremidades.

e Para el tobillo y el pie habrd que descalzar al paciente, desa-
brochandolo o cortandolo sin intentar sacarlo tirando de él. Des-
pués habra que elegir alguna de las siguientes alternativas:

v Férula hinchable (de media pierna)
v Férula posterior.

v" Dos férulas.

v En traumatismos leves o esguinces se procedera a colocar
un vendaje.

e Para un dedo del pie, habrd que inmovilizarlo fijdndolo con

esparadrapo a los dedos vecinos. No se apoyara el adhesivo
sobre la fractura.
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IDEAS CLAVE

e Se denomina traumatismo a toda lesién producida por agentes
fisicos (fuerza mecanica) que altera la normal estructura de
huesos y/o articulaciones.

e Para la valoracién y tratamiento de un politraumatizado se realizara
los siguientes pasos: comprobacién de la permeabilidad de las vias
respiratorias y control de la columna cervical, control de la respira-
cién, control de la circulacidn y valoracién neuroldgica basica.

e Los traumatismos craneoencefalicos se clasifican en:
v' Cerrados: la duramadre esta intacta.
v" Abiertos: es cuando la duramadre esta lesionada:

- TCE Grado I o conmocidn cerebral.
- TCE Grado II o contusion cerebral leve.
- TCE Grado III o grave.

e La actitud correcta del auxiliador ante un herido inconsciente sera
averiguar cual es su estado respiratorio y circulatorio, valorando asi
la necesidad de practicar la maniobra de RCP y descartando la po-
sibilidad de una situacién potencialmente mortal.

e El caso mas grave de pérdida de consciencia es el de la muerte
cerebral. En este estado, el cerebro ha perdido todas las funcio-
nes vitales de manera permanente, incluyendo la consciencia y
la capacidad de respirar.

e Un esguince es una lesidn, con o sin ruptura de ligamentos, produ-
cida por un movimiento brusco en el aparato capsula-ligamentoso
de una articulacidn. Otras estructuras pueden resultar danadas, co-
mo los tejidos blandos y el hueso.

e Una luxacién es la ausencia de contacto entre dos superficies
articulares que puede ser provocada por una lesién de la capsula
articular y de los ligamentos. Al sufrir una luxacion existe el ries-
go de lesidn nerviosa debido a la proximidad y posible alarga-
miento del nervio circundante.
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e Una fractura es la pérdida de continuidad en la estructura normal
de un hueso largo o la alteracién de la forma original de un
hueso corto, sumado al trauma y la alteracién del tejido blando
y los tejidos neurovasculares circundantes.

e Las fracturas se clasifican segun diferentes factores:
v Segun la linea de la fractura:

- Transversas.

- Oblicuas.

- Espiroideas.

- Conminuta.

- Impactadas.

- En tallo verde.

- En trazo capilar o fisura.
v Segun el mecanismo de produccién:
- Traumatismo directo.

-  Traumatismo indirecto.

- Por compresion.

v Segun su localizacién: superior, medio e inferior diafisarios.

v Segun las lesiones asociadas:

Intraarticular.

- Patoldgica.

Simples.

Complicada.

e Algunas de las complicaciones que puede sufrir el paciente con
fracturas son:

v" El shock hipovolémico.

v" La embolia grasa.
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El sindrome compartimental.

Retardo en la consolidacion.

Consolidaciéon en mala posicion (callo vicioso)
Rigidez articular.

Necrosis vascular osea.

e La inmovilizacién se puede realizar utilizando distintos métodos:

v

v

Férulas hinchables transparentes.

Férulas de fibra de vidrio o escayola.

Férulas de aluminio maleables.

Partes cercanas del propio cuerpo.

Férulas o entablillados improvisados.

Una vez determinadas las lesiones puede ser necesaria la
movilizacién de las victimas a un lugar mas seguro, o la
colocacion de los heridos en una posicion idonea segun sus
lesiones o su patologia. Pero esta movilizacion debe ser,

ademas de eficaz y rapida, segura para el accidentado y pa-
ra los socorristas.
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AUTOEVALUACION DEL TEMA 3

1. En la valoracion neurolégica basica valoraremos:

a) Nivel de conciencia y pupilas.
b) Respuesta verbal y motora.
c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

2. En las maniobras de movilizacion y traslado de heridos es impor-
tante:

a) Valorar la situacion de riesgo.

b) Movilizar Unicamente si es imprescindible.
c) Ay b son correctas.

d) Movilizar aunque exista peligro.

3. El casco no debe ser retirado:

a) Nunca.

b) Debe ser retirado en cualquier situacién.

c) Sodlo cuando el accidentado se encuentre en parada cardio-
rrespiratoria y sea imprescindible para las maniobras de
reanimacion.

d) Ninguna es correcta.

4. En un traumatismo de columna vertebral:

a) En caso de movilizacion, ha de considerarse a la victima co-
mo un bloque.

b) Se deben realizar maniobras pasivas.

c) La victima sera movilizada por una séla persona.

d) Se debe mover de manera rapida y por una sola persona.

5. Las complicaciones que podemos encontrar en un traumatismo
crano-encefalico son:

a) Fracturas, hemorragias y conmocién cerebral.

b) Complicaciones sépticas, fracturas y hemorragias.

c) Contusion cerebral leve, hematoma epidural y empiema
subgaleal.

d) Ninguna es correcta.

108 Primeros auxilios



Ed. 3.0 Tema 3: Problemas traumatoldgicos

6. La escala de Glasgow implica la valoracion de:

a) Pupilas: tamafio, reactividad y comparacion.
b) Respuesta motora y verbal basicamente.

c) Apertura de ojos y respuesta motora y verbal.
d) Ninguna es correcta.

N

La actuacion ante un esguince debe ser:

a) Inmovilizacion y elevacién del miembro afectado.
b) Aplicar frio local.

c) Ay b son correctas.

d) No elevar el miembro.

8. Ante una luxacion:

a) No intentaremos reducir la luxacion.

b) Reduciremos la luxacion y trasladaremos al paciente a un
centro hospitalario.

¢) Ni a ni b son correctas.

d) Se reduce la luxaciéon y se venda la zona.

9. La actuacién ante una fractura implica:

a) Inmovilizar el foco de fractura, reduciéndola.
b) Retirar anillos, pulseras y relojes.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

10. Teniendo en cuenta los distintos sistemas de inmovilizacidn, es
importante:

a) Elegir adecuadamente el tipo de férula o vendaje, segun el
miembro a inmovilizar.

b) Posicionar adecuadamente la zona a inmovilizar para evitar
posteriores complicaciones.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.
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TEMA 4
HEMORRAGIAS Y HERIDAS

4.1. Introduccion
4.2. Heridas

4.2.1. Definicion de herida
4.2.2. Clasificacién de las heridas
4.2.3. Evaluacién y tratamiento
4.3. Hemorragias
4.3.1. Definicién de hemorragia
4.3.2. Clasificacién de las hemorragias
4.3.3. Evaluacién y tratamiento
4.3.4. Shock Hipovolémico

4.1. Introduccion

La sangre circula por las arterias, venas y capilares. Cuando se dafa
alguna de estas vias, se activan mecanismos para controlar la pérdida
sanguinea. Cuando se corta o dafia un vaso sanguineo se estrecha
pare prevenir la pérdida excesiva de sangre. Las células que estan
lesionadas, junto con las plaquetas que son las células especializadas,
desencadenan reacciones quimicas para producir una sustancia
Ilamada fibrina. Esta sustancia se une para formar una especie de
malla que atrapara a los glébulos rojos para formar un coagulo. El
coagulo libera un suero (liquido de tono palido) que contiene
anticuerpos y células especializadas y va a iniciar el proceso de
reparacion del tejido dafiado. El coagulo comienza siendo viscoso, y
luego se seca y forma una costra que proteje la herida.

4.2. Heridas

Las heridas son los desgarros de la piel o superficie corporal. Las
heridas abiertas hacen que el organismo pierda sangre y otros fluidos, y
permiten la entrada de gérmenes. En una contusion, la hemorragia queda
dentro de los tejidos. Las heridas pueden ser alarmantes, especialmente si
van acompafadas de hemorragia abundante, pero una actuacién rapida
reducira la cantidad de sangre perdida y minimizara el shock.
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La forma en que se produce un dafio y la fuerza ejercida determinan
el efecto de la herida en el cuerpo e influyen en su tratamiento.

4.2.1. Definicion de herida

Una herida es una pérdida de continuidad de los tejidos blandos
(estos pueden ser piel, musculo, érganos blandos, tejido subcutaneo,
entre otros.) que produce la interrupcion en la estructura del tejido y una
comunicacion entre el interior de la herida y el exterior.

La sangre circula por arterias, venas y capilares. Cuando se dafia
alguna de estas vias, se activan mecanismos para controlar la pérdida
sanguinea. Cuando se corta o dafia un vaso sangumeo se estrecha para
prevenir la pérdida excesiva de sangre. Las células
que estan lesionadas, junto con las plaquetas que
son las células especializadas, desencadena
reacciones quimicas para producir una sustancia
llamada fibrina. Esta sustancia se une para formar
una especie de malla que atrapara a los globulos
rojos para formar un coagulo. El codgulo libera un
suero (liquido de tono palido) que contiene
anticuerpos y células especializadas y va a iniciar
el proceso de reparacion del tejido dafiado. El
coagulo comienza siendo viscoso, y luego se seca
y forma una costra que protege la herida.

Las heridas son eventos frecuentes y pueden ser leves raspones o
grandes amputaciones que ponen en peligro la vida de las personas. Se
observan en todos los accidentes y que son una causa importante de
visitas al hospital.

Las consecuencias que se deben evitar o minimizar en las heridas son:

e Riesgo de infeccion: entrada de gérmenes en la herida al desapa-
recer la barrera protectora de la piel. El riesgo de infeccion comien-
za a ser importante pasadas seis horas desde que se produjo la
herida y su contaminacion por los gérmenes.

e Lesiones en tejidos u 6rganos como musculos, vasos sangui-
neos, etc. Dependiendo del agente traumatico que no sélo lesio-
na la piel sino las estructuras colindantes.

e Las hemorragias (que puede producir un estado de choque)
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4.2.2. Clasificacion de las heridas

e Segln su causa:

v

Heridas punzantes: La causa de estas heridas son normal-
mente objetos puntiagudos, como clavos o agujas. Tienen un
orificio de entrada pequefio, pero un recorrido interno profun-
do. Existe alto riesgo de infeccidn ya que pueden haber sido
arrastrados al interior gérmenes y suciedad.

Heridas cortantes: Producidas por objetos con filo. Normal-
mente son incisivas y con corte limpio. Los vasos sanguineos
son cortados, de manera que la hemorragia puede ser
abundante. Pueden dafarse nervios, tendones o arterias. Si la
herida estd producida por arma blanca, existe el peligro de
dafio a 6rganos vitales o de hemorragia interna.

Heridas punzo-cortantes: Son producidas por objetos puntiagu-
dos vy filosos.

Abrasiones: Son raspones causados por friccion (normal-
mente por caidas con deslizamiento o por quemaduras por
friccion). Suelen ser heridas superficiales con raspado de las
capas mas altas de la piel que dejan la zona en carne viva.

Laceraciones: son lesiones producidas por desgarros del tejido.
Suelen sangrar menos que las incisivas, pero provocan mas
dafio tisular. A menudo sufren contaminacién de gérmenes por
lo que el riesgo de infeccion es alto.

Avulsion: Lesion con desgarro y destruccion del tejido, suele
ser producida por maquinaria. Las mordeduras pertenecen a
esta clase de lesiones.

Amputacion: Pérdida de un fragmento o una extremidad.

Contusion (Hematoma): Un golpe fuerte y violento. Rompe los
vasos capilares bajo la piel y la sangre se filtra por los tejidos
produciendo un amoratamiento. Una contusion grave puede
indicar dafio interior, como una fractura o una lesion interna.

Por arma de fuego: El impulso de un proyectil en el interior
o0 a través del curso causa serias lesiones internas y arrastra
la ropa y otros contaminantes aéreos. La herida de entrada
puede ser pequefia y limpia. Si hay salida suele ser mas
amplia e irregular.
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v" Heridas en colgajo: Presentan un fragmento de piel unido al
resto por un pediculo. Suelen ser frecuentes en la rodilla y
en el codo.

v" Heridas por desgarro: Producidas por mecanismos de traccion
ante los tejidos como atropellos, poleas, maquinas industria-
les, etc. Hay una gran separacion entre bordes e irregularidad.

v Heridas con pérdida de sustancia: Son aquellas en las que
se secciona el pediculo de unidn.

e Segun su profundidad, las heridas pueden clasificarse en:
v' Superficiales: Que soélo atraviesan la piel.
v" Profundas: Que atraviesan el tejido.

v Penetrantes: Penetran alguna cavidad como: boca, térax,
abdomen, pelvis, entre otras.

v Perforantes: Que atraviesan el cuerpo.
e Segln la contaminacion de las mismas:

v' Limpias: Causadas por objetos limpios o estériles.

v" Contaminadas: Causadas por objetos sucios o en sitios con
contaminacion (tierra, estiércol, objetos viejos, polvo) in-
cluyendo mordeduras de cualquier tipo.

Factores de gravedad

Las heridas graves presentan estas caracteristicas siguientes:

e Profundidad.

e Extension.

e Localizacién: manos. nariz, torax, abdomen, articulaciones.
e Suciedad evidente.

e Signos de infeccion: calor, rubor. Dolor e inflamacion.

e Presencia de cuerpos extrafios.
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Sintomas en las heridas

Los sintomas en las heridas son variables y se relacionan con su lo-
calizacion, afectacién a estructuras, complejidad, etc. Aun asi hay sinto-
mas locales que son constantes:

e Dolor.

e Hemorragia.

e Separacién de bordes.

4.2.3. Evaluacion y tratamiento

En todos los casos en que una persona tiene una herida, su
tratamiento debe enfocarse hacia el control del estado general. Asi, una
vez despejadas las vias aéreas y la respiracion, deberan centrarse en el

control de la circulacién, considerando el estado de shock y contener las
hemorragias.

IMPORTANTE
e Evaluar el estado de la victima.
e Tranquilizar y acomodar a la victima.
¢ Asegurar las medidas higiénicas.

e Controlar la pérdida de sangre aplicando presién y elevando la
zona herida.

e Minimizar el shock.
e Obtener ayuda sanitaria.

Por tanto, las dos acciones mas importantes en el tratamiento de las
heridas son:

e Cohibir la hemorragia.

e Prevenir infeccion.
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PREVENCION DE INFECCION (CURACION DE HERIDAS)

Si no existe ninguna condicidon que ponga en peligro la vida de la
persona y la hemorragia estda controlada se puede llevar a cabo el
tratamiento general de la herida con la finalidad de prevenir la infeccion.
Si existe algin compromiso vital, es mejor que no se intente llevar a
cabo ninguna curacion y se traslade de inmediato a la persona.

De este modo, como ya se ha apuntado, el tratamiento de una herida
tiene como prioridades detener la hemorragia, prevenir la infeccion vy
favorecer la cicatrizacion. Una cura mal realizada, sin limpieza, usando
farmacos incorrectamente, retrasa y complica el proceso de curacién.

El tratamiento general de heridas consiste en lo siguiente:

e Lavarse las manos a fondo y usar guantes desechables si se dis-
pone de ellos, asi como material estéril.

e Irrigar con agua o solucion estéril. Utilizar solucion bidestilada,
solucidn fisioldgica o agua embotellada para irrigar la herida.

e Lavado con jabdn. Utilizar jabdon neutro o jabdn quirdrgico para
limpiar la herida.

e Enjuagar.

e Colocacion de solucion antiséptica. Utilizar soluciones de yodo,
coloide de plata u otro antiséptico para desinfectar la herida. No
utilizar alcohol pues se puede lesionar mas los tejidos.

e Secar la herida y cubrirla con una gasa estéril.

e En cualquier herida preguntar a la victima el estado de inmuni-
zacion del tétanos.

En los casos en que las heridas son contaminadas, incluyendo las
mordeduras, hay que utilizar agua oxigenada ademas de la solucién para
irrigar. Esto sirve para matar algunos gérmenes frecuentes en estos casos;
ademas es aconsejable dejar descubierta la herida.

En los casos en los que la herida sea limpia, cortante, superficial y que

tenga evolucion menor a 2 horas, se puede cubrir y colocar un aposito,
siendo esto un tratamiento definitivo.
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En casos de heridas graves se necesita
ademas de una cura en un Centro Sanitario. Por
heridas graves se entienden aquellas que son
profundas, con cuerpos extrafios, infectadas, que
estdn en la cara, orificios naturales, abdomen,
térax o craneo, de forma que sus bordes no se
juntan o miden de 2 a 3 cm. y la hemorragia no
se detiene. También se consideran graves
aquellas que dejan a la vista musculos o huesos,
las que afectan a articulaciones, manos o pies,
las que son punzantes o las mordeduras de
personas o animales.

Ante este tipo de heridas la actuacion correcta es:

e Contener la hemorragia.

e No manipular la herida ni intentar sacar los cuerpos extrafios.
e Cubrir la herida.

e Acostar al lesionado y abrigarlo.

e En heridas especiales como el neumotérax (herida en el térax
soplante) debemos hacer un cierre provisional con gasas y espa-
radrapo y un vendaje; la posicion serd semisentado o recostado
sobre el lado afecto.

e En heridas en abdomen si salen visceras no reintroducirlas sino
colocar un pano humedecido en suero fisioldgico y esterilizado con
un vendaje que no comprima; mantener al herido en posicién
horizontal con las rodillas flexionadas y no darle nada via oral.

Este tipo de heridas pueden dejar cicatriz evidente, como por
ejemplo las heridas faciales, si no son objetos de una cura adecuada.
Tratamiento de:

e Erosiones o abrasiones: El tratamiento es similar al explicado
anteriormente pero después debe ser tapadas por gasas vase-
linazas. Tras pasar tres o cuatro dias y el proceso esté avanzado,
se podra cubrir con gasas normales en caso de que esté en una
zona de roce con la ropa. Si la zona puede ser expuesta, es
conveniente utilizar povidona yodada, 2-3 veces al dia.
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Ampollas. Se producen por la friccion que se ejerce repetida-
mente sobre la piel. Son tipicas por el roce con el zapato. El
tratamiento es distinto en cada una de las fases por la que pasan
las ampollas:

v" Comienzan a sentirse las molestias, la piel esta enrojecida.
Para evitar la lesion proteger la piel con esparadrapo o tirita.

v En caso de encontrarse una ampolla intacta. Protegerla
mientras cura sola, si al andar produce molestias habra que
vaciarla aun con riesgo de infeccidn. Los pasos son: desin-
fectar la piel con povidona yodada y pinchar con una aguja
estéril, no quitar la piel de la ampolla y luego cubrir para
proteger la zona.

v" La ampolla esta rota y ha perdido la piel que cubre. El trata-
miento es igual que en erosiones o abrasiones.

SITUACIONES ESPECIALES

118

Heridas en cuello

Las hemorragias en el cuello son muy dificiles de tratar. La tran-
quilidad del auxiliador y el hecho de que se actle rapido pueden
salvar la vida del paciente. Se debe colocar un guante o una bolsa
de plastico sobre la mano y con la palma abierta, realizar una
presion uniforme sobre el sitio de la herida en el cuello y no soltar
hasta que lleguen los servicios médicos de emergencia.

Amputaciones

Una vez atendida la hemorragia, hay que localizar el miembro
amputado, limpiarlo y mantenerlo seco en una bolsa, que se debe
introducir en una segunda bolsa, ambas con hielo. El miembro
amputado no debe estar nunca en contacto directo con el hielo.
Trasladar el paciente y al miembro amputado al mismo hospital.
No se debe retrasar el traslado del paciente para localizar el
miembro y hay que avisar al centro al que se lleva al paciente.

Como normalmente se tiene que intervenir quirdrgicamente a la

victima, se debe evitar que coma, beba o fume. En estos casos,
la probabilidad de shock es elevada.
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Objetos incrustados

No se debe retirar ningln objeto que se encuentre incrustado, ya
que puede estar deteniendo una hemorragia. Protegerlo de modo
que no se mueva mientras se traslada al paciente. Sélo se pueden
retirar objetos que obstruyan la RCP, en caso de que sea hecesario,
y cuando estan incrustados en la boca.

Empalamiento

Si alguien resulta empalado, por ejemplo al caer sobre una reja,
no intentar separarlo del objeto ya que se podrian agravar las
lesiones internas. Hay que llamar de inmediato a los servicios de
emergencias, dando detalles sobre el accidente. Normalmente
los equipos de emergencias llevan equipos especiales de corte
para liberar a la victima.

Heridas succionantes del térax

En ocasiones hay heridas en el térax que introducen aire a una
cavidad interior colapsando con ello los pulmones. Para evitar
esto se puede colocar un sello realizado con una bolsa de
plastico o un guante de modo que el aire no entre. Si deja un
lado despegado entonces funcionard como una valvula de un
solo paso permitiendo la salida de aire, pero no la entrada.

Aplastamiento

Se producen normalmente en accidentes de trafico, obras, explo-
siones o terremotos. Un aplastamiento puede incluir fractura,
inflamacidon y hemorragia interna. La fuerza provoca insuficiencia
circulatoria y la zona se entumece. Es dificil detectar el pulso.

Si el aplastamiento es prolongado puede causar dafios mus-
culares y producir un shock a medida que el fluido del tejido se
filtra en la zona dafiada.

También pueden acumularse sustancias toxicas. En este tipo de
sucesos se puede dar el "sindrome por aplastamiento”, que es
un proceso de insuficiencia renal, tan grave que a veces puede
resultar incluso mortal.

Cuando es un aplastamiento de menos de 15 minutos hay que
liberar rapidamente a la victima, controlar la hemorragia externa
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y cubrir las heridas. Hay que asegurar y sujetar cualquier
fractura. Llamar a los servicios de urgencias, controlar y anotar
los signos vitales.

Si el aplastamiento es de mds de 15 minutos no liberar a la
victima del objeto aplastante, pida ayuda dando detalles del
accidente, tranquilizar a la victima, controlar y anotar los signos
vitales.

Heridas en la cabeza

A menudo y debido a la pérdida de sangre, estas heridas parecen
peores de lo que son. Hay que tener cuidado porque una herida en
el cuero cabelludo puede formar parte de una lesion mas grave
como fractura de craneo o estar asociada a una lesion de cabeza o
cuello. Hay que examinar cuidadosamente a la victima.

Usar guantes desechables. Si hay capas de piel desplazada en la
zona de la lesion, hay que volver a colocarlas con cuidado sobre la
herida. Tranquilizar a la victima. Cubrir la herida con un apdsito
estéril o con gasas limpias. Aplicar presion firme y continua. Ase-
gurar con venda de rollo el apésito. Ayudar a la victima a tumbarse
con la cabeza y los hombros ligeramente elevados. Preparar el
traslado o enviar a la victima en esa posicién a un centro sanitario.
Controlar y anotar regularmente los signos vitales.

Herida en el ojo
Las heridas en el ojo son graves en potencia, debido a que

tienen un alto riesgo para la vision. Incluso los roces ligeros en
la cornea, pueden originar una cicatriz o infeccién y dafio

permanente en la vision.

K

e

Ayudar a la victima a tenderse
de espaldas y sujetar la cabeza
para mantenerla inmovil. Reco-
mendar que mantenga los ojos
quietos. Pedir a la victima que se
sujete un apdsito estéril o una
gasa limpia sobre el ojo afec-
tado. Si tardan los servicios de
urgencia, colocar un vendaje.
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4.3. Hemorragias

4.3.1. Definicion de hemorragia

Una hemorragia es la salida de la sangre por una rotura mas o
menos extensa de los vasos sanguineos, ya sea hacia el interior o hacia
el exterior del cuerpo que es su espacio natural.

La gravedad de una hemorragia depende de la velocidad de la que
se pierde la sangre, el volumen sanguineo y el estado fisico y edad de la

victima.

4.3.2. Clasificacion de las hemorragias

Segun la fuente:

v Arterial: Las arterias transportan sangre rica en oxigeno,

roja brillante y bajo la presion del corazon. Sale por pulsos,
normalmente abundante, y con presion (al compas del
bombeo del corazén), el color es rojo brillante. Si es una
arteria principal, la sangre se proyecta a distancia y el
volumen de sangre circulante caera con rapidez.

v Venosa: Trasporta la sangre que ha dado oxigeno a los

tejidos por lo que es mas oscura. Sale con flujo continuo y
es de un rojo mas oscuro.

Capilar: Menos cantidad de sangre y mas probabilidad de
contusién. Sale lentamente, como en capas, puede tener un
color brillante.

Segun el sitio por donde sucede:

v' Externas: Son visibles, fuera del cuerpo.

v Internas: Identificadas pues el paciente se encuentra en

estado de choque por un accidente y no se encuentran he-
morragias aparentes. La sangre sale en las cavidades inter-
nas del cuerpo.

Exteriorizadas: Aquella donde la sangre sale al exterior utili-
zando orificios naturales.
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4.3.3. Evaluacion y tratamiento

Hemorragias externas

El tratamiento de las hemorragias es siempre posible cuando se
trata de hemorragias externas, sin embargo si se trata de hemorragias
internas es imposible tratarlas de modo que estos pacientes deben ser
trasladados de inmediato a un hospital. En el caso de hemorragias
externas se deberad utilizar las siguientes técnicas en el orden expuesto:

122

Presion directa

Consiste en la realizacién de presion directa en el sitio de la herida.
Recordar que la seguridad es importante por lo que se debe utilizar
guantes de latex o plastico o una bolsa de plastico. Utilizando
directamente la mano (con el guante puesto), o bien con un trapo,
apésito o gasas, realizar presion directa sobre el sitio del sangrado.
Si el trapo o las gasas o el textil utilizado para realizar presion
directa se llena de sangre, no de debe retirar, sino colocar otro
encima de modo que permita que se forme ahi un coagulo.

Elevacion de la extremidad

Ademas de ejercer presion directa, el elevar una extremidad
disminuye el flujo sanguineo a la misma, por lo que puede
entonces ser mas facil contener una hemorragia.

Ante una pérdida importante de sangre, hay que elevar las
piernas del paciente y cubrirlo con mantas o material isotérmico
aun cuando haga calor. Asi debe realizarse cualquier traslado. Es
la llamada posicion anti-shock...

Presion indirecta

Localizar pulsos préximos al cuerpo en la region de la
hemorragia. Adicionalmente a los dos pasos previos, se puede
comprimir la arteria principal del miembro. Hay que aplicar
presidon sobre el trayecto de la arteria principal que llegue a la
extremidad con el fin de disminuir la presiéon de sangre en la
zona. En el caso del brazo sera en la arteria humeral, en la mitad
de la cara interna del brazo, debajo del relieve del musculo
biceps. En el caso de una pierna en la arteria femoral,
comprimiendo en la parte media del pliegue de la ingle con la
palma o borde el pufio.
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e Frio

A pesar de que no es muy Util, esta técnica puede utilizarse en
hemorragias leves. Sin embargo no es recomendable su uso en
hemorragias mayores.

e Uso de instrumentos como el manguito para tomar la presion

Utilice un esfigmomandmetro (instrumento para tomar la pre-
sidon) como si fuera un torniquete. La ventaja es que este instru-
mento permite regular la presiéon con que se obstruye el flujo
sanguineo a la region de la herida.

Hemorragias internas

Se puede sospechar una hemorragia interna cuando se acompafie
una piel palida, sudorosa, fria, pulso rapido y débil, respiracion agitada,
tension arterial baja, mareo con tendencia a la pérdida de conocimiento.
Son hemorragias producidas en zonas donde que no permiten la
observacion directa, son dificiles de detener y pueden ser originadas por
traumatismos, fracturas, etc. En estos casos hay que:

e Llamar a emergencias.

e Acostar al paciente en posicion horizontal, aunque si perdiera el
conocimiento la posicion seria la de seguridad.

e Abrigarlo.
e Elevarle las piernas.
e No darle nada por via oral (ni de comer, ni de beber)

e En caso de sospechar fracturas se deben inmovilizar.

Hemorragias exteriorizadas
e Hemorragia por el oido (Otorragia)
Suele ser debida a la perforacion del timpano. Los sintomas
incluyen un dolor agudo seguido de sordera y mareo. La sangre

acuosa es un signo grave ya que muestra una fractura de craneo y
se esta filtrando el fluido que rodea el cerebro.
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En estos casos se debe ayudar a la victima a recostarse, con la
cabeza inclinada hacia el lado lesionado para facilitar el drenaje
de sangre. Es aconsejable el uso de guantes desechables y
sujetar con suavidad un apodsito estéril contra la oreja, ademas
de llevar al paciente a un centro sanitario.

En los casos en los que el paciente esté inconsciente o tenga un
traumatismo, es conveniente inmovilizar a la victima, cubrir el
oido sangrante sin taponarlo y vigilar las constantes vitales. En
este Ultimo caso siempre se debe llamar teléfono de emergencias.

Epistaxis (sangrado de la nariz)

Suele producirse cuando se rompen los diminutos vasos del
interior de las fosas, ya sea por un golpe o como resultado de
estornudar, rascarse o sonarse la nariz. También puede ser re-
sultado de hipertension arterial.

Si la hemorragia es anterior el método adecuado para disminuir
la hemorragia es presionando la nariz (sobre las alas de la nariz)
de manera que esta presion vaya al tabique nasal. A esa altura
es donde es mas frecuente que sangre el paciente. La presién
debe mantenerse durante 4-10 minutos con la cabeza inclinada
hacia adelante. Si se hace hacia atrds no se permite que se
forme un coagulo y el flujo de sangre hacia la faringe puede
comprometer las vias aéreas inferiores. Si continuara sangrando
se debe introducir una gasa empapada en agua oxigenada en la
fosa que sangra. Si aun asi sigue sangrando o si el sangrado
fuese muy acuoso (indicativo de lesion craneal) es necesario
llamar al teléfono de emergencias.

Hemorragia por la boca

La gravedad de los cortes en lengua, labios o paredes de la boca
va desde la lesion leve a la herida grave. Suelen estar
provocadas por los dientes de la propia victima o la extraccién
dental. La hemorragia puede ser profusa y alarmante. Existe el
riesgo de que la sangre sea aspirada a los pulmones provocando
problemas respiratorios.

Hay que pedir a la victima que se siente con la cabeza hacia
delante y un poco inclinada del lado de la lesiéon para favorecer
el drenaje de sangre. Hay que usar guantes y poner una gasa
sobre la herida. La victima debe sujetar el apdsito y presionar la
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herida unos 10 minutos. Si continla la hemorragia, es necesario
cambiar de gasa. Por otra parte, la victima debe evitar en todo
momento tragarse la sangre e ingerir bebidas calientes durante
12 horas.

4.3.4. Shock Hipovolémico

Es el tipo de shock mas habitual, se caracteriza por un volumen
intravascular inadecuado debido a la pérdida o redistribucién de la sangre,
el plasma u otro liquido corporal. Como resultado se produce una
disminucion del retorno venoso que conduce a una reduccion del volumen
latido y la caida del gasto cardiaco. Si la pérdida de volumen continua, la
presion arterial finalmente desciende y la perfusiéon histica de los érganos
vitales es inadecuada. La pérdida puede clasificarse como interna o
externa, y como hemorragica o no hemorragica. La causa mas comun del
shock hipovolémico es la pérdida de sangre total o hemorragia. Existen
numerosas etiologias, tales como la deshidratacién el traumatismo
contuso o penetrante, y el desplazamiento de liquido, como en las lesiones
térmicas (desviacién del liquido al tercer espacio). Si el Shock
hipovolémico se identifica pronto y se instaura un tratamiento, las posibili-
dades de supervivencia son buenas. Sin embargo, el indice de mortalidad
aumenta de manera significativa si aparece una descompensacion y una
hipotensién importante que se mantiene durante un tiempo.

Es el estado clinico en el cual la cantidad de sangre que llega a las

células es insuficiente o inadecuada para que puedan realizar su funcién
normal.

Fases del Shock Hipovolémico

FASE 1. PRESHOCK:

Shock compensado, o estados de bajo gasto cardiaco o de mala per-
fusidon. Es debido a que los mecanismos etioldgicos no son intensos o
duraderos, o porque esos mecanismos de compensacion son todavia
competentes. Los signos y sintomas pueden estar ausentes o ser minimos.

e PIEL: Frialdad cutanea, ralentizacion del relleno capilar, palidez.

e CARDIOVASCULAR: Taquicardia TA normal o algo disminuida.
TAS- TAD tensién diferencial disminuida.
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e SNC: Intranquilidad, nerviosismo, sensacion de gravedad.

e RENAL: Oliguria.

FASE 2. DESCOMPENSADO
Aparece cuando los mecanismos de compensacién no son efectivos.

e PIEL: Fria, himeda, sudorosa, palida y en determinados shocks
cianosis vy livideces.

e SNC: Desorientacién, somnolencia, confusion y coma.
e CARDIOVASCULAR: Hipotensién importante, taquicardia, arritmias.
e RENAL: Oliguria, anuria.
e RESPIRATORIO: Taquipnea.
e METABOLISMO: Acidosis metabdlica.
Los signos y sintomas son:
e Palidez, piel fria y humeda.
e Desasosiego, sed.
e Pulso débil y rapido.
e Respiracién lenta y profunda, a veces ruidosa.
e Obnubilacion.

e Y, de persistir, desencadena en coma.

Actuacion ante un Shock Hipovolémico

e Hay que aflojarle las ropas u objetos que opriman su cuello, pe-
cho o cintura.

e Posicién antishock, tumbado sobre la espalda con las piernas
elevadas no mas de 45°.
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e Evitar pérdidas de calor.
e Insistir en el control de la hemorragia.

e Traslado a un centro sanitario, vigilando las constantes vitales
para restaurar la volemia, con liquidos de relleno vascular con:

v' Sangre completa, concentrado de hematies, plasma.
v Coloides (epafusin, hemoce, albimina)
v Cristaloides (salino, ringer lactato)

e La eleccion del liquido, dependerd en funcion de la etiologia,
valores del hematocrito, hemoglobina y el ionograma sanguineo.

v Aporte de sangre o concentrado de hematies en el caso de
un Shock hemorragico.

v" Aporte de coloides en el caso, de necesidad de llenado
rapido o de hipovolemia con hematocrito normal.

v Aporte de soluciones cristaloides, cuando el shock es como
consecuencia de una perdida de agua y sal.

v' La cantidad de liquido a administrar dependerda de la
evolucion de los signos del shock y de las cifras de la PVC y
TA.

v' Se debe procurar la administracién de liquidos templados.
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IDEAS CLAVE
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Las heridas pueden ser alarmantes especialmente si van
acompafnadas de hemorragia abundante, pero una actuacion
rapida puede reducir la cantidad de sangre perdida y minimizar
el shock.

Una herida es una pérdida de continuidad de los tejidos blandos
que produce la interrupcidén en la estructura del tejido y una
comunicacion entre el interior de la herida y el exterior. Pueden
ser leves raspones o grandes amputacion que pueden poner en
peligro la vida de las personas.

Las heridas se pueden clasificar segun:

v" La causa que la produce.
v" Su profundidad.

v La contaminacion de las mismas.
El tratamiento de las heridas debe enfocarse a:
v Prevenir la infeccion.
v Cortar la hemorragia.
El tratamiento que se debe dar a las heridas graves es:
Contener la hemorragia.
No manosear la herida ni intentar sacar los cuerpos extrafios.

Cubrir la herida.

S N

Acostar al lesionado y abrigarlo.

Una hemorragia es la salida de sangre por una rotura de los
vasos sanguineos hacia el interior o hacia el exterior.

La gravedad de una hemorragia depende de la velocidad con que

se pierde la sangre, el volumen sanguineo, el estado fisico de la
victima y su edad.
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Las hemorragias se clasifican segun la procedencia en hemo-
rragias arteriales, venosas o capilares, y segun el lugar donde se
producen en hemorragias externas, internas o exteriorizadas.

Una hemorragia externa siempre es posible tratarla aplicando el
siguiente procedimiento de actuacién segun el orden expuesto:
presion directa, elevacion de las extremidad, presién indirecta,
frio, uso de instrumentos para regular la presion (como por
ejemplo un esfigmomandmetro), torniquete simple y, por ultimo,
torniquete selectivo.

Las hemorragias internas no pueden tratarse y se debe avisar a
los servicios de emergencia rapidamente. Se producen por
traumatismos, fracturas, etc., y se caracterizan por una piel
palida, sudorosa y fria, pulso rapido y débil, respiraciéon agitada,
tensidn arterial baja y mareo con tendencia a la pérdida de
conocimiento.

Las hemorragias exteriorizadas se pueden producir por el oido
(otorragia), por la nariz (epistaxis) o por la boca.

El shock hipovolémico es el estado clinico en el que la cantidad
de sangre que llega a las células es insuficiente o inadecuado
para que éstas puedan realizar su funcion normal. Se produce
por una pérdida o redistribucién de la sangre, plasma u otro
liquido corporal.
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1. Segun su causa, podemos clasificar las heridas en:

a) Punzantes, cortantes y avulsiones, entre otras.
b) Laceraciones, avulsiones y perforantes.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

. El tratamiento general de heridas consiste en:

a) Lavado con agua y jabdn neutro para limpiarla.

b) Colocacién de solucion antiséptica, como el alcohol.
c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

. Las dos acciones mas importantes en el tratamiento de las he-

ridas son:

a) Evaluar el estado de las victima y obtener ayuda sanitaria.
b) Cohibir la hemorragia y prevenir la infeccién.

c) Asegurar las medidas higiénicas y minimizar el shock.

d) Movilizar a la victima.

. En los casos de heridas contaminadas, incluyendo las mordedu-

ras, hay que:

a) Utilizar agua oxigenada para matar algunos gérmenes.
b) Es aconsejable tapar la herida.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

. En el caso de objetos incrustados:

a) Sodlo se retiran cuando obstruyen la RCP y cuando estan in-
crustrados en la boca.

b) Es importante retirarlos para evitar mayor dafio tisular.

¢) No se deben retirar bajo ninguna circunstancia.

d) Ninguna es correcta.
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En el caso de hemorragias externas, las técnicas a utilizar son las
siguientes, y en este orden:

a) Presién directa, elevacion de la extremidad, presion indirecta.
b) Elevacion de la extremidad, frio, presion directa.

c) Presion directa, frio, elevacion de la extremidad.

d) No elevar la extremidad y presion directa.

Ante una hemorragia interna no se debe:

a) Llamar a emergencias.

b) Darle algo de comer y beber.
c) Elevarle las piernas.

d) Acostar en posicién horizontal.

En la otorragia:

a) La sangre acuosa es un signo leve que se acompaiia de vi-
sién borrosa y mareo.

b) Suele producirse por rotura de vasos del interior de las fo-
sas.

c) Ay b son incorrectas.

d) Ninguna es correcta.

9. En la epistaxis:

a) La presién debe mantenerse durante 4-10 minutos, con la
cabeza inclinada hacia delante.

b) Si continuara sangrando, introducir una gasa empapada en
agua oxigenada.

c) Ay b son correctas.

d) Presidn con la cabeza inclinada hacia detras.

10. En las fases del shock hipovolémico:

a) En la fase preshock se da TA disminuida, nerviosismo y oli-
guria.

b) En la fase 2 (descompensacion) se produce taquipnea, de-
sorientacion y acidosis metabdlica.

c) Ambas respuestas son correctas.

d) Ninguna es correcta.
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TEMA 5
MORDEDURAS Y PICADURAS

5.1. Introduccién
5.2. Mordeduras
5.2.1. Mordeduras de serpientes
5.2.2. Mordeduras de lagartos venenosos
5.2.3. Las mordeduras humanas
5.3. Picaduras
5.3.1. Picaduras de arafias
5.3.2. Picaduras de abejas, avispas y hormigas
5.3.3. Picadura de garrapata
5.3.4. Picadura de moscas
5.3.5. Picaduras de ciempiés y milpiés
5.3.6. Picaduras de escorpiones
5.3.7. Picaduras y mordeduras de animales marinos

5.1. Introduccion

Los animales estan condicionados a diferentes estimulos en busca de
alimento, reproduccion, supervivencia y a no ser depredados por otros,
creando estrategias como el mimetismo con la naturaleza a su alrededor.

El desconocimiento de su habitat hacen que se produzcan accidentes
al levantar una piedra o sentarse en el suelo.

Las picaduras y mordeduras se consideran como lesiones que ini-
cialmente afectan el tejido blando pero que segln la evolucion y la res-
puesta organica de cada individuo pueden comprometer todos los siste-
mas, incluso causar la muerte si la atenciéon no es rapida y adecuada,
especialmente en personas que sufren reacciones alérgicas graves.

5.2. Mordeduras

Son heridas ocasionadas por los dientes de un animal o por el hombre.
Se caracterizan por tener desgarramiento de tejidos, los bordes irregulares
y olorosos, pueden presentar hemorragias y a veces shock. Una persona
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mordida corre alto riesgo de infeccidn (entre ellas el tétano) porque la boca
de los animales esté llena de bacterias.

Estas lesiones debidas a las mordeduras y los arafiazos de animales,
aun cuando sean leves, pueden infectarse y propagar bacterias a otras
partes del cuerpo. Ya sea de la mascota de la familia o un animal callejero
o silvestre, los arafiazos y las mordeduras pueden transmitir enfermedades.

Por ejemplo, el araftazo de un gato? puede transmitir una infeccion
bacteriana, la enfermedad por arafiazo de gato , aun cuando el lugar del
rasguino no parezca estar infectado. Ademas, algunos animales pueden
transmitir rabia y tétanos. Las mordeduras que traspasan la piel tienen
mas probabilidades de presentar una infeccion.

Todas las mordeduras de animales requieren un tratamiento basado
en el tipo y la gravedad de la herida. Ya sea la mordedura de una
mascota familiar o de un animal salvaje, los arafilazos y las mordeduras
pueden infectarse y provocar cicatrices. Los animales también pueden
ser portadores de enfermedades que pueden transmitirse a través de
una mordedura. Las mordeduras que rompen la piel y las mordeduras en
el cuero cabelludo, la cara, las manos, las mufecas o los pies son las que
se infectan con mas frecuencia.

Otros animales pueden transmitir la rabia y el tétanos. Los roedores
como los ratones, las ratas, las ardillas, las ardillas listadas, los hams-
teres, los cobayas, los jerbos y los conejos tienen un riesgo bajo de ser
portadores de la rabia.

1 Los arafiazos y las mordeduras de los gatos pueden causar la enfermedad por
aranazo de gato, infeccién bacteriana que se transmite por medio de la saliva del
gato. Las bacterias pasan del gato a los humanos cuando el gato arafia la piel
humana después de haberse lamido las patas. Esta enfermedad también se puede
transmitir al frotarse los ojos tras haber acariciado el pelaje del gato. Los gatitos
menores de un aflo de edad son los que mas suelen arafiar, lo cual aumenta la
probabilidad de infeccion.
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Como responder a las mordeduras y rasguiios de animales

Acudir a la victima y actuar segun los casos:

e Para las mordeduras superficiales de una mascota doméstica fa-

miliar que estd inmunizada y en buen estado de salud:

v" Lavar la herida con agua y jabdn bajo la presion del grifo
durante al menos cinco minutos, y aplicar algun antiséptico.

e Para las heridas de mordeduras o heridas punzantes mas pro-
fundas causadas por cualquier animal, o para cualquier morde-

dura de un animal desconocido:

v Si la mordedura o el rasguio esta sangrando, se debe presio-
nar con una venda o toalla limpia para detener la hemorragia.

v Lavar la herida con agua y jabdn bajo la presion del grifo

durante al menos cinco minutos.

v Secar la herida y cubrirla con una gasa estéril.

v" Acudir a un centro sanitario para comunicar el ataque y tratar
con antibidticos, vacuna de refuerzo del tétano o contra la rabia.

v Es importante localizar al animal que causo la herida. A al-
gunos animales es necesario capturarlos, confinarlos y ob-

servarlos para saber si tienen rabia.

ANTE UNA MORDEDURA

e Si la herida por la mordida o el arafiazo sangra, presionar sobre
la zona con una gasa o una toalla limpia hasta que deje de

sangrar.

e Limpiar la herida con agua y jabén, y dejarla bajo el chorro de

agua durante, al menos, 5 minutos.

e Secar la herida y cubrirla con una gasa estéril o un pafo limpio.

e Acudir a un centro sanitario ya que es probable que se deba tomar
antibidticos, recibir un refuerzo de la vacuna antitetanica o la vacu-

na contra la rabia.
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¢ Siun animal muerde o arana intentar encontrar al animal. A veces,
es necesario capturar, confiar y observar a algunos animales para
determinar si tienen rabia.

5.2.1. Mordeduras de serpientes

La intoxicacion mas comuln por envenenamiento de animales en el
mundo es sin duda la producida por mordedura de serpientes, dandose en
Espafa unas 3- 5 muertes al ano.

Los paises donde se produce el mayor nimero de
mordeduras y muertes por serpientes venenosas son
Asia, la India, Brasil y Venezuela, pero se tienen pocos
datos de Africa y Oriente Medio.

Cuando exista el caso de mordedura de serpiente,
se alejara el paciente de la zona de riesgo para evitar
nuevas mordeduras, se colocara en posicion de reposo,
sobre todo el miembro mordido, pero ante todo, se
debe actuar urgentemente llamando al los servicios &2
sanitarios o trasladandolo en el caso de necesidad.

Las serpientes son animales poco agresivos, en general huyen del
hombre. Cuando estan en libertad suelen morder en defensa propia. Las ser-
pientes que viven en cautiverio cuentan con mayor nimero de mordeduras.

Si el area de la mordedura comienza a hincharse y cambiar de color
es probable que la serpiente haya sido venenosa.

Es posible diagnosticar una mordedura de serpiente basandose en
las marcas de los colmillos, el enrojecimiento, el dolor, la inflamaciéon y
el hormigueo y falta de sensibilidad de los dedos de la mano o del pie,
o alrededor de la boca, entre otros sintomas. Después de la mordedura
de ciertas especies de serpientes de cascabel, las victimas suelen notar
un sabor metalico o de goma en la boca.

Las huellas de la mordedura de una serpiente venenosa se caracte-
rizan por la presencia de pequenios orificios sangrantes y a veces uno soélo;
la distancia entre los dos colmillos nos da la idea de la profundidad a la que
se encuentra el veneno; la profundidad cambia segun la serpiente:

e Coral 2 -3 mm.

e Mapana 1l -2 cms.
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Las manifestaciones (sintomas) y gravedad del envenenamiento
producido por mordedura de serpientes, depende de algunos factores como
son, la edad y tamafio de la victima, las condiciones de salud previas,
especie y tamafio de la serpiente, mordedura accidental de animal
previamente irritado, los estados de los colmillos y glandulas venenosas de
las serpientes, naturaleza y sitio de la mordedura, cantidad de veneno
inoculado, duraciéon en tiempo entre el accidente y la atencion adecuada,
accion del veneno.

Mordedura de serpiente

La mayoria de las mordeduras se pro- La gran mayoria de las
d n la mano o en el pie. En general, las mordeduras de serpiente
uce e pie. g ’ se localizan en

ocasionadas por las serpientes de cascabel, las extremidades
las mocasines de agua y las cobras causan
dolor inmediatamente después de que ha sido
inyectado el veneno; pasados 10 minutos, se
produce la inflamacion. Estos sintomas rara
vez se retrasan mas de 20 o 30 minutos. El
dolor puede variar de leve a intenso.

Si no reciben tratamiento, la hinchazdn
puede avanzar y afectar a la totalidad de la
pierna o el brazo en pocas horas. Los ganglios
linfaticos del area afectada también pueden
inflamarse y causar dolor.

Otros sintomas suelen ser: fiebre, escalofrios, debilitamiento, arrit-
mia cardiaca, desvanecimiento, sudoracién, nauseas y vomitos.

Pueden producirse dificultades respiratorias, en particular después
de una mordedura de vibora de cascabel Mojave. La victima puede tener
dolor de cabeza, visidon borrosa, parpados caidos y sequedad de boca.

El envenenamiento moderado y grave causado por la mordedura de
serpientes suele provocar hematomas en la piel, que pueden aparecer
entre 3 y 6 horas después de la mordedura.

La piel que rodea la mordedura se vuelve tensa y cambia de color;
se pueden formar ampollas en un plazo de 8 horas y casi siempre estan
llenas de sangre.

La falta de tratamiento puede producir una destruccién del tejido

circundante, con formaciéon de coagulos de sangre en los vasos san-
guineos.
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El veneno de varias serpientes de la familia de los crétalos, en par-
ticular las serpientes de cascabel, impide que la sangre coagule; las encias
pueden sangrar y puede aparecer sangre en el vomito, las heces y la orina.

Los resultados de los analisis de sangre que determinan la capacidad
de coagulacion pueden ser anormales y el nimero de plaquetas (los
componentes de la sangre responsables de la coagulacién) puede verse
notablemente reducido.

Las mordeduras de serpientes de coral causan poco dolor e infla-
macién, o nada en absoluto. Los principales sintomas son los cambios en
el sistema nervioso. La zona que rodea la mordedura experimenta
hormigueo y los musculos cercanos se debilitan. A continuacién, la perso-
na puede presentar falta de coordinacién muscular y debilitamiento gene-
ral. Otros sintomas incluyen alteraciones visuales y una mayor produccién
de saliva, con dificultades para hablar y tragar. Finalmente pueden desa-
rrollarse problemas respiratorios graves.

Atencion general de las mordeduras de serpiente

Antes de iniciar los primeros Auxilios, es necesario identificar el tipo
de serpiente que causd la mordedura, ya que esto ayuda en el trata-
miento que se prestara en el centro asistencial.

Ante una victima que fue mordida por una serpiente venenosa, es
conveniente seguir estas medidas:

e Colocar la victima en reposo y tranquilizarla. Ya que la excitacion
acelera la circulacion, lo que aumenta la absorcion del veneno.

e Retirar los anillos y todos los objetos que puedan apretar la parte
afectada.

¢ No aplicar vendas ni compresas frias en el lugar de la mordedura.

e Traslado urgente para la inyeccion de suero antiofidio (antes de
1 hora)
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e No administrar nada por via oral a la victima.
e Cubrir el drea lesionada con gasa o un aposito.

e Aplicar un vendaje compresivo ancho y apretado, pero no en
exceso, de la mano al hombro o del pie a la ingle; la venda debe
quedar lo bastante tensa como para ocluir las venas superficiales
y los vasos linfaticos, pero nunca obstruira la circulacion arterial;
esta medida evita la circulacion del veneno y ofrece un tiempo
de seguridad, hasta conseguir atencién médica. No se debe
soltar. Sea como fuere, nunca debe soltarse el vendaje hasta
tanto no se haya administrado el suero antiofidico y debe ser
aflojado gradualmente en el centro asistencial. Si no se dispone
de una venda, es util inmovilizar el brazo o pierna afectada con
una férula o entablillado.

e No realizar torniquete.

e En accidente ofidico por corales o cascabel, si se presenta para-
lisis de lengua y mandibula, realizar apertura de las vias aéreas
y maniobras de resucitacion en su caso.

e No efectuar incisiones en la herida o succionar el veneno si se va
atender en un corto espacio de tiempo por especialistas sanitarios.

5.2.2. Mordeduras de lagartos venenosos

Los Unicos dos lagartos venenosos que se conocen son el lagarto de
México y el monstruo de Gila. Ambos se encuentran en Arizona (Estados
Unidos), Sonora (México), y otras zonas adyacentes a éstas. El veneno
de estos lagartos es bastante similar en contenido y efecto al de las
serpientes venenosas.

Los sintomas mas comunes comprenden dolor, hinchazén vy
alteraciones de la coloracién de la zona que rodea la mordedura, asi
como inflamacién de los ganglios linfaticos. La victima puede debilitarse
y sudar profusamente, tener sed, cefalea y zumbido de oido. En los
casos graves es posible que se produzca un descenso de la presion
arterial.

El tratamiento es similar al de las mordeduras de serpientes vene-
nosas. No existe un antidoto especifico.
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5.2.3. Las mordeduras humanas

Las mordeduras humanas se pueden infectar facilmente debido a la
cantidad de bacterias que existen en la boca de los seres humanos. De
hecho, es mas probable que se infecte una herida por mordedura
humana que una mordedura de un perro o un gato. Cualquier mordedura
humana que rompa la piel deberia ser examinada por un médico.

Tratamiento para las mordeduras humanas

Calmar a la victima asegurandole que puede ayudarle. Las primeras
actuaciones serian:

e Sila mordedura sangra, aplicar presion con una venda o toalla limpia
para parar la hemorragia.

e Lavar la herida con jabdn y agua a presién durante al menos
cinco minutos y aplicar alguna solucion antiséptica.

e Secar la herida y cubrirla con un vendaje estéril.

e En muchas ocasiones, las mordeduras humanas se tratan con
antibidticos para prevenir la infeccién, por lo que, se debe acudir
a algun centro sanitario, ademas de para la administracion de
vacunas, como la del tétanos.

5.3. Picaduras

Las picaduras son pequefias heridas punzantes producidas prin-
cipalmente por insectos, artropodos y animales marinos a través de las
cuales inyectan sustancias toxicas que actlan localmente y en forma
sistematica (en todo el cuerpo) de acuerdo con la clase de agente
causante, la cantidad de toxico y la respuesta organica.

5.3.1. Picaduras de araiias
Todas las arafias poseen venenos que les sirven para paralizar los
insectos, que son sus presas habituales, y para disolver los tejidos de

estos, que luego absorben dejando vacio el exoesqueleto de quitina. De
las 50.000 especies conocidas solo una decena son peligrosas para el
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hombre. Esto se debe a que en la mayoria de las ocasiones estos vene-
nos son inofensivos para el hombre o la arafa es incapaz de traspasar
la piel humana al picar.

El aparato inoculador es similar para todas las especies y consta de
un par de mandibulas llamadas quelicero, que se sitian a ambos lados
de la boca a modo de ganchos o tenazas. Cada quelicero consta de dos
segmentos o artejos, en el mas proximal hay una glandula venenosa
rodeada de algunas fibras musculares, y en el extremo distal el orificio
por el que el veneno es vertido en el momento de la picadura.

Los efectos de los venenos pueden oscilar desde inaparentes o
responsables de escasa reaccion inflamatoria local a producir necrosis de
la piel y hemolisis.

Son arafias peligrosas, la viuda negra, la arafia reclusa y la tarantu-
la (no tan peligrosa como se cree)

Araia viuda negra

Estan presentes en Europa, Asia, Africa, América del Norte, Sudamé-
rica, Australia; en Espana, en Almeria uUltimamente son mas frecuentes
sobre todo en los invernaderos habiendo descrito varios casos de mordedura
por dicho animal.

Su picadura es inaparente en el momento de la misma, mas tarde
aparece dolor ocal y eritema, que a veces no se relaciona con la picadura
de la arana. El cuadro clinico general se conoce como latrodectismo
presentandose minutos, horas tras la picadura con dolores cada vez mas
intensos por todo el cuerpo, sensaciéon de ardor o escozor en la planta
de los pies, calambres y espasmos musculares, rigidez de la pared
abdominal, posicién fetal de la victima, priapismo, retencién urinaria,
fasciculaciones, parestesias, cefaleas, nauseas, vémitos, sudoracion pro-
fusa y ansiedad extrema. A veces se puede confundir el cuadro con un
tétanos por algunos de estos sintomas.
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Arafa reclusa marrén

La picadura de una arafia reclusa marréon puede causar poco 0O
ningun dolor inmediato, pero al cabo de una hora provoca dolor en el
area que rodea la picadura. El dolor puede ser intenso y afectar a la
totalidad de la herida. La zona que rodea la picadura se enrojece,
aparecen hematomas y ademas, puede producir picor. El resto del
cuerpo también puede picar. Luego se forma una ampolla, que, en
ciertas ocasiones, puede rodearse tanto de hematomas irregulares como
de un area roja en forma de diana. Primero, la zona se asemeja a un ojo
de buey. A continuacién, la ampolla aumenta de tamano, se llena de
sangre y, posteriormente, se rompe, formando una llaga abierta (ulcera)
que puede dejar una gran cicatriz. La victima puede tener nauseas,
vomitos, dolor, fatiga, escalofrios, sudoracidn, alteraciones de la sangre,
e insuficiencia renal, pero la picadura rara vez resulta mortal.

Tratamiento

La Unica medida de primeros auxilios eficaz para una picadura de viuda
negra es colocar un cubito de hielo sobre la picadura para reducir el dolor. Las
personas menores de 16 afios y las mayores de 60 o que tienen presién alta
y alguna afeccidn cardiaca suelen ser hospitalizadas para recibir tratamiento.
En los casos de envenenamiento grave se aplica un antidoto para neutralizar
los efectos de la toxina. Es posible que sean necesarias otras medidas para
tratar las dificultades respiratorias y la presion arterial extremadamente alta.
Los dolores y espasmos musculares pueden aliviarse con relajantes
musculares. En los casos leves, es posible calmar el dolor con bafios calientes
y, en los casos graves, mediante analgésicos opiaceos.

Para las picaduras de la arafia reclusa marrdn, se coloca hielo sobre
la picadura para reducir el dolor. Para reducir la inflamacién se suelen
administrar corticosteroides. Aln no existe un antidoto comercializado.

Las llagas de la piel se limpian a diario con peroxido de hidrégeno
(agua oxigenada); el tejido muerto se va retirando segln sea necesario.
En la mayoria de las picaduras, este tratamiento es suficiente.

5.3.2. Picaduras de abejas, avispas y hormigas

Las picaduras de abejas, avispas, avispones y hormigas son muy
frecuentes en muchos paises. Una persona normal puede tolerar sin
problemas 10 picaduras por cada medio kilo de peso corporal. Esto
significa que el adulto podria soportar mas de 1000 picaduras, mientras que
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500 podrian matar a un nifio. Sin embargo, una picadura puede provocar
la muerte a causa de una reaccidén anafilactica en personas alérgicas. La
muerte, aunque muy rara vez se produce tras recibir multiples picaduras
de abeja, suele sobrevenir a causa de un mal funcionamiento cardiaco y del
colapso del sistema circulatorio. Existe una variedad de abeja mucho mas
agresiva, llamada abeja asesina africanizada, procedente del norte de
Sudamérica, la cual, al atacar a sus victimas en grandes grupos, produce
una reaccion mucho mas grave que las demas.

En ciertas areas, como por ejemplo, el sur de los Estados Unidos y, en
particular, en la zona del Golfo de México, las hormigas rojas provocan
miles de picaduras al afio. Hasta el 40 por ciento de las personas que viven
en areas urbanas infestadas pueden ser picadas en varias ocasiones al afno,
y al menos 30 muertes se han atribuido a las picaduras de estos insectos.
La picadura de la hormiga roja suele producir un dolor inmediato y la zona
se inflama y enrojece, sintomas que desaparecen en un periodo de 45
minutos. Luego se forma una ampolla que se rompe a las 30 o 70 horas, y
la zona suele infectarse. En algunos casos, en lugar de una ampolla, se
forma un area roja e inflamada que provoca picazon.

La anafilaxia (reaccién alérgica que puede poner en peligro la vida
y, en la cual, la presidn arterial desciende y las vias respiratorias se
cierran) se produce en menos del 1 por ciento de quienes sufren
picaduras por hormigas rojas. Pueden inflamarse algunos nervios del
cuerpo y, a veces, se producen convulsiones.

La avispa y la hormiga pueden utilizar su aguijon repetidamente,
mientras que la abeja, especialmente la productora de miel, deja su
aguijéon y el saco venenoso adherido a la piel de la victima.

SENALES

No todas las personas reaccionan de la misma forma a estas picadu-
ras. Las manifestaciones pueden ser locales o generales.

e Locales:
Se presentan con mayor frecuencia y pueden ser:

v" Dolor.
v Inflamacién en forma de ampolla blanca, firme y elevada.

v' Enrojecimiento y picor en el area de la picadura.
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Generales:
Se presentan por reaccion alérgica:

v Picor generalizado.

v" Inflamacién de labios y lengua.
v" Dolor de cabeza.

v" Malestar general.

v Dolor de estémago (tipo cdlico)
v" Sudoracién abundante.

v" Dificultad para respirar.

v

Ansiedad, pudiendo llegar al shock, coma y muerte.

ATENCION GENERAL

En toda picadura se debe hacer lo siguiente:

Tranquilizar a la persona.
Proporcionar reposo.

Retirar el aguijon. Raspe el aguijén con cuidado. Hagalo en la
misma direccién en la que penetrd. Utilizar para ello el borde
afilado de una navaja o una tarjeta plastica.

Aplicar compresas de agua helada o fria sobre el area afectada
para reducir la inflamaciéon y disminuir el dolor y la absorcién del
veneno.

Si se produjera shock anafilactico comenzar maniobras de resu-
citacion y traslado hospitalario.

5.3.3. Picadura de garrapata

Las garrapatas son ectoparasitos que se alimentan de la sangre de
mamiferos, aves, reptiles y anfibios. Se conocen 800 especies. Se clasi-
fican en dos familias, garrapatas duras o Ixodidae, y garrapatas blandas
0 Argasidae.
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En el hombre se instalan en el cuero cabelludo, detras de las orejas
y en los pliegues cutaneos. Su mordedura es con frecuencia indolora,
pueden dejar una lesidon macular de pocos &=
milimetros de didmetro. Otras veces origi- |
nan picor, dolor local, equimosis y una pe-
quefa Ulcera necrética. Ademas transmiten
microorganismos causantes de diversas
enfermedades (meningoencefalitis, fiebres
hemorragicas, infecciones bacterianas di-
versas), aumentando este riesgo cuando
mas tiempo permanezca adherida la garra-
pata a la piel.

Atencion general

El tratamiento consiste en retirar la garrapata, cediendo espectacu-
larmente la sintomatologia en pocas horas, previamente se ha matado
el parasito con gasolina, petrdleo, queroseno, goma arabiga o laca que
obstruye los poros de la garrapata o con insecticidas a base de pire-
trinas. Ya muerta se desprendera la garrapata con unas pinzas, desin-
fectando el lugar de la picadura con agente yodado u otro antiséptico.
En este lugar se puede formar un nddulo o granuloma muy pruriginoso,
que puede persistir anos.

5.3.4. Picadura de moscas
Dentro de toda la variedad de moscas existentes se encuentra el

tabano que produce la miasis o el nuche en los animales de sangre
caliente incluyendo al hombre.

SENALES
e La miasis es la infeccion de dérganos y tejidos por larvas de
moscas, la cual produce varios dias después, diversas manifes-
taciones segun el sitio afectado, areas expuestas de la piel y
raramente en ojos, oidos y nariz.
e Secrecion purulenta fiebre y dolor.

e Incomodidad y pérdida de la funcién de la parte afectada.
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ATENCION

Taponar el orificio de la lesidon con aceite mineral, glicerina o vase-
lina para facilitar la extraccion de las larvas.

Retirelas una vez que se hayan desprendido, con la ayuda de unas
pinzas. Si no tiene pinzas utilice guantes o un trozo de plastico para
proteger sus dedos. Se recomienda no puncionar o romperlas dentro de
la lesion porque se puede producir infeccidon bacteriana. Lave frotando la
piel con agua y jabdn, para remover los gérmenes que hayan quedado
en la herida.

No es recomendable que se use calor ni cigarrillo encendido porque
lesionan la piel y no garantizan que las larvas se desprendan completamente.

Traslade al centro asistencial, si no puede quitarlas, si parte de ellas
permanecen en la piel, si se desarrolla una erupcioén o sintoma de gripa.

5.3.5. Picaduras de ciempiés y milpiés

Algunos de los ciempiés de mayor tamano pueden picar y producir
gran dolor, ademdas de hinchazén y enrojecimiento alrededor de la
picadura. Los ganglios linfaticos que rodean la zona picada se inflaman
pero, en general, no se producen dafios ni infecciones en el tejido. Los
sintomas rara vez duran mas de 48 horas.

Los milpiés no pican, pero pueden secretar una toxina irritante para
la piel y, en casos graves, danar el tejido.

Ty NI Ay

La aplicacién de hielo sobre la picadura de ciempiés suele aliviar el
dolor. Las secreciones toxicas de los milpiés deberian eliminarse de la
superficie cutdnea lavandola con agua y jabdn; no es recomendable
utilizar alcohol. Si se produce una reacciéon cutanea, debe aplicarse
alguna crema con corticoides. Las lesiones oculares tienen que ser
lavadas con agua (irrigadas) de inmediato y se deben aplicar en los o0jos
ungientos especificos que contengan un analgésico y un corticosteroide.
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5.3.6. Picaduras de escorpiones

La mayoria de los escorpiones son relativamente inofensivos. En
general, los Unicos sintomas de sus picaduras son dolor e inflamacion,
mayor sensibilidad y calor en el lugar de la picadura. Sin embargo, el
centruroides esculpido (Centruroides exilicauda), es mucho mas toxico.
Su picadura produce dolor de inmediato y, en ciertos casos,
adormecimiento o sensacién de hormigueo en la zona que la rodea. Casi
nunca se produce hinchazon.

Los nifios pueden volverse inquietos, estar en tensidon y realizar
movimientos involuntarios y fortuitos con la cabeza, el cuello y los ojos.
En los adultos, aumenta la frecuencia cardiaca, el ritmo respiratorio y la
presion arterial. Los musculos pueden debilitarse o sufrir una falta de
coordinacién. Tanto en los niflos como en los adultos pueden aparecer
dificultades respiratorias, que se complican por una mayor produccién de
saliva.

Las picaduras de la mayoria de los escorpiones no necesitan ningun
tratamiento especial. Colocar hielo sobre la herida reduce el dolor, de la
misma forma que un ungilento que contenga una combinacion de un
antihistaminico, un analgésico y un corticosteroide. Los espasmos mus-
culares asi como la presion alta producidos por
la picadura pueden necesitar medicacion. Es
importante que la persona picada guarde re-
poso absoluto en cama. No deberian ingerirse
alimentos en las primeras 8 o 12 horas.
Deberia aplicarse un antidoto (antiveneno) a -
todas las personas que no respondan al trata-
miento anterior o desarrollen una reaccion
grave, en particular los nifios.

5.3.7. Picaduras y mordeduras de animales marinos

Las rayas han causado numerosas picaduras en muchas costas del
mundo. El veneno de la raya se encuentra en una o varias de las puas que
presenta en la parte posterior de la cola. Estas lesiones suelen producirse
cuando una persona pisa una raya mientras camina dentro del agua.

La raya mueve la cola hacia arriba y hacia adelante y, de esa forma,
clava sus puas en el pie o en la pierna de la victima. Entonces, se rompe
la estructura que recubre la pua y se libera el veneno, causando un dolor
intenso e inmediato.
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Este dolor puede limitarse a la zona que rodea la picadura, pero a
menudo se extiende rapidamente y alcanza su maxima intensidad en
menos de 90 minutos. Si no recibe tratamiento, suele continuar, pero
disminuye gradualmente en un periodo de 6 a 48 horas. Es frecuente
qgue la persona sufra mareos, debilidad, nduseas y ansiedad. Con menos
frecuencia se produce inflamacidon y dolor en los ganglios linfaticos,
vomitos, diarrea, sudoracion, calambres generalizados, dolor en la axila
o la ingle y dificultades respiratorias. En general, la herida que produce
la pua es irregular y sangra abundantemente. Es posible que en la herida
qgueden fragmentos del revestimiento de la pua, lo cual incrementa el
riesgo de infeccion. Los bordes de la herida suelen cambiar de color y se
produce destruccion de los tejidos. Es habitual que la zona que rodea la
lesion esté hinchada.

Las heridas en el brazo o la pierna, causadas por picaduras de rayas
y por la mayoria de los otros peces, deberian ser lavadas con agua
salada. Si es posible distinguirlos, deberian extraerse de la piel los
fragmentos del revestimiento de las puas. La extremidad lesionada
deberia permanecer inmersa en agua a la maxima temperatura que la
persona pueda tolerar, durante 30 o 90 minutos. Si estas medidas de
primeros auxilios se retrasan, el dolor puede ser muy intenso. En estos
casos, el médico puede anestesiar la lesidon con un anestésico local y
administrar analgésicos. Es importante buscar ayuda médica para que la
herida pueda ser lavada y examinada minuciosamente; ademas,
también debe aplicarse una dosis de refuerzo de vacuna antitetanica,
administrarse antibidticos en algunos casos y puede que haya que
suturar la herida.

Unos pocos moluscos, entre los que se encuentran los caracoles,
los pulpos y los bivalvos (como almejas, ostras y vieiras), son veneno-
sos. Su picadura produce dolor, inflamacién, enrojecimiento y entume-
cimiento a su alrededor.
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La ingestidon de mariscos envenenados provoca una forma de
envenenamiento que causa paralisis y se produce cuando una persona
ingiere ciertos bivalvos, sean almejas o mejillones que, a su vez, han
consumido dinoflagelados (animales marinos unicelulares)

Los erizos de mar y otros animales semejantes son venenosos, si
bien el veneno en si rara vez dafia a las personas. Lo habitual es que las
puas que cubren al erizo de mar lesionen la piel, y causen dafios e
inflamacion en los tejidos. Si no se extraen, las puas profundizan mas,
causando inflamacion crénica o quedan enquistadas en un hueso o en un
nervio. Puede producirse dolor muscular y articular, ademas de erupcio-
nes cutaneas.

Las puas de los erizos de mar deberian ser extraidas de inmediato.
La coloracion azulada que adquiere la superficie cutanea en el punto en
gue ha penetrado la plua puede ayudar a localizarla. Como el vinagre
disuelve la mayoria de las puas de los erizos de mar, es probable que sea
suficiente aplicar varias compresas o bafios de vinagre. Es necesario
lavar cuidadosamente la zona que rodea la herida y colocar un ungliento
gue combine antihistaminicos, analgésicos y un corticosteroide. En
ciertos casos, se puede realizar una pequefiisima incision para extraer la
plua, que es muy fragil.

Varios celenterados, entre los que se encuentran los corales, las
anémonas marinas, las medusas y las llamadas carabelas portuguesas
producen picaduras con aguijones muy desarrollados que pueden
atravesar la piel. Estos aguijones son particularmente numerosos sobre
los tentaculos de estos animales; un solo tentaculo puede disparar miles
de ellos sobre la piel.

El dafio que produzcan depende del animal. En general, aparece
una pequefia erupcidon sobreelevada, distribuida en forma de serie de
lineas, a veces rodeadas de un area rojiza. El dolor puede ser intenso y
es habitual que la persona sienta picor. La erupciéon puede convertirse
luego en ampollas, que se llenan de pus y se rompen. Otros sintomas
son debilidad, nauseas, cefaleas (dolor de cabeza), dolor y espasmos
musculares, congestidn de los ojos y la nariz, sudacion profusa, cambios
en el ritmo cardiaco y dolor en el pecho, que puede empeorar al respirar.
Es preciso sefalar, por otra parte, que las picaduras de las llamadas
carabelas portuguesas han causado la muerte de algunas personas.

Se han sugerido varios tratamientos contra las picaduras de celen-
terados, a pesar de que, en la mayoria de ellas, es suficiente una buena
limpieza de la zona. En algunas partes del mundo se aplica amoniaco o
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vinagre con agua, a partes iguales, sobre la misma. En otros paises,
para aliviar el dolor, se ha utilizado, bicarbonato de sodio, acido borico,
zumo de limén o de higo, alcohol y muchas otras sustancias.

Las reacciones mas graves pueden necesitar terapia con oxigeno u
otro medio de asistencia respiratoria. Los intensos espasmos musculares
y el dolor se tratan con medicamentos administrados por via
intravenosa.

En la actualidad, existe un antidoto para las picaduras de ciertas

especies australianas, pero no alivia los sintomas de las picaduras de
especies de otros paises.
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IDEAS CLAVE

Las picaduras de algunas serpientes pueden provocar intoxi-
caciones que desencadenan en alteraciones a diferentes niveles
del organismo, incluso la muerte.

La diferencia que existe entre la picadura de avispa y la de
abeja, radica en que la ultima, deja clavado el aguijon en la piel,
por lo que su extraccidon es necesaria antes de desinfectar la
picadura.

La arafia no suele ser peligrosa para el hombre, puesto que su
veneno es incapaz de traspasar la piel humana. Actuaremos
poniendo la zona en reposo mientras acuden los servicios de
emergencia.

La picadura del escorpion se considera de mediana peligrosidad,
aungue aumenta si se trata de un nifio. La actuacion pasa por la
inmovilizacién, elevacion y aplicacién de hielo en la zona.

Para desprender una garrapata de la piel, nunca se intentara
tirar de ella antes de haberla disuelto con alguna solucién (no
nociva para el organismo) que la mate, luego se extraera
completa con unas pinzas.

Ante una picadura de medusa, nunca se usara agua del grifo
para desprenderla de la piel, se hard con agua del mar
suavemente y se tratara con amoniaco o vinagre y agua a partes
iguales.
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AUTOEVALUACION DEL TEMA 5

152

1. ¢Qué tipo de mordedura impide que la sangre coagule haciendo

que se sangre por las encias?

a) La serpiente venenosa.

b) La serpiente cascabel.

c) La serpiente coral.

d) Cualquiera de las anteriores.

2. Ante una mordedura de serpiente, ¢qué afirmacion no es correcta?

a) Debemos dejar que la persona se mueva para que no se
duerma.

b) No administramos nada via oral.

¢) No succionar el veneno con la boca.

d) Ninguna es correcta.

¢Qué es latrodectismo?

a) Cuadro clinico de picadura de arafia viuda negra.
b) Sintoma de la picadura de mosquito.

c) Es un hormigueo en la zona de la picadura.

d) Es el dolor en la zona de la picadura.

¢Cudl de estas es una manifestacién general posible de una pi-
cadura de insecto?

a) Sudoracién abundante.
b) Inflamacion de la zona.
c) Dolor.

d) Ninguna es correcta.

¢Con qué material debemos matar una garrapata antes de reti-
rarla de la zona afectada?

a) Con alcohol.

b) Con solucién yodada.
¢) Con gasolina.

d) Con agua.
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6. Ante una mordedura de serpiente, la analitica reflejara:

a) Capacidad de coagulacién anormal.
b) Numero de plaquetas reducido.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

7. Con respecto a las mordeduras:

a) Las mordeduras por perros o gatos se pueden infectar facil-
mente.

b) Las humanas son poco probables que se infecten.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

8. Una medida eficaz de primeros auxilios ante una picadura de
viuda negra es:

a) Bafos calientes.

b) Colocar un cubito de hielo sobre la misma para aliviar el
dolor.

c) Analgésicos opiaceos.

d) Ninguna es correcta.

9. La anafilaxia es:

a) Una reaccién alérgica.

b) Una inflamacion.

¢) Un tratamiento ante picadura por hormigas rojas.
d) Ninguna es correcta.

10. La miasis es:
a) Una picadura causada por una garrapata.
b) Una infeccidon de érganos y tejidos por larvas de moscas.

c) Una secrecién causada por la picadura de ciempiés.
d) Una picadura que causa un mosquito.
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TEMA 6
INTOXICACIONES

. Introduccién
. Intoxicacién por gases
. Intoxicacion por agentes quimicos
. Intoxicacién por contacto con productos agricolas
. Intoxicacidén etilica y coma etilico
. Intoxicacién por ingesta de alimentos
. Intoxicaciones especificas
6.7.1. Intoxicacién por alucinégenos
6.7.2. Intoxicacidn por cocaina
6.7.3. Intoxicacién por opiaceos

DO R
NouhwNE

6.1. Introduccion

La intoxicacidon esta producida por la exposicidn, ingestidn, inyeccion
o inhalacién de una sustancia téxica. La diferencia con la infeccion la
marca el hecho de que el agente es materia inerte y no un organismo. No
es infrecuente que se presenten procesos mixtos, llamados toxiinfeccio-
nes, en los que aparecen tanto agentes inertes como organismos Vivos.
Para efectuar el diagndstico y el tratamiento es fundamental identificar el
agente que la haya causado. Las causas pueden ser multiples, desde un
alimento contaminado, un veneno, productos téxicos utilizados en el
hogar, un exceso de bebidas alcohdlicas, de nicotina, de medicamentos, a
gases aunque se trate de infimas dosis.

En esta unidad didactica se veran distintos tipos de intoxicaciones,
cudles son los agentes que las originan y cdmo se pueden tratar.

6.2. Intoxicacién por gases

La intoxicacion por gases es la que se produce al inhalar algun tipo
de gas toxico. Ocurre por via respiratoria y suele producirse en el medio
industrial por exposicién a compuestos intermedios o finales de una serie
de reacciones quimicas en la fabricacidon de innumerables sustancias, o en
el medio rural, en relacién con la liberacién de gases procedentes de la
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acumulacion de residuos organicos (como ocurre en fosas sépticas) o
almacenaje de cereales y alimento para animales. También ocurren
intoxicaciones por exposicion en el ambito doméstico (al mezclar agentes
de limpieza) y algunos casos pueden darse al inhalar humo en incendios.

Los gases, a diferencia de los vapores cuya intoxicaciéon ocurre
también por via respiratoria, son todas aquellas sustancias que se
encuentran en estado gaseoso a temperatura ambiente.

Pueden citarse como gases de uso general los refrigerantes (amo-
niacos, anhidrido sulfuroso), los agentes anestésicos (éter, cloroformo,
Oxido nitroso), solventes (tetracloruro de carbono, tricloroetileno), mo-
noxido de carbono, etc.

El monoxido de carbono es un gas letal que aparece como resultado
de la combustién incompleta de sustancias que contiene carbono, y su
peligro estd en que no se huele, por lo que no se detecta. Una
concentracion peligrosa de monéxido de carbono puede producirse en el
interior de una casa con calefaccién sin ventilacién adecuada, en un
garaje en el que se ha puesto en marcha el vehiculo. También en un
edificio en Ilamas, en el que la concentracion de monoéxido de carbono
llega a tener un nivel letal en tanto disminuye el oxigeno del aire.

Los sintomas vendran dados por irritacion de mucosas, ansiedad,
confusidn, desorientacion, trastornos de la capacidad de juicio, colora-
cion cutdnea azulada, etc.

Los gases de mayor interés en el campo de la patologia toxica se
exponen en la siguiente tabla y se clasifican en dos grandes grupos:
gases con accion irritante y gases sin accion irritante.

INTENSA MODERADA LEVE
Sulfuros y Arsina o
GASES CON derivados arsenamida
ACCION Amoniaco Cloro Fosgeno
IRRITANTE Flbor y derivados Vapores nitrosos
Aldehidos Bromuro y
cloruro de metilo

Cianuros y derivados

GASES NO Mondxido de carbono (CO)
IRRITANTES Anhidrido carbdnico (C02)
Metano
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La intoxicacion por gases a diferencia de lo que ocurre con las
intoxicaciones medicamentosas o por drogas de abuso, es poco frecuente.
Sin embargo, se encuentran entre las sustancias con mayor mortalidad en
relacion con la patologia tdxica. Asi, el E; e VY

patolog o P
&

i

cianuro resulta mortal en mas del 50% de
los casos de exposicién a dicha sustancia. El |
monodxido de carbono, por otra parte, pro- |
duce hasta un 40% de muertes entre los
expuestos. Estos dos agentes provocan las
intoxicaciones que por su mayor frecuencia
de presentacidon resultan mas importantes,
entre otras cosas, por ser gases habituales
en nuestro medio.

Debido a las rigurosas normas de prevencion en el medio laboral,
las intoxicaciones por gases industriales son infrecuentes.

Intoxicacion por monoxido de carbono

El mondxido de carbono (CO) es un gas incoloro, inodoro e insipido
caracteristicas que le han valido el sobrenombre de "asesino silencioso".
Se produce durante la combustion incompleta de diferentes materiales
organicos que contienen carbono, siendo las fuentes mas frecuentes
tubos de escape de automdviles, calefacciones de fuel-oil, madera, lana,
algodon, papel, aceites y gasolina, entre otras. La maxima incidencia de
intoxicacidon por CO se produzca durante los meses de invierno.

Una vez en la sangre, el CO se une fuertemente a la hemoglobina,
cuya afinidad es unas 200-230 veces superior a la afinidad por el oxigeno,
formandose carboxihemoglobina. Esta situacion conlleva una disminucion
del transporte de oxigeno a los tejidos, ademas de que se produce una
desviacién de la curva de disociacion de la hemoglobina hacia la izquierda.

La intoxicacién por CO va a presentarse generalmente con una clinica
inespecifica, como cefalea, nauseas, vémitos, mareo, somnolencia y
desorientacion. Cabe sefialar que la piel de aspecto rojo cereza que
clasicamente se suele describir en estos pacientes, y que se debe al color
de la carboxihemoglobina, no es tan frecuente verla en la clinica como
signo de esta intoxicacién. La forma mas frecuente de presentacién es la
de un paciente consciente, agitado, desorientado, confuso y no cooperante.
Habitualmente, la causa ultima del fallecimiento suele ser la insuficiencia
cardiaca que se produce como consecuencia de la hipoxia miocardica.
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Para realizar el diagndstico de la intoxicacion por CO va a ayudar la
medicién de unos niveles de carboxihemoglobina por encima del 10%.
Esta medicion se puede realizar tanto en sangre arterial, como venosa.
No obstante se recomienda que la primera medicion se efectle en
sangre arterial, para tener constancia del pH del intoxicado.

El CO no tiene un antidoto conocido y el tratamiento de la intoxi-
cacion se sustenta en la administracion de oxigeno al 100% en masca-
rilla con reservorio durante un minimo de 6 horas. La utilizacién de la
oxigenoterapia se basa en la demostracién de que el oxigeno adminis-
trado a altas dosis acelera la separacion del CO en su unién con la
hemoglobina. Asi, la vida media de la carboxihemoglobina, que en aire
ambiente es de 320 minutos, disminuye hasta los 74 minutos con la
administracién de oxigeno normobarico al 100% y a los 23 minutos al
administrar oxigeno a 3 atmdsferas en cadmara hiperbarica. Esta Ultima
opcién no siempre es recomendable.

La oxigenoterapia, bien sea normobarica
o hiperbarica, va encaminada a revertir el cua-
dro agudo, pero también a evitar la posible
aparicion de secuelas, principalmente de tipo
neuropsiquiatrico. Estas secuelas suelen apa-
recer aproximadamente a los dias, semanas o
meses de la intoxicacion aguda y suelen afec-
tar a un importante porcentaje de pacientes.
Parece que existirian factores de riesgo asocia-
dos a la aparicién de estas secuelas, como la
edad avanzada, la exposicion prolongada a la
fuente de CO, la tardanza en la aplicacién del
tratamiento y la pérdida de conocimiento.

Estas secuelas pueden presentarse en forma de alteraciones psi-
quiatricas, desde pequefios cambios de personalidad, hasta cuadros
psicéticos o en forma de problemas neuroldgicos, como amnesia, mutis-
mo e incontinencias urinaria o fecal, o con cuadros menos comunes,
como sindromes extrapiramidales bilaterales, distonias, tics, demencia e
incluso situaciones vegetativas persistentes.

Para finalizar, la intoxicacion por CO es actualmente un problema
médico, por su alta morbimortalidad dentro del campo de las
intoxicaciones, ademas de un problema social que deberia intentar
atajarse, mediante el control de las principales fuentes de CO. Asi, en el
momento actual ya se fabrican automoviles provistos de catalizadores
gue disminuyen las emisiones de CO. Seria conveniente una actuacién
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exhaustiva sobre otras fuentes, como calefacciones de lefia o de gasail,
quemadores e instalaciones de gas natural, etc.

Intoxicacion por cianuro

El cianuro es una sustancia que se absorbe rapidamente por via
respiratoria, aunque también puede hacerlo por via cutanea o digestiva.
El cianuro podemos encontrarlo en forma de gas, como acido cianhidrico,
gas incoloro, con un caracteristico olor a almendras amargas, aunque
esta capacidad de percepcién esta condicionada genéticamente y esta
ausente en un 20-40% de la poblacion.

Ambientes con concentraciones de acido cianhidrico superiores a 50
ppm son toxicas y alrededor de 100 ppm pueden producir la muerte en
una hora. Concentraciones superiores a 300 ppm suelen ser letales en
pocos minutos. Por otro lado, concentraciones en sangre superiores a
0,2 mg/dl se consideran toxicas, teniendo riesgo vital si la concentracién
supera los 0,3 mg/dl.

Una vez dentro del organismo, el cianuro tiene alta afinidad por
moléculas que contienen ciertos metales (Fe, Co), con gran afinidad por
el Fe de la citocromooxidasa que se encuentra dentro de las
mitocondrias. No obstante, una pequefia cantidad de cianuro se excreta
sin metabolizarse por via respiratoria, propiedad que habremos de tener
presente a la hora de atender a estos pacientes, por el riesgo de
intoxicacion secundaria del personal sanitario. Se provoca una situacion
de asfixia celular, produciéndose un metabolismo anaerobio, con el
consiguiente aumento de la concentracion de acido lactico en sangre.

Clinicamente, tras la inhalacién del cianuro, los sintomas suelen ser
inmediatos o pueden tardar unas horas en aparecer, dependiendo de la
forma quimica en que se encuentre el cianuro. Los sintomas mas
habituales se presentan en forma de cefalea, nauseas, mareo, vértigo,
agitacion, ansiedad, disnea, taquipnea, palpitaciones, taquicardia, seguida
de bradicardia vy, en intoxicaciones muy graves, edema pulmonar, hipoten-
sion, shock, arritmias, convulsiones y coma.

Hay que recordar que, en determinadas situaciones, pueden coexis-
tir la intoxicacién por cianuro y la intoxicacién por CO.

El tratamiento de la intoxicacién por cianuro se basa en una serie

de medidas generales y en la administracion temprana de antidotos.
Esta indicada la administracién de oxigeno al 100% mediante mascarilla
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con reservorio, ya que ha demostrado ser muy eficaz en estos pacientes,
en contra de lo que cabria esperar a la luz de la fisiopatologia de esta
intoxicacion. La oxigenoterapia hiperbarica soélo estaria indicada en el
caso de coexistir una intoxicacién por CO. Ademas se administrara
fluidos, para reposicion de volumen, agentes vasopresores y bicarbonato
sodico, para controlar la acidosis metabdlica. Si el paciente presenta
convulsiones estd indicado su control mediante la administracién de
benzodiacepinas. Ademas, se recomienda la retirada de la ropa y el
lavado de la piel con agua y detergentes.

La vitamina B12 es el antidoto de eleccion en el tratamiento de la
intoxicacion por cianuro, ya que su comienzo de accion es muy rapido, con
un margen terapéutico muy amplio. Estas caracteristicas farmacoldgicas
hacen que la hidroxocobalamina sea un medicamento muy seguro, lo cual
ha llevado a recomendarse su utilizacion en el lugar de la intoxicacion.

Su mecanismo de accién se basa en la afinidad del cianuro por la
molécula de cobalto de la hidroxocobalamina, formandose cianocobala-
mina, que no es toxica, y se excreta por rifidn. Sus efectos secundarios
son practicamente inexistentes, siendo los mas frecuentes y reversibles
la coloracién rojo-naranja de la piel y la coloracién rojo burdeos de la
orina. Se recomienda la administracion de 2,5-5 gramos endovenosos en
15 minutos, a la mayor brevedad posible y, a poder ser, en el lugar de
la intoxicacion.

Ademas de las actuaciones que se han visto expresamente
orientadas a la inhalacién de cianuro y mondxido de de carbono, como
normas generales en caso de inhalacion se habran de poner en practicas
las siguientes medidas:

e Como precaucion habra que llevar mascaras con aporte de oxigeno.

e No llevar cerillas.

e Ventilar la estancia, si es posible, nada mas llega.

e Llevar al intoxicado a un ambiente donde pueda respirar aire
fresco y desvestirle.

e Taparle con una manta.

e Acostar al accidentado sobre un lado (decubito lateral), con el
tronco elevado unos 45°, y mantenerle en reposo absoluto.
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e Si se posee equipo de administracion de oxigeno, administrarlo
al 100% vy a alto flujo.

e Si parada respiratoria, efectuar respiracion artificial.

e Trasladar al accidentado al centro médico mas cercano.

6.3. Intoxicacion por agentes quimicos

Los agentes quimicos pueden ser clasificados en dos grupos: los
gue existen en el estado gaseoso y los que estdn presentes en la
atmésfera como particulas.

Los contaminantes gaseosos consisten en materiales que existen
como gases a temperaturas y presiones normales, o como vapores que
representan la forma gaseosa de sustancias normalmente liquidas, las
cuales se transforman en ese estado al aumentar la presion o al
disminuir la temperatura.

Las particulas pueden ser sdélidas o liquidas y se clasifican por su
origen: polvos, humos y neblinas.

Polvo es la dispersion en el aire de materia en forma de particulas
sélidas, producida por la desintegracién de materiales en estado soélido,
por procesos tales como quebrantamiento, molienda y desgaste, por
rozamiento o esmerilado.

Los humos son particulas sélidas en suspensién en el aire producida
por la condensacién de vapores, tales como las desprendidas por
algunos metales y otras sustancias a altas
temperaturas y soldaduras eléctricas.

Las neblinas son gotas suspendidas,
gue se generan por la condensacion gaseosa
al pasar a liquido mediante desintegracion
mecanica como el caso de la pintura a
pistola, la atomizacién o nebulizacién.

Sin embargo, dentro del ambito de la

medicina y desde el punto de vista practico
la divisidn se hara siguiendo otro criterio: la
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division entre los acidos y los alcalis o bases. Tanto unos como otros van
a provocar sobre la piel lesiones de diversa indole, similares a las quema-
duras térmicas, ya que los productos quimicos reaccionan con los tejidos
cutaneos provocando la liberacidn de calor. Ademas, la lesion progresara
hasta que no se neutralice o se retire de la piel el agente causante.

Dependiendo de su pH, el mecanismo fisiopatoldgico a nivel celular
va a ser diferente:

e Acidos: los &cidos provocan la coagulacién de las proteinas,
formando una barrera que limita en cierto modo la capacidad de
penetracion del producto.

e Bases: las bases provocan una licuefaccion de las proteinas,
permitiendo su penetracién en profundidad, llegando incluso a
producir saponificacion del tejido graso. Por ello, las lesiones
producidas por alcalis suelen ser mas graves.

Todos los productos quimicos tienen unas caracteristicas que van a
conferir a cada uno de ellos una mayor o menor agresividad, asi como
una diferente forma de actuacion. Cuatro de las principales caracteristicas
son: la volatilidad, la persistencia, la toxicidad y la latencia.

La volatilidad es la propensién que tiene una sustancia quimica a
evaporarse o a formar gas. Asi, cuanto mas volatil sea un producto su
capacidad de agresién por via respiratoria serd mayor.

e La persistencia es la capacidad de un producto quimico para
permanecer en el lugar donde se ha arrojado o vertido. En este
sentido es inversamente proporcional a la volatilidad. Cuanto
mas persistente es un producto mayor tiempo permanecera en
contacto con la piel.

e La toxicidad es la capacidad que tiene un producto quimico de
producir dafio en el organismo.

e La /atencia se relaciona con el tiempo transcurrido entre la
exposicion al quimico y la aparicion de los primeros sintomas.

Cuadro de la agresion quimica

El tratamiento y la reaccion a los agentes va a depender de las ca-
racteristicas vistas con anterioridad.
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En funcion de la via de entrada hay diferentes sintomatologias:

e Asi, si la exposicidn se ha producido principalmente por via res-
piratoria, los sintomas seran respiratorios, por irritacion de las
vias respiratorias.

e Sila via de contacto ha sido digestiva podemos encontrarnos con
una clinica de disfagia y pirosis, por ingesta de causticos.

e Si la via de exposicion ha sido la piel y mucosas podremos
encontrar lesiones similares a las producidas en las agresiones
térmicas.

Algunos de los productos quimicos mas frecuentes son:

e Gases irritantes respiratorios. Los principales gases irritantes
respiratorios son el gas cloro y el fosgeno.

v El gas cloro se emplea en la industria del
papel, textil, metal y en la industria far-
macéutica. Es un gas irritante respirato-
rio, con una alta mortalidad. Aunque su
via de entrada es la inhalatoria, puede
impregnar las ropas y la piel de las
personas expuestas, pudiendo volatili-
zarse durante la asistencia sanitaria,
provocando la contaminacién secundaria &
del personal asistente.

;

v' El fosgeno es un producto irritante respiratorio, veinte
veces mas potente que el gas cloro. Fue utilizado por
Francia durante la Primera Guerra Mundial y actualmente se
utiliza en la fabricacion de tintes y en la elaboracién de
decapantes para pinturas. Puede absorberse por inhalaciéon
0 a través de las mucosas oculares, por contacto directo con
los ojos. Al igual que el gas cloro, puede impregnar ropas y
piel, pudiendo volatilizarse, particularidad que habra que
tener en cuenta a la hora de manejar a estos pacientes.

¢ Agentes vesicantes. Los agentes vesicantes son productos

quimicos cuyo peligro radica en que puede producir lesiones en
forma de vesiculas (ampollas) en la piel.
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Los principales compuestos de este grupo son las mostazas, la
lewisita y la oxima fosgeno.

v" En el caso de las mostazas pueden transcurrir desde la ex-

posicion a la aparicion de los sintomas una media de 6-8
horas, con un rango de 2 a 48 horas. Una vez absorbidas por
la piel, las mostazas actlan sobre las células con mayor
poder de divisidén, como los epitelios y las células precursoras
sanguineas, formando un i6n sulfuro que produce dafio
celular irreversible. Todo esto se traduce en la aparicidon de
ampollas a nivel de la piel y de cuadros de pancitopenia.

La /lewisita es un agente vesicante de accion inmediata, que
produce dafio multiorganico, sobre todo en la piel, produciendo
lesiones oculares y en las vias respiratorias. No afecta a la
médula dsea.

La oxima fosgeno es un producto cuya accién es mas
irritante y urticariante que vesicante.

Agentes asfixiantes. Dentro de estos agentes encontramos el
cianuro, producto del que ya se ha hablado extensamente en el
apartado dedicado a los gases. Su toxicidad es elevada y su me-
canismo de accion produce un bloqueo de la respiracion celular.

Productos quimicos industriales mas habituales

industria quimica o que son transportados en
diferentes vehiculos, con el consiguiente riesgo
para la poblacién. Ademas, hoy dia hay almacena-
dos en todos los domicilios muchos productos
guimicos, como detergentes, insecticidas, disolven-
tes, etc. que aumentan el riesgo de un probable
accidente con dichos productos. Entre ellos se pue-

Los agentes descritos en el apartado anterior, si bien estdan muy
extendidos, no son frecuentes en las urgencias cotidianas. En la practica
diaria existen multitud de productos quimicos que se emplean en la

den destacar los siguientes:
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Fenol. Es utilizado en la industria quimica como disolvente o para
la fabricacion de resinas y herbicidas. Es un potente corrosivo
cutaneo, absorbiéndose con facilidad y dando lugar a un cuadro
general caracterizado por fallo hepatico y renal, asi como por
edema pulmonar y cerebral.
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o Acido clorhidrico. También llamado &cido muridtico, es utilizado
como reactivo quimico o en procesos de limpieza y de elaboracion
de algunos alimentos. Es un importante irritante cutdneo y a nivel
corneal puede llegar a producir necrosis.

e Acido sulfurico. También llamado aceite de vitriolo, acido de
bafio, acido electrolitico o acido de decapado, es utilizado en
industria para la fabricacion de fertilizantes, explosivos y en el
refinado del petrdéleo. Es fuertemente caustico para la piel y sus
vapores pueden producir necrosis dental.

e Amoniaco. También llamado hidréxido amdnico o agua amoniacal,
es un alcali empleado en la fabricacion de fertilizantes y como
producto de limpieza. Produce quemaduras cutdneas leves vy, a
veces, lesiones corneales permanentes.

Tratamiento

Si la intoxicacion se ha provocado por ingestién accidental (o
buscando autolesiones) y los dafos mas que por intoxicacion
propiamente dicha, se producen por las lesiones fisicas por corrosién.
Estas lesiones dependeran de la cantidad ingerida, del tipo de sustancia,
etc.; y su gravedad vendra marcada por la extensién, profundidad y
lugar de las lesiones.

Dada la acidez del estomago, los alcalis, como la lejia, suelen dafiar
mas el eséfago; mientras que los acidos, como el salfuman generan mas
dafio gastrico.

Son en estos casos de ingestidon por causticos o corrosivos cuando
la induccién al vomito no estaria indicada al producir mayor dafio.

La descontaminacion cutanea es la parte fundamental del
tratamiento tras la exposicion a un producto quimico. Debido a que el
tiempo de exposicién es el factor de riesgo principal en este tipo de
agresiones, la neutralizacion del quimico va a ser la primera medida a
tomar. De todas formas hay que tener presente que la descontaminacion
guimica no se reduce a la simple eliminacién o neutralizaciéon del
producto en la piel, sino que debe centrarse simultdneamente en la
disminucion o retirada total del producto quimico de las ropas, asi como
en el control del material contaminado y en la prevencion de la
contaminacion secundaria del personal que atiende al paciente.
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Medidas generales

El personal que atiende este tipo de sucesos tiene que tener un en-
trenamiento adecuado y en los servicios de urgencia debe existir un plan
concreto de actuacién ante situaciones de riesgo o catastrofe quimica.

La primera actuacién, como en toda emergencia médica, debera ir
encaminada a evitar la contaminacion secundaria del personal sanitario
que presta la asistencia, por lo que dicho personal deberia estar correcta-
mente protegido con un buen equipamiento de proteccién personal.

En los servicios de urgencias deberia existir un lugar idoneo para la
descontaminacién quimica, una habitacién que aisle al paciente y el
material que se utilice en su descontaminacion del resto del espacio
fisico del servicio, evitando asi la posibilidad de que la contaminacion
pueda afectar al resto de personal y pacientes.

¢Qué se debe hacer en primer lugar?

En primer lugar hay que aplicar medidas de soporte vital si asi lo
precisa el paciente (aislamiento de la via aérea, oxigenoterapia y
estabilizacion hemodinamica). No se debe olvidar que la mayoria de los
productos quimicos, ademas de provocar lesidon cutdnea, pueden
provocar dafio por via inhalatoria.

Aplicadas estas primeras medidas, sera fundamental retirar todas
las ropas y accesorios (reloj, cadenas, etc.) que presente el paciente, ya
gue suelen estar impregnadas del producto quimico. Una buena medida
preventiva consistird en colocarlo todo en una bolsa de plastico o
contenedor que tengan cierre hermético, para su aislamiento, evitando
asi contaminaciones secundarias.

Posteriormente se debera realizar la descontaminacion, propiamente
dicha.
Descontaminacion quimica

La descontaminacion cutdnea es la principal medida a realizar y se
debe aplicar en el menor tiempo posible desde el contacto con el agente

quimico, ya que el tiempo de exposicion es el principal factor de
gravedad de las lesiones en estas situaciones.
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Esta descontaminacion cutdnea precoz esta
particularmente indicada en el caso de exposicion
a productos liquidos o en forma aerosolizada,
para evitar la absorcién del producto y evitar las
contaminaciones secundarias debidas a su
volatilizacién.

La descontaminacién debe llevarse a cabo
mediante el lavado de la piel y, en caso de que el
producto quimico en cuestion tenga un antidoto
especifico, mediante la neutralizaciéon del mismo
con dicho antidoto.

El lavado exhaustivo de la piel de la forma lo mas precoz posible,
con agua y jabon es el método universal de descontaminacién a aplicar
a una persona que ha sufrido una agresién quimica, independientemente
del tipo de agente quimico. El lavado debera ser de arrastre con abun-
dante agua, a poder ser mezclada con jabén.

La ducha es un buen método. Este lavado debera durar entre 5y 10
minutos. Ademas, es deseable contar con recipientes donde recoger el
agua sobrante contaminada, para evitar contaminaciones secundarias.
En el caso de las mostazas, el lavado esta indicado aun en ausencia de
sintomas, teniendo en cuenta su elevada latencia.

Si existe afectacion ocular, el lavado deberda realizarse durante 10-
15 minutos en el caso de contacto con acidos, debiendo ser mas gene-
rosos en la duracion del lavado cuando la quemadura sea por alcalis (30-
60 minutos). Posteriormente habra que solicitar valoracion por parte del
oftalmadlogo.

6.4. Intoxicacion por contacto con productos agricolas

Tanto en el hombre como en los insectos, los insecticidas organo-
fosforados causan una inhibicién de la acetilcolinesterasa por fosforilacién,
lo que conduce a una acumulacién del neurotransmisor acetilcolina en los
receptores, ya que la enzima es incapaz de degradar la acetilcolina, y a la
consiguiente hiperestimulacion y posterior interrupcion de la transmision
nerviosa, a nivel de la union neuroefectora, del sistema mdusculo es-
quelético, SNC y auténomo, que puede llevar, en casos graves, a la in-
suficiencia respiratoria y a la muerte.
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En el hombre la acetilcolina se encuentra en las terminaciones
posganglionares del parasimpatico (receptores muscarinicos), en las
sinapsis neuromusculares (receptores nicotinicos), en los ganglios
simpaticos y parasimpaticos (receptores nicotinicos) y en el SNC. Todos los
organofosforados son también inhibidores de la acetilcolinesterasa
eritrocitaria (o colinesterasa verdadera) y de la colinesterasa plasmatica y
la hepatica (o seudocolinesterasas), y aunque no se conocen repercu-
siones clinicas de este hecho, su monitorizacion permite establecer, con
ciertas limitaciones, la gravedad de la intoxicacion y el tiempo transcurrido
desde la exposicidn al insecticida. También inhiben la esterasa neuro-
toxica, una enzima que se ha relacionado con la neuropatia retardada.

Al igual que los organofosforados, los carbamatos inhiben las coli-
nesterasas. Por lo tanto es "reversible", reactivandose en forma espon-
tanea con rapidez. Por ello, la duracidon de su accién es mas corta y su
toxicidad mas baja.

Teniendo un amplio margen entre la dosis que produce sintomas vy la
que provoca la muerte.

Produce poca o ninguna accion sobre el SNC; cruzan muy mal la
barrera hematoencefdlica, por lo que las manifestaciones colinérgicas
centrales son minimas o estén ausentes.

Cuadro Clinico

La clinica dependera del tipo de organofosforado, de la via de entrada,
de la dosis y de la susceptibilidad individual; los casos mas graves suelen
deberse a la ingesta del pesticida. Tras la exposicion aguda, el cuadro
clinico es consecuencia de la acumulacién de acetilcolina en las termi-
naciones nerviosas, presentandose combinaciones de los signos y sinto-
mas. Los trastornos del ritmo cardiaco, el coma convulsivo y la insuficiencia
respiratoria son posibles causas de muerte de estos pacientes.

Dada su alta lipofilia, algunos organofosforados, como el fention,
pueden permanecer dias o semanas en el organismo y ocasionar una
persistencia de la sintomatologia o una recidiva del cuadro clinico tras un
periodo de recuperacion.

En el caso de los carbamatos dependen de su toxicidad intrinseca,
de la dosis y de la via de absorcién, siendo superponible al descrito para
los organofosforados en relacidon con los efectos muscarinicos y nicoti-
nicos periféricos, pero de menor intensidad y duracién. Manifestaciones
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clinicas tardias o cronicas son la neuropatia periférica y los trastornos de
la conducta, la memoria o el estado de animo, que pueden aparecer a
las 2-3 semanas de la exposicion, y cuyo mecanismo patogénico se
relaciona con la inhibicion de la esterasa neurotdxica, y que tampoco
responden a la atropina ni a las oximas. La recuperacion puede tardar
meses o afios y ser incompleta.

Tratamiento

El tratamiento involucra todas las medidas generales de soporte que
deben de tenerse en cuenta para el paciente critico, es decir priorizar la
estabilizacion neuroldgica y cardiorrespiratoria, y también medidas espe-
cificas dependientes del principio activo que esta causando la intoxicacion.

Teniendo en cuenta que cuando se esta tratando a un paciente in-
toxicado en esos momentos éste se esta intoxicando, los pasos a seguir
y las medidas a tomar no necesariamente son secuenciales.

Al igual que para otros toxicos debe tenerse en cuenta 4 pasos
como son evitar la absorcidon del téxico, favorecer la absorcién, anta-
gonizar el téxico y facilitar su eliminacién. Los dos primeros pasos tratan
de evitar que el toxico pase a la circulacion sistémica, por lo tanto las
medidas a tomar dependen mucho de la via de ingreso.

Los otros dos pasos estan en relacién a las medidas a tomar cuando
el toxico se encuentra en la circulacidon sistémica y esta dando el cuadro
clinico respectivo.

El desarrollo de estos cuatro pasos es el siguiente

Descontaminar la piel. La descontaminacién es muy importante para
reducir la dosis absorbida; cuando la via de entrada es cutanea, deberia
iniciarse en el medio extrahospitalario mediante la retirada de toda la ropa
que lleve el enfermo en el momento de la exposicidn, y el lavado de la piel
con agua jabonosa fria, medida que se repetirad 2 o 3 veces. Con jabdn no
germicida, lavar la cabeza varias veces, las ufas, quitar los lentes,
enjuagar con agua fria. Repetir el bafo y enjuagar pero con agua tibia.
Para posteriormente repetir el procedimiento con agua caliente.

Tras la ingesta de un insecticida organofosforado debe procederse
al vaciamiento gastrico, inicialmente con el vémito mecanico o farma-
colégico (jarabe de ipecacuana) complementando la accién con el lavado
gastrico y el uso del carbdn activado.

Primeros auxilios 169



Tema 6: Intoxicaciones Ed. 3.0

El lavado gastrico debe realizarse con suero fisioldgico o agua estéril
(sino se dispone se puede usar agua hervida o potable) en un volumen de
3 a 5 litros, aplicando 15 ml/kg. por ciclo, el paciente debe mantenerse en
posicion tendida lateral izquierdo y realizar masajes en el epigastrio. El uso
de suero fisioldgico ayuda a prevenir los trastornos hidroelectroliticos,
sobre todo en pacientes muy pequefios.

El carbon activado puede usarse asociado a catarticos, excepto si
existen diarreas espontaneas. La obtencion de esta molécula adsorbente
ocurre por someter la materia organica a pirolisis, flujo de gases a
elevadas temperaturas. Esto permite la formacion de una red de poros
muy finos donde se va a colocar el toxico. El carbén activado no se
absorbe a través de la mucosa por lo tanto sera eliminado con el téxico
adsorbido por la via digestiva.

El uso de atropina esta justificado en el ambiente extrahospitalario
y durante el traslado del enfermo. La oxigenoterapia esta siempre indi-
cada, si se objetiva insuficiencia respiratoria, y si predomina la hipoven-
tilacion, se recurrird a la asistencia respiratoria mecanica.

El diazepam es capaz de contrarrestar algunas manifestaciones del
SNC que no resuelve la atropina, en particular la ansiedad y las convul-
siones, y puede utilizarse a la dosis de 5-10 mg. por via intravenosa lenta,
que puede ser repetida. Aumento de la eliminacién. Los insecticidas
organofosforados tienen un amplio volumen de distribucion, y se eliminan
fundamentalmente por metabolizacion hepatica.

No esta justificado el uso de técnicas de depuracion renal o extrarrenal.
Los mismos principios generales que se han expuesto para los orga-
nofosforados son también validos para los carbamatos. La mayor diferencia

terapéutica es que no deben administrarse oximas (antidoto) a menos que
se trate de una intoxicacion mixta (organofosforados y carbamatos)

6.5. Intoxicacion etilica y coma etilico

El alcohol se obtiene fundamentalmente por fermentacién anaerobia
de los hidratos de carbono. El etanol es el principal constituyente de las
bebidas alcohdlicas, que se vienen clasificando en diferentes grupos:

e Bebidas fermentadas, como la cerveza y sidra con un contenido
entre un 4-6% de etanol y los vinos (7-20%)
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e Bebidas alcohdlicas destiladas con un contenido muy alto de
etanol (30- 50%). Destacan entre éstas: cofiac, ron, whisky, gi-
nebra, vodka, anis, etc.

Su accidén se da principalmente a nivel cerebral y sus consecuencias
dependen del peso corporal, es decir, cuanto menor sea el peso de una
persona menor sera la dosis necesaria que el alcohol produzca sus
efectos caracteristicos.

Efectos en una intoxicacién etilica aguda

En una primera etapa produce una sensacién de excitacion por la
desaparicion de las inhibiciones, con sensaciéon de euforia y optimismo,
aumento del tiempo de respuesta, aumento de la sociabilidad, incoor-
dinacién muscular, alteraciones de la visidn, excitacidn psicomotriz, au-
menta la libido en el varén, pero disminuye la potencia, y en funcion de la
dosis, depresiéon y coma. Inhibe, a grandes dosis, el centro respiratorio.

Es la clasica borrachera. Se caracteriza por una pérdida de control
temporal sobre las facultades fisicas y mentales causadas por la ingesta
excesiva de alcohol: alteraciones de la vision, de la percepcion, lenguaje
farfullante, trastornos de la coordinacién, confusién mental y
desorientacidon. Hay una reduccion de la capacidad de critica, una
pérdida de la objetividad, se combinan estados de depresion y euforia,
se afecta la memoria y aparece un empobrecimiento del lenguaje y
pensamiento. La intensidad de los efectos dependen de la alcoholemia
es decir, de la concentracion de alcohol en la sangre.

La clinica de la intoxicacién etilica aguda la podemos dividir en 4
fases:

e Primer grado o menor:
v Euforia, verborrea, sensacion de omnipotencia.
v" No sensacién de fatiga o cansancio.
v Sensacién subjetiva de aumento de reflejos.

v" Incoordinacion.

Consumo: 0,5 - 0,8 g/1000 (1l de cerveza o 3/4 |. de vino de
120)

Primeros auxilios 171



Tema 6: Intoxicaciones Ed. 3.0

e Segundo grado:
v" Reflejos alterados, torpeza motora, mayor irritabilidad.
v Disforia, verborrea, incoherencia, pararrespuestas.
v Desinhibicién e impulsividad molesta y peligrosa.
Consumo: 0,8 - 1,5 g/1000 (1,5 1.)
e Tercer grado:
v" Aumento de peligrosidad, disartria, ataxia.
v Frecuentes caidas, visidon borrosa o doble.
v" Conducta agresiva.
Consumo: 1,5 - 4 g/1000 (2-3 1.)
e Cuarto grado:
v Depresion del snc y a veces la muerte.
Consumo: mas de 4 g.

El estado de coma suele sobrevenir entre los 4-5 g/l de alcoholemia,
en que la depresion bulbar conducira al paro cardiorrespiratorio.
Efectos intoxicacion etilica cronica

e Aparato digestivo: la ingestién de alcohol aumenta la secrecion
de acido clorhidrico y de gastrina (unas proteinas que ayudan a
digerir los alimentos en el estdmago), puede producirse
gastritis, pudiendo llegar a erosiones sangrantes en el estdmago
y en su uso mas prolongado a cancer de estomago.

e Higado: disminuye la formacion de glucosa en el higado (inhibicion
de la gluconeogénesis), hipoglucemia, aumento de la sintesis de
triglicéridos en el higado (a efectos nutricionales, el alcohol es una
grasa, ya que cuando llega al higado inmediatamente se trans-

forma en acidos grasos). Acumulacién de toxinas que llevan a un
desorden funcional y con ello a la famosa Cirrosis alcohdlica.
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e Aparato genital: el etanol aumenta la libido en el varén, pero
disminuye la potencia sexual, ademas de producir atrofia testi-
cular. En la mujer, a dosis altas produce relajacion a nivel del
Utero y la incapacidad orgasmica. Ello se traduce en un desorden
de la sexualidad y del placer sexual del individuo.

e Cardiovascular: Hipertension arterial, trombosis venosa profun-
da, ACV y cancer cerebral.

Adiccion etilica

Se caracteriza por un conjunto de alteraciones psiquicas, fisicas y
sociales que se desarrolla en sujetos con un abuso de ingesta alcohdlica
durante un periodo que oscila entre 5 y 10 afos. Existe un periodo de
primeros sintomas con degradacion de la personalidad, pérdida de
capacidad de razonamiento, empobrecimiento afectivo, lagunas
amnésicas, descenso global del rendimiento psiquico. Suele aparecer en
un lapso de tiempo comprendido entre 6 meses y 6 afios, tras el cual se
presenta el periodo de estado. El periodo de estado se caracteriza por un
cuadro organico que implica desestructuracién de la personalidad,
deterioro intelectual, afectividad labil e incontinencia emocional. Este
conjunto de alteraciones empeora con las infecciones intermitentes que
padecen y las multiples complicaciones organicas que sufren.

FISIOPATOLOGIA

Tras su ingestidn, el alcohol es rapidamente absorbido por la
mucosa del estdbmago en un 30% Yy después por el intestino delgado
proximal en el 70% restante. Se puede absorber por el colon y se han
descrito casos mortales por absorcién pulmonar por alcohol vaporizado.
Se distribuye por los tejidos siguiendo el espacio del agua corporal y es
casi completamente oxidado en el higado siguiendo una cinética de
orden cero (independiente de la concentracién) a un ritmo de 15 a 20
mg/dl/hora dependiendo del peso corporal. Los alcohdlicos crdnicos
pueden metabolizar el alcohol con doble rapidez. Sufre un primer y débil
paso metabdlico en la mucosa gastrica que contiene alcoholato
deshidrogenasa y después difunde a todo el organismo por su coeficiente
grasa/agua favorable. Su degradacion es esencialmente por oxidacion
hepatica en un 90% y un 10% puede ser eliminado por vias accesorias
como son el rifion y el pulmon.
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Después de la absorcidén se distribuye de un modo mas o menos
uniforme en todos los tejidos y liquidos del cuerpo. Los signos clinicos
observados después de la absorcidén son la consecuencia de una parte de
los niveles de alcoholemia alcanzados y por otra de los efectos de esta
sobre los diferentes drganos especialmente el SNC.

La etanolemia varia segun diferentes factores dietéticos, genéticos,
hormonales y farmacoldgicos. En general aumentan la absorcién y su
nivel sanguineo: el mayor flujo sanguineo esplacnico, la bebidas de
moderada graduacion (vinos), la motilidad intestinal aumentada, el
ayuno, la ingestion de alimentos en pequefia cantidad, los alimentos
ricos en hidratos de carbono, después de cirugia gastrica.

Por otro lado disminuyen la absorcidon o los niveles de etanol: las
bebidas de alta graduacién (inhiben la motilidad intestinal), el aumento del
pH gastrico, la ingestion de grandes comidas, algunos aminoacidos (aspa-
ragina, alanina, fenilalanina, glutamina etc.), el aumento de la diuresis.

El sistema nervioso central es el 6rgano mas afectado por el alcohol
que cualquier otro sistema del organismo, siendo depresor primario y
continuo del SNC. La acetilcolina cerebral, asi como las aminas biégenas
(dopamina, noradrenalina, serotonina) aumentan inicialmente su
liberacidén lo cual explicaria el efecto estimulante inicial sobre la actividad
psicomotriz para pasar después a una fase de depresion. El acido
gammaaminobutirico (GABA) es un potente inhibidor del SNC y esta
aumentado en casos de etilismo agudo. También el alcohol es capaz de
aumentar la afinidad del GABA por su receptor responsable del efecto
depresor. Puede ser que el alcohol también influya en el enlace entre los
opidides enddgenos (encefalinas y endorfinas) con sus receptores y
sobre los aminoacidos estimulantes (aspartato y glutamato). Los resul-
tados finales en lineas generales serian estimulacion inicial a pequenas
dosis e inhibicion a grandes dosis.

Los efectos son proporcionales a la concentracion de alcohol y son mas
marcados cuando la concentracidon estd en ascenso que en descenso. Se
potencian cuando el etanol se consume jun-
to con otras drogas: sedantes, hipnéticos,
anticonvulsivantes, antidepresivos, tranqui-
lizantes, analgésicos, opidaceos etc. Sin
embargo, tomado con otros medicamentos
pueden aparecer sintomas tipo antabus:
algunos hipoglucemiantes, metronidazol,
cefalosporinas etc.
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Cuadro clinico
La intoxicacion etilica aguda se puede presentar de tres formas:

e No complicada (75%): Aliento alcohdlico, incoordinacién psi-
comotriz y de marcha, imprecisién de gestos, vértigo, vomitos
(origen central, gastritis y piloroespasmo), logorrea, inyeccién
conjuntival, euforia, locuacidad, exaltacién de la imaginacion,
embotamiento, desinhibicién, trastornos de la atencién que van
desde la somnolencia a la torpeza. Al sindrome cerebeloso se
asocian trastornos de la vision (diplopia, alteracién de Ia
agudeza, disminucién de la acomodacién) taquicardia, taquip-
nea, trastornos vasomotores de la cara y de las extremidades.

e Intoxicacion aguda con agitacion psicomotriz (18%): Al-
ternando con fases de tristeza y agresividad, logorrea, familiari-
dad excesiva. Afectacién de las funciones cognitivas (vigilia, per-
cepcién, memoria)

e Coma alcohdlico (7%): Suele ser profundo sin signos de foca-
lidad. Hipotermia, midriasis bilateral poco reactiva, hipotonia,
abolicién de los reflejos osteotendinosos, bradicardia, hipoten-
sion y depresion respiratoria.

La evolucion es habitualmente benigna y breve, acompafidndose de
amnesia lacunar mas o menos extensa en relacion con la duracién y
profundidad del coma.

El diagndstico se basa en una anamnesis que constate la ingestion de
bebida alcohdlica, la eliminacidon de afecciones responsables de sintomas
similares (hipoglucemia, TCE, encefalopatia metabdlica, infecciones etc.) y
de la evolucion (regresion de lo sintomas a las 3-6 horas siguientes)

La gravedad va ligada a la profundidad del coma y a las conse-
cuencias del mismo, sobre todo las respiratorias (insuficiencia respi-
ratoria aguda y broncoaspiracion)

Las complicaciones mas frecuentes y graves son la aspiracion que
suele ser la causa de la mayoria de las muertes, las crisis convulsivas y
la hipotermia seguidas de mas lejos por los trastornos del ritmo
supraventricular, la hipoglucemia (etilismo crénico o diabetes), la cetoa-
cidosis alcohdlica (etilismo cronico), gastritis aguda, sindrome de
Mallory-Weiss, hepatitis aguda alcohdlica, rabdomiolisis.
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La intoxicacion crénica y excesiva de alcohol se asocia a graves
trastornos neuroldgicos y mentales (dafios encefdlicos, pérdida de la
memoria, perturbaciones del sueno y psicosis). El prondstico de los
pacientes traumatizados graves bajo intoxicacién alcohdlica aguda no
parece que cambien significativamente (pero si es posible que necesiten
mas exploraciones y cuidados). Aunque el prondstico puede empeorar si
los accidentados son alcohdlicos crénicos. Tienen el doble de compli-
caciones especialmente las infecciosas y dentro de ellas la neumonia.

Hay una serie de complicaciones frecuentes que por su gravedad se
relacionan a continuacién por separado:

e Crisis convulsivas

El alcohol por si solo puede ser causa de convulsiones y es el caso
de la embriaguez convulsiva que es un cuadro raro. También en el
caso de convulsiones asociadas a abstinencia alcohdlica y en el
caso de la llamada epilepsia alcohdlica. Esta aparece después de
muchos afios de intoxicacion siendo lo normal que se produzcan de
2-3 crisis por afio y suele desaparecer después de un afio de
abstinencia. La posibilidad aumenta en relacién con la ingesta. El
EEG postcrisis no muestra paroxismos ni asimetrias.

El tratamiento se debe de enfocar al mantenimiento de las funcio-
nes vitales y de la causa desencadenante y en caso de repeticién,
la administracion de diazepam 10-20 mg intravenosos lentos, no
siendo en la mayoria de los casos necesario continuar con trata-
miento anticomicial de base salvo cuando exista epilepsia primaria.

e Sindrome de abstinencia

Existe un amplio espectro de las manifestaciones tras la retirada
del consumo crénico de alcohol que oscila desde cuadros de
ansiedad y temblor con mas o menos problemas cognitivos hasta
el cuadro florido de delirium tremens. Generalmente sobrevienen
a las 12-72 horas de la ultima bebida, pero también pueden apa-
recer hasta después de haber transcurrido el 7-10 dias.

Es una consecuencia de las modificaciones del estado bioquimico
de las membranas celulares, existiendo una hiperactividad
catecolaminérgica y una hipoactividad del sistema GABA, por
eso su tratamiento se hace con inhibidores de los primeros
(betabloqueantes, clonidina) y estimulantes de los segundos
(benzodiacepinas). Es producto de la detencion o la disminucién
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importante del consumo de alcohol, lo puede provocar tanto la
retirada brusca de la bebida como solo una disminucién relativa
de la concentracion sanguinea (de 300 a 100 mg/dl)

Se caracteriza por una primera fase de sudores nocturno o mati-
nales seguidos de temblores e incluso mioclonias. A veces nau-
seas, vomitos y diarreas, necesidad imperiosa de beber, agitacién,
hipertonia, hiperrreflexia, irritabilidad, ansiedad, insomnio, ca-
lambres, tendencia depresiva. Suele evolucionar favorablemente
después de 2-3 dias.

Hepatitis aguda alcohdlica

Aparecen después de una intoxicaciéon aguda importante. Se
caracteriza por una lesion inflamatoria con infiltracion del higado
por leucocitos, necrosis hepatocelular y balonizacion de células.
La clinica es muy variable, existen formas asintomaticas y
formas muy agudas que pueden abocar en una insuficiencia
hepatica letal. Los signos clinicos simulan a los de las hepatitis
virales o toxicas: anorexia nauseas, malestar general, dolores
abdominales, pérdida de peso. Puede haber fiebre en la mitad de
los casos. La hepatoesplenomegalia se puede encontrar en un
tercio de los casos.

También puede aparecer ictericia y angiomas estelares. En oca-
siones ascitis y sindrome hemorragico cutdneo mucoso y ence-
falopatia con una mortalidad del 60-80%. La citolisis se traduce por
una elevacion de las transaminasas, colostasis ictérica o anictérica
manifestada con aumento de la bilirrubina, de las fosfatasas
alcalinas, de la gamma-GT, también alargamiento del tiempo de
Quick y del factor V, hipoalbuminemia, hiperleucocitosis.

El tratamiento es esencialmente sintomatico. Prohibir absoluta-
mente la ingesta de alcohol y pautar un régimen dietético de
2.000-3.000 calorias con un aporte de 1 gr. de proteinas/kg,
correccion del déficit de vitamina B1, B6, PP, de la hipopotasemia
y de la hipofosforemia. La corticoterapia puede utilizarse en
casos muy agudos y en el coma.

Trastornos metabdlicos
Se deben a la interferencia entre el metabolismo del alcohol y el

metabolismo general. La cetoacidosis alcohdlica ocurre funda-
mentalmente en el seno de los alcohdlicos crénicos desnutridos
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y sucede tras unos dias de ayuno y de aumento de la ingesta
alcohdlica.

Aparecen dolores abdominales y vomitos, deshidratacién, taqui-
cardia, abdomen en tabla, olor a frutas, acidosis metabdlica
moderada con aumento del pozo anidnico y presencia de cuer-
pos cetdnicos en la orina. El tratamiento consiste en la admi-
nistracion de glucosa y descartar otras causas de acidosis.

Tratamiento

En casos leves, se debe dejar descansar controlando las aspira-
ciones por vémitos.

En casos moderados, es conveniente el lavado gastrico (hasta 4
horas desde la ingesta), dar carbén activado y forzar diuresis con salino
o glucosado.

En casos graves, se debe centrar la atencién en la hipoglucemia y
depresidén respiratoria.

6.6. Intoxicacion por ingesta de alimentos

La intoxicacién alimentaria comienza muchas veces con sintomas
como nausea, vomitos, diarrea o fiebre. De esta manera mucha gente no
se da cuenta de que la enfermedad es cau-
sada por bacterias u otros organismos patoé-
genos presentes en los alimentos.

Miles de tipos de bacteria se encuentran
de forma natural en nuestro ambiente. No
todas las bacterias causan enfermedades en
los seres humanos. Por ejemplo, algunas
bacterias se usan beneficiosamente en la
produccién de queso y yogur.

Las bacterias causantes de enfermedades se llaman bacterias
patdégenas. Cuando ciertas bacterias patégenas invaden los viveres,
éstas pueden producir intoxicaciones alimentarias. Millones de casos de
intoxicacion alimentaria ocurren cada afio y la mayoria de éstos se
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pueden prevenir. La preparacion o el cocimiento adecuado de los alimen-
tos destruyen las bacterias.

La edad y la condicidn fisica hacen que algunas personas corran mayor
riesgo que otras, sin importar la clase de bacteria de que se trate. Los nifios
muy pequefios, las mujeres embarazadas, los ancianos y las personas con
el sistema inmunoldgico débil corren mayor riesgo de ser atacados por
bacterias patdgenas. Algunas personas pueden caer enfermas al ingerir tan
so6lo unas cuantas bacterias dafiinas; otras en cambio pueden permanecer
libres de sintomas después de ingerir miles de bacterias.

Mecanismo de invasion de los alimentos por parte de las bacterias

Las bacterias pueden estar presentes en los productos al momento
de comprarlos. Las pechugas deshuesadas y la carne molida envueltas
en plastico, por ejemplo, formaron, inicialmente, parte del cuerpo de los
animales vivos, sea pollo o vacuno. Las carnes, aves, pescados, ma-
riscos y huevos, en estado crudo, no son estériles. Tampoco lo son las
verduras y frutas frescas, tales como lechuga, tomates entre otras.

Los alimentos, incluidos aquellos que han sido cocidos de manera
apropiada y/o aquellos que vienen listos para comer, pueden
contaminarse con bacterias transmitidas por productos crudos, jugos de
las carnes u otros productos contaminados, o por parte de operarios de
la industria alimentaria que no tengan buena higiene personal.

La "zona de riesgo"
Las bacterias se multiplican rapidamente a temperaturas entre 4 y
60°C. Para mantener los alimentos fuera de esta "zona de riesgo", se debe

mantener en frio las comidas frias y mantener caliente las comidas calientes.

e Almacenar los alimentos en el refrigerador (a 4°C 0 menos) o en
el congelador (a -15° 0 menos)

e Cocer los alimentos hasta alcanzar 70°C (62°C para asados,
filetes y chuletas, de carne de vacuno y cordero)

e Mantener las comidas calientes a 62°C o a una temperatura mayor.

e Al volver a calentar comidas ya cocidas, hay que hacerlo a una
temperatura de 75°C.
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Pautas que hay que seguir si se sospecha que puede haber riesgo
de intoxicacién alimentaria

Preservar la evidencia. Si sobra alguna porcion del alimento
sospechoso, se debe envolver, marcar "PELIGRO" y congelarlo.
Guardar toda la envoltura, como latas o cajas. Escribir en un
papel el tipo de alimento, la fecha, otras marcas de identificacién
que traiga el paquete, la hora en que se consumié el alimento y
cudando comenzaron los sintomas. Guardar cualquier otro
producto idéntico que no se haya abierto.

Hacerse tratar si es necesario. Si la persona pertenece a un
grupo "de riesgo", deberd inmediatamente buscar tratamiento
médico o si los sintomas continlan o son severos (tales como
diarrea con sangre, nausea y vomitos excesivos, o fiebre alta).

Bacterias que causan intoxicaciones alimentarias

Bacterias

Halladas en

Transmision

Sintomas

Por infeccién
Campilobacter
Yeyuni

Tracto intestinal de
animales, leche
cruda, agua no
potable y desaglies

Agua
contaminada,
leche cruda y
carnes, aves o
mariscos crudos o

Fiebre, dolor de cabeza y
dolores musculares seguidos
de diarrea (a veces con
sangre), dolor abdominal y
nausea que se presenta de 2

Bastante distribuida
en la naturaleza:

inadecuadamente | a 5 dias después de comer;
cocidos. puede durar de 7 a 10 dias.

. La toxina afecta el sistema
La bacteria

produce una
toxina causante
de la

nervisoso. Los sintomas se
presentan, generalmente, de
18 a 36 horas, pero pueden
aparecer mas pronto, 4

. N . enfermedad. .
Por intoxicacion tierra, agua, plantas A\imremtos horas, o mas tarde, hasta 8
Clostridio y tracto intestinal de | ; dias desples de comer;
. X inadecuadament o :
botulino animales. Crece . vision doble, parpados
e enlatados, ajo . .
solamente en . caidos, dificultad al hablar vy
; en aceite, o
ausencia de , o con . tragar vy dificultad
. alimentos : )
muy poco, oxigeno empaguetados al respiratoria. Es fatal en un
paq plazo de 3 a 10 dias si el
vacio o envueltos . ’
herméticamente paciente no recibe
tratamiento.
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Bacterias

Halladas en

Transmision

Sintomas

Por intoxicadén
Clostridic
Perfringens

Tierra, polvo,
desagles y tracto
intestinal de
animales y seres
humanos. Crece
sglamente en
ausencia de, o con
muy poca, oxigeno.

Llamado "el germen
de las cafeterias”
porgue muchos
brotes ¢ focos de
infeccién ocurren
debido a las comidas
que se mantienen
durante un tiempo
prelongado en
recipientes colocados
a bafio maria para
conservar la comida
caliente; o bien se
las mantiene a
temperatura
ambiente. La
bacteria es destruida
con el calor pero
algunas esporas gue
producen toxinas
pueden sobrevivir,

Diarrea y dolor
abdominal debido a gas
pueden comenzar de 8 a
24 horas después de
comer; usualmente dura
un dia pero los sintomas
mas leves pueden durar
hasta una o dos
semanas.

Por infeccidn
E=cherichia
coli

Tracko intestinal de
algunos mamiferos,
leche cruda, agua sin
cloro; una de varias
cepas de E. coli que
pueden causar
enfermedades en
seres humanos.,

Agua contaminada,
leche cruda, carne
molida de vacuno,
cruda o cocida de
manera inadecuada,
frutas v verduras
crudas; de persona a
persona

Diarrea simple ¢ con
sangre, célico abdominal,
nauseas y vamitos, y
malestar general; pueden
empezar de 2 a 5 dias
después de haber comido
el alimento, durando
hasta 8 dias. Algunos
niros en general
peqguencs, desarrollan
sindrome urémico
hemaolitico {SUH) que
causa fallo renal agudo.
Una enfermedad similar,
plrpura trombdatica
tromboci pénida (PTT)
puede ocurrir en adultos.,

Por intoxicaddn
Salmonela (mas
de 2300 tipos)

Tracto intestinal v
heces de animales;
Salmenela enteritidis
en huevos.,

Huevos, aves y
carnes crudos o a
medio cocer, leche
cruda y productos de
la lecheria, mariscos
y cperarios de la
industria alimentaria.

Dolor de estémago,
diarrea, nausea,
escalofrios, fiebre y dol or
de cabeza se presentan
de 8 a 72 horas después
de comer; pueden durar
de 1a 2 dias.
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Bacterias

Halladas en

Transmision

Sintomas

Por infeccidn
Shigella
(mas de 30
tipos)

Tracto intestinal de
los seres humanos;
se encuentra
raramente en olros
animales.

De perscna a
persona por la ruta
anc-oral;
contaminacién fecal
de los alimentos v el
agua. La mayoria de
focos de infeccidn
resultan de
alimentos,
especialmente
ensaladas,
preparados v
manipulados por
operarios con pobre
higiene personal.

La enfermedad se conoce
como "shigelosis™ o
disenteria bacilar. Diarrea
con sangre y maoco,
fiebre, colico abdominal,
escalofrios v vomitos; de
12 a 50 horas después de
ingerir la bacteria; puede
durar de pocos diasa 2
sermanas.

Por intoxicacian
Estafilococo
aureg

En seres humanos
{ piel, cortaduras
infectadas, granos,
nariz y garganta.

De perscna a
persona mediante
los alimentos gue no
se manipulan
adecuadamente. Se
multiplican
rapidamente a
Lemperatura
ambiente para
producir toxinas que
causan
enfermedades.

MNausea severa, cdlico
abdominal, vémitos y
diarrea ccurren de 1 a 6
horas después de comer;
se recuperan en 2 a 3
dias _demora mas si
sufren deshidratacidn.

6.7. Intoxicaciones especificas

6.7.1. Intoxicacion por alucinégenos

Son un grupo heterogéneo de compuestos quimicos, que producen
ilusiones o alteraciones de las percepciones sensoriales, alteraciones de los
procesos del pensamiento y cambios del humor. También son conocidos
como psicodélicos, psicomiméticos, pseudoalucindgenos, dislépticos,
entedgenos y expansores de la mente.

La mayoria de las intoxicaciones agudas por alucindgenos estan
presididas por: cuadro de alucinaciones y delirio, desorientacién espacio-
temporal, agitacion psicomotriz y suelen ceder espontaneamente en 12
horas.
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Las alucinaciones son distorsiones subjetivas de la realidad que
conducen a una percepcién de cosas que no existen realmente, apare-
ciendo como reales. Los colores aparecen mas vivos y los sonidos son
percibidos exageradamente. Son frecuentes las sinestesias, sensaciones
de ver sonidos y oler colores.

Aunque el LSD ha sido clasificado como un alucinégeno, también se
le ha denominado junto con la mescalina, psilocibina y anfetaminas
como psicodélicos por producir distorsiones perceptuales y alteraciones
marcadas de los procesos del pensamiento.

Generalmente los enfermos bajo los efectos de estas drogas estan
conscientes y orientados, siendo raro las alteraciones del estado mental
y el coma. Las alteraciones fisicas suelen ser productos de la respuesta
adrenérgica o bien resultado de la mala experiencia de un "mal viaje".
Sintomas simpaticos: midriasis, taquicardia, taquipnea, hipertension,
diaforesis, piloereccién, debilidad, vértigo, hiperactividad, ataxia. Sinto-
mas parasimpaticos: salivacién, lagrimeo, diarrea, nauseas, vémitos,
broncoconstriccidn, e hipertension.

Las alucinaciones y el cuadro somatico las pueden producir una
gran variedad de causas: estructurales, funcionales, toxicos, infecciones,
y metabdlicos, aunque los mas frecuente es el origen téxico, abarcando
el diagnostico diferencial a todas ellas (hipoxia, hipoglucemia, hipona-
tremia, encefalopatia, encefalitis, meningitis, traumatismo CE, abs-
tinencia de drogas, tirotoxicosis, sindrome neuroléptico maligno, sindro-
me serotoninérgico, esquizofrenia, enfermedad maniacodepresiva e in-
toxicaciones fundamentalmente por estimulantes y otros alucinégenos)

LSD

Hay una fase somatica que aparece en la primera hora de la inges-
tion: nauseas, enrojecimiento cutaneo, escalofrios, sudoracion, taqui-
cardia, hipertensién, piloereccién, midriasis intensa, exaltacién de los
reflejos, sacudidas musculares e incordinacidon, somnolencia, pareste-
sias, ataxia y temblores. No existen apenas cambios pupilares en las
ingestiones moderadas. Ocasionalmente la hipertonia muscular y la agi-
tacion extrema culminan en acidosis e hipertermia.

Los clasicos efectos psicodélicos aparecen rapidamente a los 30-60
minutos y generalmente incluyen labilidad afectiva, y distorsiones de la
percepcion; produce distorsién de los estimulos méas que crear un nuevo
estimulo: ilusiones visuales (colores brillantes en todos los objetos y
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personas), magnificacion de los sonidos y una mezcla de modalidades
sensoriales llamadas sinestesias (sienten colores o ven sonidos),
distorsiones del color, del olfato y gusto, de la distancia, del tamafo y de
la forma de los objetos, superposicién de imagenes. Los movimientos
pueden ser percibidos como una estela de imagenes individuales. Es
comun la percepcién del rapido envejecimiento propio o de otros y puede
ser una experiencia terrorifica.

Alteraciones del sentido del tiempo, ilusiones de movimiento,
alteraciones del juicio y memoria y conducta francamente psicética. En
ocasiones estados catatdnicos, parandicos y conducta suicida y homicida
asi como anorexia. Aunque la duracion del cuadro no suele ser superior
a 24 horas, algunos pacientes pueden desarrollar psicosis persistentes y
flashbacks. Durante esta fase los sintomas y signos simpaticomiméticos
suelen persistir y las pupilas estan invariablemente dilatadas.

Posteriormente aparecen alteraciones psiquicas: despersonali-
zacién, perdida de los limites y de la imagen corporal, cambios de
humor, introspeccién y ensimismamiento con pensamientos misticos y
césmicos. La desorganizacion de la personalidad puede producir intensa
ansiedad. La intoxicacidon dura tipicamente de 6 a 12 horas y es dosis
dependiente. A continuacidn sobreviene una fase de insomnio, debilidad
e ilusiones aunque ya menos pronunciadas.

El llamado "mal viaje" (reacciones psicoldgicas adversas) ocurre
incluso en usuarios experimentados y el paciente puede presentar un
estado de panico o brotes psicoticos. Los ataques de panico generalmente
duran 24 horas, pero pueden degenerar en estados psicoticos prolongados.

Existen fuertes similitudes entre la psicosis por LSD y la esquizofrenia.
Los flashbacks de LSD son experiencias similares, pero menos intensas que
la intoxicacion original sin nueva exposicidn; son pues recurrencias
espontaneas de fases psiquicas, somaticas o perceptivas de una
experiencia anterior con LSD y que pueden aparecer incluso a los 5 afios
de la abstinencia. Puede desencadenarse por el estrés o por la utilizacién
de otras drogas. Otras manifestaciones crénicas incluyen estados
paranoides, depresion o psicosis.

La ingestion masiva exacerba el cuadro somatico y puede producir
complicaciones vitales que incluyen el coma, convulsiones, edema pul-
monar no cardiogénico, parada respiratoria, crisis hipertensivas, taqui-
cardia, hipertermia, rabdomiolisis y coagulopatia con pupilas extraor-
dinariamente dilatadas.
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Tratamiento inicial

e La prioridad como con cualquier paciente intoxicado incluye el
soporte de la via aérea y la estabilizacion de los signos vitales.
Los signos vitales deben de incluir siempre la temperatura y
deben ser medidos frecuentemente.

e La mayoria de los casos de intoxicaciones por LSD son benignos
y autolimitados resolviéndose sin problema espontdneamente en
unas 12 horas. El apoyo psicolégico puede ser util para las
victimas con desorganizacion de la personalidad. Se debe de
tratar en un lugar tranquilo que no ofrezca desconfianza.

e La intoxicacion oral raramente requiere vaciamiento gastrico,
salvo que sea masiva y acuda muy precozmente. Entonces se
debe de hacer incluso en los pacientes asintomaticos. Se debe
de administrar carbdn activado, aunque por ser una gran molé-
cula no polar no parece que se adsorbe bien.

Fenilalquilaminas (Peyote/Mescalina)

Puede causar estimulacion del SNC y alucinaciones. Los efectos
comienzan con nauseas y vomitos seguidos de midriasis, fotofobia secun-
daria, vision borrosa, moderada taquicardia y taquipnea, hipertermia,
piloereccién, enrojecimiento, calambres abdominales, diarreas. Adormeci-
miento, vértigo, ataxia, nistagmo, debilidad, fasciculaciones y parestesias.

Las alucinaciones pueden ser olfatorias, tactiles, auditivas (raras),
visuales y gustatorias, manteniendo buena memoria de las sensaciones
experimentadas. Puede haber desorientacidon espaciotemporal, labilidad
emocional, paranoia y miedo. Se han documentado flashback, ademas
de psicosis, ansiedad, depresion.

Estos efectos psicoldgicos duran entre 6 y 12 horas.

Aunque las intoxicaciones no suelen ser mortales, si pueden derivar
en homicidios por conducta psicotica o suicidio. Dosis de 20-60 mg/kg
han producido depresion respiratoria y del SNC.

Tratamiento

El tratamiento es de soporte: Necesita observacion en un lugar tran-
quilo y ocasionalmente administrar Diazepam, haloperidol o clorpromacina
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para la agitacion. El haloperidol se debe de evitar en nifios. Las fenotiacinas
pueden exacerbar los flashback, siendo las benzodiazepinas el tratamiento
de eleccion.

Si se encuentran asintomaticos 4 horas después de la ingestion se
pueden dar de alta. Los pacientes sintomaticos deben de quedar
ingresados mientras tengan sintomas.

Tetrahidrocannabinol

Los efectos que suelen ser dosis dependiente dependen ademas del
estado psicolégico previo, de la escena y de la vulnerabilidad de los
individuos. Comienzan pasados 20- 60 minutos tras la ingestién y unos
10 minutos después de la inhalacion. Aparece euforia y la taquicardia
maxima asi como discreta elevacion de la tensién arterial a los 20
minutos y duran los efectos unas 3 horas. Por via oral la sintomatologia
maxima se retrasa unas dos horas y la duracién se alarga unas 6 horas.
Los efectos se controlan mejor si se fuma que si se ingiere.

En la intoxicacion por cannabis predominan los efectos del sistema
nervioso central con trastornos del humor, cognitivos, de percepcion tempo-
espacial y despersonalizacion. Con dosis muy pequenas produce sintomas
psiquicos en forma de sensacion de extrafieza y puede aparecer un estado
de somnolencia. Con dosis moderadas tiene dos fases: moderada euforia,
exaltacion de la psique, tendencia a la risa facil y desmotivada, desper-
sonalizacidon (sensacion de extrafieza e irrealidad sobre el propio ser), fuga
de ideas, alteracion de la percepcidn del tiempo (el tiempo parece fluir mas
lentamente) o de la secuencia de los acontecimientos, confundiendo pasado,
presente y futuro, alteraciones de la memoria a corto plazo o del juicio,
aumento a la percepcion de los colores o de los sonidos, como una mejor
percepcion de la musica, del olfato o del gusto. Le sigue una segunda fase de
sensacion de bienestar acompafiada de relajacion, somnolencia y pérdida de
la memoria reciente. Las alteraciones de la percepcion y atencion se pueden
potenciar con el deterioro inducido por el alcohol. A dosis muy elevadas, crisis
de panico, alucinaciones, delirio, estado psicético de tipo paranoide o bien
pueden exacerbar una esquizofrenia, terminando en una fase depresiva, con
ansiedad e incluso trastornos variables de la conciencia hasta el coma
profundo con hipotonia e hiporeflexia y la depresidon respiratoria
fundamentalmente en ingestiones muy masivas y en caso de intoxicaciones
en nifos y sobre todo por via digestiva. Los trastornos psicéticos pueden
aparecer a dosis aparentemente pequefias pero con variedades de cannabis
mas enriquecidas de THC de 10%-15% y también el uso crénico los puede
poner de manifiesto asi como un sindrome amotivacional.
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Los sintomas fisicos son: tos seca e irritativa, sequedad de boca y de
garganta, broncodilatacién, irritacion de la mucosa nasal y laringea. Palidez
cutdnea, sudoracion, taquicardia (30 a 60 latidos por encima de su
frecuencia basal), aumento del gasto cardiaco con poco o nulo aumento de
la TA, hipotension ortostatica, cambios inespecificos del ST, extrasistoles
ventriculares. Sintomas de irritacion del trato digestivo (nduseas vy
vomitos). Hipoglucemia y a veces cetoacidosis del tipo diabético. Inyeccidén
conjuntival que es muy caracteristica (a veces el Unico signo de consumo
de cannabis). Parestesias en miembros, temblor fino, estimulacién del
apetito, alteraciones del equilibrio, de la marcha, nistagmo, desorientacion
e incapacidad para la concentracion. Las pupilas pueden estar midriaticas
por efecto del téxico, en posicion intermedia con reflejo fotomotor dismi-
nuido, ligeramente constrefiidas o midticas por un predominio del suefio en
el cuadro clinico, vision amarillenta y centelleo de los colores, disminucion
de la presién intraocular. En el caso de intoxicacion en nifios es frecuente
la bradicardia y la hipoglucemia. Se han descrito casos de neumotdrax,
pneumomediastino y pneumopericardio después de fumar marihuana.

La infusién endovenosa produce nauseas, vomitos, cefalea, vision
borrosa, disnea, dolor abdominal y diarrea, acompanados de fiebre, rigi-
dez, mialgias, hipotensidn, insuficiencia renal aguda, ictericia colestati-
ca, edema de pulmon, dolor y debilidad muscular, leucocitosis, trombo-
citopenia y en ocasiones hipoglucemia.

A dosis muy elevadas puede producir panico, paranoia, depresion,
desorientacion temporoespacial y alucinaciones francas en ocasiones
psicosis aguda con idea de suicidio ansiedad, delirio, que puede durar
entre uno y once dias.

El consumo crdnico se asocia con rinitis, irritacion pulmonar y bron-
quial, ligero aumento de la temperatura por disminuciéon de la sudoracion,
ginecomastia, disminucién de espermatogénesis y de las hormonas sexuales
y bajo peso al nacer en los hijos de madres consumidoras cronicas, asi como
un sindrome amotivacional, agravando enfermedades mentales preexis-
tentes. Aunque esto Ultimo pueda estar mas o menos discutido lo que si es
indudable es que el adolescente que conduce bajo los efectos del hachis y
del alcohol corre un gran riesgo al tener disminuidos la capacidad de
reaccién asi como la percepcién y la coordinacién. Por otro lado su consumo
crénico no parece producir una dependencia notable ni un cuadro florido de
abstinencia: nauseas, mialgia e irritabilidad de 3-4 dias de evolucién.
Pueden experimentar "flash back" o escenas retrospectivas aunque es raro.

Puede detectarse en sangre y en orina. Los niveles en sangre tienen
poca correlacion con los efectos clinicos ni con las dosis iniciales de
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intoxicacion. El examen de la orina con cromatografia de capa fina o bien
espectrometria de masas es capaz de determinar niveles de estas
sustancias una vez transcurrido un mes.

Tratamiento
e Soporte de la via aérea y estabilizacion de los signos vitales.

e En caso de ingestidn oral se puede intentar la descontaminacién
con carbon activado y un catdrtico en un centro hospitalario.

e En caso de convulsiones seria necesario la administracion de un
relajante muscular, como el diazepam.

e La ansiedad moderada y los ataques de panico responden bien a
benzodiacepinas o neurolépticos (haloperidol), tranquilidad y
ambiente relajado y sin ruidos.

Hongos Alucindégenos

Se han descrito en la intoxicacién gran variedad de sintomas: an-
siedad, ataques de panico, agitacidon. Las especies Amanita muscaria o
phanterina pueden contener cantidades variables de sustancias colinérgi-
cas o anticolinérgicas que a veces producen un cuadro clinico muy compli-
cado. Efectos anticolinérgicos: sequedad de boca y piel, fiebre, taquicar-
dia, midriasis con visidn borrosa, disminucion de los ruidos intestinales,
retencion urinaria y alucinaciones. Efectos colinérgicos: miosis, bradicar-
dia, salivacidn, lagrimeo, miccion, defecacidn, cdlicos y émesis.

Lo mas importante en la valoracion de estos pacientes es indagar si
ha ingerido una variedad mortal (vémitos, diarrea y dolor abdominal que
comienza a las 6-12 horas de la ingestidon) o una variedad psicotrdpica.
En general la intoxicacion por una sola especie que comienza dos o tres
horas después de la ingestion no es probable que sea causada por un
hongo mortifero.

6.7.2. Intoxicacion por cocaina
La intoxicacion por cocaina produce inquietud e hiperactividad.

Aumenta la sensibilidad y la sensacién de ser el centro de la atencién de
todo el mundo.
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Es un estimulante que causa excitacion fisica y psicoldgica, aumen-
ta la confianza en si mismo, las ganas de hablar, la frecuencia respira-
toria y cardiaca y el nivel de energia, y disminuye las ganas de dormir.
La cocaina también puede adormecer una zona del cuerpo rapidamente.

Algunas personas son mas sensibles que otras a la cocaina. La in-
toxicacion con cocaina puede provocar la muerte.

La intoxicacion por cocaina se produce cuando se fuma, se aspira o
se inyecta demasiada cocaina.

La cocaina estimula algunos productos quimicos en el cerebro y el
cuerpo que se encargan de cambiar los estados mentales y las emo-
ciones. Al principio se siente placer, aumento de energia y confianza en
si mismo. También tendrd menos ansiedad y se sentird menos cohibido.

La cocaina también afecta el comportamiento sexual. En pequefias
dosis, la cocaina aumenta la excitacién sexual y facilita los orgasmos y
las erecciones. En dosis mas grandes, la cocaina aumenta el deseo
sexual pero uno tiene mas dificultades para obtener un orgasmo. Los
hombres pueden tener problemas de impotencia.

Estas sensaciones placenteras hacen que uno quiera repetirlas. Es
posible que necesite dosis cada vez mayores de cocaina para reproducir
la sensacion que se tuvo con las primeras dosis. Esto puede hacer que
se empiece a ser dependiente de la cocaina.

Los efectos de la cocaina son de corta duracion. Esto puede causar
que se tome la droga en forma continua durante varias horas o incluso
dias enteros. Esto a su vez puede llevar a una sobredosis.

Es posible que al usar cocaina o poco después se tenga dos o mas
de los siguientes sintomas:

e Taquicardia o bradicardia.
e Pupilas dilatadas.

e Presion sanguinea alta o baja.

e Alucinaciones (ver o sentir cosas que no existen, como por
ejemplo insectos debajo de su piel)

e Sudor o escalofrios.
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Aumento peligroso de la temperatura.
Nausea o vémitos.

Dolor o debilidad muscular.

Dolor de pecho.

Convulsiones.

Aumento o reduccién del nivel de actividad.
Confusion.

Coma.

Si aspira cocaina por la nariz en forma cronica, es posible que:

Las membranas nasales estén doloridas.

Sufra un desgarro u otro tipo de dafio en la membrana que sepa-
ra las dos ventanas de la nariz.

Le sangre la nariz.

Tenga sinusitis.

Tenga taquicardia y sufra un infarto.
Derrame cerebral.

Si se estd embarazada, que se le produzca un parto prematuro
0 nazca el nifio muerto.

Tratamiento

MEDIDAS DE URGENCIA POR ESPECIALISTAS DE LA SALUD

190

Mantener la via aérea permeable y administre oxigeno si es
necesario.

Para las convulsiones administrar diazepam, 0,15 mg/Kg. por via
intravenosa o intramuscular.
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e En caso de hipertension arterial hay que utilizar nifedipina, 1 cap-
sula sublingual (10 mg) que puede repetirse pasados 15 minutos
si es pertinente. Si se presenta hipotensidn arterial se mantiene la
presion con liquidos. Los vasopresores son peligrosos.

e Para la taquicardia mal tolerada se aconseja el metoprolol
parenteral. Se inicia con una dosis de 5 mg, administrados a una
velocidad de 1-2 mg/min. Esta dosis puede repetirse a intervalos
de 5 minutos hasta lograr un efecto satisfactorio. También es (util
la lidocaina, 1 mg/min. por via intravenosa.

e La hipertermia se maneja de acuerdo con el protocolo de "Tras-
tornos por Calor".

Complicaciones

Entre las complicaciones del uso de la cocaina se incluyen el infarto
de miocardio, arritmias, hemorragia subaranoidea, neumomediastino e
isquemia intestinal.

El sindrome del "portador intestinal de cocaina" constituye una
complicacién potencialmente fatal de la ingestién oral de bolsas conte-
niendo cocaina. Si estas bolsas se rompen accidentalmente, antes de
atravesar el aparato digestivo, pueden absorberse cantidades letales del
alcaloide. Cuando se descubre una persona portadora de bolsas de
cocaina en su intestino, debe ser ingresado para su observacion.

En la radiografia abdominal se determina la cantidad y localizacion
de las bolsas. Se aplican supositorios (Dulcolax) y dosis bajas de citrato
de magnesio; se puede considerar la realizacion de una intervencién
quirurgica, si se presenta obstruccién intestinal o aparece una toxicidad
importante o cuando el paciente elimina bolsas rotas.

Si el paciente sobrevive las primeras tres horas después del enve-
nenamiento agudo, es probable que se recupere.
6.7.3. Intoxicacion por opiaceos

Los opioides incluyen a los 20 alcaloides naturales de la amapola del
opio, adormidera o Papaver somniferum o de algunas otras de la misma

familia botanica y los derivados semisintéticos y sintéticos, los cuales tienen
alguna o todas las propiedades originales. Se absorben rapidamente por
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todas la vias excepto por la piel. La mayoria se metabolizan por conjugacion
hepética siendo excretado el 90% de forma inactiva por la orina. Son
depresores del SNC. Tienen propiedades analgésica e hipnéticas, sedantes y
euforizantes. Se clasifican en agonistas puros (codeina, meperidina, meta-
dona, heroina, morfina, oxicodona, fentanilo, difenoxilato, propoxifeno),
agonistas parciales (buprenorfina), antagonistas/agonistas (butorfanol, nal-
bufina, pentazocina) y antagonistas puros (naloxona, naltrexona, nalmefene.

Producen dependencia fisica, psiquica y sindrome de abstinencia,
bien con la supresion o con la administracion de un antagonista.

Los efectos maximos se ven a los 10 minutos tras la administracion
intravenosa, a los 30 después de intramuscular y a los 90 después de
ingestion oral. Son metabolizados rapidamente por el higado y
excretados por la orina, la mayoria no se depositan salvo el propoxifeno
y la brupenorfina que son solubles en las grasas y tienen una duracion
prolongada en la sobredosis.

La intoxicacion por opioides viene presentada por la triada: depresion
del sistema nervioso central, miosis y depresion respiratoria. El diagndstico
se confirma buscando sitios de venopuncién y al revertir los sintomas con
naloxona o bien por determinacion analitica.

La depresién del SNC oscila desde el adormecimiento, al coma
profundo y arreactivo. En algunos casos se puede ver excitacidon
paraddjica. La pentazocina y el butorfanol pueden producir reacciones
disférica y psicosis y alguno de los agonistas puros producen convul-
siones a consecuencias del estimulo de los receptores delta (propoxifeno
y meperidina) fundamentalmente en nifios y en sujetos que tomen
IMAO. La meperidina y el fentanilo pueden aumentar el tono muscular,
los demas producen hipotonia y disminuciéon de los reflejos oste-
otendinosos. La intoxicacidén con morficos cuando existe tolerancia se
puede presentar con euforia.

La miosis esta presente en la mayoria de los casos, aunque puede
haber midriasis en el caso de coingestidon de otras drogas, o ser conse-
cuencia de la hipoxia, hipoglucemia, estado preagodnico o del efecto propio
de algunos opioides (meperidina, difenoxilato, propoxifeno, pentazocina)

Existe depresion respiratoria con disminucién de la frecuencia e
incluso la parada respiratoria, ingresando muchos de ellos en esta
situacion en lo servicios de urgencias con cianosis generalizadas y
gasometrias arteriales con hipoxia y acidosis respiratorias extremas e
inexplicablemente latiendo sus corazones.
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Los opioides producen aumento de la capacidad venosa vy
disminucion de la presion arterial, utilizdndose en el tratamiento del
edema agudo de pulmon cardiogénico. Pueden producir hipotension vy
bradicardia aunque también hipertension arterial reactiva en algunos
casos de hipoxia y acidosis importantes. No tienen efecto depresor
miocardico inotrépico ni cronotropico salvo el propoxifeno, la meperidina
y la pentazocina. El propoxifeno puede producir alteraciones de la con-
duccion cardiaca debido a bloqueo de los canales de sodio (ensan-
chamiento del QRS, diferentes grados y tipos de bloqueos, fibrilacién
ventricular, hipotensidn, disminucién de la contractilidad). Estos efectos
pueden responder al tratamiento con bicarbonato sédico.

Si aparece hipotensiones significativas, salvo en la intoxicacion con
propoxifeno hay que buscar otras drogas causantes u otro tipo de shock
(traumatismo, etc.)

Los opioides producen estimulacion de los receptores medulares con
nauseas y vomitos lo que asociado a la depresidn neuroldgica supone un
gran riesgo de broncoaspiracion.

Disminucion de la motilidad intestinal, aumento del tono de los esfin-
teres intestinales, retencion urinaria, hipoglucemia, hipotermia y mioglo-
binuria por rabdomiolisis. Esta Ultima puede tener un origen multifactorial,
hipoxia, acidosis, presiones musculares, agitacion y contracturas.

Pueden tener tromboflebitis, linfangitis, linfadenitis y celulitis que
causan obstrucciéon del drenaje venoso y linfatico apareciendo manos hin-
chadas y contracturas en flexion de los dedos. La inyeccion intrarterial
involuntaria produce inflamacién y dolor subito y pueden progresar hasta
gangrena en la regidn regada por la arteria. Las inyecciones intradér-
micas pueden causar abscesos locales, necrosis y Ulceras.

Los principales problemas organicos del uso crénico de opidceos
derivan fundamentalmente del uso de la via intravenosa y del habito de
los drogadictos de compartir el material inyectable: hepatitis, endocarditis,
abscesos y Ulceras cutaneas, celulitis, candidiasis, septicemia, embolias
pulmonares y retinianas de talco, tétanos, aneurismas micoticos, abscesos
de cuello, arritmias, amiloidosis y sindrome nefrdtico, mioglobinuria,
disminucion de la agudeza visual, escotomas, y los sintomas y sindromes
relacionados con el SIDA.

En caso de intoxicacion por adulterantes, estos pueden producir una
anafilaxia con shock, edema de laringe, hipoxemia y acidosis grave.
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El Flunitrazepan (RohipnolR) y el Triazolam (HalcionR) son utilizados
mucho por los toxicomanos como sustituto de la heroina y como poten-
ciador. En cualquier caso, las benzodiacepinas son unas drogas
multipresentes en su mundo y a tener en cuenta en los cuadros de intoxi-
caciones complicadas. Debiendo tener disponible al antidoto Flumazenil.

Heroina

Potente derivado opiaceo sintético y es el mas utilizado como droga de
abuso. Se presenta como heroina blanca y heroina marrén, de menor
pureza y mayor toxicidad. La riqgueza media oscila entre un 2-40% en
nuestro medio. La heroina se diluye habitualmente con azucares (glucosa,
lactosa, sacarosa etc.) y se adultera para aumentar su volumen con
cafeina, pirazetam, procaina, quinina, fenobarbital y escopolamina entre
otras sustancias. La quinina tiene toxicidad auditiva, oftalmica,
gastrointestinal, neuroldgica y renal y puede ser por si misma causa de
algunas de las muertes relacionadas con la droga.

La heroina es auto administrada por via intranasal, esnifada-
inhalada, subcutanea o intravenosa. Por cualquiera de ellas su comienzo
de accion es rapido, durando su efecto de tres a cuatro horas. En dosis
excesivas la toxicidad se prolonga 24 horas aproximadamente. Tiene una
vida media de 5-9 minutos, se metaboliza rapidamente a
monoacetilmorfina por la esterasas sanguineas. La MAM a su vez tiene
una vida media de 40 minutos y se metaboliza a morfina. Se elimina
fundamentalmente por el rifidn de una forma libre o conjugada a las 72
horas y tiene circulacion enterohepatica.

Su sintomatologia es similar a la que produce cualquier otro opiaceo
pero de una forma mas rapida y con mayores efectos a nivel del SNC, que
desaparecen progresivamente a partir de las dos horas. Produce nauseas
y vomitos, disforia y sensacién de tranquilidad y placer, analgesia, falta
de apetito, constipacion, dificultad para la micciéon, miosis, bradipnea,
espasmos biliares y vasodilatacidn periférica. A dosis altas somnolencia,
coma, convulsiones, delirio, depresion respiratoria y apnea. La tension
arterial (TA) inicialmente puede elevarse debido a la hipoxia y finalmente
sobrevenir el colapso cardiorrespiratorio. También se han descrito ence-
falopatia postandxica, ACV agudo, mielitis transversa, plexitis, neuritis,
rabdomiolisis, insuficiencia renal, miositis osificante, artralgias, mialgias
espinales, osteitis, trastornos psiquicos. El edema agudo de pulmén es la
complicacion mas frecuente de la sobredosis de heroina.

Los esnifadores, al igual que con la coca pueden sufrir necrosis del
tabigue nasal. Se han visto complicaciones en la embarazada heroin-
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dependiente: abortos, abruptio placentae, amnionitis placental, corio-
amnionitis, eclampsia, diabetes gestacional, muerte intrauterina, retraso
de la maduracion, insuficiencia placentaria, hemorragia postparto,
ruptura prematura de las membranas, tromboflebitis. El sindrome de
abstinencia postnatal consiste en hiperactividad, irritabilidad, temblores,
mala alimentacion, poca ganancia de peso, abrasiones cutaneas,
vomitos repetidos, diarreas, hipertermia, hipoglucemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia, hipotiroidismo.

Las determinaciones analiticas se pueden hacer antes de las 72-96
horas por examen en orina por enzimoinmunoensayo (semicuantitativo)
y por cromatografia de gases-espectrdmetro de masas para la
determinacién cualitativa y cuantitativa.

La heroina por su escasa vida media es practicamente indetectable
en muestras bioldgicas.

Metadona

El clorhidrato de metadona es un opidceo sintético derivado del
difenilheptano. Es un polvo blanco amargo y soluble en agua y alcohol. La
metadona es distinta a la morfina desde el punto de vista quimico, pero con
efectos clinicos similares. La biodisponibilidad por via bucal y la duracion de
accion es mas prolongada que la heroina. Se usa en programas de
desintoxicacion y mantenimiento, pero ha surgido también como droga de
abuso. Tiene una farmacocinética similar a la morfina pero cuando se da
por via oral tiene una vida media de 35 horas. La duraciéon de su accion
puede prolongarse con las administraciones repetidas entre 22 y 48 horas.
El 80% se metaboliza en el higado y se excreta por la bilis y la orina. Sus
principales propiedades son su efectividad analgésica y la eficacia por via
oral ademas de la parenteral. Su uso continuado produce dependencia
psiquica vy fisica.

SINDROME DE ABSTINENCIA

A tener en cuenta porque la dependencia de los opidceos es un proceso
recurrente, que alterna periodos de abstinencia y de recidivas de consumo.
Consiste en los sintomas fisicos que se desarrollan al suspender la
administracion. Surge un deseo vehemente de consumir el opidceo: a las 8-
12 horas del Ultimo consumo aparece ansiedad, anhelo por la droga,
sensacion de debilidad, tos, lagrimeo, rinorrea, sialorrea, estornudos,
irritabilidad e hipersudoracidon y nauseas. Es seguido de una segunda fase
de intranquilidad bostezos e insomnio y aumento de los sintomas anteriores.
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Una tercera fase a las 20-30 horas que llega a un maximo a las 36-72 horas
y que desaparece lentamente entre los 7 y 14 dias y que consiste en
escalofrios, aumento de la temperatura corporal, hipertension arterial,
taquicardia, palidez, taquipnea, piloereccion, sudoracion profusa, conducta
agitada, midriasis, estrabismo, hiperglucemia, ereccion y eyaculacion
espontaneas, hipermenorrea, nauseas, vomitos, salivacién, molestias
gastrointestinales en forma de retortijones y diarreas, perdida de peso,
dolores musculares, temblores, rigidez, paresias y convulsiones clénico
episodicas. No es obligado que aparezcan todos los sintomas pero si una
parte de ellos y se deben de excluir otras causas, por ejemplo el
traumatismo que es frecuente en la intoxicacién por opioides.

Los farmacos mas adecuados para tratar la abstinencia son las ben-
zodiacepinas (diazepam o clodiazepo6xido)

TRATAMIENTO

El tratamiento se basa en el adecuado uso de la via aérea y en el
empleo del antidoto naloxona.

e Mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea y ventilacién.
Traslado en posicion de seguridad (decubito lateral si no hay
TCE). Ante esta posibilidad inmovilizacién del cuello y valorar
radiograficamente después. La intubacion suele ser evitada con
la administracion de naloxona y la ventilacion temporal con bolsa
autohinchable y mascarilla. Se debe de administrar oxigeno y
ventilacidn si es necesario y tener preparado equipo para
intubacion orotra-queal, asi como de aspiracidn por si ocurre un
vomito tras la administraciéon de la naloxona.

e Si es preciso, utilizar la resucitacién cardiopulmonar. Activar
sistema de emergencias y traslado urgente al hospital. Indagar
sobre el tipo de téxico, via de administracion, tiempo y efectos.

e Utilizacidn del antagonista especifico lo mas pronto posible: Si se
sospecha que es adicto Naloxona 0.4 mg via intravenosa o
subcutanea, que se puede repetir cada minuto para evitar el
sindrome de abstinencia y hasta los 2 mg. Si no se sospecha que
sea adicto se administrard 2 mg como dosis inicial. En caso de
buena respuesta, recuperara la frecuencia respiratoria y el color,
desaparecerd la miosis y finalmente se despertara o mejorara el
nivel de conciencia. Si hay poca respuesta inicial (como puede
ocurrir con la metadona, buprenorfina, petidina o el propoxifeno)
el antagonismo puede requerir grandes dosis, se pueden
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administrar 2 mg cada 2-5 minutos hasta un total de 10 mg. En
el nifio la dosis es de 0.001 mg/kg y si no hay reaccién debe de
aumentarse a 0.01 mg/kg.

La vida media de la naloxona es de 30 a 100 minutos, mucho mas
corta que la mayoria de opioides (la heroina 3-4 horas) por lo que se
requiere que el paciente con sobredosis por via intravenosa sea
observado como minimo 6 horas. Todos los pacientes que han precisado
de naloxona después de una sobredosis oral deben de ser vigilados como
minimo 12 horas y solamente 6 horas si estan asintomaticos y no han
necesitado de naloxona y son adultos. Si son nifios deben de ser
ingresados y monitorizados durante 12-24 horas.

En intoxicaciones con opioides con larga vida media como metadona o
difenoxilato (hasta 15 horas) se puede continuar con un goteo de naloxona
a un ritmo de 2/3 de la dosis inicial requerida para revertir la depresion res-
piratoria, cada hora en infusién continua. La naloxona se puede administrar
via plexo venoso sublingual, subcutanea, intramuscular o intratraqueal (esta
a 2-3 veces la dosis inicial diluidos en 5 ml de suero fisioldgico)

La Naloxona es un antagonista opioide eficaz y especifico, sin
embargo el establecimiento de una via aérea, la ventilacion alveolar y un
estado circulatorio adecuado constituyen las maniobras terapéuticas
adecuadas y no deben de ser olvidadas.

Es frecuente que coexista con la intoxicacién el trauma, la hipoxia o
desequilibrios electroliticos que pueden producir dilatacion pupilar. Asi,
incluso en la presencia de esta se debe de administrar el antagonista
Naloxona ante la sospecha de opioides.

Muchas veces es necesaria la contencién fisica después de la
administracion de naloxona, por sobrevenir un gran sindrome de
abstinencia durante el tiempo que actua la naloxona.

En las sobredosis por via oral se administrara carbén activado con
o sin lavado gastrico segun el nivel de consciencia. Se debe de evitar el
jarabe de ipecacuana, pero en el paciente consciente se intentara
provocar el vomito.

En ocasiones, las diferentes sustancias con que se cortan o
adulteran pueden producir intoxicacion sobreafiadida: estricnina, talco,
detergentes. Por la alta incidencia de infecciones en estos pacientes,
especialmente la hepatitis y SIDA se recomienda atenderlos con las
maximas precauciones de proteccidon (guantes, evitar pinchazos)
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La intoxicacion se produce por la exposicion, ingestidn, inyeccion
o inhalacién de una sustancia tdéxica. La diferencia con la
infeccidn la marca el hecho de que el agente es materia inerte y
Nno un organismo.

La intoxicacién por gases es la que se produce inhalar algun tipo
de gas toxico. Ocurre, por lo tanto, por via respiratoria.

La intoxicacién por gases es poco frecuente. Sin embargo, se
encuentran entre las sustancias con mayor mortalidad en
relacion con la patologia toxica. Las mas habituales son las que
se producen por cianuro (que resulta mortal en mas del 50% de
los casos) y por monodxido de carbono (con un indice de mortali-
dad de hasta un 40%)

La intoxicaciéon por agentes quimicos se divide entre acidos y
alcalis o bases. En ambos casos se provocan diversos dafos
sobre la piel. Los productos quimicos reaccionan con los tejidos
cutaneos liberando calor, de ahi que se produzcan quemaduras.

El alcohol se obtiene fundamentalmente por fermentacion
anaerobia de los hidratos de carbono. El etanol es el principal
constituyente de las bebidas alcohdlicas. Su accién se centra
principalmente en el cerebro y la gravedad y contundencia de
sus efectos dependen del peso corporal, esto es, cuanto menor
sea el peso de una persona menor sera la dosis necesaria para
gue se produzcan las secuelas caracteristicas del alcohol.

La intoxicaciéon alimentaria comienza muchas veces con
sintomas como nausea, vomitos, diarrea o fiebre. Estos procesos
son causados por bacterias u otros organismos presentes en los
alimentos. Las bacterias causantes de enfermedades se llaman
bacterias patdgenas.

La mayoria de las intoxicaciones agudas por alucinégenos estan
presididas por cuadro de alucinaciones y delirio, desorientacién
espacio-temporal, agitacion psicomotriz y suelen ceder esponta-
neamente en 12 horas. Las alucinaciones son distorsiones sub-
jetivas de la realidad que conducen a una percepcién de cosas que
no existen realmente, apareciendo como reales.
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La intoxicacion por cocaina produce inquietud e hiperactividad.
Aumenta la sensibilidad y la sensacion de ser el centro de la
atencion de todo el mundo. Es un estimulante que causa
excitacion fisica y psicoldgica, aumenta la confianza en si mismo,
las ganas de hablar, la frecuencia respiratoria y cardiaca y el
nivel de energia, y disminuye las ganas de dormir.

La cocaina también afecta el comportamiento sexual. En peque-
fas dosis, la cocaina aumenta la excitacion sexual y facilita los
orgasmos y las erecciones.

Los opioides se absorben rapidamente por todas la vias excepto
por la piel. La mayoria se metabolizan por conjugacién hepatica
siendo excretado el 90% de forma inactiva por la orina. Son
depresores del SNC. Tienen propiedades analgésica e hipnéticas,
sedantes y euforizantes. Producen dependencia fisica, psiquica y
sindrome de abstinencia.
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. ¢Qué tipo de gas es conocido como asesino silencioso?

a) CO».
b) C,0.
c) Co.
d) COs3.

. ¢Cual es el antidoto de eleccidén en la intoxicacién por cianuro?

a) La vitamina B12.
b) El carbdn activo.
c) Naloxona.

d) Paracetamol.

. Para una descontaminacidon quimica se debe:

a) Realizar un lavado de la piel.
b) Usar el antidoto especifico.
c) Todas son correctas.

d) Ninguna es correcta.

. Ante una intoxicacion etilica en la que encontramos atexia, con-

ducta agresiva y frecuentes caidas, es de grado:

a) Primer grado.
b) Segundo grado.
c) Tercer grado.
d) Cuarto grado.

. ¢Qué bacteria es transmitida a través de los huevos, aves y car-

nes crudas y provoca un cuadro de dolor abdominal, diarrea,
nausea...?

a) Salmonela.

b) Clostridium Botulinico.

c) Escherichia Coli.

d) Ninguna de las anteriores.
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6. El cianuro es una sustancia:

a) Con caracteristico olor a almendras amargas.
b) Podemos encontrarlo en forma de gas y acido.
c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

7. El tratamiento de la intoxicacion por cianuro se basa en:

a) Administracién temprana de antidotos.
b) Adeministracion de vitaminas B6.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

8. En la intoxicacién por contacto con productos agricolas, la clinica:

a) Dependera del tipo de organofosforado.
b) Via de entrada y dosis.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

9. La alcoholemia alcanzada dependera de:

a) Peso y sexo del sujeto.

b) Modo de injesta y tolerancia.
c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

10. La intoxicacidén por cocaina produce:
a) Excitacion fisica y psicoldgica.
b) Sus efectos son de larga duracion.

c) Ay b son falsas.
d) Ay b son correctas.
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TEMA 7
QUEMADURAS

7.1. Introduccién
7.2. Definicion y clasificacidon

7.2.1. Segun su profundidad

7.2.2. Segun su extension
7.3. Causas
7.4. Sintomas

7.4.1. Generales
7.4.2. Quemaduras vias respiratorias
7.4.3. Consideraciones generales
7.5. Actuacién general
7.5.1. Quemaduras menores
7.5.2. Quemaduras graves
7.5.3. Cosas que no se deben hacer
7.6. Actuaciones especificas en quemaduras segln sus causas
7.6.1. Causadas por fuego
. Causadas por electricidad
. Causadas por productos quimicos
. Causadas por sélidos incandescentes
. Causadas por liquidos ardiendo o inflamados
. Causadas por insolacion

NNNNN
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7.1. Introduccion

La piel es el 6rgano mas extenso del organismo. Es una estructura
especializada, que estd compuesta esencialmente por dos capas: la
epidermis (la mas externa) y la dermis. La epidermis a su vez esta
compuesta por varias capas, siendo la mas superficial la capa cornea
cuya funcion es esencialmente protectora, impidiendo la pérdida de agua
y la penetracion de ciertos microorganismos.
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Terminaciones
nerviosas aferentes

Grandulas
cebacea

IMPORTANTE
Epidermis Una rapida y acertada
actuacion frente a un
Nervio gquemado puede dismi-
() Dermis nuir el tiempo de cura-
p = Foliculo piloso cion, prevenir las compli-
" ; ' caciones o secuelas que
=I;,;_’J subcutaneo puedan derivarse_y, en
S Fascia profunda casos extremos, incluso

Hgamento;cutaneo Vasos Sanguineos y linfaticos salvarle la vida.

Vasos Capilares Grasa,Colageno, Microblastos

Musculo erector del pelo
Glandula Suporipara

La dermis, que es unas 20-30 veces mas gruesa que la epidermis
alberga los vasos sanguineos y linfaticos y ciertas estructuras nerviosas.
Los foliculos pilosos, las glandulas sudoriparas y sebaceas se
encuentran también en esta capa. La destruccion del estrato mas
profundo de la dermis conlleva la pérdida de la capacidad de
regeneracion de la misma, necesitandose de un injerto para cicatrizar la
zona.

El cuerpo humano tolera temperaturas de hasta 40°C; por encima
se produce una desnaturalizacion de las proteinas y se altera la
capacidad de reparacion celular. De hecho, la piel se dafa por un lado
por la accion directa del agente causal y por otro por una isquemia
cutdnea secundaria.

7.2. Definicion y clasificacion

La piel sana actla como una barrera que impide la entrada de
toxinas e irritantes y mantiene la humedad.

Una quemadura se puede definir como la herida o destruccién de
tejido producida por el calor (temperaturas superiores a 45° C)
normalmente el fuego, sdélidos incandescentes o liquidos hirviendo,
agentes quimicos, congelacion, electricidad o radiacion, que pueden
ocasionar alteraciones en otros drganos, dependiendo de su grado vy
extension. Suele ser de origen accidental, doméstico o laboral.
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Las quemaduras se pueden clasificar en:

7.2.1

Segun su profundidad.

Segun su extension.

. Segun su profundidad

Primer grado: Afectan sélo a la epidermis (capa mas superficial
de la piel) y consiste en el enrojecimiento de la piel, a lo que se
llama eritema, produciéndose vaso-dilatacion y un dolor intenso.
Un ejemplo de este tipo de quemadura es la producida por el sol
(eritema solar), con enrojecimiento de la piel, pero sin formacion
de ampollas. Se tratan con agua fria y lociones calmantes.

Segundo grado (espesor parcial): Afectan a la epidermis y parte
de la dermis (capa mas profunda de la piel) apareciendo ampollas
porque el calor cambia la permeabilidad de los vasos. El dolor es
muy intenso. La piel estd enrojecida, se forman ampollas (flicte-
nas) y pueden ser muy dolorosas. Pueden precisar atencién médica.

Tercer grado (espesor completo): Afectan a todo el espesor de
la piel y pueden alcanzar a musculos, nervios, tendones, etc.
(tejido celular subcutdneo). Presentan color blanquecino, céreo,
caoba o carbonizado. Producen poco dolor, ya que se destruyen
las terminaciones nerviosas (escaras)

Epidermis

Quemadura de

Dermis primer grado

Hipodermis

Quemadura de
segundo grado
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Quemadura de
tercer grado

El tratamiento de las quemaduras graves puede incluir la aplicacion
de injertos cutaneos, en los que se obtiene piel sana de otra parte del
cuerpo que se aplica sobre la parte quemada.

También puede ser necesaria fisioterapia para prevenir la rigidez de
las articulaciones debida a la formacion excesiva de tejido cicatrizal.

7.2.2. Segin su extension

En quemaduras poco extensas puede ser de utilidad considerar que
la palma de la mano del accidentado corresponde a un 1% de la super-
ficie corporal total. En el resto, se utiliza la denominada "Regla de los 9"
de Wallace (Fig. 2)

Para ello se divide la superficie corporal del adulto en 11 areas,
siendo cada parte el 9% o un multiplo de 9.

De forma que:

e Cabeza y cuello son un 9%.

e Cada extremidad superior: 9%

e Cada extremidad inferior:
18% (9% el muslo, 7% la pan-
torrilla y 2% el pie)

e Cara anterior del térax y ab-
domen: 18%.

e Espalda y nalgas: 18%.

e Genitales: 1%.
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Existen dos tipos de quemaduras seglin su extension. Simples,
cuando no afectan a mas del 10 -12% del cuerpo y graves, cuando se
ven superadas estas cifras.

7.3. Causas

e Luz solar: Exposicién prolongada a los rayos solares, en oca5|ones
aun con protectores solares.

o Liquidos: Los liquidos a tempera-
turas elevadas se distribuyen rapi-
damente por toda la superficie, ocu-
pa los pequeiios espacios y se puede
filtrar por las vias respiratorias. Mas
aun los liquidos grasosos pueden te-
ner una mayor adherencia que los li-
quidos claros.

e Vapores y Gases: Producto de la combustién de distintos
elementos, la exposicion aguda puede producir quemaduras en
las superficies expuestas, vias aéreas, nariz, garganta, bron-
quios.

¢ Fuego directo: El contacto directo con el fuego puede llegar a
producir quemaduras de tercer grado, con mucha mayor facilidad.

e Sustancias quimicas: Son aquellas causadas por sustancias
causticas, acidas o alcalinas. Si el agente causal es alcalino, no se
debe mojar, ya que si se humedece puede causar quemaduras.

o Electricidad: Las quemaduras eléctricas son causadas por el
choque eléctrico, La corriente eléctrica de uso doméstico o
industrial, puede producir lesiones internas, ademas de las
quemaduras, ya que al tener contacto con el cuerpo viaja a
través de él generando ademas, lesiones de entrada y salida.
Debido a que el corazon funciona con pequefios estimulos
eléctricos, aun pequefias cantidades de electricidad durante un
periodo suficiente, pueden modificar el latido cardiaco y causar
un paro cardiaco y respiratorio. Es oportuno recordar que el
agua puede conducir la electricidad, por lo que no es necesario
"tocar un cable" para sufrir guemaduras serias.
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7.4. Sintomas

7.4.1. Generales

7.4.2

208

Ampollas (quemadura de segundo grado)

La quemadura solar puede causar dolor de cabeza, fiebre y
fatiga.

La intensidad del dolor no esta relacionado con la gravedad de
la quemadura, ya que las mas graves pueden ser indoloras.

Descamacién de la piel.

Pérdida de los vellos de la piel.

Enrojecimiento de la piel.

Shock: se debe observar si hay palidez y piel fria y himeda,
debilidad, labios y ufias azuladas y disminucién de la capacidad
de estar alerta.

Inflamacion.

Piel blanca o carbonizada (quemadura de tercer grado)

. Quemaduras de las vias respiratorias

Boca carbonizada, labios quemados.
Quemaduras en la cabeza, cara o cuello.
Sibilancia.

Cambio de voz.

Dificultad al respirar, tos.

Pelos de la nariz o de las cejas chamuscados.

Moco oscuro o con manchas de carbdn.
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7.4.3. Consideraciones generales

La valoracidon de la gravedad de una quemadura se basara en la
extension de la superficie corporal quemada y el grado de profundidad
de la misma. Sin embargo, no se debe olvidar en ningln momento que
factores como la edad, el agente causal y ciertas localizaciones, como la
cara, los pliegues y los genitales, influyen también de forma considerable
en el prondstico.

La posibilidad de supervivencia en un quemado estd directamente
relacionada con la extension y profundidad de la quemadura mientras que
el prondstico de las secuelas lo esta con la localizacion. Se considera una
guemadura de caracter LEVE cuando la superficie quemada es inferior al
10% vy su profundidad no rebasa el 2° grado. Entre el 10 y el 30% se
considera GRAVE, independientemente de si la profundidad es de 2° o 3er
grado. Entre el 30 y 50% es MUY GRAVE, y practicamente mortal cuando
supera el 50%.

Se consideran graves independientemente de su extensidon o
profundidad, las quemaduras que afectan a manos, pies, cara, 0jos y
genitales asi como todas las de 2° y 3er grado en niflos, ancianos vy
accidentados con enfermedades previas significativas.

e Las causas mas frecuentes de quemaduras graves siguen siendo
el contacto accidental con liquidos calientes y el fuego directo.

e Los niflos son los mas afectados, proporcionalmente las
quemaduras en los nifios son mas graves y sus consecuencias
pueden generar modificaciones serias en su calidad de vida
posterior.

e Las consecuencias inmediatas de las quemaduras son el dolor y
la deshidratacion y en ocasiones, falla el funcionamiento de al-
gunos o6rganos y puede provocar la muerte.

e Jamas toque a una persona de la que sospeche estd electro-
cutada, existe el riesgo de que continlie en contacto con la fuen-
te de electricidad.

e Los nifios y los ancianos se encuentran en desventaja para
reaccionar ante una posible fuente de calor.

e Consulte a un médico, no menosprecie la gravedad de una que-
madura por su extension.
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e Cuando se manejan sustancias quimicas, conviene ponerse ropa
y anteojos protectores.

e Busque la informacién acerca de los productos quimicos que utilice.

e En el trabajo, lea las hojas de datos sobre seguridad de materiales
o llame por teléfono al centro de control de intoxicaciones que
aparece en su directorio telefénico para obtener mas informacion a
cerca de las sustancias empleadas.

7.5. Actuacion general

Antes de administrar los primeros auxilios, se debe evaluar la
extension de las quemaduras de la victima e intentar determinar la
profundidad del drea de mayor gravedad, para entonces tratarla adecua-
damente. En caso de duda, se debe tratar como una quemadura grave.

La administracion de los primeros auxilios antes de recibir ayuda
médica profesional puede disminuir la gravedad de la quemadura. La
atencion médica oportuna, en los casos de quemaduras graves, puede
ayudar a evitar la cicatrizacion, discapacidad y deformaciones. Las
quemaduras en la cara, las manos, los pies y los genitales pueden ser
particularmente graves.

Las victimas menores de 4 anos o mayores de 60 tienen una mayor
probabilidad de complicaciones y muerte a causa de quemaduras graves.

En caso de incendio, las personas estan en riesgo de envenenamiento
por mondxido de carbono y se las debe evaluar si presentan sintomas
como dolor de cabeza, entumecimiento, debilidad o dolor en el pecho.

7.5.1. Quemaduras menores
e Se debe calmar y dar confianza a la victima.
e Eliminar la causa: apagar llamas, eliminar acidos, etc.

e Mantener los signos vitales; en los incendios, las personas
guemadas pueden presentar asfixia por inhalacién de humos.

e Examinar el cuerpo del paciente; comprobar si se han producido
hemorragias, fracturas, etc. y tratar la lesién mas grave.
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Si se ve afectada la cara, no colocar al sujeto en posiciéon tumba-
do sino sentado.

Si no hay rupturas en la piel,
refrescar la zona quemada aplicando
agua en abundancia durante 20 6 30
minutos quitando ropas, joyas vy
todo aquello que mantenga el calor.
También se puede sumergir el area
en agua fria, pero no helada,
durante por lo menos cinco minutos.
Una toalla limpia, himeda y fria
también ayuda a disminuir el dolor.

Cubrir la lesidon con vendaje flojo humedo (sabanas, pafiuelos,
camisetas, etc.) y estéril o limpio.

Se debe proteger la quemadura de presiones o fricciones.

Las quemaduras menores suelen sanar sin tratamiento
adicional. Sin embargo, en caso de quemaduras de segundo
grado que cubran un area de mas de 5 a 8 centimetros, o si el
area quemada es en las manos, piel, cara, ingles, gluteos o una
articulacion importante, se debe tratar como si fuera una
quemadura grave.

También es conveniente asegurarse que la persona estd
vacunada contra el tétanos.

Evacuar al herido en posicion lateral, para evitar las consecuencias
de un vomito (ahogo), a un centro hospitalario con Unidad de
Quemados.

7.5.2. Quemaduras graves

Si alguien se prende fuego, hay que indicarle que debe DE-
TENERSE, ECHARSE AL SUELO y RODAR. Se debe envolver a la
persona con un material grueso para apagar las llamas (un
abrigo, una alfombra o una manta de algodoén o lana) y rociarla
con agua.

Se debe llamar a urgencias.
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Hay que asegurarse de retirar a la victima del contacto con
materiales ardientes. No obstante, NO SE LE DEBEN quitar las
ropas quemadas que estén pegadas a la piel.

Hay que asegurarse de que la victima respira. De no ser asi 0 si
las vias respiratorias estan bloqueadas, hay que abrirlas y, de ser
necesario, comenzar a administrar respiracion artificial y RCP.

Se debe cubrir el drea de la quemadura con un vendaje estéril,
himedo vy frio (si lo hay) o una pieza de tela limpia. Una sabana
puede servir si el drea de la quemadura es muy extensa. NO SE
DEBEN aplicar unglentos y hay que evitar romper cualquier
ampolla causada por la quemadura.

Si los dedos de las manos o de los pies sufrieron quemaduras, hay
qgue separarlos con compresas secas, estériles y no adhesivas.

Se debe elevar el area quemada por encima del nivel del corazén
y protegerla de presiones y fricciones.

Se deben tomar las medidas necesarias para prevenir el shock
Se debe acostar a la victima, elevandole los pies unas 12
pulgadas (30 cm.) y cubrirla con una manta o abrigo.

Sin embargo, NO SE DEBE colocar a la victima en esta posicion
de shock si se sospecha que hay lesiones en la cabeza, cuello,
espalda o piernas o si la victima se siente incomoda.

Se debe continuar observando los signos vitales de la victima
hasta que llegue asistencia médica. Esto significa el pulso, la
frecuencia respiratoria y la presion sanguinea.

7.5.3. Cosas que no se deben hacer

212

No se debe aplicar pomadas, mantequilla, aceite, vinagre, hielo,
medicamentos, pasta de dientes, remedios caseros, ni otra cosa
gue no sea agua.

No enfriar demasiado al paciente, sélo la zona quemada; si
aparecen temblores, hay que tapar al herido con una manta.

No romper las ampollas, pues el liquido que contienen protege
de una posible infeccion. Al romperlas abririamos una puerta
para la entrada de gérmenes.

Primeros auxilios



Ed. 3.0

Se

Se

Tema 7: Quemaduras

No dar nada por via oral (agua, alcohol, analgésicos)

No despegar nada que esté pegado a la piel (ropa, etc.)

Cuando existen superficies quemadas préximas no vendarlas
unidas.

No demorar el transporte del quemado.
No se debe respirar, soplar ni toser sobre la quemadura.

No se debe tocar la piel muerta o ampollada.

No se debe sumergir una quemadura grave en agua extrema-
damente fria, pues esto puede causar shock.

No se deben colocar almohadas debajo de la cabeza de la
victima si hay quemaduras de las vias respiratorias, porque esto
puede cerrar dichas vias.

debe llamar a Urgencias, sobre todo si:

La quemadura es extensa (por ejemplo, del tamafo de la palma
de la mano o mas grande)

La quemadura es grave (de tercer grado)

No se esta seguro de su gravedad.

La quemadura fue causada por sustancias quimicas o electricidad.
La victima muestra signos de shock.

La persona inhaldé humo.

Se sospecha o se sabe que la quemadura se debe a maltrato
fisico.

debe acudir al médico si el dolor aun estad presente después de

48 horas.

Se

debe acudir al médico inmediatamente si se presentan signos de

infeccidon. Por ejemplo: aumento del dolor, enrojecimiento, inflamacion,
drenaje o pus en la quemadura, inflamaciéon de los ganglios linfaticos,
lineas rojas que se diseminan desde la quemadura, o fiebre.
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Asimismo, se debe llamar de inmediato al médico si se presentan
signos de deshidratacion como sed, piel seca, mareo, confusidon o
disminucién de la miccion. Los nifios, las personas de edad avanzada y
cualquier persona con un sistema inmune debilitado (por ejemplo, por
VIH) deben ser examinados de inmediato.

Las complicaciones mas frecuentes de las quemaduras son:

e Infecciones. La piel quemada permite la proliferacién de
gérmenes ademas de facilitar su penetracién.

e Deshidrataciéon. Hay una extravasacion de liquido a la zona quema-
da, en grandes quemaduras la deshidratacion es muy importante.

Se han expuesto las pautas de actuacion generales sobre las
guemaduras, estas pautas deben ser adaptadas a la situacién en parti-
cular. Pero sobretodo, es la causa la que obliga a actuar de un modo u
otro y a continuacion se exponen.

7.6. Actuaciones especificas en quemaduras segun sus
causas

Las quemaduras pueden ser causadas por calor seco (como el fuego),
por calor hiumedo (como el vapor o liquidos calientes), por radiacion,
friccion, objetos calientes, el sol, electricidad o sustancias quimicas.

Las mas comunes son las quemaduras térmicas, ocurren cuando
metales calientes, liquidos hirvientes, vapor o llamas entran en contacto
con la piel. Suelen ser producto de incendios, accidentes automovilisticos,
juegos con fésforos, gasolina mal almacenada, calentadores y mal
funcionamiento de equipos eléctricos. Entre otras causas, se puede
mencionar el mal manejo de petardos y los accidentes en la cocina.

Las quemaduras de las vias respiratorias pueden ser causadas por
inhalacion de humo, vapor, aire sobrecalentado o vapores toxicos, a
menudo en espacios poco ventilados.

7.6.1. Causadas por fuego

En este tipo de quemaduras es importante sefialar que las llamas
gue queman a la victima no se deben apagar con agua. Se revolcara al
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guemado por el suelo o se sofocara el fuego con una manta. Una vez
apagadas las llamas, si que se aplicara agua, a fin de refrigerar las zonas
guemadas. Se realizard un reconocimiento de Signos Vitales y en
concreto a la ausencia de respiracion. La
mayoria de los quemados por fuego han sufrido

el accidente en un espacio cerrado por lo que, a

las quemaduras cutaneas, se les pueden asociar
guemaduras respiratorias o intoxicacion por la
presencia de gases o productos de degradacion. -* | |
Lo mas frecuente son las intoxicaciones por | |
mondxido de carbono y cuadros inflamatorios | ﬁ
agudos de la mucosa de las vias aéreas supe-
riores por lesién directa del producto quimicoo ' &=
del aire a alta temperatura.

—

e Sofocar el fuego con una manta que no sea acrilica.

e Hacer rodar por el suelo al accidentado para apagar el fuego, si
no se dispone de otro medio para sofocar las llamas.

e Aplicar agua en la zona quemada una vez se han apagado las
Ilamas, para refrigerar.

¢QUE ES EL SINDROME DE INHALACION?

La aspiracion del humo y de otras sustancias en combustible du-
rante un incendio, especialmente si esta se produce en un lugar cerrado,
puede originar un cuadro de extrema gravedad que cursa con edema
pulmonar asociado a distress respiratorio del adulto.

En estos casos es necesario darle soporte ventilatorio inmediata-
mente, y si hubiera paro cardiorespiratorio, iniciar las maniobras de re-
sucitacion cardiopulmonar.

7.6.2. Causadas por electricidad

La corriente eléctrica (sea generada artificialmente o de forma
natural por los rayos) puede dar lugar a lesiones, sobre todo a su paso
por el interior del cuerpo. Los resultados de un accidente eléctrico en
nuestro organismo pueden desencadenar una parada cardiorespira-
toria, contracciones tetanicas, convulsiones... A nivel local la electricidad
puede producir quemaduras cutaneas en los puntos de entrada y salida.
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La prioridad, como en todos los accidentes sera el P.A.S. (Proteger -
Avisar - Socorrer) Toda quemadura eléctrica debe ser examinada por un
médico. Aunque parezca leve, es posible que el dafio se extienda a
tejidos situados en capas mas profundas por debajo de la piel. Pueden
presentarse alteraciones del ritmo cardiaco, paro cardiaco u otros dafios
internos si la corriente eléctrica que cruzé el cuerpo fue de gran
magnitud. La sacudida que acompafia a la lesidn eléctrica en ocasiones
hace que la victima caiga al suelo o salga despedida, por lo que pueden
existir fracturas u otras lesiones.

La corriente eléctrica, ocasiona lesiones muy diversas que van
desde quemaduras pequefias hasta traumatismos multiples y la muerte.

Tipos de lesiones:

e Quemaduras superficiales por calor y llamas.

e Quemaduras por arco o fogonazo.

e Quemaduras llamadas propiamente eléctricas por la accion de la
corriente a través del organismo ya que lesionan planos mas
profundos y a menudo destruye mdusculos y altera o6rganos
internos, llegando a producir paradas cardiorespiratorias e
incluso la muerte.

Ante una electrocucién se debe actuar de la siguiente manera:

e Cortar la corriente eléctrica antes de tocar al accidentado; en
caso de que esto no sea posible, aislarlo utilizando un objeto que
no sea conductor de la electricidad (ejemplo: un palo, papel de
periddico, etc.)

e No emplear objetos metalicos.

e En caso de parada cardiorespiratoria, iniciar resucitacion
cardiopulmonar sin interrupcién hasta la llegada del personal
sanitario de urgencia, al cual debe avisarse inmediatamente.

e Poner apésitos limpios sobre las quemaduras.

e Buscar otras lesiones como hemorragias, shock, fracturas, etc.
Se trata siempre la lesién mas grave.

e Evaluar de forma rapida.
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ATRAPADO TRATAR DE
Al T+ DESCONECTAR
CIRCUITO EL APARATO
N SE PUEDE SE PLUEDE
DESCONECTAR DESCOMNECTAR
PROTEGERSE aliisl ool QUEDA
. E | ATRAPADA ¥
CON UN ALSLANTE {en su casn) LIBERADO
! l
ESTA ESTA
INCONSCIENTE CONSCIENTE
COMPROBAR EVACUAR PARA
SIGNOS VITALES ORSERVACION
l — 8 T
REPIRACION —— [
L—3 | NO BOCA BOCA

MARATE
+ BOCA BOCA
CARDIACO

1
Lo

Ante una electrocucidon hay que empezar siempre desconectando la co-

rriente, salvo que la persona electrocutada ya no toque el conductor eléctrico.
Si no es posible realizar la desconexion, hay que separar el conductor eléc-
trico del accidentado mediante un material aislante (palo de madera, etc.)

Comprobar las constantes vitales de la victima (practicar el soporte
vital basico o RCP si es necesario)

7.6.3. Causadas por productos quimicos

Se producen cuando la piel entra en contacto con sustancias
quimicas como acidos o bases fuertes. La gravedad de la lesién
dependera no sélo de las caracteristicas fisico quimicas del producto sino
también de la duracidon del contacto y de la cantidad de producto. El
manejo de estas lesiones se basara de entrada en retirar el producto
quimico de la piel del accidentado.
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Sucede cuando la piel se pone en contacto con un acido o una base
potente, de uso comun en productos de limpieza, procesos industriales
y laboratorios.

Pautas de actuacion:

e Se debe proceder al lavado generoso de la piel con AGUA en
abundancia.

Se ha de tener especial cuidado con las
salpicaduras que pueden alcanzarnos o j
con el contacto directo de nuestra piel

con la sustancia quimica.

e Durante la ducha se ha de proceder a
retirar todos los objetos que estén en con-
tacto directo con la piel: gafas, ropa, zapa-
tos, anillos, pulseras, relojes y otras joyas.

Liquidos causticos

Existen productos quimicos que reaccionan al contacto con el agua
produciendo mas calor.

Pese a ello, también en estos casos aplicaremos como tratamiento
la DUCHA DE AGUA CONTINUA, pues la posible reaccion inicial se
neutralizaria por la abundancia de agua.

En el caso de las quemaduras oculares los ojos deben irrigarse,
manteniéndolos abiertos, durante 20 minutos como minimo. La
evacuacion de estos accidentados se hara continuando dicha irrigacion
mediante peras de agua o frascos irrigadores.

Luego, con los parpados cerrados, cubrirlos con gasa humedecidas,
sin presionarlos, y acudir al servicio de urgencias.

Para tratar estas quemaduras es conveniente actuar del siguiente
modo:

e Eliminar la causa de la quemadura y poner la parte afectada bajo
el grifo de agua fria durante unos veinte minutos, para que ésta
arrastre los elementos quimicos (si es cal, primero debe frotarse
la zona afectada)
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Si la persona esta decaida, pélida y respira de manera superficial y
acelerada, aplicarle el tratamiento indicado para los casos de shock.

Quitar toda la ropa o joyas que hayan sido contaminadas por el
producto quimico.

Cubrir la quemadura con una venda estéril o un pano limpio.

Si persiste el ardor propio de una quemadura, volver a poner
ésta bajo el grifo durante unos minutos mas.

Las quemaduras leves debidas a productos quimicos suelen curarse
sin necesidad de otro tratamiento, pero si han afectado la epidermis en
un didmetro superior a los ocho o nueve centimetros, o han afectado las
manos, los pies, la ingle, las nalgas o una articulacién importante, se
debe llamar o acudir al servicio de urgencias.

Cuidados en quemaduras quimicas

Verificar que se haya eliminado la causa de la quemadura. Irrigar
la quemadura con agua corriente en abundancia, durante 20
minutos o mas, para asegurar el retiro de las sustancias
qguimicas. (Si el producto quimico que originé la quemadura no
es una sustancia en polvo, como la cal, retirar de la piel, antes
de irrigar el area)

Si el paciente sufre de shock (choque). Pedir una ambulancia
para su traslado, de ser posible que esta ambulancia sea de
cuidados intensivos.

Quitar la ropa o joyas que estén contaminadas por la sustancia
gue causo la quemadura. Cubra el area quemada con una gasa
estéril seca (si es posible) o con una tela limpia.

Lavar nuevamente el area quemada durante varios minutos mas
si la victima sefiala que el ardor se intensificé después del primer
lavado.
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Atencion médica

Las quemaduras quimicas menores usualmente cicatrizan sin
tratamiento adicional. Sin embargo, busque atencion médica urgente; 1)
si la sustancia quemo la capa externa de la piel en todo su espesor y la
guemadura de segundo grado resultante abarca un area mayorde 5a 7
centimetros de diametro, o 2) si la quemadura quimica afectd las manos,
pies, cara, ingle, gliteos o una articulacion grande. En caso de duda
acerca de la toxicidad de una sustancia, llame al centro de control de
intoxicaciones (LOCATEL)

Advertencia

Los productos de limpieza doméstica habituales, en particular los que contienen
amoniaco o decolorantes, pueden causar dafos graves a los ojos o piel, al igual que
los productos quimicos empleados en la jardineria. Se recomienda leer las etiquetas
de los productos. En ellas encontrarad instrucciones para su utilizacidon correcta y
recomendaciones de tratamiento.

Tratamiento

e Tranquilizar al paciente.
e Cubrir la zona quemada con pafos limpios.

e Comprobar las constantes vitales de la victima.

e Aplicar agua abundante en la quemadura (de 20 a 30 minutos),
teniendo especial cuidado con las salpicaduras. Mientras se eva-
cua al herido, se puede continuar aplicando agua en la quemadura.

e Mientras se aplica el agua, quitar la ropa impregnada, zapatos y
joyas.

e Trasladar al paciente al hospital.

7.6.4. Causadas por soélidos incandescentes

e Separar el objeto causante de la quemadura.
e Mojar con agua la zona afectada.

e Comprobar las constantes vitales de la victima.
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7.6.5. Causadas por liquidos ardiendo o inflamados

e Ante gquemaduras causadas por liquidos inflamables como el
alcohol, la gasolina, etc., hay que apagar el fuego con una manta
gue no sea sintética, hacer rodar a la persona herida por el suelo
para apagar el fuego, vigilar que el liquido inflamable no se
extienda y afecte a otras personas y, en ultimo caso, utilizar un
extintor.

e Ante quemaduras causadas por liquidos calientes, hay que echar
agua abundante sobre la zona afectada; si no tenemos agua a
mano, hay que sacarse rapidamente toda la ropa mojada por el
liguido y, como ultimo recurso, secarse la piel, sin frotar, con
ropa absorbente.

7.6.6. Causadas por insolacion

Los sintomas de la quemadura solar usualmente aparecen en las
horas siguientes a la exposicidn, e incluyen dolor, enrojecimiento, hincha-
zOn y a veces, formacion de ampollas. Es frecuente que la exposicion abar-
gue una gran area, por lo que se debe tener cuidado con el tratamiento.

e Alejar del sol al sujeto y llevarlo a un lugar fresco y ventilado.

e Se le desnudard y colocara pafios frios en todo el cuerpo, sobre-
todo en cabeza y corazén. No olvidar controlar las constantes
vitales.

e Bafiar con agua fria.

e Si existen ampollas no romperlas.
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Prevencion

No es aconsejable exponerse al sol entre las 12:00 de la mafiana y
las 16:00 de la tarde, cuando la radiacién ultravioleta (UV) proveniente
del sol es maxima. Cubrir las areas expuestas, usar un sombrero de ala
ancha y aplicar una crema protectora cuyo factor de proteccion solar
(SPF, del inglés sun protection factor), sea al menos de 15.

Proteja los ojos. Para tal efecto, son adecuadas las gafas que
bloquean el 95% de la luz UW.

A veces es posible que se requiera el uso de gafas que bloqueen el
99% de la luz UV si se estad expuesto durante varias horas a la luz solar,
si se ha sido operado de cataratas o se emplea un medicamento de
prescripcidon, que aumente su sensibilidad a la luz UV.

Atencion médica

Consultar al médico si empiezan a formarse ampollas en las areas
quemadas por el sol o presenta molestias.

Advertencia

Las quemaduras solares pueden no afectar de inmediato; pero la sobreexposicion a
la luz solar durante toda una vida es capaz de dafiar la piel y aumentar el riesgo de
padecer cancer de la piel. Se debe consultar al médico si la quemadura solar es grave
o surgen complicaciones inmediatas (erupcidn cutédnea, comezén o fiebre)
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IDEAS CLAVE

Una quemadura es una herida o destruccién de tejido producida
por el calor, agente quimico, congelacién, electricidad o
radiacion.

Existen diferentes tipos de quemaduras segun su extension,
pero simplificando, estan las simples (hasta 10-12% del cuerpo)
y las graves (supera esas cifras)

Las quemaduras segun su profundidad se clasifican en: primer
grado (epidermis), segundo grado (epidermis y dermis) y tercer
grado (toda la piel y musculos)

Entre las cosas que no se deben hacer se encuentra, no ad-
ministrar medicamentos ni otras sustancias a través de ninguna
via, y no despegar de la piel lo que esté pegado.

Lo primero que se hard al actuar es alejar al sujeto del causante
de la quemadura, algo que se aplica independientemente de cual
sea el agente causante.

Son normas de actuacién general, refrescar la zona quemada,
mantener los signos vitales controlados y examinar al sujeto de
posibles lesiones.

En el caso de quemaduras por fuego, nunca se deberan apagar
con agua las llamas que estan quemando a la victima. Se debera
revolcar al quemado por el suelo o sofocar el fuego con una
manta.

Todas las quemaduras deben ser examinadas por un médico, in-
cluso las quemaduras leves producidas por una descarga eléctri-
ca. Es posible que el dafio se extienda a los tejidos situados en
las capas profundas de la piel.

Cuando el causante de la quemadura es un acido o una base
como por ejemplo algunos productos de limpieza, se debera
quitar al quemado de toda la ropa contaminada por la sustancia
y lavar con abundante agua.
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e Algunas precauciones que se deben tomar para protegerse de
las quemaduras producidas por el sol son:

v Evitar tomar el sol en las horas de mayor posibilidad de
insolacion.

v" Protegerse con crema protectora con un factor de
proteccion como minimo de 15.

v"Utilizar sombreros o gorras.
v Protegerse los ojos frente a las radiaciones UV (ultravioleta)
e Las quemaduras solares pueden no afectar de inmediato, pero la

sobreexposicién prolongada a la luz solar puede producir enfer-
medades graves en la piel, como el cancer.
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AUTOEVALUACION DEL TEMA 7

1. Una quemadura en la que el dolor es leve o nulo es:

a) De primer grado.
b) De segundo grado.
c) De tercer grado.
d) De cuarto grado.

. ¢Cémo podemos valorar la gravedad de una quemadura?

a) Depende de la superficie corporal quemada.

b) Depende del grado de profundidad de la quemadura.
c) Todas son correctas.

d) Ninguna es correcta.

. Una quemadura en los genitales se considera:

a) De primer grado.
b) De segundo grado.
c) De tercer grado.
d) De cuarto grado.

. Ante un quemado es muy importante comprobar que esta vacu-
nado de:

a) Hepatitis B.
b) Tetanos.

c) Triple virica.
d) Hepatitis A.

. ¢Cuadl de estas afirmaciones no es correcta respecto a un quemado?

a) Darle agua para beber.

b) No quitarle la ropa si estd quemada.

c) No se debe soplar la quemadura.

d) Proteger la quemadura de presiones o fricciones.

Primeros auxilios 225



Tema 7: Quemaduras Ed. 3.0

6. Las quemaduras pueden estar causadas por:

a) Vapores y gases.

b) Luz eléctrica.

c) Protectores solares.
d) Ninguna es correcta.

7. En quemaduras graves hay que:

a) Retirar ropas quemadas.

b) Aplicar unglentos.

c) Envolverla en una manta para apagar las llamas.
d) Todas son correctas.

8. Las quemaduras mas comunes son:

a) Las de las vias respiratorias.
b) Las térmicas.

c) Las quirudrgicas.

d) Ninguna de las anteriores.

9. Ante una electrocucion se debe:

a) Cortar la corriente eléctrica antes de tocar al accidentado.
b) No emplear objetos metalicos.

c) Ambas son correctas.

d) Ninguna es correcta.

10. Para prevenir quemaduras causadas por insolacién se debe:

a) Utilizar un factor de proteccion de al menos 12.

b) Proteger los ojos con gafas de, minimo, un bloqueo de 95%
de luz UWV.

c) Ambas son correctas.

d) Ninguna es correcta.
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TEMA 8
PARTO DE URGENCIA O EXTRAHOSPITALARIO

Introduccién

Parto: primera fase
Parto: segunda fase
Parto: tercera fase
Aborto

El estado de shock
8.6.1. Causas de shock

© 0 00 Go 0o
AU, WNE

8.1. Introduccion

El proceso de dar a luz suele comenzar alrededor de la semana 40
del embarazo.

El proceso completo de dar a luz se denomina parto y tiene tres
fases:

e El Utero se contrae y el bebé se coloca en posicidon para nacer.

e Tiene lugar el nacimiento.

e Se expulsa la placenta con el resto del cordén umbilical.

El parto consiste en una serie de con-
tracciones uterinas ritmicas y progresivas que
gradualmente hacen descender al feto por el

cuello uterino (la parte inferior del utero) y la
vagina (canal del parto) hacia el exterior.

Las contracciones provocan la dilatacion del
cuello uterino, que se hace mas delgado hasta
que desaparece (se borra) y llega casi a f
confundirse con el resto del utero. Estos
cambios permiten que el feto pase por el canal
del parto.
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Aln se desconoce qué es exactamente lo que desencadena el parto,
pero quiza sea la oxitocina, una hormona liberada por la glandula hip6-
fisis, que hace que el Utero se contraiga durante el parto.

El parto no suele durar mas de 12 a 14 horas en el primer embarazo
de una mujer y tiende a ser mas breve, entre 6 y 8 horas de media, en
los embarazos siguientes.

Los partos extrahospitalarios, cada vez son menos frecuentes, por-
que los embarazos estdn mas controlados por los obstetras y estos
programan hasta el Ultimo detalle cuando debe de producirse el parto.

En nuestro entorno cuando un parto se produce de forma no
controlada por profesionales sanitarios adecuados lo denominamos un
parto de urgencias.

Ante un parto de urgencia, los dos peligros principales son:

e Asfixia del nifio.

¢ Hemorragia postparto de la madre.

Por ello es muy importante la actitud de las personas que se en-
cuentran junto a la mujer en el parto de urgencias y que sepan como
actuar en el caso de que la asistencia médica no llegue a tiempo.

Ante un parto de urgencia, se debe VALORAR:

e Espacio fisico donde se produce el parto.

e Situacién geografica, para valorar la distancia que hay hasta un
centro asistencial.

e Estado general de la parturienta tanto fisico como psiquico.
e Material del que disponemos.
e Momento del parto:

v Contracciones.
v" Feto coronado (se le ve la cabeza)

v" Feto ya nacido.
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8.2. Parto: primera fase

En la primera fase, el cuerpo de la mujer se
prepara para el nacimiento.

La mujer comienza a tener contracciones
que consisten en un dolor intenso que aumenta y
disminuye. ¢

Aunque todas las embarazadas conocen
como se produce un parto, éste es un momento
de ansiedad. Se debe tranquilizar a la mujer para
gue pueda aplicar las técnicas aprendidas en las
clases de preparacion al parto.

Se reconoce este momento por la existencia de:

e Contracciones a intervalos cortos.
e Pérdida de sangre al expulsar el tapéon mucoso.

e Descarga de liquido amnidtico (romper aguas)

En esta fase se expulsa el tapdn mucoso que ha protegido al Utero de
infecciones. Esta expulsidn es la senal que indica que el parto esta a punto
de comenzar; sin embargo, es necesario tener en cuenta que la expulsion
del tapdn mucoso no siempre indica un parto inmediato puesto que puede
producirse hasta 72 horas antes del inicio de las contracciones.

En algunos casos, las membranas llenas de liquido que contienen al
feto se rompen antes de que comience el parto, y dicho liquido (liquido
amniodtico) sale por el cuello uterino y la vagina (proceso conocido como
romper aguas)

Cuando estas membranas se rompen, la gestante deberia ponerse
en contacto con su médico o con la comadrona de inmediato.

Si se piensa que el bebé puede nacer antes de que llegue ayuda
médica es necesario reunir unos determinados objetos que ayudaran en
el parto:

e Guantes desechables.

e Mascara que cubra boca o nariz y si no se tiene a mano se puede
utilizar un pafiuelo.
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e Una bolsa de plastico.

e Un recipiente con agua caliente para la limpieza.
e Compresas higiénicas.

e Toallas calientes.

e Una manta.

Alrededor del 80 al 90 por ciento de las mujeres cuyas membranas
se han roto comienza el parto en las 24 horas siguientes. Si no ha
comenzado el parto después de este tlempo es necesario el mgreso en
el hospital, donde se provoca (se induce) | >
el parto para reducir el riesgo de infeccion }
causado por las bacterias de la vagina i
que entran en el Utero. : j

El orden de prioridades que hay que
seguir en esta fase para atender y con-
fortar a la futura madre lo mejor posible
es el siguiente:

e Llamar al médico o a la comadrona.

Si la frecuencia de las contracciones aumenta y no se puede
llegar a tiempo al hospital hay que llamar a urgencias para que
envien una ambulancia.

Cuando se llame hay que proporcionar toda la informacién posi-
ble al operador.

Espacio fisico donde se ha producido el parto.
Situacién psiquica-fisica de la parturienta.

Desarrollo del parto.

Posibles desgarros producidos.

v

v

v

v' Situacién del nifio al nacer.

v

v" Cantidad de sangre perdida por la madre.
v

Descripcién del parto y tiempo empleado.
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e Ayudar a la futura madre a colocarse en la siguiente posicion.

v" Acostada de espaldas.
v" Rodillas flexionadas.

v" Muslos separados.
v

Ponerla en una cama, camilla, banqueta o en su defecto, en
el suelo recubierto de varias mantas o de ropa.

v Colocar debajo de las nalgas una sabana o toalla limpias. (Si
no se dispone, colocaremos un vestido o un papel limpio)

e No perder la calma e insistirle a la madre que respire profun-
damente y que no empuje (se hace para ganar tiempo en el
traslado al hospital)

e Se debe dejar actuar a la naturaleza.

v" No tirar del nifo.
v" No apretar el abdomen de la madre.

v" Sostener la cabeza y el cuerpo del nifio.

8.3. Parto: segunda fase

El inicio de las contracciones unido a la presion de la cabeza del
bebé provoca que el cuello del Gtero (cérvix) se dilate preparandose para
la expulsion.

Las contracciones son cada vez mas fuertes y mas frecuentes hasta
que el cérvix se ha dilatado por completo llegando a los 10 centimetros
mas o menos.

Durante la segunda fase del parto el bebé nace. Al principio de esta
fase el cérvix esta dilatado por completo y la madre siente la necesidad
de empujar.

Se reconoce este momento por:

e Las incontrolables ganas de empujar de la madre.

Primeros auxilios 231



Tema 8: Parto de urgencia o extrahospitalario Ed. 3.0

e La existencia de contracciones fuertes y frecuentes.

e Pinchazos y quemazon en las paredes de la vagina debido al
estiramiento.

En el momento del nacimiento se de- — =
be tener preparado un entorno limpio y @
cémodo para el mismo adoptando las me-
didas necesarias para garantizar la higiene
y evitar infecciones. Si es posible se han
de seqguir las siguientes indicaciones:

e Mantener alejado a cualquiera
que esté resfriado o tenga cual-
quier infeccion.

o

e Ponerse una mascara o pafuelo que cubra boca y nariz.

e Cubrirse la ropa con un pafiuelo limpio.

e Lavarse las manos, los antebrazos y limpiarse las ufias.

e Utilizar guantes desechables.

El parto ocurre de forma natural por lo que la persona que aplique
los primeros auxilios debera ocuparse sobre todo de garantizar que la
madre esté comoda y proteger al recién nacido.

El orden de prioridades que hay que seguir en esta fase es:

e Ayudar a la madre para que se ponga cdmoda: semisentada y
con las rodillas flexionadas.

e Aseglrese de que la comadrona o el médico estén en camino.

e Comprobar que se ha quitado cualquier prenda que pueda
interferir en el nacimiento.

e Revisar la posicién de la cabeza del bebé en cada contraccion.
e Cuando la parte mas ancha de la cabeza del bebé haya salido por

la abertura vaginal se dird a la madre que deje de empujar y que
jadee.
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Si el corddon estd enrollado alrededor del cuello del nifio, es
necesario deslizar por encima de la cabeza para no interrumpir
la circulacién materno-fetal al haber peligro de estrangulacién.

Si la cara del bebé estad cubierta por una membrana se quitara
con cuidado para que pueda respirar.

A continuacion apareceran los hombros del bebé. Se ayudara a
rotar los hombros para que se cologuen en situacion longi-
tudinal, totalmente verticales.

Con los hombros situados en la forma de la vagina, se traccio-
nara hacia abajo para sacar el hombro superior, evitando tirar
hacia delante totalmente recto.

Si la boca estd obstruida, hay que limpiarla con un dedo recu-
bierto con trozo de tela limpia (pafiuelo, camisa, etc.)

Si el bebé no respira es necesario limpiarle la boca y realizarle
la respiracion artificial "boca-boca y nariz" (con los labios alre-
dedor de la boca y la nariz del bebé respirar suavemente)

esta fase:

No se le dard de comer a la madre para evitar el vémito.

No se tirara de la cabeza ni de los hombros del bebé durante el
nacimiento.

No se tirara del cordon umbilical ni se cortara.

No se le daran azotes al bebé.

8.4. Parto: tercera fase

Se reconoce esta fase por las contracciones suaves antes de expul-
sar la placenta y cierta hemorragia de Utero cuando se ha expulsado la
placenta.

La

placenta (el 6rgano que ha alimentado al feto) y el corddn

umbilical son expulsados del Utero tras el nacimiento. La placenta se
desprende de las paredes uterinas entre 10 y 30 minutos después del
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bebé. Baja hasta la vagina y es expulsada del cuerpo de la madre por
las contracciones del utero.

Estas contracciones cierran la zona a la que estaba adherida la
placenta lo que reduce la hemorragia.

Cuando la placenta se desprende del Utero pueden tener lugar otras
contracciones que sirven para comprimir los vasos sanguineos de la
cubierta uterina y asi reducir la hemorragia. La madre sigue necesitando
atencién aunque haya nacido el bebé.

Hay dos situaciones cuando el bebé ya ha nacido:

e Cuando la placenta esta dentro de la madre:

v Esperar a que el cordén umbilical termine de latir y hacer
una doble ligadura en el mismo de la siguiente manera:

- A 10 centimetros del ombligo del bebé, hacer dos liga-
duras con hilo fuerte sumergido en alcohol 900°.

- Estar seguros de que la ligadura es eficaz.

v El corte del corddn no es imprescindible hacerlo en este
momento.

v' Esperar a que salga la placenta.

v" No tirar del cordén porque se pueden producir roturas o
desprendimientos.

e La placenta ha salido de la madre:
v No lavar al bebé: secarlo y arroparlo con un pafio limpio.
v Valorar el estado de la madre: cantidad de sangre perdida

v Se debe recoger la placenta en una bolsa para que el médi-
co pueda examinarla.

v Debe pedir a la madre que se lleve al bebé al pecho y le dé

de mamar. Esto también ayuda a reducir la pérdida de
sangre porque estimula las contracciones del Utero.
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El socorrista debe tranquilizar a la madre y conservar la placenta.

El orden de prioridades que hay que seguir en esta fase es el
siguiente:

Tranquilizar a la madre mientras se esta expulsando la placenta.

Conserve la placenta y el cordéon umbilical (en una bolsa de
plastico). Si aln no se ha cortado el cordén, lo hard la
comadrona.

Es normal que la madre sangre cuando expulsa la placenta. Esta
hemorragia se detiene realizando un suave masaje bajo el
ombligo que ayuda al Utero a contraerse.

Proporcionar a la madre agua caliente, toallas limpias y compre-
sas higiénicas.

Si la hemorragia uterina es intensa es importante que sea aten-
dida en un medio sanitario lo mas pronto posible.

Recuerda

No tirar del cordéon umbilical mientras se estad expulsando la
placenta.

El cordon umbilical debe pinzarse y cortarse una vez que haya
dejado de latir.

Puede producirse una hemorragia intensa si el Gtero no se con-
trae lo suficiente después de haber expulsado la placenta.

8.5. Aborto

Un aborto es la pérdida de un bebé que aun no ha nacido (feto)
antes de la 21 semana de embarazo)

Los sintomas principales son:

Dolor del bajo vientre o zona pélvica como calambres.
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e Hemorragia vaginal.
e Sintomas de shock.

e Expulsion del feto y de otros tejidos del Utero.
En el aborto hay riesgo de hemorragia intensa y de shock.

Algunas veces se produce una amenaza de aborto en el que hay
riesgo de hemorragia pero no se pierde el feto.

Toda mujer que pueda estar abortando debe ser atendida por un
médico.

La afectada puede estar muy asustada ayudela todo lo que pueda
sin agobiarla.

El orden de prioridades que hay que seguir en esta fase es el
siguiente:

e Tranquilizar a la mujer y ayudarla a sentarse con las piernas
dobladas e intentando que esté comoda. Se pueden colocar
almohadas para sostener el cuerpo y las piernas.

e Dar compresas higiénicas o toallas limpias para detener la he-
morragia. Es necesario acudir a un médico aunque la hemorragia
o el dolor sean leves.

e Controlar los signos vitales: si estd consciente, si respira con
normalidad y el pulso.

e Recoger cualquier resto que salga por la vagina en una bolsa de
plastico y se le dara a los médicos para que la examinen.

8.6. El estado de shock

A lo largo de este tema se ha citado varias veces el término shock
en relacion a la tercera fase del parto y al aborto.

El shock supone un peligro para la vida y se produce cuando falla el

sistema circulatorio (que distribuye oxigeno a los tejidos y retira los
productos de desecho) y los érganos vitales, como el corazén o el
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cerebro, son privados de oxigeno. Exige tratamiento inmediato para
prevenir un dafo permanente al drgano y la muerte.

El panico y el dolor pueden hacer empeorar el shock. Siempre que
exista riesgo de shock en desarrollo, es necesario tranquilizar a la victi-
ma y hacer que esté comoda.

Se reconoce el shock por lo siguientes sintomas:
e Inicialmente: pulso rapido, piel palida, fria y himeda y sudoracién.
e Mientras se produce el shock:

v" Piel azulada (cianosis), especialmente el interior de los la-
bios. Al presionar una ufa o lébulo de la oreja, no recupe-
raran el color de inmediato.

v Debilidad y mareos.

v Nausea y vomitos.

v Sed.

v Respiracion rapida y superficial.

v" Pulso débil (Cuando el pulso desaparece de la mufieca,
podria haberse perdido alrededor de la mitad de la sangre
del cuerpo)

e Cuando se debilita el aporte de oxigeno al cerebro:

v" Nerviosismo y agresividad.
v Bostezos y jadeos.
v Pérdida de la consciencia.

¢ Finalmente, se parara el corazon.

8.6.1. Causas de shock
La causa mas comun del shock es la pérdida de sangre si supera 1,

2 litros (un quinto del volumen normal de la sangre). También puede
producirse un shock si el corazéon es incapaz de bombear la sangre
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aunque haya suficiente y por la pérdida de otros fluidos corporales en
caso de diarrea, vémito, obstruccion intestinal y quemaduras graves.

PERDIDA DE SANGRE Y FLUIDOS Y EFECTOS

Cantidad perdida

Efectos

0,5 litros

Poco efecto: es la cantidad normal que se extrae
en una donacion.

Hasta 2 litros

Liberacion de hormonas como la adrenalina,
aceleracion del pulso y sudoracién.

2 litros o mas

Pérdida de conciencia y parada
cardiorrespiratoria.

PERDIDA DE SANGRE Y FLUIDOS Y EFECTOS

En el caso de un parto o un aborto en cuanto se detecte la situacion

de shock es necesario:

e Tomar las siguientes precauciones:

v" No permitir que la mujer coma, beba o se mueva.

e Tranquilizar a la mujer.

e Llamar a urgencias.

238
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IDEAS CLAVE

e El parto consiste en una serie de contracciones uterinas ritmicas
y progresivas que gradualmente hacen descender al feto por el
cuello uterino (la parte inferior del Utero) y la vagina (canal del
parto) hacia el exterior.

e En nuestro entorno cuando un parto se produce de forma no
controlada por profesionales sanitarios adecuados lo denomina-
mos un parto de urgencias.

e El proceso completo de dar a luz se denomina parto y tiene tres
fases:

v El Utero se contrae y el bebé se coloca en posicién para
nacer.

v Tiene lugar el nacimiento.
v Se expulsa la placenta con el resto del cordéon umbilical.

e En la primera fase del parto, la expulsion del tapon uterino es la
sefial que indica que el parto estd a punto de comenzar; sin
embargo, es necesario tener en cuenta que la expulsion del
tapédn mucoso no siempre indica un parto inmediato puesto que
puede producirse hasta 72 horas antes del inicio de las contrac-
ciones.

e Durante la segunda fase del parto el bebé nace. Al principio de
esta fase el cérvix esta dilatado por completo y la madre siente
la necesidad de empujar.

e En la tercera fase del parto se producen unas contracciones sua-
ves antes de expulsar la placenta y cierta hemorragia de Utero
cuando se ha expulsado.

e Un aborto es la pérdida de un bebé que aln no ha nacido (feto)
antes de la 21 semana de embarazo)

e El shock supone un peligro para la vida y se produce cuando falla
el sistema circulatorio (que distribuye oxigeno a los tejidos vy
retira los productos de desecho) y los érganos vitales, como el
corazon o el cerebro, son privados de oxigeno.
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AUTOEVALUACION DEL TEMA 8

1. ¢Cual es la funcion de la oxitocina?

Ed. 3.0
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a) Hace que el Utero se contraiga durante el parto.

b) Ayuda a la mujer a empujar durante el parto.
c) Disminuye el dolor de las contracciones.
d) Ninguna es correcta.

. ¢Qué es un parto de urgencias?

a) El parto que ocurre antes de las 40 semanas.

b) El parto no controlado por el personal sanitario.

c) Parto con problemas.
d) El parte inminente.

. ¢En qué fase del parto se expulsa el tapén mucoso?

a) Primera fase.

b) Tercera fase.

c) No se expulsa ningun tapon.
d) Segunda fase.

. ¢Cual de estas afirmaciones no es correcta?

a) Ayudar tirando del nifio para que salga.

b) Colocar a la madre con las rodillas flexionadas.
c) No se debe apretar el abdomen de la madre.
d) Ninguna es correcta.

. Una vez que la placenta ha salido de la madre:

a) Debemos lavar al bebé.

b) Pedirle a la madre que le de el pecho al bebé.
c) Podemos desprendernos de la placenta.

d) Ninguna es correcta.
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Un parto finaliza:

a) Cuando tiene lugar el nacimiento.
b) Cuando se corta el cordén umbilical.

c) Cuando se expulsa la placenta con el resto del corddén umbilical.

d) Ninguna es correcta.

Un aborto es:

a) La pérdida del feto antes de la 21 semana de embarazo.
b) La pérdida del feto después de la 21 semana de embarazo.
c) La pérdida del feto antes de la 26 semana de embarazo.

d) La pérdida del feto después de la semana 30.

Los principales sintomas indicativos de aborto son:

a) Hemorragia vaginal.
b) Movimientos fetales.
c) Nauseas y vomitos.
d) Ninguna es correcta.

El término “romper aguas” es:

a) La pérdida de sangre al expulsar el tapé6n mucoso.
b) La descarga de liquido amnidtico.

c) Cuando comienzan las contracciones.

d) Cuando sale el nifo.

La segunda fase del parto se reconoce por:

a) Contracciones fuertes aunque espaciadas en el tiempo.
b) Contracciones débiles aunque frecuentes.

c) Las incontroladas ganas de empujar de la madre.

d) Ninguna es correcta.
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TEMA 9
SIGNOS DE ALARMA

Reaccion alérgica
Golpe de calor
Sincope

Lipotimias
Convulsiones
Hipoglucemia
Infarto de miocardio
Ataques de ansiedad

D
PNOUNRWNE

9.1. Reaccion alérgica

Definicion

Se define como la sensibilidad a una sustancia especifica, llamada
alérgeno, que provoca una respuesta exagerada del organismo. Estas
sustancias pueden ponerse en contacto a través del aire, los alimentos,
los medicamentos, las mordeduras o picaduras, contacto de ciertos pro-
ductos con la piel,...

También se denominan reacciones de hipersensibilidad, son reaccio-
nes del sistema inmunitario en las que el tejido corporal normal resulta
lesionado.

El mecanismo por el cual el sistema inmunitario defiende al cuerpo
es similar al que produce una reaccién de hipersensibilidad que puede
dafarlo. En consecuencia, los anticuerpos, los linfocitos y otras células,
que son componentes protectores del sistema inmunitario, participan en
las reacciones alérgicas tanto como en las reacciones a las transfusiones
sanguineas, la enfermedad autoinmune y el rechazo de un 6rgano tras-
plantado.

La reaccién alérgica es una cadena de reacciones que involucran a
los anticuerpos de clase inmunoglobulina E (IgE). Los anticuerpos IgE se
unen a los baséfilos de la circulacion y las células cebadas de los tejidos.
Cuando los anticuerpos IgE que estan unidos a esas células encuentran
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antigenos, en este caso llamados alérgenos, las células se ven obligadas
a liberar productos quimicos que lesionan los tejidos circundantes.

Un alergeno puede ser cualquier cosa (una particula de polvo, el
polen de una planta, un medicamento o un alimento) que actle como
antigeno para estimular una respuesta inmune.

Segun el contacto se habla de las reacciones alérgicas por:

e Contacto cutaneo: plantas venenosas, rasgufios de animal, polen
o latex.

e Inyeccion: picaduras de abejas.
e Ingestion: medicamentos, nueces, mariscos, etc.

e Inhalacion: polen, polvo, moho, caspa animal.

Las reacciones alérgicas pueden ser de diferente consideracion,
pudiendo ser leves o graves. La mayoria de ellas consiste sélo en la
molestia que causa el lagrimeo y el picor en los ojos, ademas de algunos
estornudos. En el extremo opuesto, las reacciones alérgicas pueden poner
en peligro la vida si causan una repentina dificultad respiratoria, un mal
funcionamiento del corazén y un acusado descenso de la presion arterial,
que puede acabar en shock. Este tipo de reaccién, llamada anafilaxia,
puede afectar a las personas sensibles en distintas situaciones, como poco
después de comer ciertos alimentos, tras la toma de determinados
medicamentos o por la picadura de una abeja.

Muchas de las reacciones alérgicas son leves y se pueden tratar en
casa, mientras que otras pueden ser graves, potencialmente mortales y
suelen atacar a personas con antecedentes familiares de alergias.

No todas las sustancias alergénicas provocan reaccidon alérgicas,
depende de cada persona y sustancia. Algunas sustancias que no
afectan a la mayoria de las personas (como el veneno de picaduras de
abejas, diversos alimentos, medicamentos y el polen) pueden desenca-
denar reacciones alérgicas en otras.

Aunque la primera exposicion puede producir sélo una reaccion leve,
exposiciones repetidas pueden ocasionar reacciones mucho mas graves,
pues una vez que la persona estd sensibilizada (ha tenido una reaccion
sensible previa), incluso una exposicion muy limitada a una cantidad muy
pequefa de alérgeno puede desencadenar una reaccion severa.
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Las reacciones alérgicas varian de leves a graves y pueden limitarse
a una pequefa area o afectar todo el cuerpo. La mayoria de las
reacciones ocurren segundos o minutos después de la exposicion al
alérgeno, pero otras pueden presentarse varias horas después,
particularmente si el alérgeno ocasiona una reaccion después de que es
parcialmente digerido. En muy pocos casos, las reacciones se
desarrollan 24 horas después de la exposicion.

La anafilaxia es una reaccion general del organismo ante el contacto
con un alérgeno con el que anteriormente ya habia reaccionado. Requie-
re atencion médica inmediata, puesto que si no se controla, puede llevar
a situaciones irreversibles, incluso la muerte. Se produce por la libe-
racion rapida de unas sustancias que se encuentran dentro de las células
responsable de la respuesta inmune.

Tipos de reacciones alérgicas

Los diferentes tipos de reacciones alérgicas generalmente se clasi-
fican segun su causa, la parte del cuerpo mas afectada y otros factores.

e Rinitis alérgica estacional

La rinitis alérgica estacional es una alergia al polen que transporta
el aire, comunmente llamada fiebre del heno o polinosis.

Las estaciones del polen varian considerablemente en diferentes
partes de un mismo pais. En ocasiones, la alergia estacional esta
causada por esporas de mohos.

e Rinitis alérgica perenne
La rinitis alérgica perenne (todo el ano) produce sintomas simi-
lares a los de la rinitis alérgica estacional, pero varian en inten-

sidad, generalmente de forma impredecible, durante todo el afio.

Los alérgenos de la rinitis alérgica perenne pueden ser los acaros
del polvo de la casa, las plumas, la caspa animal o el moho.

e Conjuntivitis alérgica
La conjuntivitis alérgica es una inflamacion de origen alérgico de

la conjuntiva, la delgada membrana que recubre el interior de
los parpados vy la superficie externa del ojo.
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En la mayoria de las personas, la conjuntivitis alérgica es parte
de un sindrome alérgico mayor, como la rinitis alérgica
estacional. Sin embargo, puede ser el Unico trastorno que afecte
a las personas que tienen contacto directo con ciertas sustancias
transportadas por el viento, como el polen, las esporas fungicas,
el polvo y la caspa de animales. Se produce inyeccion ciliar y
enrojecimiento e inflamacién de los parpados.

Alergia e intolerancia alimentaria

Una alergia alimentaria es una reaccién
alérgica a un alimento en particular. Una |
enfermedad mucho mas comun, la into-
lerancia alimentaria, no es una reaccién
alérgica, pero constituye un efecto inde-
seable producido por la ingestiéon de un
alimento determinado.

Shock Anafilactico

Es una reaccién alérgica mas intensa, es grave y se manifiesta
con dificultad para respirar o tragar, palidez y taquicardia.
Sintomas que se dan dentro de la primera media hora y hasta
dos horas después. Aunque es una reaccion poco frecuente, en
estos casos hay que actuar con rapidez, y acudir de inmediato a
un servicio de urgencias, ya que puede causar la muerte.

Urticaria

Aparicion de lesiones en la piel con eritemas, formaciéon de
habones y picor que puede aparecer localmente o de forma
generalizada por todo el cuerpo.

Existe una enfermedad llamada angioedema que esta relaciona-
da con la urticaria y que a veces coexiste con ésta; afecta a zo-
nas mucho mas grandes y tejidos mas profundos bajo la piel. La
urticaria y el angioedema son reacciones de tipo anafilactico que
se limitan a la piel y los tejidos subyacentes.

Pueden desencadenarse por alérgenos u otros agentes, como
estimulos fisicos (calor, frio, rascado,...) o bien no tener una causa
conocida. Los alérgenos mas frecuentes son los medicamentos,
las picaduras de insectos, y ciertos alimentos, en particular
huevos, mariscos, nueces y frutas (como la fresa y el platano)
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Entre los alérgenos mas comunes estan:

Plantas.

Polen.

Caspa de animales.

Picaduras de abejas u otros insectos.
Medicamentos.

Algunos alimentos, en especial las nueces y los mariscos.

Sintomas

Los sintomas mas comunes de las reacciones alérgicas leves son:

Erupcién cutanea general, roja e inflamada.
Ronchas (especialmente en el cuello y cara)
Picazon.

Congestion nasal.

Ojos enrojecidos vy llorosos.

Los sintomas que pueden indicar una reaccién alérgica moderada o
grave son:

Hinchazén del rostro, ojos y lengua.

Dificultad al tragar.

Sibilancias. Silbido agudo producido por el paso del aire al fluir
por conductos respiratorios obstruidos, especialmente los mas
pequefios en lo profundo del pulmén. (comun en los casos de
asma y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Respiracion anormal, jadeos y boqueos en busca de aire.

Colicos o dolor en el abdomen.
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Nduseas y vomitos.

Debilidad.

Mareo o vértigo.

Malestar u opresion en el pecho.
Dificultad respiratoria.

Pérdida del conocimiento.

Actuacion

248

En

En

caso de reacciones que van de leves a moderadas:

Se debe calmar y darle seguridad a la victima, pues la ansiedad
puede aumentar la gravedad de la reaccién.

Es necesario identificar el alérgeno y hacer que la victima evite
futuros contactos con el mismo. Si la reaccién alérgica es
causada por la picadura de una abeja melifera, se debe sacar el
aguijén de la piel raspandola con algo firme (como una ufia o
tarjeta de crédito plastica). No se deben utilizar pinzas pues el
apretar el aguijon puede liberar mas veneno.

Si la victima presenta una erupcion pruriginosa, se puede aplicar
compresas frias. Hay que evitar el uso de lociones medicadas.

Es importante observar si los signos de sufrimiento en la victima
aumentan.

Buscar ayuda médica. Para una reaccion leve, el médico puede re-
comendar medicamentos de venta libre (como los antihistaminicos)

caso de una reaccién alérgica severa o Shock Anafilactico:
Llamar a los servicios de urgencias.

Si la victima tiene a la mano un medicamento de emergencia para
casos de alergia, debe ayudarsele a inyectar dicho medicamento.

Evitese administrar medicamentos orales si la victima presenta
dificultad respiratoria.
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e Se deben examinar las vias respiratorias, la respiracion y la
circulacion de la victima. Un signo de
advertencia de inflamacién peligrosa oy
de la garganta (edema de glotis) es
una voz muy ronca O susurrante o '
sonidos roncos cuando la victima estd e
inhalando aire. Si la victima presenta il
dificultad respiratoria, debilidad ex-
trema o pérdida de la conciencia, \ ..
puede ser necesario empezar respira- ~
cion boca a boca y la maniobra RCP
(resucitacion cardiopulmonar)

e Se debe calmar a la victima y darle confianza.

e Deben tomarse medidas para prevenir el shock. Se coloca a la
victima en posicion horizontal, se le levantan las piernas a unos 30
cm. de altura y se cubre con un abrigo o cobija. No se debe colo-
car a la victima en esta posicidn, si se sospecha de una lesién en
la cabeza, cuello, espalda o piernas o si le causa incomodidad.

e Si la victima pierde el conocimiento, hay que aplicarle primeros
auxilios en caso de pérdida del conocimiento.

Nunca se debe:

e Colocar una almohada debajo de la cabeza de la victima si tiene
dificultad respiratoria, pues las vias respiratorias se pueden
bloquear.

e Administrar nada por via oral si la victima tiene dificultad respiratoria.

e Suponer que cualquier inyeccién que la victima haya podido

recibir la protegera completamente, se le hard un seguimiento
exhaustivo hasta que esté restablecida totalmente.

Tratamiento

Antihistaminicos

Los antihistaminicos son los farmacos mas frecuentemente utilizados
para tratar las alergias (exceptuando el tratamiento para el asma)
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En el cuerpo hay dos tipos de receptores de histamina: histaminal
(H1) e histamina2 (H2). El término antihistaminico suele hacer refe-
rencia a los medicamentos que bloquean el receptor de histaminal; la
estimulacién de este receptor con histamina produce lesiones en los
tejidos. Los bloqueadores de histaminal no deberian ser confundidos
con los farmacos que bloquean el receptor de histamina2 (bloqueadores
H2), que se utilizan para tratar Ulceras pépticas y los ardores.

La liberacién de histamina tiene diversos efectos de diferente con-
secuencia, algunos desagradables pero de una menor importancia como
el picor en los ojos, goteo en la nariz y picor en la piel u otros, con
efectos de mayor importancia como disnea, hipotension y edema de glo-
tis que puede cortar el paso del aire pudiendo ser muy peligrosos.

Todos los antihistaminicos tienen efectos similares; en lo que difie-
ren mucho es en sus indeseados efectos secundarios, que depende del
tipo de medicamento y de la persona.

En algunos casos los efectos generalmente indeseados pueden ser
utilizados en beneficio de la persona. Por ejemplo, debido a que algunos
antihistaminicos tienen lo que se llama efectos
anticolinérgicos (que secan las membranas mu-
cosas), pueden ser utilizados para aliviar el go-
teo de la nariz causado por un resfriado.

La mayoria de estos medicamentos tiende a 1
causar somnolencia. De hecho, debido a su po- 1
tente efecto sedante, los antihistaminicos son el
ingrediente activo en muchos de los productos
de venta libre que ayudan a conciliar el suefo.

En la actualidad existe un grupo de antihistaminicos no sedantes
que ademas no causa efectos secundarios anticolinérgicos. En este gru-
po estan el astemizol, la cetiricina, la loratadina y la terfenadina.

Prevencion

e Se deben evitar los factores desencadenantes como ciertos
alimentos y medicinas que puedan haber causados una reaccion
alérgica en el pasado, no importa cuan leve ésta haya sido. Esto
incluye preguntas detalladas acerca de los ingredientes al comer
fuera de la casa. Asimismo, se debe examinar la lista de ingre-
dientes que vienen en las etiquetas.
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e Siun nifo es alérgico a ciertos alimentos, se recomienda intro-
ducir un alimento nuevo cada vez para poder reconocer si se
presenta una reaccién alérgica.

e Las personas que sufren reacciones alérgicas severas deben
llevar una placa de identificacién médica.

e Sila persona tiene antecedentes de reacciones alérgicas graves,
se recomienda llevar consigo medicamentos (como la difenhi-
dramina y la epinefrina inyectable o si es alérgico a las picaduras
de abeja, un botiquin para tratarlas), cuidando de seguir las ins-
trucciones del médico.

e Nunca se deben administrar inyecciones de epinefrina a otras
personas, pues puede que éstas tengan alguna condicién, como
un problema del corazén, que tal droga pueda exacerbar.

9.2. Golpe de calor

Definicion

El golpe de calor es una elevacién incon-
trolada de la temperatura debida a un fallo de los
mecanismos termorreguladores, y puede condu-
cir, si no se trata precoz y adecuadamente, a un
grave fallo multiorganico y a la muerte.

Realizar un ejercicio fisico intenso o prolon-
gado en condiciones de calor ambiental, y mas si
la humedad es alta, estd asociado a un riesgo
muy elevado de padecer un golpe de calor.

Este cuadro se debe a que el cuerpo llega un momento que es
incapaz de mantener la temperatura normal (36,7° C.) lo que desenca-
dena un aumento de dicha temperatura que si no se controla a tiempo
puede dar lugar a un colapso cardio-respiratorio y en el peor de los casos
a la muerte.

Por tanto, es necesaria una hidratacién correcta antes, durante y
después del esfuerzo.
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Afecta principalmente a personas mayores, nifios pequefios y per-
sonas con enfermedades cronicas.

El golpe de calor es un cuadro de deshidratacion, a nivel organico el
cuerpo generalmente tiende a perder agua para poder perder calor, llega
un momento en que el cuerpo no puede perder mas agua ya que corre ries-
go su sistema circulatorio, lo que hace que tienda a subir la temperatura.

Causas

Existen muchos otros factores que favorecen el desarrollo de un
golpe de calor. Es mas frecuente en las personas cuyos mecanismos
reguladores son mas deficientes, como son los nifios y los ancianos.

También en personas debilitadas, deshidratadas u obesas. Por ulti-
mo, la coexistencia de otras enfermedades (como la diabetes, hiper-
tiroidismo, enfermedades neurolégicas, cardiovasculares, pulmonares o
renales, etc.), el alcoholismo y la toma de medicamentos de distintos
tipos también aumentan el riesgo de padecer un golpe de calor.

Sintomas

e Dolores de cabeza, mareos, naduseas, somnolencia y sed intensa.
e Confusidn, convulsiones y pérdida de conciencia.
e Temperatura corporal superior a 40°C.

e Ausencia de sudoracién, durante la insolacion se produce diafo-
resis que cesa con el golpe de calor. La piel se torna seca, calien-
te y enrojecida.

e Respiracion acelerada, pulso acelerado (>140 ppm), ocasional-
mente calambres.

Actuacion

El tratamiento del golpe de calor supone una urgencia vital, ya que
su mortalidad es menor si se consigue el enfriamiento del paciente lo
antes posible. Por ello es muy importante diagnosticar precozmente el
sindrome y sospecharlo en cualquier enfermo con fiebre alta y alteracién
neuroldgica.
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En cuanto sea posible sera trasladado a un centro hospitalario, pero
hasta entonces el objetivo a conseguir es la reduccién de la temperatura
corporal del enfermo hasta que se sitlie entre 38 y 39° C. Para ello, debe
ser colocado en el lugar mas fresco que se pueda, se le quitara la ropa y
se procurara enfriarlo mediante compresas de agua fria.

También puede sumergirse al enfermo en agua fria o templada
directamente, pero teniendo en cuenta que el contraste demasiado rapido y
excesivo con el frio puede contraer los vasos sanguineos de la piel y estimular
la aparicion de escalofrios, lo que puede retrasar el enfriamiento.

Una vez trasladado, se continuara el enfriamiento y se adoptaran
ademas las medidas de soporte necesarias.

A pesar de un tratamiento adecuado, la mortalidad del golpe de
calor sigue siendo elevada, y los supervivientes pueden presentar distin-
tas secuelas neuroldgicas y de otro tipo. Esta enfermedad tiene un peor
prondstico en personas mayores, si existe una afectacién neurolédgica
grave, signos de dafio multiorganico, o si el enfriamiento se retrasa mas
de una hora.

Por todo ello, la mejor estrategia en esta enfermedad es la prevencion.

Prevencion

Algunos de los consejos basicos que contribuyen a prevenir el dano
por calor en todas sus formas son:

e Evitar el ejercicio fisico y la exposicion al sol durante las horas
mas calurosas del dia.

e Protegernos del sol, caminando por lugares con sombra y utili-
zando gorras o sombreros para resguardar la cabeza.

e Mantener una buena hidratacion durante todo el dia. No esperar
a tener sed.

e Beber especialmente antes, durante y después del ejercicio
fisico. Se puede emplear agua y, aun mejor, soluciones isoté-
nicas.

e Reducir la actividad fisica en lo posible si la temperatura y la
humedad son elevadas.
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e Consumir verduras y frutas, evitando las comidas pesadas, evitar
la ingesta de bebidas alcohdlicas ya que facilitan la eliminacion de
liquidos.

e Emplear ropa ligera, de colores claros y holgada, de fibras natu-
rales como el algodén.

¢ No abrigar excesivamente a los nifios durante la época de calor.
e \entilar adecuadamente las viviendas.

e Ducharse varias veces al dia.

9.3. Sincope

Definicion

Es el término médico por el cual se conoce al desvanecimiento o
desmayo, el sincope es una pérdida temporal de la consciencia,
acompafiada con frecuencia de una caida o de la necesidad imperiosa de
echarse, seguida de un restablecimiento espontaneo de la consciencia.

Cuando una persona se desmaya, no solamente experimenta
pérdida de conocimiento sino también la persona puede sentir debilidad
0 naduseas justo antes de desmayarse y tener la sensacién de que los
ruidos alrededor se van desvaneciendo en el fondo.

La razén mas frecuente de este sintoma es
la disminucion pasajera del flujo de sangre que
llega al cerebro. A excepcion del riesgo de le-
sionarse si la caida es brusca, el desvaneci- !
miento en si no es un problema grave de salud.
No obstante, en ocasiones puede ser el sintoma
de una enfermedad subyacente grave, por lo
que es importante determinar la causa.

El episodio es breve (dura menos de un par de minutos) y va
seguido de una recuperacién rapida y completa. Las personas afectadas
se pueden quejar de mareos o vértigo momentos antes de presentarse
el desmayo. El origen del episodio puede ser relacionado con varias
causas.
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El estado de pérdida de conocimiento mas prolongado y mas pro-
fundo se denomina coma.

Causas

Los desmayos pueden ocurrir cuando muy poco oxigeno pasa de la
sangre al cerebro.

Se pierde el conocimiento por unos segundos, o unos minutos.

Unas de las causas por la que se produce el sincope es cuando la
presion de la sangre baja repentinamente. A veces los latidos del corazén
y los vasos sanguineos no pueden reaccionar lo suficientemente rapido
para acomodarse a las necesidades de oxigeno del cuerpo. Esto es muy
comun en las personas de mas edad o los ancianos. Puede pasar cuando:

e Se para rapidamente.

e Trabaja o juega mucho, especialmente en dias calurosos.

e Se empieza a respirar muy rapidamente.

e Se esta nervioso, e influir en la presion arterial.

e Si estda tomando medicamentos para la presién alta.

e Estrés emocional.

e Disminucién de la presidon arterial debida a un cambio de posi-
cién o a la pérdida de sangre.

e Calor o deshidratacion.
e Arritmias (ritmos cardiacos anémalos)

e Hipersensibilidad en la regiéon de una arteria del cuello denomi-
nada cardtida.

e Presencia de coagulos de sangre en el pulmén.
e Embarazo.

e Diabetes.
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e Dolor en el pecho, latidos cardiacos fuertes o irregulares, pér-
dida del habla, trastornos visuales o incapacidad para mover una
0 mas extremidades.

e Convulsiones, trauma lingual o pérdida del control intestinal.

Si se desmaya cuando se gira la cabeza a un lado, los huesos del cuello
pueden estar cerrando una de las arterias al cerebro. Cuando sucede por
esta causa debe ponerse en conocimiento del personal facultativo.

Una bajada en el nivel de azlcar en sangre puede causar el desma-
yo (hipoglucemia)

Esto pasa si sufre de diabetes, pero también puede pasar si no ha
comido por largo tiempo.

Otros problemas mas serios que pueden causar desmayos, son los
ataques epilépticos, problemas cardiacos o vasculares.

El desvanecimiento puede ocurrir mientras la persona esta
orinando, defecando (especialmente si hay esfuerzo), tosiendo vigorosa-
mente, cuando la persona ha estado en la misma posicién, sin moverse,
en un lugar durante mucho tiempo o estira el cuerpo porque son
actividades que pueden interrumpir el nivel de oxigeno al cerebro.

Los desmayos también pueden estar relacionados con el miedo, el
dolor intenso y el sufrimiento emocional.

Una bajada subita en el nivel de presion sanguinea puede causar un
desmayo, lo cual puede ocurrir si se presenta sangrado o deshidratacion
severa. Asimismo, un desmayo puede ocurrir si la persona se incorpora
repentinamente desde una posicidon de acostado se levanta rapidamente.

Ciertos medicamentos pueden llevar a que se presente desmayo debi-
do a un descenso en la presidn sanguinea. Los medicamentos comunes que
contribuyen al desmayo incluyen medicamentos para la ansiedad, la pre-
sidén sanguinea alta o la congestion nasal, al igual que los antihistaminicos.

Otras razones por las cuales una persona se puede desmayar inclu-
yen la hiperventilacion, el consumo de alcohol o de drogas o el azlcar
bajo en la sangre.

Otras razones menos comunes pero mas graves incluyen enfermedad

cardiaca (como el ritmo cardiaco anormal o ataque cardiaco) y accidente
cerebrovascular.
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Sintomas

Sensacion de calor.
Nauseas.

Visién borrosa.
Mareo, aturdimiento.

Palmas sudorosas.

Es importante la realizacion de una exploracion fisica en pacientes
de mayor edad y personas que lo sufren con asiduidad y realizar una
recopilacién exhaustiva de la historia de lo que ocurre momentos antes
y durante el desvanecimiento.

Actuacion

Si la persona comienza a marearse y piensa que pude desmayarse,
debe ponerse en posicién horizontal.

Si no es posible ponerse en posicidn horizontal, sentada, incline la
cabeza hasta que este entre las rodillas, ya que asi ayuda al riego
sanguineo .No debe variar esta posicidén hasta que la victima no se sienta

mejor.

Las primeras maniobras frente a un sincope que se deben realizar:

Inspeccionar las vias respiratorias, la respiracion y la circulacion
(pulso) de la persona. De ser necesario, se debe comenzar a dar
respiracion artificial y RCP (Reanimacién cardio-pulmonar) vy
[lamar a los servicios de urgencias.

Aflojar las ropas apretadas alrededor del cuello.

Mantener a la persona afectada acostada durante al menos 10 a
15 minutos, preferiblemente en un espacio fresco y calmado. Si
la persona no se puede tender, se debe hacer que se siente hacia
adelante y bajarle la cabeza por debajo del nivel de los hombros,
entre las rodillas.

Si la persona ha vomitado, se le debe voltear hacia un lado para
evitar el ahogamiento con su propio vomito.
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e Elevar los pies por encima del nivel del corazén (unos 30 cm)

e No mover a la victima si ha caido desde una altura a causa del
desmayo, ya que puede presentar una lesion a nivel medular.

Incluso, si no se trata de una emergencia médica, las personas que
nunca se han desmayado antes deben ser evaluadas por un médico si se
estan desmayando con frecuencia o presentan nuevos sintomas asociados
con el desmayo. Se recomienda solicitar una cita con el médico lo mas
pronto posible.

Tratamiento

El tratamiento del sincope depende de la eis 1 . —
causa que lo origina. Si no se identifica ninguna i s
causa determinante, las Unicas intervenciones 2 ¥
necesarias son evitar las situaciones que pro- \

vocan desvanecimiento y la proteccién frente a : 7 1
posibles traumatismos debidos a la caida. Si los \ il
examenes revelan una causa mas grave, el A

tratamiento debera dirigirse hacia el problema (TRT
responsable.

9.4. Lipotimias

Definicion

La lipotimia es pérdida subita y pasajera del sentido y del movi-
miento. Se considera un cuadro similar al sincope pero a diferencia de
éste en la lipotomia no se llega a perder la consciencia.

Se calcula que la mitad de la poblaciéon ha padecido algun episodio
a lo largo de su vida.

Normalmente, la recuperacidon es rapida y completa.

Causas

Aungue en un 5% de los casos se debe a una enfermedad cardiaca,
en el 95% de ellos no se encuentra una causa que justifique la lipotimia.

258 Primeros auxilios



Ed. 3.0 Tema 9: Signos de alarma

Sin embargo, existen factores desencadenantes de esta pérdida de
conciencia:

e El miedo.

e El dolor.

e El estrés.

e La deglucion.
e La tos.

e El calor.

La lipotimia suele ocurrir, excepto en raras ocasiones (por enfer-
medad cardiaca), cuando el sujeto esta de pie o sentado, siendo muy raro
si estd tumbado, aunque si puede ocurrir al incorporarse bruscamente.

Es frecuente en las personas con artrosis cervical, aunque en estos
casos suele acompafiarse de otros signos y sintomas de falta de riego
cerebral (inestabilidad postural, vértigo)

Es mas frecuente en mujeres jovenes con la tension arterial natural-
mente baja, y esta relacionado con la denominada "hipotension ortosta-
tica", cuadro en el que una mala adaptacion de la circulacion en relacion
con la postura hace que "la sangre no siga al cuerpo" al levantarse o
enderezarse bruscamente.

Sintomas

En general, el sujeto nota previamente mareo, malestar gastrico,
sudoracioén, vision borrosa, palidez.

Si el sujeto se tumba o si estaba parado y comienza a moverse, el
ataque se interrumpe. Pero si permanece de pie cae inconsciente, perma-
neciendo asi durante unos segundos o minutos, provocando un sincope.

En el caso de que el desmayo se deba a una enfermedad cardiaca,
se produce de forma brusca o tras algun esfuerzo.

Las lipotimias que se producen por distintas situaciones (calor, do-

lor, estrés), que suelen ir precedidas de la sensacion de mareo, no preci-
san tratamiento médico.
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Cuando el paciente estad en posicion horizontal, bien porque se haya
caido o bien porque se haya tumbado, se restaura el flujo cerebral y se
recupera rapidamente el nivel de conciencia.

Existen estudios que avalan factores de riesgo:

e Sexo femenino.

e Constitucion asténica (delgada)

e Tension arterial baja.

e Temperatura ambiental alta.

Actuacion

Ante una lipotimia, ayude al sujeto a tenderse y levantele las pier-
nas por encima del nivel del corazén, para favorecerle el riego sanguineo
cerebral.

Si no hay sitio para tenderle, ayudele a inclinarse hacia delante y
coléquele la cabeza entre las rodillas, el térax o la cintura.

Aflojar la ropa de la victima, cinturén, corbatas, etc.
Si se encuentra en un sitio cerrado, abrir las ventanas.

Si esta al aire libre, retirar del sol.
Evitar que se agolpe la gente a su alrededor.

Si se produjese una pérdida de la consciencia total (sincope), colo-
car la cabeza de lado para evitar que la lengua caiga y pueda obstruir la
via aérea, o por si vomita.

Si el paciente se levanta rapidamente, se puede precipitar otro
nuevo episodio; por ello, se debe intentar incorporarse poco a poco.

En los casos de lipotimias no suele haber complicaciones y se
recuperan facilmente, de todas formas se debe hacer un seguimiento
médico cuando estos casos se presenten en personas mayores o tengan
una frecuencia de repeticion alta o se produzcan después de haber
realizado un esfuerzo fisico, ya que podria tener un origen de insufi-
ciencia cardiaca y debe ser supervisado por el facultativo.
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Normalmente las complicaciones mas frecuentes es la de lesionarse
por la caida, que en personas mayores pueden llegar a fracturarse los
huesos o provocar luxaciones.

Prevencion

La prevencién de la pérdida del sentido y del movimiento (mareo)
depende del mecanismo que lo provoca; se debe pues intentar en lo
posible prevenir esta circunstancia evitando el excesivo calor, no reali-
zando incorporaciones bruscas sino sentandose en la cama y permane-
ciendo sentado unos segundos antes de levantarse.

9.5. Convulsiones

Definicion

Es un cambio subito en el comportamiento del individuo provocado
por una excesiva actividad eléctrica en el cerebro.

Una crisis, también llamada convulsion o espasmo, es la contraccion
involuntaria repetida de muchos musculos del cuerpo. Se da por
alteracién de la actividad eléctrica cerebral. Los ataques suelen provocar
debilidad o pérdida de consciencia.

Dependiendo de la parte del cerebro afectada, existe una gran varie-
dad de sintomas posibles en un ataque o convulsién. Muchos tipos de
ataques ocasionan desmayos con movimientos espasmodicos o temblor
del cuerpo. También puede que algunos ataques pueden consistir en epi-
sodios de mirada fija que pueden pasar inadvertidos con facilidad. En oca-
siones, causan sensaciones anormales temporales 0 molestias visuales.

Por lo general, los ataques o convulsiones se clasifican segun el cri-
terio en:

e Simples: no cambia el nivel de conciencia.
e Complejos: cambia el nivel de conciencia.
e Generalizados: afecta todo el cuerpo.

e Focales: afecta solo una parte o un lado del cuerpo.
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La epilepsia es una enfermedad crénica con convulsiones recu-
rrentes. Algunos tipos de epilepsia son hereditarios.

Causas

La causa mas comun es la epilepsia. Otras causas son: lesién o
trauma en la cabeza, infeccion (abscesos cerebrales, meningitis), tumor
cerebral, hipoglucemia, consumo de drogas (cocaina y estimulante),
fiebre alta (convulsiones febriles en los nifios) y abstinencia de alcohol.

Convulsion en nifios o febril

Normalmente proceden casi siempre de un aumento de la
temperatura corporal debido la infeccion de garganta, de oido o a otra
enfermedad infecciosa. Se conoce como convulsién febril y se produce
por la reaccidn cerebral a la alta temperatura. La epilepsia es otra causa
posible de crisis en niflos y bebés.

Sintomas

Existe una gran variedad de sintomas que dependen de varios facto-
res, como el origen de la crisis o la parte del cerebro afectada por el ataque.

Los sintomas tipicos son las pérdidas de consciencia con movi-
mientos espasmaodicos o temblores del cuerpo, aunque también puede que
algunos episodios consistan en la mirada fija e ida o molestias visuales.

Actuacion

Las personas con epilepsia diagnosticada deberian usar siempre una
etiqueta de advertencia médica.

La mayoria de las convulsiones son auto-limitadas y se detienen a
si mismas después de varios periodos de tiempo. Sin embargo, la
victima puede lastimarse; aspirar algun alimento, liquido, el propio
vomito o no recibir suficiente oxigeno.

Durante una convulsion es importante proteger a la victima para

gue no se lastime. Se voltea la cabeza de la victima por si se presenta
vomito.
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Después de una convulsion, la mayoria de las victimas cae en un
suefio profundo.

Se debe permitir que duerman. Es posible que al despertar
continlien desorientadas por cierto tiempo.

Se debe permanecer con la victima hasta que se recupere o hasta
que llegue ayuda médica profesional. Mientras tanto, es importante ir
controlando el pulso, el ritmo respiratorio y la presidén sanguinea.

e Garantizar la apertura de la via aérea.

e Evitar que el paciente se golpee. Retirar los objetos peligrosos y
proteger la cabeza.

e Asegurar un ambiente tranquilo y lo mas privado.

e Para evitar la mordedura de la lengua, se debe introducir en la
boca un objeto, procurando que:

v Sea eldstico y no muy duro para evitar que se produzcan
dafios en los dientes al morder.

v Permita la entrada libre de aire.

e Si ya han comenzado las convulsiones, nunca se introduciran
dedos en la boca, pues debido al indeseable y potente cierre de
ésta, se pueden sufrir graves dafios.

e Nunca se debe intentar abrazar y hacer fuerza para evitar que
convulsione. Las érdenes viene involuntariamente del cerebro, y
lo haréd de todas formas, pudiendo causar fracturas en nuestro
empefo.

e Al terminar la crisis, se le debe orientar y explicar lo que ha
pasado y el tiempo que duraron las convulsiones.

Algunos pacientes que padecen de epilepsia, se les puede implantar
un estimulante del nervio vago en el pecho, a las cuales se les puede
detener las convulsiones activando este dispositivo. Otros pacientes se
les pueden administrar medicamento via rectal durante la convulsién. No
se debe administrar nada por la boca, ni siquiera medicamentos hasta
gue no esté totalmente consciente y alerta.

Primeros auxilios 263



Tema 9: Signos de alarma Ed. 3.0

Se debe informar al médico sobre cualquier tipo de convulsidon
(incluso si es leve). Las personas afectadas por epllep5|a 0 convulsiones
recurrentes deben visitar al médico para : :
que ajuste el medicamento o dé otras
instrucciones.

Si es la primera vez que presenta
una convulsion o si se presenta un nuevo
tipo de convulsién, se debe llevar al
paciente al médico de inmediato, ya que
estos sintomas pueden ser indicativos de
una condicion mortal, como accidente
cerebrovascular o meningitis.

Si las crisis son presenciadas en un medio sanitario, la actuacion
consistira en:

e Garantizar la permeabilidad de la via aérea: para ello se usara
una canula de Guedell.

e Oxigenoterapia: con 02 al 50%, usando un baldn de insuflacion
si fuese preciso.

e Asegurar la intimidad.

e Evitar lesiones.

e Canalizar una via intravenosa cuando sea posible, evitando las zo-
nas que causaran problemas en unas posibles nuevas convulsio-
nes: flexuras, etc., para la administracion de relajantes musculares.

Prevencion

No existe una manera especifica de prevenir los ataques. Si se
pudiera dar la posibilidad para prevenir una lesiéon, se podria usar un
casco y asi amortiguar los posibles golpes, lo que disminuird las
posibilidades de una lesién al cerebro y de ataques subsecuentes. Es
necesario evitar el consumo de drogas que no sean bajo prescripcion
facultativa y las cantidades excesivas de alcohol. Las personas con
epilepsia deben tomar la medicacién como indicd el médico.

Se deben realizar controles médicos y estar bajo una estrecha vigi-
lancia médica, siguiendo el tratamiento de forma minuciosa.
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Se pueden realizar los siguientes examenes diagnodsticos:
e TC de la cabeza.

e EEG Es un examen para detectar cualquier actividad eléctrica
anormal del cerebro.

e Puncién lumbar.
e Pruebas sanguineas.

Con frecuencia se prescriben medicamentos los cuales deben
tomarse siguiendo con gran precision las instrucciones del médico. Los
miembros de la familia deben observar y llevar un diario de todos los
ataques para asi obtener el tratamiento adecuado.

Las personas con convulsiones no controladas no deberian conducir
salvo que el médico no le haya comentado lo contrario. Las personas que
sufren de convulsiones tampoco deben nadar ni montar en bicicleta sin
compaiiia.

9.6. Hipoglucemia

Definicion

La hipoglucemia es una afeccion en la que las concentraciones de
azucar (glucosa) en la sangre son anormalmente bajas.

La hipoglucemia se presenta cuando el azlcar o la glucosa del
cuerpo descienden a niveles anormalmente bajos. El término shock
insulinico se utiliza para describir la hipoglucemia severa que produce
pérdida del conocimiento.

Este nivel se da normalmente en personas que se le estén admi-
nistrando insulina o medicamentos hipoglucemiantes para tratar distin-
tos tipos de diabetes.

Las hipoglucemias son consecuencia de una disminucién de la

glucosa en sangre, que por debajo de ciertos niveles produce pérdida de
conciencia.
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Causas

La hipoglucemia puede tener varias causas distintas, entre otras, la hi-
persecrecion de insulina del pancreas, una dosis demasiado elevada de
insulina o de otro farmaco administrado para tratar la diabetes dismi-
nuyendo los valores sanguineos de azucar, un trastorno en la hipofisis o en
las gléandulas suprarrenales o una anomalia en el almacenamiento de
hidratos de carbono o en la produccién de glucosa por parte del higado.

La hipoglucemia se produce cuando la glucosa del cuerpo se gasta
con demasiada rapidez, cuando ésta es liberada en el torrente sanguineo
con mayor lentitud que lo requerido por el cuerpo, o cuando se libera
demasiada insulina en el torrente sanguineo. La insulina es una hormona
producida por el pancreas en respuesta a mayores niveles de glucosa en
sangre, cuya funcion es reducir estos altos niveles de glucosa.

La hipoglucemia es relativamente comun en las personas diabéticas.
Se presenta por un exceso de insulina oral o de medicamento oral anti-
diabético, cuando no se come lo suficiente, o por un incremento repentino
del ejercicio sin compensarlo con una mayor ingesta de alimentos.

Algunas veces se desconoce la causa de la hipoglucemia. En este
caso, personas que no son diabéticas y que no tienen otras causas cono-
cidas de hipoglucemia pueden presentar sintomas de este trastorno.

La hipoglucemia puede ocurrir a causa de un tumor secretor de

insulina del pancreas, por enfermedad hepatica o como respuesta a la
ingestion de alcohol. Puede presentarse en adultos, bebés y nifios.

Sintomas

e Fatiga (Cansancio, abatimiento, letargo)

e Desazén general, intranquilidad, sensacion de malestar (males-
tar general)

e Nerviosismo.
e Irritabilidad y hasta agresividad.
e Temblores.

e Dolor de cabeza.
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Hambre.

Sudores frios.

Ritmo cardiaco rapido.
Visién doble o borrosa.

Confusion.

Convulsiones.

Coma.

Otros sintomas que pueden estar asociados con esta enfermedad

Sudoracién excesiva.

Dificultad para dormir.

Palidez.

Dolores musculares.

Pérdida de la memoria.

Palpitaciones, o sensaciones de los latidos cardiacos.
Alucinaciones.

Desmayos.

Pupilas de tamafo diferente.

Mareos.

Disminucion del estado de conciencia.

los exdmenes aparece:

Glucosa sérica, o nivel de azlcar en sangre bajos.

Cuando la persona que controla sus propios niveles de glucosa
sanguinea obtiene lecturas bajas (menos de 50 mg/dl)
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Tratamiento

Los sintomas de hipoglucemia mejoran tras pocos minutos de
consumir azucar, ya sea en forma de caramelos o tabletas de glucosa,
zumo de frutas, agua con varios terrones de azucar o leche (que contie-
ne lactosa, un tipo de azucar)

Un bocadillo o bebida con azucar eleva el nivel de la glucosa en la
sangre y produce de forma inmediata una mejoria de los sintomas.

En estas situaciones se debe:

e Colocar al enfermo en posicion cémoda, preferentemente tumbado
boca arriba y con las extremidades inferiores levantadas.

e Poner debajo de la lengua una cucharadita de azucar.
e Colocar la cabeza en posicidon lateral (mirando hacia un lado)

e No hacer beber ni colocar caramelos u otros objetos en la boca
gue pudieran obstruir la via aérea.

e Aflojar las prendas que le puedan comprimir: cinturén, cuello de
camisa, corbata, etc.

e No dejar al paciente a la intemperie para que no pierda calor.
Abrigarle con una sabana o con mantas.

e Llamar a los Servicios Sanitarios.

Los bebés de madres diabéticas que desarrollen bajos niveles de
azlcar en sangre son tratados con soluciones glucosadas que se
administran por via intravenosa a fin de mantener el azlcar sanguineo
en niveles normales. La glucosa se va reduciendo lentamente entre las
24 y 48 horas siguientes, mientras el nifio comienza a regular el azucar
sanguineo hasta llegar a niveles normales.

Si los niveles de azucar en la sangre de una persona son tan bajos
que pierde el conocimiento o que no puede tragar, es necesario
administrarle tratamiento de emergencia. De inmediato se le inyecta
solucion glucosada o la hormona glucagén.

El tratamiento a largo plazo requiere que la persona modifique su

dieta para que su cuerpo reciba glucosa a lo largo del dia de una manera
mas constante. Esto puede evitar futuros episodios de hipoglucemia. Los
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cambios dietéticos que por lo general se recomiendan consisten en hacer
comidas pequeiias y frecuentes con carbohidratos complejos, fibra y
grasa, evitando azlcares simples, alcohol, y jugos de fruta. También se
deben hacer comidas a intervalos regulares y compensar todo incremen-
to de ejercicio con alimento adicional.

Si la hipoglucemia es causada por un insulinoma (tumor que secreta in-
sulina), el mejor tratamiento es practicar una cirugia para extirpar el tumor.

La hipoglucemia severa por lo general puede evitarse si el paciente
reconoce tempranamente los signos de advertencia de la condicién y aplica
con rapidez las medidas de autoayuda adecuadas. La hipoglucemia no
tratada puede progresar hasta ocasionar pérdida del conocimiento, y si el
cerebro es privado de suficiente glucosa por un periodo prolongado puede
ocurrir dafio cerebral permanente.

La hipoglucemia puede complicarse con:
e Pérdida del conocimiento.

e Coma.

Y en los nifios menores de un afio:

e Convulsiones.

e Dafio permanente al sistema nervioso.

Los pacientes con episodios repetitivos de hipoglucemia, sobre todo los
diabéticos, frecuentemente prefieren llevar consigo tabletas de glucosa por-
gue tienen un efecto rapido y suministran una cantidad suficiente de azlcar.

Tanto los diabéticos como los no diabéticos con hipoglucemia pue-
den mejorar tomando primero azlcar y a continuaciéon un alimento que
suministre hidratos de carbono de larga duracién (como el pan o galletas)

Cuando la hipoglucemia es grave o prolongada y no es posible
ingerir azUcar por via oral, se administrara glucosa por via intravenosa
para evitar lesiones cerebrales graves.

Se deberia tener glucagén a mano para las urgencias, si existe el
riesgo de sufrir episodios graves de hipoglucemia. El glucagén es una
hormona proteinica, secretada por las células de los islotes del pancreas,
gue estimula el higado para que produzca grandes cantidades de glucosa
a partir de sus reservas de hidratos de carbono. Se administra en
inyeccidn y restablece el azlcar en la sangre al cabo de 5 a 15 minutos.
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Las personas diabéticas deben llevar un control sobre la dieta, los
ejercicios y los medicamentos, todo ello bajo la supervisién médica.

Las mujeres embarazadas diabéticas deben mantener un control
cuidadoso de su nivel de azlcar en la sangre. La diabetes gestacional, o
diabetes que se presenta durante el embarazo, se diagnostica mediante
pruebas repetidas de andlisis de sangre. A partir del momento del parto,
se miden constantemente los niveles de azlcar en sangre del bebé hasta
gue éstos dejen de estar bajos.

Los pacientes que no padecen diabetes pero sufren una predis-
posicidon a la hipoglucemia pueden evitar a menudo los episodios hacien-
do pequefias comidas en un numero superior a las tres comidas habi-
tuales del dia.

Los pacientes con tendencia a la hipoglucemia deberian llevar una
identificacion o una pulsera de alerta médica para informar al personal
del servicio de urgencias de su trastorno.

9.7. Infarto de miocardio

El infarto de miocardio es una obstruccion completa y subita de una
de las arterias coronaria principales o algunas ramas. La extension de la
lesidn miocardica es variable y depende del tamafio del area irrigada por
la arteria obstruida. El infarto aparece cuando parte del musculo
cardiaco es privado de sangre oxigenada y por ello surge, primero una
isquemia celular, mas tarde lesion tisular y por ultimo necrosis.

Causas
e Placa arteriosclerética (Arteriosclerosis)

e Embolos en arterias coronarias.

En azul se aprecia zona
de infarto {necrosis) de
la pared cardiaca

e Diabetes.
e Obesidad.

e Tabaquismo.

. . 7 - Placa de colesterol ohstruys

° H | pe I’tenSIOI’l a I’tel’la I . arteria coronaria impidiendo
la llegada de sangre y oxigeno at™|

musculo cardiaco

e Factores hereditarios.
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Sintomas

En

En

una valoracion inicial los sintomas son:

Dolor retroesternal.

Diaforesis.

Palidez.

Puede tener taquipnea o disnea.
Nauseas, vomitos.

Sincope, mareos.

Angustia.

una valoracion posterior encontramos:

DOLOR PRECORDIAL opresivo severo, se puede irradiar al cuello,
mandibula, brazo, espalda. También hay que comprobar las ca-
racteristicas del dolor, el tiempo de duracion, el desencadenante.

APARICION Y DURACION DEL DOLOR: puede ser de aparicion
subita o puede ir aumentando en un periodo de varios minutos.
La duraciéon es mayor que en la angina de pecho y puede variar
de varios minutos a varias horas (la duracién es superior a los
20 minutos)

FACTORES PRECIPITANTES: suelen aparecer con emociones in-
tensas o esfuerzos, pero también pueden presentarse durante el
descanso y después de las comidas copiosas.

FACTORES QUE CALMAN EL DOLOR: no se alivia en el reposo, ni-
troglicerina sublingual o los cambios de posicidn.

COMPORTAMIENTO: con frecuencia muy aprensivo y angustiado.
PIEL Y MUCOSAS: fria, palida, sudoroso y puede estar ciandtico.

Puede tener hipertension inicial por respuesta de las catecolami-
nas por estrés.

Hipotension posterior debido al bajo gasto cardiaco.

Primeros auxilios 271



Tema 9: Signos de alarma Ed. 3.0

Si esta en edema pulmonar por insuficiencia cardiaca advertira:
distension de las venas del cuello, taquipnea fatiga y la auscul-
tacién nos indicara estertores ademas de tos hiumeda.

Auscultacién cardiaca: galope ventricular comun en las primeras
24h.

Aumento de la frecuencia cardiaca.

Arritmias cardiacas.

Haciendo un estudio electrocardiografico, encontramos cronoldgica-
mente que en el seno del infarto de cualquier localizaciéon aparecen tres
signos electrocardiograficos especificos:

ISQUEMIA

El primer signo consiste en la aparicion de ondas T isquémicas.
Estas son de mayor voltaje, con aspecto picudo, simétricas
respecto a si mismas y pueden ser deflexiones tanto positivas
como negativas dependiendo de la localizacién de la isquemia.

LESION

La corriente de lesién miocardica (que sucede a la isquemia) se
traduce en la desviacidon del segmento ST hacia arriba o hacia
abajo.

NECROSIS

Se habla de necrosis miocardica cuando aparece una onda Q
patoldgica. Son sus caracteristicas una duracion mayor de 0.04
segundos y profundidad de al menos el 25% del voltaje de la
onda R siguiente.

Las alteraciones anteriores se corresponden con las distintas
modificaciones que sufre el tejido miocardico cuando estad sometido a la
falta de flujo coronario. La zona necrdtica se corresponde con el
miocardio irreversiblemente dafiado. La zona lesional corresponde con el
miocardio dafiado de manera reversible, pues las alteraciones celulares
aun se pueden recuperar. La zona de isquemia corresponde al miocardio
cuyo metabolismo celular se ha alterado pero sin dafiar todavia su ultra
estructura.
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Actuacion
e No elevar los miembros inferiores.

e Si estad consciente, sentarlo con una angulacién de 45 (posicion
de Foley)

e Activar el sistema de emergencia sanitaria.

e Si la victima estd consciente y no es alérgico, se le puede dar
300 mg. De aspirina.

e Si tuviera las medicinas adecuadas para angina de pecho, como
comprimidos o un aerosol, se le debe ayudar a tomarlo

e Si esta inconsciente, colocarlo en posicion de RCP y aflojar la
ropa para evitar compresiones circulatorias.

e Controlar peridédicamente: pulso, respiracion y nivel de conciencia.

9.8. Ataques de ansiedad

Definicion

La ansiedad es un estado de alerta y activacion frente a amenazas
fisicas o psiquicas que posibilita respuestas para enfrentarse o defenderse
de ellas. La ansiedad se transforma en patoldgica cuando impide a la per-
sona desarrollar sus actividades cotidianas, produce sentimientos de inse-
guridad vy dificulta las relaciones con los demas y la adaptacién al medio.

La ansiedad tiene distintas formas clinicas:

e Trastornos fdbicos.

e Trastornos de panico (crisis de ansiedad)
e Trastornos de ansiedad generalizada.

e Trastornos obsesivo-compulsivo.

e Trastornos reactivos al estrés.

e Hipocondriasis.

e Trastornos disociativos.

e Trastornos somatomorfos.
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El trastorno de panico involucra ataques repetitivos e impredecibles
de intenso miedo, acompafados por sintomas de ansiedad severa en el
cuerpo que pueden durar de minutos a horas.

Causas

Pueden ser bioldgicas, psicolégicas y/o sociales, pero la causa
exacta del trastorno de panico se desconoce. Existe una clara influencia
de la herencia (los estudios sugieren que si un gemelo idéntico presenta
este trastorno, el otro desarrollara el trastorno de panico en el 40% de
las veces). Ademas, el trastorno de panico tiene influencias ambientales
y de aprendizaje, como a menudo ocurre en miembros de una familia
guienes no estan relacionados genéticamente entre si.

El trastorno de panico se presenta a menudo el doble en mujeres
que en hombres y aproximadamente el 2% de Ia pobIaC|on resulta
afectada cada afio. La persona afectada |
con frecuencia vive con temor a otro |
ataque y es posible que no quiera estar |
sola o alejada de la asistencia médica. g

Los sintomas por lo general comienzan
a la edad de 25 afios y aunque el trastorno
de panico se puede presentar en nifios, no
suele diagnosticarse hasta que la persona
es mayor. Las personas con esta condicion
generalmente se someten a evaluaciones
médicas para sintomas relacionados con
ataque cardiaco u otras condiciones antes
de que se haga el diagnostico de trastorno
de panico.

Sintomas

Aparece de forma inesperada y no desencadenada por sucesos
claramente identificables. Durante la crisis aparecen una serie de senti-
mientos de aprension, miedo o terror junto a una serie de manife-
taciones somaticas que van desde sintomas cardiovasculares y respira-
torios, hasta molestias de tipo abdominal. El sujeto refiere sensacion de
pérdida de control, miedo a volverse loco, asi como sensacion de muerte
inminente y en algunos casos puede aparecer sensacion de extrafieza
hacia si mismo.
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Estas crisis estdn relacionadas con conductas de evitacion. Los
ataques de ansiedad o reacciones ansiosas agudas, son reacciones de
gran intensidad que surgen en relacién con circunstancias inusuales y
muy traumaticas: catastrofes naturales (terremotos, inundaciones), in-
cendios, guerras, etc.

Con el trastorno de panico, por lo menos cuatro o mas de los
siguientes sintomas se presentan abruptamente en un periodo de 10
minutos y los ataques pueden estar seguidos de por lo menos un mes
de miedo persistente a tener otro ataque:

e Sensacion de dificultad para respirar o asfixia.

e Mareo o desmayo.
e Palpitaciones o taquicardia.
e Temblor o estremecimiento.

e Sudoracion, escalofrio o sofocos.

e Sensacion de ahogamiento.

¢ Nauseas y malestar estomacal.
e Entumecimiento u hormigueo. , -
e Dolor toracico o malestar. -
e Miedo a morir.

e Miedo a perder el control.
e Sentimiento de irrealidad.

e Sentimiento de separacion.

e Sensacion de inestabilidad.

Con frecuencia, se presentan cambios extremos en el compor-
tamiento (en el hogar, el trabajo, el colegio, la familia, etc.). Las perso-
nas con este trastorno a menudo sienten preocupacion acerca del sig-
nificado de sus ataques de panico. De hecho, pueden pensar que van a
enloquecer o que van a sufrir un ataque cardiaco.
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A veces puede parecerse a un ataque epiléptico, pero las dife-
rencias son:

e Caidas espectaculares, sin sufrir dafio y ante personas.
e Convulsiones aparatosa, no ritmicas, para llamar la atencién.
e La lengua queda ilesa.

e La crisis suele acabar en llanto o risa histeriforme.

Actuacion

e Comunicarle a la persona que sufre de ansiedad que no esta sola
y que le vamos a ayudar, que va a ser una cosa pasajera y que
pronto pasara, tranquilizarla.

e Cuando exista hiperventilacidn (respiracién superficial y rapida),
es eficaz utilizar una bolsa de papel para que la persona respire
en su interior. Debe intentar respirar lento.

e Es muy importante ayudar a la persona a que respire lenta-
mente, que cierre los ojos, durante al menos 15 minutos.

e Sino cesa la crisis, convendra trasladarle a un centro médico.

Tratamiento

Los medicamentos ansioliticos, los antidepresivos y las terapias cognitiva
o del comportamiento se han usado con éxito para tratar trastornos de panico,
ya que actuan sobre el sistema nervioso central, reduciendo la ocurrencia de
ansiedad y sintomas asociados.

Un tipo comuUn de medicamentos ansioliticos son las benzodia-
zepinas, incluyendo aprolazam (Xanax), sin embargo, éstos estan aso-
ciados con dependencia y adiccién. Lo ideal entonces es utilizarlos en
forma temporal.

Los medicamentos mas utilizados para el trastorno de panico son un
tipo de drogas antidepresivas llamadas ISRS (inhibidores selectivos de
la recaptacién de la serotonina) y si esto no ayuda, se puede pensar en
la utilizacién de benzodiazepinas por un periodo mayor.
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La terapia de comportamiento que se puede emplear juntamente
con la terapia de medicamentos comprende: técnicas de relajacion,
imagenes mentales agradables y reestructuracion cognitiva. La terapia
psicologica y las técnicas terapéuticas también pueden ser Utiles, ade-
mas de los medicamentos.

El ejercicio regular, las horas de suefio adecuado y las comidas
programadas a horas regulares pueden ayudar a reducir la frecuencia de
los ataques. Igualmente, se debe reducir o suspender el consumo de
cafeina y otros estimulantes.

Prevencion
Para las personas propensas a ataques de panico, se recomienda

evitar los estimulantes como cafeina, cocaina y el consumo de alcohol,
ya que estas sustancias pueden inducir o empeorar los sintomas.
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IDEAS CLAVE
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Las reacciones alérgicas son respuestas de hipersensibilidad del
sistema inmunolégico frente a un alérgeno.

Un alérgeno puede ser cualquier sustancia de diferente natura-
leza. La respuesta depende del tipo de sustancia que la provoque
y de la persona.

El golpe de calor es un cuadro de deshidratacién que provoca un
fracaso multiorganico.

La prevencion es vital para combatir el golpe de calor, una buena
hidratacién antes, durante y después del ejercicio fisico es clave
para evitar este tipo de episodio.

El sincope o desmayo es la pérdida temporal de consciencia
debido a una disminucién pasajera del volumen de riego sangui-
neo al cerebro. Las causas pueden ser variadas, estar en ayu-
nas, padecer diabetes, la toma de ciertos medicamentos o el
consumo de drogas y alcohol.

La lipotimia es la pérdida del sentido y el movimiento, en la cual
no se produce la inconsciencia total a diferencia del sincope.

Las convulsiones se deben a una excesiva actividad eléctrica del
cerebro que provoca una contraccién involuntaria de los muscu-
los del cuerpo, su origen puede ser variado pero es sintoma
frecuente de personas que sufren epilepsia.

Nunca se debe intentar refrenar los movimientos de una persona
gue esté padeciendo una crisis con convulsiones.

El shock insulinico es una hipoglucemia severa que provoca la pér-
dida del conocimiento, es usual en personas que padecen diabetes.

Para atender a las personas que sufran cualquiera de los dis-
tintos signos de alarma lo primero que hay que hacer es man-
tener la calma e intentar tranquilizar a la victima después de
sufrir cualquier episodio descrito.

La ansiedad es un estado de alerta frente a amenazas fisicas o

psiquicas que posibilita respuestas para enfrentarse o defenderse
de ellas.
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AUTOEVALUACION DEL TEMA 9

1. ¢Cudl de estos no es un sintoma de una reaccién alérgica leve?

a) Erupcion cutanea.

b) Hinchazén de los ojos.

c) Congestion nasal.

d) Ninguno es sintoma de reaccién alérgica leve.

2. ¢Qué es lo primero que debemos hacer cuando se produce un
shock anafilactico?

a) Llamar a un servicio de urgencias.
b) Tranquilizar al paciente.

c) Darle un antihistaminico via oral.
d) Ninguna es correcta.

3. ¢Como podemos prevenir un golpe de calor?

a) Bebiendo mucho liquido, sobre todo agua y soluciones iso-
tonicas.

b) Evitar el ejercicio durante las horas mas calurosas.

c) Todas son correctas.

d) Ninguna es correcta.

4. ¢Con qué cuadro esta relacionado la hipotension ortostatica?

a) El sincope.
b) La lipotimia.
c) El infarto.
d) Hipertension.

5. ¢éCual es el tratamiento de emergencia ante una persona que
sufre una hipoglucemia con pérdida de conciencia?

a) Darle un zumo rédpidamente.

b) Ponerle un caramelo en la boca.
c) Inyeccién de glucosan.

d) Darle un refresco.
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6. La caspa animal es una reaccidn alérgica por:

a) Contacto cutaneo.
b) Ingestidn.

c) Inhalacién.

d) Ninguna es correcta.

7. Las personas que sufren reacciones alérgicas deben:

a) Evitar factores desencadenantes.

b) Llevar una placa de identificacion médica.
c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

8. Un sincope puede desencadenarse por:

a) Diabetes.

b) Nauseas.

c) Somnolencia.

d) Ninguna de las anteriores.

9. Ante una convulsion debemos:

a) Introducir los dedos en la boca para evitar que se muerda.
b) Abrazarle para evitar que convulsione.

c) Al terminar la crisis, orientarle y explicarle lo que ha pasado.
d) Todas son correctas.

10. La hipocondriasis es:
a) Un problema genético.
b) Una forma clinica de ansiedad.

c) Una malformacién.
d) Ninguna es correcta.
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TEMA 10
RESUCITACION CARDIOPULMONAR

10.1. Introduccién

10.2. Breve fisiopatologia de la parada cardiopulmonar

10.3. Definicidn y diagndstico
10.3.1. Diagnostico de una parada cardiaca
10.3.2. Manifestaciones de la parada cardio-pulmonar
10.3.3. Causas de la parada cardio-pulmonar
10.3.4. Diagnostico de una parada respiratoria
10.3.5. Manifestaciones de la parada respiratoria
10.3.6. Causas de una parada respiratoria
10.3.7. Prevencién

10.4. Actuacion ante una PCR

10.5. Justificacidon de la necesidad de aprender RCP

10.6. Resucitacion cardiopulmonar

10.7. Inicio y fin de las maniobras de RCP

10.8. Soporte vital

10.9. ¢Quién puede hacer RCP o soporte vital?

10.10. Riesgo de contagio

10.1. Introduccion

La historia moderna de la resucitacion cardiopulmonar (R.C.P.) se
inicia a finales de los afios 50 de forma casi simultanea por diferentes
autores con diversas aportaciones en el campo del conocimiento
cientifico sobre la ventilaciéon y la compresién toracica. Safar y Elam
presentan en 1960 la apertura de la via aérea con la maniobra de
extension de la cabeza y la ventilacion boca-boca, que se muestra mas
eficaz que las diferentes técnicas manuales previamente preconizadas.
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Kouwenhoven y Knickerbocker en 1958 redescubren el masaje car-
diaco externo al observar que la aplicaciéon repetida de las palas de un
desfibrilador en el térax de perros anestesiados en fibrilacion ventricular
produce una onda circulatoria y un incremento de la presion arterial. James
Jude aplica la técnica en humanos con muy buenos resultados, obteniendo
una supervivencia del 70%, por lo que a partir de su publicacién en 1960
y 1961 la técnica comienza a ser ampliamente utilizada.

La Reanimacién Cardiopulmonar (R.C.P), aumenta las posibilidades
de un ser humano a superar la recuperacion de una parada cardio-
respiratoria (P.C.R.), estas posibilidades se esfuman con el aumento de
tiempo de respuesta.

La R.C.P bésica debe comenzar antes de los 4 minutos sustituyendo,
parcialmente con la reanimacion, las funciones vitales interrumpidas por
la PCR. La desfibrilacién precoz debe comenzar antes de los 8-10 minutos
de la P.C.R y serd la accidbn mas eficaz para revertir una Fibrilacion
Ventricular/ Taquicardia Ventricular sin pulso y restablecer un ritmo espon-
taneo, lo cual implicaria la llegada de personal cualificado en la R.C.P.
avanzada asi como del material médico necesario.

Las ultimas tendencias apuntan en dos direcciones principales y comple-
mentarias entre si:

e Por un lado, formar a la poblacion en general, mas que en técni-
cas de reanimacion en actitudes de Soporte Vital Basico (S.V.B.)
ante amenazas de riesgo vital, como asfixias, hemorragias, etc.

e Por el otro, se hace hincapié en la necesidad de la desfibrilacion
precoz en pacientes con Fibrilacidon Ventricular (FV) extrahospi-
talaria para mejorar notablemente su prondstico y expectativas
de vida, por ser la Unica actuacidn que mejora la supervivencia
en este tipo de paradas.

De aqui podemos sacar la errénea conclusidén de que la reanimacion
es una técnica de aplicacion exclusiva por facultativos. Nada mas lejos
de la realidad .Si bien su actuacion serad imprescindible, cuanto antes
mejor. Comenzar la RCP en el primer momento puede ser vital para el
prondstico posterior del paciente.

Los ultimos estudios nos indican que comenzar la RCP basica en los

cuatro primeros minutos de evolucidn y la avanzada antes de ocho minu-
tos es la forma de obtener un mayor indice de supervivencia.
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10.2. Breve fisiopatologia de la parada cardiopulmonar

Una parada cardio-pulmonar puede estar ocasionada, o bien por
una parada cardiaca, o bien por una pulmonar.

Puede producirse la parada respiratoria y el corazén seguir funcio-
nando, pero en pocos minutos puede sobrevenir la parada cardiaca,
especialmente sino se presta el primer auxilio inmediatamente. También
puede iniciarse con una parada cardiaca, en cuyo caso, casi simultanea-
mente, se presenta la parada respiratoria.

o PARADA CARDfACA.I Puede estar ocasionada por un FALLO PRI-
MARIO DEL CORAZON, originado en el mismo, o por un FALLO
SECUNDARIO, originado en otro/s dérgano/s o sistema/s y que
afecta el corazén como un érgano mas.

e PARADA RESPIRATORIA. Puede estar ocasionado por varios moti-
vos obstruccion de las vias aéreas, intoxicacion por drogas o far-
macos depresores, trastornos del S.N.C., traumatismos toracicos.

10.3. Definicion y diagndstico

Se define una parada cardiopulmonar como la interrupcién brusca,
inesperada y potelcialmente reversible de la funcion cardiaca y de la res-
piracién espontanea, siempre que no sea consecuencia de la evolucién final
de una enfermedad terminal o del envejecimiento bioldgico.

La anoxia tisular provoca rapidamente el deterioro de los érganos vita-
les: cerebro y centro respiratorio por lo tanto va seguido el paro respiratorio.
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También se denomina paro cardiorrespiratorio o, de forma mas
simple, paro cardiaco, parada o PCR. Exige una actuacion inmediata por
todo aquél que presencie la situacion pues, en caso contrario, puede, con
mucha frecuencia, ocasionar la muerte del individuo.

La parada respiratoria es la suspensién brusca de los movimientos
respiratorios como consecuencia de obstruccion completa de las vias
aéreas tanto superiores como inferiores. También podemos denominarla
apnea. Persisten los latidos cardiacos durante un corto espacio de tiempo,
por lo que debemos actuar rapidamente, para evitar el paro cardiaco.

En primeros auxilios es importante determinar el tipo de parada
para realizar las maniobras de reanimacion adecuadas.

10.3.1. Diagnostico de una parada cardiaca

Para poder establecer cuando existe una parada cardiaca se deben
dar los siguientes signos:

e Pérdida brusca de la conciencia.

e Ausencia de pulsos en las grandes arterias (carétida, femoral,
humeral, etc...)

Son signos adicionales:

e La presencia de apnea (ausencia de respiracién) o patrén respi-
ratorio ineficaz.

e Cianosis (coloracion azulada de la piel, sobre todo en labios y
zonas distales)

e Frialdad en las extremidades.

e Dilatacién pupilar.
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10.3.2. Manifestaciones de la parada cardio-pulmonar

El diagnodstico de la parada cardiaca (PC) es fundamentalmente cli-
nico y los hechos anteriores se manifiestan clinicamente como:

Ausencia del pulso y de la respiracién.
Piel palida a veces cianodtica, especialmente en labios y unas.
Pérdida de conocimiento.

Pupila dilatada parcialmente, a los 2 6 3 minutos la dilatacion es
total y no reacciona a la luz.

10.3.3. Causas de la parada cardio-pulmonar

Las causas mas frecuentes en Espafia, como en el resto del mundo
occidental son:

Deshidratacion: Es una afeccion que se presenta cuando el
cuerpo no tiene tanta agua y liquidos como debiera y puede ser
causada por la pérdida excesiva de liquidos, el consumo
insuficiente de agua o liquidos o una combinacion de ambos. El
vomito y la diarrea son las causas mas comunes.

Un Ataque Cardiaco (infarto del miocardio): Se presenta cuando
un area de musculo cardiaco muere o se lesiona perma-
nentemente debido a una provisidn inadecuada de oxigeno a esa
area.

Traumatismo Craneoencefalico: Se define como una afectacién
del cerebro causada por una fuerza externa que puede producir
una disminucién o una alteracién del estado de conciencia que
conlleva una alteracion del estado de las habilidades cognitivas
o del funcionamiento fisico.

Electrocucién: Es el contacto del organis-
mo con la corriente eléctrica, puede pro-
ducir lesiones de muy variada gravedad,
desde una levisima quemadura superficial
en la piel, hasta una destruccién masiva
de tejidos o la muerte fulminante.
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Hemorragia severa: Esta condicién se refiere a la abundante
pérdida de sangre que puede sufrir un sujeto, puede ser arterial
0 venosa.

Shock: Es una afeccidon potencialmente mortal que se presenta
cuando el cuerpo no esta recibiendo un flujo de sangre suficiente,
lo cual puede causar dafio en multiples érganos. Requiere trata-
miento médico inmediato y puede empeorar muy rapidamente.

La Parada Respiratoria: Es la suspension brusca de los movi-
mientos respiratorios como consecuencia de obstruccidon completa
de las vias aéreas tanto superiores como inferiores, también
podemos denominarla apnea. Persisten los latidos cardiacos duran-
te un corto espacio de tiempo, por lo que, debemos actuar rapi-
damente para evitar el paro cardiaco.

Hipotermia Profunda: Es el descenso peligroso de la temperatura
corporal, por debajo de 35° C (95° Fahrenheit)

10.3.4. Diagnostico de una parada respiratoria
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La parada respiratoria se puede presentar de dos formas: completa
y parcial. En la completa existe ausencia total de paso del aire mientras
qgue la parcial, aparecen ruidos respiratorios debido a la obstruccidén de
vias respiratorias.

Completa: Ausencia de paso de aire
v" No se oye flujo.
v" Dificultad para insuflar aire.
v Incapacidad para toser.
v" Escasa o nula expansién toracica.
v Tiraje supraclavicular e intercostal.
Parcial: Aparicion de ruidos respiratorios
v" Ronquido. Ocurre en muchos sujetos durante el suefio, se le

da la categoria de apnea, cuando la parada es igual o supe-
rior a 10 segundos.
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v’ Estridor. El estridor es un sonido agudo que puede oirse facil-
mente cuando la victima inspira, esta causado por obstruccién
de las vias aéreas.

v" Sibilancia Es un silbido agudo producido por el paso del aire
al fluir por conductos respiratorios obstruidos, especial-
mente los mas pequefios en lo profundo del pulmén. Es
muy comun en los casos de asma y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)

v" Gorgoteo. Es un sonido producido cuando existe obtruccion
de las vias aéreas por un cuerpo extrano.

10.3.5. Manifestaciones de la parada respiratoria

Cuando un sujeto sufre una parada respiratoria, se van a presentar
varias manifestaciones, como son:

e Ausencia de respiracion.
e Cianosis en labios y ufias.
e Pérdida de conocimiento.

e Pulso rapido y débil.

10.3.6. Causas de una parada respiratoria

Pueden ser de tres tipos: Neuroldgicas, Musculares y Mecanicas. De
forma desarrollada las causas de asfixia pueden ser:

o Insuficiencia de oxigeno en el ambiente por humo, gases
toxicos, etc...

e Obstrucciéon de las vias aéreas por:

v Cuerpos extrafios.
v Lengua retraida hacia la laringe.

v" Edema de las vias respiratorias, debido a la acumulacion de
liguido se va a producir un hinchazén o inflamacion.
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v Laringoespasmo, que se representa como una respuesta
exagerada a la estimulacién de la glotis.

v" Aspiracién de contenido gastrico por vomitos.

e Secreciones en las vias aéreas en los casos de semiahogamiento
0 edema pulmonar.

e Interferencia con la respiraciéon por traumatismo toracico o de-
presion del centro respiratorio mediante farmacos o drogas.

e Interferencia con la circulacidn en casos de:

v Shock eléctrico.
v" Infarto de miocardio.

v Envenenamiento por mondxido de carbono.

10.3.7. Prevencion

No existe una cualidad especifica para que una persona pueda sufrir
una parada cardiorespiratoria, ya que el perfil de una victima en parada
cardiorespiratoria es muy amplio. Cualquier -
persona en un momento dado puede
encontrarse en una situacion de riesgo que la
provoque. El rango de edad tampoco es
relevante. Aunque en la edad adulta se
producen mas paradas cardiorespiratorias
que en edad temprana debido a habitos vy
enfermedades, son los nifios los que realizan
acciones de mas riesgo (juegos, alimentos...)

Debido a todo lo dicho anteriormente estas son acciones que
pueden evitar que se produzca una parada cardiorrespiratoria tanto en
nifios como en adultos:

e No dar, ni dejar a los niflos jugar con objetos como botones, se-
millas o monedas.

e No permitir que los nifos jueguen cuando estén comiendo.

e No dar a los nifios alimentos con cascara o huesos.
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Evitar que los nifios se duerman mientras estan comiendo dul-
ces, caramelos, chicles.

No sostener en la boca elementos que puedan ser tragados fa-
cilmente.

Masticar bien la comida antes de deglutirla.

Nunca dejar que los niflos se tomen solos el biberon.

No fumar.

Evitar el sedentarismo.

Expresar sus iras, preocupaciones o miedo.

Delegar responsabilidades.

Tomar descansos adecuados.

Controlar su peso.

Tener una dieta adecuada.

No hacer ejercicio cuando se esté mal de salud.

Reconocer las manifestaciones del ataque cardiaco.

No hacer ejercicio después de comer abundantemente.
Someterse a control médico cada afio, después de los 45 afos.

Evitar que los niflos se acerquen solos a piscinas, rios o lagos.
No dejar al alcance de los nifios bolsas de plasticos.

No tapar la cara de los nifios, ni dejar a su alcance mantas
pesadas o almohadas grandes.

En nuestro pais las enfermedades del corazén constituyen la
primera causa de muerte (22% del total). Entre ellas, la enfermedad
coronaria o cardiopatia isquemia que es la causa principal, y puede
manifestarse en forma de angina de pecho, infarto agudo de miocardio
o precisamente (y asi ocurre en la mitad de los casos), como una parada
cardiorespiratoria (lo que, en términos médicos, se denomina también
"muerte subita")
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Por otro lado estdn los accidentes, sobre todos los accidentes de
trafico (ademas de otro tipo de accidentes como pueden ser los
laborales, los deportivos, los domésticos, etc.), que son capaces de
provocar el fallecimiento de las victimas mds por el mecanismo de la
parada cardiorespiratoria, que por las propias lesiones que puedan
producirse en el traumatismo.

Ambas causas pueden afectar a individuos de cualquier edad, si bien,
la enfermedad coronaria afecta, sobre todo, a sujetos de mediana y avan-
zada edad vy los accidentes de trafico afectan, sobre todo, a sujetos jovenes.

10.4. Actuacion ante una PCR

Hace afios, los médicos norteamericanos propusieron que la mejor
forma de enfrentarse a una parada cardiorrespiratoria era actuando sobre
una cadena, conformada por cuatro eslabones:

e Alerta precoz.

e Resucitacion Cardiopulmonar Basica (RCP Basica ) precoz.

e Desfibrilacion eléctrica (descarga) precoz.

e Resucitacién Cardiopulmonar Avanzada (RCP Avanzada) precoz.
Esta cadena se conoce con el nombre de "Cadena de supervivencia”.

En toda cadena su fuerza radica en la fuerza del eslabon mas débil
y, por lo tanto, para que las posibilidades de éxito sean las maximas, la
organizacién de la atencién a las emergencias ha de tener en cuenta la
importancia de todos y cada uno de los componentes que la integran.

La cadena de supervivencia englo-
ba las cuatro acciones fundamentales a
ejecutar cuando un individuo sufre una
parada:

e En primer lugar, es necesario
considerar que debe avisar, lo
antes posible, a los Servicios
Médicos de Emergencia (SEM)
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Es el primer eslabdn de la cadena y se suele representar grafica-
mente por un teléfono como simbolo de los elementos que lo
componen.

En segundo lugar es el inicio, de manera inmediata, de las
maniobras de RCP basica para mantener un flujo coronario y
cerebral capaces de mantener la viabilidad de los érganos vitales
hasta que llegue el personal cualificado para aplicar la atencién
avanzada.

En tercer lugar, debe suministrarse a la victima una descarga
eléctrica (si la requiere) lo mas precozmente posible (lo que sdlo
podra hacerse si se alerté al Sistema de Emergencias). El buen
prondstico que tiene la desfibrilacion precoz en estas
circunstancias ha hecho que cada vez se intente facilitar mas su
practica. El uso de desfibriladores automaticos externos por
personal no sanitario y la implantacién de desfibriladores
internos en personas de riesgo intentan acortar todo lo posible
el tiempo de fibrilacién-desfibrilacién.
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e En cuarto lugar (también sélo si funciond el primer eslabon) los
equipos médicos podran aplicar a la victima RCP Avanzada. Es el
Gltimo eslabon como expresién de la necesidad de estabilizar
primero y actuar sobre las causas que han desencadenado la
situacion de emergencia vital, mediante el cuidado avanzado de
la via aérea.

Estas actuaciones tienen la misma importancia, por ello los deno-
minamos eslabones de la cadena, si uno es débil, es decir, sino funciona,
la cadena se rompe, y las posibilidades de supervivencia del sujeto que
sufrio la parada cardiorrespiratoria disminuyen muchisimo.

10.5. Justificacion de la necesidad de aprender RCP

En la actualidad, practicamente el 50% de los fallecimientos se
deben a enfermedades cardiovasculares, mientras que un 30% se deben
a traumatismos. En el primer caso afecta a personas en las edades mas
productivas de la vida, entre los 35 y 60 afos de edad. El traumatismo
supone la primera causa de mortalidad para los menores de 40 afos.

El 40% de las muertes producidas por enfermedades cardiovas-
culares podrian evitarse con una correcta Reanimacién cardio-pulmonar
antes de los 4 minutos.

El 60-70% de los casos de muerte por enfermedad cardiovascular
tienen lugar fuera de los centros sanitarios. En un estudio realizado en
Navarra por Seron y Arbeola, la mortalidad por infarto de miocardio en
dicha region se produjo en el 61,1% de los casos en el domicilio y en el
5,4% durante el transporte.

Estos datos avalan la necesidad de ensenar la maniobra de la R. C. P.
entre la poblacion general.

10.6. Resucitacion cardiopulmonar

Se entiende por resucitacion cardio-pulmonar aquel conjunto de
maniobras encaminadas a revertir una parada cardiorrespiratoria, evi-
tando que se produzca la muerte bioldgica por lesidon irreversible de los
organos vitales (cerebro)
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Como objetivos principales en estos casos, se plantean los siguientes:

e Mantener el riego y la actividad cerebral del paciente hasta la
llegada a un centro sanitario o una unidad de soporte vital
avanzado (SVA) para su reanimacién avanzada por facultativos.

e Restaurar las constantes vitales del paciente con maniobras y
mantenerlo lo mas estable posible.

¢ Mantener riego en los tejidos del paciente para poder hacer uso
de ellos con el fin de donarlos en caso de que fallezca.

Como no se dispone de desfibrilacién precoz, dado que el nivel de las
maniobras es basico, no se debe hacer falsas esperanzas de realizar un
gran numero de reanimaciones positivas, tampoco se debe, por ello, omitir
estas maniobras cuando sean necesarias.

Existen dos conceptos relacionados con la reanimacion y sin entrar
en disposiciones legales sobre encefalogramas, periodos de tiempo...

e Muerte clinica o aparente, es la ausencia en el individuo de cons-
tantes vitales apreciables (pulso y respiracion), por lo que, es equi-
valente a una parada cardiaca y potencialmente reversible.
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e Muerte bioldgica o real se define por la ausencia de constantes
vitales apreciables, asi como la actividad eléctrica cerebral
(encefalograma plano) de lo que se deduce la muerte cerebral
irreversible , a pesar de que artificialmente se pueden mantener
las constantes vitales del cadaver

El conjunto de maniobras denominadas RCP pueden dividirse en tres
grupos:

1. RCP Basica: No requiere medios especiales y puede ser realizada
por cualquier persona debidamente preparada.

2. RCP Avanzada: Requiere medios especiales y es realizada exclu-
sivamente por personal sanitario.

3. RCP en cuidados intensivos: Orientada a la recuperacion cerebral.

10.7. Inicio y fin de las maniobras de RCP
e Indicaciones para iniciar la reanimacion cardiopulmonar:

v" Cuando se produce en individuos sanos o con enfermedad
aguda o cronica sin prondstico inmediato fatal, sin que
conste oposicién expresa a su realizacién y si no han trans-
currido mas de diez minutos desde su establecimiento.

v Pacientes del grupo anterior en los que haya transcurrido
mas de diez minutos pero que la PCR sea debida a in-
toxicacion por barbituricos, en situacion de hipertemia o en
ahogados, especialmente si son nifios o adultos jovenes,
por ser mas resistentes a la hipoxia.

e Cuando se deben suspender las maniobras de reanimacion:

v Cuando se comprueba la indicacion errdnea de RCP (ejemplo:
enfermedad terminal)

v" Cuando se comprueba la existencia de actividad efectiva
cardiaca acompafiada de la presencia de pulso.

v Cuando transcurren mas de quince minutos de RCP sin la
aparicion de actividad eléctrica cardiaca (o asistida). No se
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deben abandonar las maniobras de RCP mientras exista
actividad eléctrica (fibrilacidon ventricular)

v" Cuando se produzca fatiga extrema del reanimador, sin la
esperanza de ayuda o colaboracién inmediata.

10.8. Soporte vital

El soporte vital (SV) es un término mas amplio que el de resuci-
tacion cardiopulmonar. Se trata de una expresién mas moderna que la
expresion "RCP" y que implica una visidn mas amplia de la actuacién
ante una urgencia vital.

Es un conjunto de maniobras y procedimientos que se lleva a cabo
en el paciente en situacion terminal aguda o en muerte clinica con el fin
de restablecer la circulacién y el intercambio gaseoso y asi con dicho
restablecimiento garantizar el trasporte de oxigeno indispensable de los
drganos vitales, en especial el cerebro, mientras se consigue revertir la
alteracion fisiopatologica responsable del cuadro clinico.

Se define situacién terminal aguda como cualquier descompen-
sacion de los sistemas vitales del organismo, que como consecuencia de
la pérdida de la presién arterial, conciencia, la permeabilidad de las vias
aéreas o la respiracién y finalmente de la eficiencia de la circulacién para
el trasporte de oxigeno, progresara de manera inexorable hasta la muer-
te a no ser que se instauren de inmediato las medidas necesarias para
restablecer el equilibrio.

El termino situacién terminal no es lo mismo que "paciente terminal”,
este Ultimo se refiere al individuo que sufre pérdida absoluta e irreversible
de las funciones de un érgano o sistema como consecuencia de una enfer-
medad incurable. Los pacientes terminales no son buenos candidatos para
realizarles el soporte vital ya que se utilizaria el soporte paliativo.

De modo similar a lo que ocurre con la resucitacion cardiopulmonar,
existen dos tipos de Soporte Vital: Basico y Avanzado.

e Soporte Vital Basico (SVB): Cuando las maniobras se realizan sin
ningun tipo de material, excepto el considerado de barrera para
la respiracion con aire exhalado. Debe iniciarse antes de trascu-
rridos 4 minutos.
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e Soporte Vital Avanzado (SVA): Hace referencia a actuaciones
mas complejas que sélo pueden desarrollare cuando se dispone
de un material médico necesario para realizar una desfibrilacién
y mejorar la respiraciéon y circulacién. Debe iniciarse antes de
transcurridos 8 minutos.

10.9. ¢Quién puede hacer RCP o soporte vital?

Toda aquella persona que conozca la técnica de resucitacion
cardiopulmonar o soporte vital basico puede y debe realizarla, porque de
esta primera actuacion va a depender en gran medida el estado general
y posterior evaluacién de la victima.

Las técnicas de Resucitacién Cardiopulmonar Basica son:

e Muy faciles de aprender y realizar.

e Muy eficaces si se realizan a tiempo.

Para que las técnicas de RCP Basica sean eficaces, deben reali-
zarse lo antes posible. Cuando una persona sufre una parada,
las posibilidades de que sobreviva dependen principalmente:

e De la rapidez con que el auxiliador inicie la RCP basica.
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Cuando la RCP Basica no se realiza o se retrasa mucho, la RCP
Avanzada no es eficaz. Por ello es importante que todas las
personas conozcan estas maniobras, porque los primeros
minutos de una parada son los que condicionan la supervivencia
o el fallecimiento de la victima.

10.10. Riesgo de contagio

En situaciones de emergencia en las que exista exposicion a
cualquier tipo de fluido humano, hay
que tener en cuenta el riesgo de
transmision de enfermedades tanto
para el auxiliador como para la vic-
tima, por ello, hay que tomar precau-
ciones para disminuir el riesgo.

El riesgo de contagio de VIH y
hepatitis durante las maniobras de
RCP es minimo en lo que se refiere al
contagio a través del boca-boca,
porque la saliva no esta implicada en
los mecanismos de transmision del
VIH ni hepatitis B.

Por el contrario, la saliva si esta implicada en el contagio de in-
feccion por virus del herpes simple, por Neisseria meningitidis, tuber-
culosis y otras enfermedades infecciosas respiratorias.

Para disminuir el riesgo de contagio y aumentar la seguridad, se
recomienda utilizar barreras protectoras como guantes, utensilios para
el soporte ventilatorio como mascarillas con valvulas unidireccionales,
etc. y aumentar la informacion tanto en ciudadanos como en los
profesionales.

Las agujas y objetos cortantes deben manejarse con mucho cuida-
do y una vez utilizadas, tirarlas a recipientes adecuados.
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Safar y Elam presentan en 1960 la apertura de la via aérea con
la maniobra de extension de la cabeza y la ventilaciéon boca-
boca.

Las causas de una parada respiratoria puede ser de tres tipos
Neuroldgicas, Musculares y Mecanicas.

La parada cardiopulmonar es la interrupcidén brusca, inesperada
y recuperable de la funcion cardiaca y de la respiracion.

En primeros auxilios es importante determinar si se presenta
parada cardiorrespiratoria o parada respiratoria, para realizar las
maniobras de reanimacién adecuadas.

La apnea es la ausencia de respiracion.

Al ataque cardiaco es la causa mas frecuente de la parada
cardiopulmonar.

La enfermedad coronaria o cardiopatia isquémica es la causa
principal de las enfermedades de corazon.

La RCP basica no requiere medios especiales y puede ser reali-
zada por cualquier persona preparada.

El Soporte Vital implica una visidn mas amplia de la actuacion
ante una urgencia vital.

El riesgo de contagio de VIH y hepatitis durante las maniobras
de RCP es minimo.
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AUTOEVALUACION DEL TEMA 10

1. La RCP basica debe comenzar:

a) Antes de los cuatro minutos.
b) Antes de los ocho minutos.
c) Ni a ni b son correctas.

d) Antes de 10 minutos

2. La parada cardiopulmonar puede estar producida:

a) Parada pulmonar.

b) Sdlo por parada cardiaca.
c) Ambas son correctas.

d) Ninguna es correcta.

3. Entre las manifestaciones de una parada respiratoria encontramos:

a) Pérdida de conocimiento.
b) Pulso lento y débil.

c) Ambas son correctas.

d) Ninguna es correcta.

4. Se deben iniciar maniobras de RCP:

a) Cuando no han transcurrido mas de diez minutos desde que
se produjo la PCR.

b) Cuando la victima no recupera la consciencia, aun existien-
do actividad eléctrica (fibrilacion ventricular)

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

5. En situaciones de emergencia:

a) Se recomienda utilizar barreras protectoras para evitar po-
sibles contagios.

b) Las barreras no son necesarias puesto que el riesgo de in-
feccion es minimo.

¢c) Hay que tomar precauciones para disminuir el riesgo del
auxiliador Unicamente.

d) Ninguna es correcta.
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6. Las maniobras de reanimacién se deben suspender:

a) Cuando se comprueba indicacidén errénea de RCP.

b) Cuando se produce en individuos con enfermedad aguda.
c) Cuando la PCR sea debida a intoxicacion por barbituricos.
d) Todas son correctas.

7. Algunas de las acciones que evitan que se produzca un PCR son:

a) No dejar a los niflos jugar con botones, monedas o similar.
b) Expresar iras, preocupaciones o miedos.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

8. Las causas de una parada respiratoria pueden ser de tres tipos:

a) Neuroldgicas, musculares y mecanicas.
b) Neuroldgicas, motoras y musculares.
c) Neuroldgicas, motoras y mecanicas.

d) Neuroldgicas y motoras.

9. Las enfermedades del corazén en nuestro pais constituyen:

a) La primera causa de muerte.

b) La cardiopatia isquimica es la causa princial.
c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

10. La RCP avanzada:

a) Se utiliza exclusivamente por personal sanitario.
b) Requiere medios especiales.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

300 Primeros auxilios



Ed. 3.0 Tema 11: RCP basica en adultos

_ TEMA 11
RCP BASICA EN ADULTOS

11.1. Secuencia de actuacion
11.2. Cuando no realizar la RCP
11.3. Cuando suspender la RCP

11.1. Secuencia de actuacion

Las nuevas recomendaciones de la AHA 2010 en cuanto a la secuen-
cia a seguir en la RCP basica son:

Compresiones toracicas

Respiracion

Antes se comenzaba valorando la via aérea con el algoritmo de “ver,
oir y sentir la respiracion” pero esto se ha eliminado. Ahora se comienza
realizando 30 compresiones toracicas.

El algoritmo a seguir es el siguiente:

(Ver en la pagina siguiente)
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No responde
No respira o no respira
normalmente

}

Activar el sistema de respuesta
de emergencias

}

Iniciar RCP

— Obtener un desfibrilador

Comprobar el ritmofaplicar

descargas si procede. Repetir
cada 2 minutos

Comprimir fuerte y rapido

Si el adulto no responde y no respira, o no respira con normalidad,
el reanimador debe comenzar la RCP con 30 compresiones. La profun-
didad de las compresiones sera de 5cm como minimo y la frecuencia
debe ser de al menos 100/minuto.

Si existen dos reanimadores, uno comenzara con las 30 compre-
siones, mientras que el otro procedera a la apertura de la via aérea, asi
se gana tiempo.

e Se comienza SIEMPRE con 30 compresiones.
e La profundidad de las compresiones sera de 5cm como minimo.

e La frecuencia debe ser de al menos 100/min.
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Por otro lado se hace hincapié en que:

e Se permita una expansion toracica completa después de cada
compresion.

e Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones tora-
cicas.

e Evitar una excesiva ventilacién.
Las compresiones se realizan de la siguiente manera:

Hay que colocarse a un lado de la victima, a la altura de sus
hombros. Se identificard con los dedos indice y medio el borde inferior
de las costillas, deslizandolos hasta identificar la unién xifoesternal, se-
Aaldndola con el ancho de ambos dedos para orientar el taldén de la otra
mano por encima de ellos. Paralelamente a la anterior, y por encima, se
coloca la otra mano (tercio inferior del esternén) y se entrelazan los
dedos. Para la compresion se cargara verticalmente el peso del cuerpo
sobre los brazos rigidos (sin doblar los codos), la profundidad de
compresion debe ser de 5cm como minimo.

Una vez realizadas las primeras 30 compresiones, se pasa a abrir la
via aérea y se realizan dos ventilaciones. Pero recordemos cémo abrir la
via aérea:

e Maniobra frente-mentén:
Se coloca una mano en la frente de la persona para estabilizarle

la cabeza y el cuello. Con la otra mano se coge la mandibula con
el dedo pulgar e indice y se desplaza la mandibula hacia delante.
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e Maniobra traccion mandibular:

Se realiza en caso de sospecha de lesidon medular. Se levanta la
mandibula hacia delante con los dedos indice, mientras que con
los pulgares se hace presion en los arcos cigomaticos para impe-
dir el movimiento de la cabeza cuando se empuja la mandibula
hacia delante.

Si existiera un objeto obstruyendo la via aérea se pasara a extraerlo,
por eso, recordemos las maniobras de desobstruccidén de la via aérea:

e Tos:
El mejor mecanismo ante una obstruccion incompleta de la via

aérea es la tos. Se utiliza en personas conscientes animando a
la persona a que tosa para expulsar el objeto.
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e Golpes en la espalda:

Se realiza siempre que la persona esté consciente. Hay que co-
locarse a un lado de la persona, se apoya una mano en el torax
y se inclina a la persona hacia delante. Se le dan cinco golpes
interescapulares bruscos con el talén de la mano. Si tras los gol-
pes no se consigue desobstruir la via aérea se pasara a realizar
la maniobra de Heimlich.

e Maniobra de Heimlich:

El reanimador se coloca detras de la persona y lo rodea con los
brazos por la parte alta del abdomen.

- Seinclina a la persona hacia delante.

- Se cierra una mano en pufio y se coloca por debajo del
apéndice xifoides y por encima del ombligo.

- Se agarra el pufio con la otra mano y se hace un movimien-
to hacia dentro y arriba.

- Se repite cinco veces.

- En personas obesas o mujeres embarazadas se realizan
compresiones toracicas con ambas manos sobre el centro del
esterndn, colocandose el reanimador a la espalda de la persona.

- Si la victima queda inconsciente se le tumba en el suelo y
se comienza a realizar la reanimacién cardiopulmonar.
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e Extraccion manual:

Si la persona esta inconsciente y al abrir la via aérea se observa
un objeto, se extraera con el dedo indice colocandolo en forma
de gancho: se introduce el dedo por la comisura bucal hacia la
base de la lengua, sobrepasando el obstaculo y traccionando pa-
ra sacarlo al exterior.

Si la persona ventila de manera normal se le coloca en posicion
lateral de seguridad y se le reevalla periédicamente. Con esta posicién
la persona mantendra abierta la via aérea. La columna vertebral debe
quedar recta y los brazos se deben colocar de tal forma que se evite la
compresion del pecho y del brazo que queda por debajo del cuerpo.
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Una vez que hemos abierto la via aérea y comprobado su per-
meabilidad realizamos las dos ventilaciones, para ello se tapa la nariz
de la persona, cerrandola con los dedos indice y pulgar y apoyando la
mano sobre su frente. Se inspira profundamente y se colocan los labios
alrededor de la boca de la persona sellandolos con fuerza y se le insufla
el aire mientras que se observa la elevacién del térax. Se retira la boca
de la persona y se le quitan los dedos de la nariz y se observa si el térax
baja al espirar el aire.

Si la persona sigue en parada se continuara las maniobras de rea-
nimacion con la secuencia 30:2, si se recupera se coloca en posicién la-
teral de seguridad, como hemos visto antes.

RECUERDA

La secuencia de masaje/ventilacion es de 30:2
haya 1 6 2 reanimadores.
Siempre se comienza realizando las 30 compresiones
toracicas y a continuacion se abre la via aérea y se
realizan 2 ventilaciones.
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Veamos a modo resumen los pasos que se siguen ante una parada
cardiorespiratoria:

Administrar 2 ventilaciones

Continuar con la RCP con la secuencia 30:2

11.2. Cuando no realizar la RCP

Cuando la muerte de la victima sea evidente. Por ejemplo: fractura
craneal con salida de masa encefélica.

Evolucion terminal del paciente (Se encuentra ingresado en me-
dio hospitalario)

Cuando han pasado diez minutos desde la parada cardiaca, a
excepcion de ahogados y accidentados hipotérmicos, debido que
en estos se produce, en mayor o menor intensidad, un cierto
grado de hipotermia, que en cierta forma protege al cerebro de
la hipoxia; esto es importante, ya que no se debe abandonar la
reanimacion de un ahogado basandose en su frialdad. En los ac-
cidentados por electrocucién tampoco se desestimara la manio-
bra de RCP aunque hayan pasado diez minutos, en estos casos
se dara un golpe precordial, es decir, se dara un fuerte y seco
pufietazo sobre el tercio medio del esternén, antes de iniciar la
RCP suele ser efectivo.
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11.3. Cuando suspender la RCP

Cuando se obtenga respiracion y circulacion espontanea, esto es,
cuando hace algin movimiento o comienza a respirar o a toser.

e Cuando la victima sufra enfermedad irreversible e incurable con-
firmada.

e Confirmacién de haber iniciado RCP diez minutos después de la

parada a excepcién de ahogados, accidentados hipotérmicos y
electrocutados.
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Si el adulto no responde y no respira, 0 no respira con norma-
lidad, el reanimador debe comenzar la RCP con 30 compresio-
nes.

La profundidad de las compresiones sera de 5cm como minimo
y la frecuencia debe ser de al menos 100/minuto.

Una vez realizadas las primeras 30 compresiones, se pasa a
abrir la via aérea y se realizan dos ventilaciones.

Para abrir la via aérea se utiliza la maniobra frente-menton o la
maniobra de traccién mandibular si se sospecha lesién medular.

En personas obesas o mujeres embarazadas la maniobra de
Heimlich se realiza con compresiones toracicas con ambas ma-
nos sobre el esterndn, colocandose el reanimador a la espalda
de la persona.

Si la persona ventila de manera normal se le coloca en posicién
lateral de seguridad.

La secuencia de masaje/ventilaciéon es de 30:2 haya 1 6 2 rea-
nimadores.

Siempre se comienza realizando las 30 compresiones toracicas y
a continuacion se abre la via aérea y se realizan 2 ventilaciones.
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AUTOEVALUACION DEL TEMA 11

1. Si el adulto no responde y no respira, 0 no respira con norma-
lidad, el reanimador debe comenzar la RCP con:

a) 2 ventilaciones.
b) 30 compresiones.
c) 15 compresiones.
d) 1 ventilacién.

2. La frecuencia de compresion sera de al menos:

a) 100/min.
b) 50/min.
c) 60/min.
d) 30/min.

3. La profundidad de compresién debe ser de:

a) 4cm como minimo.
b) 5cm como minimo.
c) 3cm como minimo.
d) 2cm como minimo.

4. En la realizacién de las compresiones es cierto que:

a) Hay que colocarse a un lado de la victima, a la altura de sus
hombros.

b) Los brazos se colocan rigidos sin doblar los codos.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

5. Ante la sospecha de lesion medular, para abrir la via aérea se utiliza:
a) Maniobra de traccién mandibular.
b) Maniobra frente-menton.

c) Cualquiera de las dos.
d) Ninguna de las anteriores.
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10.

El mejor mecanismo ante la obstruccion incompleta de la via
aérea es:

a) La tos.

b) Los golpes en la espalda.
c) La maniobra de Heimlich.
d) Ninguna es correcta.

Si la persona ventila de manera normal se la coloca en posicion:

a) Lateral de seguridad.

b) Decubito prono.

c) Decubito supino.

d) Ninguna de las anteriores.

¢Como se realizan las ventilaciones?

a) Se cierra la nariz de la victima.

b) Se coge aire y se sella con la boca la boca de la persona
insuflandole el aire.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

La secuencia masaje/ventilacién en el adulto es de:

a) 20:2.
b) 30:2.
c) 3:1.
d) 10:2.

La RCP se suspendera:

a) Cuando la victima sufra enfermedad irreversible e incurable
confirmada.

b) Confirmacion de haber iniciado RCP diez minutos después
de la parada excepto en ahogados, accidentados hipotérmi-
cos y electrocutados.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.
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TEMA 12
RCP BASICA EN NINOS

12.1. Introduccidn
12.2. PCR en los nifios
12.2.1. Causas de la PCR en nifios
12.2.2. Diagnéstico de la parada cardiorrespiratoria
12.2.3. Diferencias anatdmicas entre el adulto y el nifio
12.3. Concepto RCP basica en ninos
12.4. Secuencia de actuacion
12.4.1. Apertura de la via aérea
12.5. Cuando detener las maniobras de RCP

12.1. Introduccion

En Estados Unidos se formd un grupo especifico de RCP infantil en
el afio 1978, en el que colaboraron miembros de la American Herat
Association y de la Academia Americana de Pediatria. En el afno 1983 ce-
lebraron la primera conferencia y afios mas tarde publicaron sus reco-
mendaciones, junto a las del adulto.

En Europa las primeras normas del grupo pediatrico se publicaron
en el afio 1994.

Las razones para la creacidn de grupos de estudio y protocolos
especificos para la edad infantil, parte de los diferentes mecanismos y
causas de la parada cardiorrespiratoria en el nifio. Normalmente en el
adulto la parada cardiorrespiratoria es secundaria a trastornos cardiacos
primarios y por ello, la mayoria de los protocolos de Soporte Vital se
dirigen al reconocimiento y tratamiento de arritmias.
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12.2. PCR en los ninos

Como ya se ha definido, la parada cardiorrespiratoria es la inte-
rrupcién brusca, inesperada y recuperable de la funcion cardiaca y de la
respiracion, este acontecimiento es menos frecuente en los nifios que en
los adultos, afortunadamente.

Son muy bajas las posibilidades de que un nifio sobreviva a una
parada cardiorrespiratoria, y que ademas no sufra secuelas debido a la
falta de oxigeno en diferentes 6rganos, en especial el cerebro. Esto es
debido en gran parte a la tardanza en comenzar la maniobra de reani-
macién. En los hospitales, existen medios técnicos y personal sanitario
preparado para realizar las maniobras correspondientes pero de poco
sirve si cuando se presenta el problema pasan varios minutos y en este
tiempo no se ha realizado la reanimacién cardiorrespiratoria.

12.2.1. Causas de la PCR en los nifos

Son numerosas las causas por las que se puede llegar a producir
una PCR en los nifios.

Se pueden diferenciar dos grupos: =
e Las que afectan a los nifios sanos: sindrome *

de muerte subita del lactante y los acciden-
tes en los mayores de un afio.

e Las que afectan a nifios con enfermedades:

respiratorias y circulatorias, principalmente. A

Las causas mas frecuentes que producen PCR en la infancia son las
de origen respiratorio, seguidas de las cardiacas, neuroldgicas y sepsis.

e Las causas respiratorias que producen PCR son:

v Obstruccién anatdémicas, inflamatorias o infecciosas de las
vias aéreas.

v" Neumonias.

v Accidentes (aspiracion de cuerpo extrano, inhalacién de gas,
ahogamiento, etc)
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Las de origen cardiaco se dan en nifios con cardiopatias con-
génitas.

Las neuroldgicas son por depresion del centro respiratorio debidas
a intoxicaciones, traumatismo craneoencefalico, convulsiones, etc.

En las sepsis son por fallo hemodinamico debido a un shock.

12.2.2. Diagnéstico de la parada cardiorrespiratoria

Es esencialmente clinico y consiste en:

Pérdida brusca de consciencia.
Ausencia de pulsos centrales.

Apnea o respiracion agdnica.

Como signos adicionales se encuentran:

Midriasis: Dilatacidén excesiva de la pupila con inmovilidad del iris.

Cianosis: Coloracion azul y alguna vez negruzca o livida de la
piel, procedente de la mezcla de la sangre arterial con la venosa.

Frialdad de las extremidades.

12.2.3. Diferencias anatomicas entre el adulto y el niiio

Existen varias diferencias anatdomicas de las vias aéreas entre los
niflos pequefios y los adultos, que son las siguientes:

La laringe se encuentra en lugar mas anterior y cefdlico en los
ninos y lactantes que en los adultos.

La epiglotis en los lactantes es mas corta y tiene forma de U.

El angulo formado por la epiglotis y las cuerdas vocales es mas
agudo en los lactantes y nifios.

El calibre de la traquea varia con la edad y el tamafio del lactante
y el nifio.
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La trdquea de los lactantes y los nifios pequenos es de menor con-
sistencia cartilaginosa que la de los adultos, por ello para intubar a este
tipo de paciente no se debe extender el cuello porque se produciria un
colapso de la traquea parcial.

Por el contrario se debera levantar la cabeza ligeramente sobre el
plano de la cuna o cama, colocando una toalla debajo del occipucio.

Tanto la frecuencia cardiaca como la respiratoria en los nifios es mas
elevada que en los adultos. El reanimador a la hora de realizar la ma-
niobra de RCP debe ejecutar al menos 100 pulsaciones por minuto.

De cara a la ejecucién de dichas maniobras, interesa saber las eda-
des pediatricas, de forma que:

e Recién nacido: se considera al nifio en el periodo inmediato tras
el nacimiento.

e Lactante: nifo con edad entre los 0 meses (después del periodo
inmediato tras el nacimiento) y los 12 meses.

e Nifio pequefo: nifio con edad comprendida entre 1 y 8 afios.
e Nifio grande: nifio de mas de 8 afios.

e Adolescente: nifio desde los 13 a los 21 afios que es considerado
adulto.

La relacidon compresion cardiaca-ventilacion, tanto en los lactantes como
en los nifios, se mantiene invariable hasta los 8 afios y en presencia de uno
o dos reanimadores. La relacién siempre de 30 compresiones - 2 insuflacion.
Si hay dos reanimadores también se puede utilizar la relacion 15:2.

12.3. Concepto RCP basica en nifios

La reanimacién cardiopulmonar basica es un conjunto de maniobras
gue se deben realizar cuando el nifio entra en parada cardiaca o res-
piratoria. Estas técnicas estadn encargadas de reemplazar y recuperar las
funciones vitales, el propdsito es mantener con vida el corazén y el ce-
rebro sin necesidad de ningin material.

La RCP Basica puede realizarla cualquier persona que tenga cono-
cimientos de la técnica, profesores, educadores, sanitarios, etc. Debe
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iniciarse en cuanto se reconozca fallo respiratorio o cardiaco, a diferencia de
los adultos, normalmente la parada respiratoria va a preceder la parada
cardiaca, por ello debe efectuarse rapidamente la respiracion artificial.

12.4. Secuencia de actuacion

Segun las nuevas recomendaciones de la RCP de 2010 de la AHA,
la secuencia de actuacién, al igual que en el adulto es:

e (C: compresiones toracicas
e A: via aérea
e B: respiracion

En caso de que un nifio no responda y no respire, si no se detecta
pulso en 10 segundos, se debe comenzar a realizar la RCP.

Primero: Compresiones toracicas (30)

Segundo: Ventilacion (2)

La RCP comienza con 30 compresiones (reanimador Unico) o con 15
compresiones (para la reanimacion de lactantes y nifios efectuada por 2
reanimadores).

MNifos Lactantes
Frecuencia de 100/min
compresion
Profundidad de las Al menos Scm Al menos 4cm
compresiones
Relacion 30:2. Un solo reanim ador
compresion- .

l.] ‘s 15:2. Dos reanim adores

ventilacion
Respiracion Boca 3 boca Boca a boca-nariz
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Realizacion de las compresiones toracicas:

Para realizar el masaje cardiaco se colocara al nifio sobre un plano duro.

El punto de compresidn tanto el lactantes como en nifios es el tercio
inferior del esternén por encima del apéndice xifoides.

En

En

recién nacidos y lactantes:

Se abarca el térax con las dos manos y se colocan los pulgares
sobre el tercio inferior del esternén mientras se abarca el térax
con el resto de los dedos y se comprimira el esterndn con los
pulgares deprimiendo al menos 4cm.

O bien, con dos dedos: se colocan los dedos medio y anular en
el tercio inferior del esterndn. Con la punta de los dedos se de-
prime el esternén al menos 4cm.

nifios (desde el afio hasta la pubertad):

El masaje se puede realizar con el talén de una mano. Si el nifio
es grande o el reanimador no tiene suficiente fuerza fisica se
realiza con las dos manos entrelazadas. Se debe deprimir el es-
ternén al menos 5cm.

Los brazos se colocan en posicion vertical sobre el torax del nifio pa-
ra presionar con mas facilidad. La frecuencia de compresién del masaje
es de al menos 100 al minuto.

A continuacién se realizan dos ventilaciones, para ello se debe abrir
la via aérea y comprobar si existe algun objeto que la obstruya.

Apertura de la via aérea:

Para abrir la via aérea se puede utilizar:

Maniobra frente-menton:

Es la que se realiza normalmente a no ser que haya sospecha de
que exista traumatismo cervical.

Se coloca una mano abierta sobre la frente sujetdandola de ma-

nera firme y manteniendo el cuello en posicién neutra y en ex-
tension ligera-moderada en ninos.
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El occipucio prominente del lactante predispone a una ligera
flexidon del cuello cuando se coloca el nifio en una superficie plana,
por lo que hay que asegurarse que se mantenga en posicién neu-
tra. En los nifios, los dedos pulgar e indice quedaran disponibles
para pinzar la nariz cuando se vaya a realizar la ventilacion.

Se levanta el mentodn, colocando la punta de los dedos de la otra
mano debajo del mismo. Durante la maniobra se debe tener
cuidado de no cerrar la boca o comprimir los tejidos blandos de-
bajo del mentdn ya que se puede obstruir la via aérea. También
se puede elevar el mentdn realizando una pinza con los dedos
indice y pulgar y traccionando el mentdn hacia arriba.

Maniobra de traccion mandibular:
Se utiliza en situaciones de riesgo de lesion cervical.

Se coloca una mano en la frente igual que en la maniobra de
frente-menton pero evitando la extensidn de la misma. Se
introduce el dedo pulgar de la otra mano en la boca colocandolo
detras de los incisivos centrales mientras que con los dedos
indice y medio sujetan el mentdn; a continuacion se tracciona la
mandibula hacia arriba.

Maniobras de desobstruccion de la via aérea:

Una vez abierta la via aérea se comprueba si existe algo que la
obstruya, distingamos varias situaciones:

Lactante o nifio consciente con tos y respiracién efectiva: se co-
loca al nifio en posicidén incorporada y se le anima a que siga to-
siendo, ya que la tos y el llanto son mecanismos efectivos para
la desobstruccién.

Lactante o nifio consciente con tos no efectiva: ante el riesgo de
que se asfixie y pierda la consciencia, se debe pasar a realizar
estas maniobras:

Examinar la boca y eliminar cualquier cuerpo extrafo visible: se
realiza la maniobra de gancho que consiste en introducir un dedo
por el lateral de la boca y después realizar un movimiento de
barrido para extraer el cuerpo extrafio.
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e Maniobra de desobstruccion en lactantes:

Al lactante se le coloca en un plano inclinado (cabeza mas baja)
ya que favorece la expulsidon del cuerpo extrafio.

Dar 5 golpes en la espalda. Se sujeta al lactante boca abajo
colocandolo sobre el antebrazo. Se golpea 5 veces con el ta-
I6n de la otra mano en la zona interescapular, debiendo ser
golpes rapidos y moderadamente fuertes.

Dar 5 compresiones en el térax. Sujetando la cabeza, se co-
locara al lactante boca arriba apoyandolo sobre el antebra-
zo. Se le dan 5 compresiones toracicas con dos dedos y en
direccién a la cabeza.

Después de cada 5 ciclo de compresiones interescapulares
y toracicas se debe reevaluar el estado

e Desobstrucciéon en nifios:

La diferencia con el lactante es que se sustituyen las compre-
siones toracicas por las compresiones abdominales de la mani-
obra de Heimlich.

Golpes interescapulares. Con el nino en bipedestacién e in-
clinado ligeramente hacia delante, se le dan cinco golpes en
la regidn interescapular.

Posteriormente se realizan 5 compresiones abdominales.
Para ello el reanimador se situara detras del nino y lo sujeta
por detras pasando los brazos por debajo de las axilas. Se
le coloca la mano derecha en forma de pufo con el pulgar
flexionado hacia dentro, apoyandolo en la linea media del
epigastrio, entre el esterndn y el ombligo. Con la otra mano
se agarra el pufio y se realiza un movimiento de presién di-
rigido al mismo tiempo hacia atras y arriba.

Tras cada ciclo de 5 compresiones se reevaluara el estado
del nifio para comprobar el estado de consciencia. Si no se
consigue desobstruir la via aérea y el nifio continla cons-
ciente pero con tos inefectiva, se iran repitiendo los ciclos
de 5 golpes en la espalda y 5 compresiones abdominales
hasta que empiece a toser o respirar o pierda la conscien-
cia.

Primeros auxilios



Ed. 3.0 Tema 12: RCP basica en nifos

e [actante o nifio inconsciente:
Si el lactante o el nifo pierden la consciencia se actuara como si
estuviera en PCR.
Realizacion de Ila ventilacion:

e Lactante: el reanimador coge aire y sella con su boca la boca y
nariz del lactante y le insufla el aire

e Nifo: se realiza la ventilacién boca a boca igual que en el adulto.

12.4.1. Reanimacion neonatal

La parada cardiaca en neonatos se suele producir por asfixia, de tal
manera que se mantiene la secuencia A-B-C:

e A: apertura de la via aérea

e B: Respiraciéon

e C: compresiones toracicas

La relacion compresion-ventilacion es de 3:1 excepto cuando la

etiologia sea claramente cardiaca, donde se consideraria la relacién
15:2.

12.5. Cuando detener las maniobras de RCP

e Se dara por finalizadas las maniobras de reanimacién cuando el
nifio obtenga respiracion y latido cardiaco espontaneo.

e Cuando hayan pasado 30 minutos desde que se comenzé con la
reanimacion y no se obtenga signos de vida, es decir, continte
sin pulso ni respiracion.

e Cuando se reciba ayuda cualificada.
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En Estados Unidos se formd un grupo especifico de RCP infantil
en el aino 1978, en el que colaboraron miembros de la American
Heart Association y de la Academia Americana de Pediatria.

Acidosis Respiratoria: Es un trastorno del equilibrio acido-basico
del organismo, en el cual se presenta una acidez excesiva de los
liquidos corporales o una pérdida de alcali (base)

La traquea de los lactantes y los nifios pequefios es de menor
consistencia cartilaginosa que la de los adultos.

La RCP Basica puede realizarla cualquier persona que tenga co-
nocimientos de la técnica, profesores, educadores, sanitarios,
etc.

En caso de que un nifio no responda y no respire, si no se de-
tecta pulso en 10 segundos, se debe comenzar a realizar la RCP.

La relacion comprensién-ventilacion en la edad pediatrica es de
30:2.
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AUTOEVALUACION DEL TEMA 12

1. Las posibilidades de que un nifio sobreviva a una parada cardio-
respiratoria son:

a) Muy bajas.

b) Elevadas debido a su corta edad.

c) Elevadas con pocas posibilidades de sufrir secuelas.
d) Ninguna es correcta.

2. La principales causas de PCR en nifios son:

a) Las de origen cardiaco, como la muerte subita del lactante.
b) Las de origen respiratorio.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

3. Como signos adicionales a la PCR se encuentran:

a) La apnea.

b) La midriasis

c) Ay b son correctas.
d) Ninguna es correcta.

4. Entre las diferencias anatomicas existentes entre el nifio y el adulto
estan:

a) La epiglotis en lactantes es mas corta y tiene forma de U.
b) El calibre de la traquea no varia con la edad.

c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.

5. A la hora de intubar a este tipo de pacientes:

a) No se debe extender el cuello.

b) Se colocara una toalla debajo del occipucio.
c) Ay b son correctas.

d) Ninguna es correcta.
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6. Se considera un lactante:

a) Nifio desde el periodo de nacimiento hasta el afio de edad.

b) Nifio desde el mes hasta el afio de edad.

c) Nifio después del periodo inmediato tras el nacimiento hasta
los 12 meses.

d) Nifo de 1-2 afios.

7. En los nifios:

a) A diferencia de los adultos, normalmente la parada respi-
ratoria precede a la cardiaca.

b) Al igual que en los adultos, normalmente la parada respi-
ratoria precede a la cardiaca.

c) A diferencia de los adultos, normalmente la parada cardiaca
precede a la respiratoria.

d) Ninguna es correcta.

8. La frecuencia de comrpesién debe ser de al menos:

a) 50/min.
b) 100/min.
c) 25/min.
d) 75/min.

9. La relacién compresion cardiaca-ventilacién en los nifios es de:

a) 5:1.
b) 3:1.
c) 30:2.
d) 5:2.

10. En los lactantes:

a) Las respiraciones se realizan boca-boca.

b) Las respiraciones se realizan boca-boca nariz.

c) Las respiraciones se realizan de forma indiferente boca-
boca o boca-nariz.

d) Ninguna es correcta.
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ANEXO
EL BOTIQUIN

Botiquin

El botiquin es un recurso basico para las personas
que prestan un primer auxilio, ya que en él se en-
cuentran elementos indispensables para dar atencion
satisfactoria a las victimas de un accidente o enferme-
dad repentina y en muchos casos pueden ser decisivos
para salvar vidas.

C‘“_ l

Los contenidos deben ser adecuados con las ne-
cesidades.

Material de cura

e Apodsitos adhesivos.

e Apoésitos esterilizados.

e Gasas estériles y compresas.

e Gasas con furacina (quemaduras)

e Vendas enrolladas y tubulares.

e Esparadrapos.

e Tiritas.

Antisépticos

e Povidona yodada.
e Clorhexidina.

e Alcohol de 96°.

¢ Agua oxigenada.
e Suero fisioldgico.

e Jabon.

e Crema antiséptica.
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Medicamentos
e Analgésico.
e Paracetamol.
e Antiacido.
e Crema de hidrocortisona, para picaduras e inflamaciones locales.
e Antidiarréicos.
e Antihistaminico.
e Sobres de suero oral.

e Pomada para las quemaduras.

Elementos utiles adicionales

e Guantes desechables.

e Toallitas limpiadoras.

e Alfileres y clips.

e Algodon.

e Tijeras y pinzas.

e Elementos para usar en el exterior:
v' Manta.
v' Linterna.
v" Silbato.

v" Bolsa aislante.

e Termdmetro.

e Jeringas.
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Recomendaciones

e Debe estar en un lugar seguro, accesible pero lejos del alcance
de los nifos para evitar accidentes.

e Debe colocarse en un lugar seco evitando el bafio y la cocina ya
que la humedad puede afectar a los medicamentos.

e Es necesario que el botiquin presente una lista pegada y actua-
lizada en el frente para conocer con que elementos y remedios
contamos.

e Dicha lista debe ser actualizada como minimo 2 veces al afo.

e También deben estar correctamente rotulados los medicamentos
y su fecha de vencimiento.

e Los liquidos preferentemente deben estar guardados en frasco
plasticos.

e En caso de usar algun instrumento del botiquin se debe poste-
riormente lavar en forma adecuada, desinfectar y dejar secar
por completo dicho elemento.

e Se deben guardar los prospectos de cada medicamento para
conocer las reacciones adversas posibles como asi también las
contraindicaciones.

Usos comunes

e Apoésitos adhesivos: se utilizaran sobre pe-
queios cortes y rozaduras, el material del que
estan hecho es de plastico o tela, resistentes al
agua.

e Apésitos esterilizados: es una malla de gasa
adherida a una venda enrollada empaquetada
de forma estéril, de varios tamafios, son muy
tiles para cualquier emergencia.

¢ Vendas enrolladas y tubulares: estan desti-
nadas a sujetar articulaciones, inmovilizar, fijar
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gasas y mantener bajo presidn, limitar hinchazones. Las vendas
tubulares son sin costuras, para articulaciones como dedos de
pies y manos.

Esparadrapos: para fijar apdsitos o unir extremo de las vendas.

Alfileres y clips: elementos de fijacién.

Medicamentos

328

Analgésico

Los analgésicos son un conjunto de farmacos cuyo principal ob-
jetivo es el quitar el dolor. Existen diferentes fami-
lias, el mas conocido es el acido acetilsalicilico.

El acido acetilsalicilico es un antiinflamatorio no
esteroideo de la familia de los salicilatos, usado
frecuentemente como analgésico, antipirético y
antiinflamatorio.

Antisépticos

Los antisépticos son substancias cuyo objetivo es la prevencion
de la infeccion evitando el crecimiento de los gérmenes que se
presentan en una lesion.

Cuando se presentan individualmente en sobres que contienen
pafitos humedos con pequefias cantidades de solucidn, se faci-
lita su transporte y manipulacién.

Paracetamol

El paracetamol se usa para aliviar desde el dolor leve al mode-
rado y para reducir la fiebre. No alivia la contraccién, enrojeci-
miento y la inflamacién provocados por la artritis.
Hidrocortisona

La hidrocortisona elimina las bacterias que producen las in-

fecciones en los oidos, ojos y piel, y alivia el dolor, inflamacion,
enrojecimiento y picazén. Es una solucion antibidtica.
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