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Prélogo

El Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA), fué desarrollado a través de un convenio de
trabajo entre el Departamento de Bomberos del Condado de Miami Dade (Miami Dade Fire Rescue Department)
y la Oficina de Asistencia para Desastres (OFDA), de la Agencia para el Desarrollo Internacional (USAID), del
Gobierno Federal de los Estados Unidos de Norte América, como una necesidad de los Organismos e
Instituciones de Primera Respuesta de la Regién Latinoamericana para poder enfrentar con mas eficiencia los
desastres.

Este Curso fue concebido, disefiado y dictado en base a una evaluacion y consulta detallada de necesidades de
capacitacion de la regién latinoamericana, manifestadas en la reunién del Comité (Ad-hoc) Asesor Regional de
Capacitacion Bomberil reunido por OFDA en San José, Costa Rica en noviembre de 1992.

Este curso fue desarrollado tomando como base documentos, textos, procedimientos y normas en la Atencién
Prehospitalaria ya existentes del Curso “First Responder”, “EMT”, del Departamento de Transporte (US/DOT) y
por expertos en contenidos y metodologia de América Latina.

Deseamos dar testimonio y agradecimiento de la labor desarrollada por todo el personal que de una forma u otra,
estuvo involucrado en la culminacion de éste proyecto del Curso APAA.

Derechos del Autor

La Oficina de Asistencia para Desastres del Gobierno de los Estados Unidos de Norte América (OFDA), autoriza
copiar este documento mientras su contenido no sea alterado y el usuario no lo utilice para fines de lucro. El
proposito de este material es el de servir de guia para capacitar a grupos en primera respuesta en la atencién
prehospitalaria. La documentacion por si sola no capacita al usuario. So6lo la combinacién de las lecciones
tedricas, las practicas y evaluaciones correspondientes, dictadas por instructores certificados por OFDA,
utilizando la metodologia de ensefianza interactiva, con los equipos y herramientas sugeridas, garantizaran la
efectiva utilizacion de este material escrito.

Aquellos que fotocopien porciones de esta documentacion deberan acompafiar la copia con la siguiente frase de
cortesia:
"Fuente: Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

Programa de Capacitacion de OFDA-LAC / USAID”

Este documento ha sido elaborado, revisado y publicado bajo el Contrato existente entre International Resources
Group (IRG) y la Oficina de Asistencia para Desastres del Gobierno de los Estados Unidos (USAID/OFDA).

Primera Edicion - Marzo 1995
Quinta Edicién - Setiembre 2006
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INTRODUCCION

El Material de Referencia (MR), del Curso de Asistente de Primeros Auxilios
Avanzados (APAA), representa el complemento de estudio obligatorio para
cumplir con los objetivos de capacitacion del Curso.

Se recomienda al participante estudiar este material con detenimiento y subrayar
o resaltar los puntos importantes a medida que se avanza en el Curso. No dude
en hacer las preguntas necesarias a los instructores en caso de requerir alguna
aclaracion sobre el material.

Para la redaccion de este material se utiliz6 como base de partida el libro "First
Responder" de J. David Bergeron, Brady entre otros. Con las adaptaciones y
modificaciones sugeridas por el Grupo de Disefio de este Curso.

Recuerde que este Material de Referencia (MR), junto con el Trabajo Previo
(TP), y su Manual del Participante (MP), completamente lleno, formaran la
documentacién de consulta para su futuro trabajo como Asistente de
Primeros Auxilios Avanzados (APAA).

Setiembre 2006 El SEMy el APAA MR - APAA



MATERIAL DE
REFERENCIA

Miles de vidas se salvan cada afio por los cuidados
médicos. Los avances de la medicina en los ultimos
cincuenta afios son deslumbrantes. Los métodos
exactos para detectar enfermedades, para efectuar
procedimientos médicos complejos, la elaboracion del
equipo y los medicamentos maravillosos de reciente
aparicion son utlizados por un equipo de salud
altamente entrenado, que lleva consigo el mejor de los
cuidados para el paciente. En el siglo pasado la
mayoria de los pacientes que ingresaban al hospital
morian. Hoy, esperamos que la gran mayoria de los
pacientes hospitalizados se repongan y regresen a sus
hogares a su vida normal.

Si los hospitales estuvieran esperando que los
pacientes lleguen a ellos, muchas de las personas
salvadas cada afio hubieran muerto antes de llegar.
Una enfermedad repentina y severa o un accidente
gue produzca lesiones importantes, pueden causarle la
muerte antes de que llegue al hospital. La medicina
moderna trata de prevenir estas muertes extendiendo
los cuidados hasta el paciente. Este cuidado se inicia
en la escena de la emergencia y continta durante el
transporte al hospital. Después del transporte, por me-
dio de una transferencia ordenada a la sala de
emergencias, el personal hospitalario se asegura de
continuar los cuidados. Este nivel profesional de
cuidado es acompafiado por una cadena de recursos y
servicios unidos para prestar una red de asistencia
continua a una victima en el lugar del incidente y hasta
la llegada a un centro asistencial que lo forma el
Servicio de Emergencias Médicas (SEM). La base del
servicio SEM es un hospital o clinica. Los médicos, las
enfermeras y otros miembros del equipo de salud
estan preparados para continuar con un cuidado total
del paciente.

El Servicio de Emergencias Médicas (SEM), es quien
comienza esta extension de los servicios hacia el pa-
ciente.

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

_eccion 2:

El Servicio de Emergencias Meédicas (SEM)
y el Asistente de Primeros Auxilios
Avanzados (APAA)

El personal entrenado en primera respuesta debe estar
en unidades médicas de rescate muy bien equipadas,
gue son una extension de las salas de emergencias de
los hospitales. En algunas circunstancias existen enfer-
meras o0 paramédicos industriales que también son
parte del sistema.

Frecuentemente, los pacientes necesitan cuidados
inmediatos antes de que los paramédicos lleguen a la
escena. Generalmente, las primeras personas que
asisten a la victima no estan entrenadas en cuidados
basicos en primera respuesta. En la mayoria de las
localidades muy pocos individuos estan entrenados en
Primeros Auxilios Bésicos y en Soporte Basico de Vida
que, aunque han salvado muchas personas no son lo
suficiente para que la mayoria de los casos severos
sean atendidos adecuadamente.

Las emergencias médicas complejas y las lesiones
serias como los de accidentes vehiculares, requieren
personal especializado para dar el cuidado adecuado
al paciente. Esta es la etapa mas débil en la cadena
del Servicio de Emergencias Médicas (SEM). Es por
eso que se cree que el entrenamiento de los ciuda-
danos voluntarios, policia y bomberos como Asistente
de Primeros Auxilios Avanzados (APAA), solucionaran
este problema. Muchas personas que conocen de pri-
meros auxilios basicos ignoran los procedimientos de
acceso a los pacientes que se veran en este curso,
como por ejemplo en carros volcados, atrapados en
habitaciones incendiadas, etc.

El Asistente de Primeros Auxilios Avanzados
(APAA)

Los Asistentes de Primeros Auxilios Avanzados

(APAA), son personas entrenados para llegar a los

pacientes, determinar qué esta mal en ellos, dar

cuidado de emergencia y cuando es necesario

movilizarlos sin causar otras lesiones.
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Estos individuos son generalmente el personal entre-
nado de primera linea en llegar al paciente.

Un APAA puede ser un policia, un bombero, un
empleado de una compaiiia o industria, un ciudadano
voluntario que esté interesado en ayudar al SEM. En
todos los casos, el APAA tuvo que haberse entrenado
a este nivel. Por supuesto, mientras méas ciudadanos
se integren a este nivel, mucho mas efectivo se con-
vertira el SEM.

Actuacion y Responsabilidades

Como Asistente de Primeros Auxilios Avanzados
(APAA) su principal preocupacion dentro de la escena
de emergencia es su seguridad personal. El deseo
de ayudar aquellos que necesitan cuidado puede
hacerlo olvidarse de considerar los peligros de la
escena. Usted debe asegurarse de que puede llegar
de manera segura hasta el paciente y que la escena
le permita la tranquilidad de brindar los cuidados.

Parte de la preocupacién del APAA sobre la
seguridad personal debe ser la proteccion personal de
bioseguridad adecuada contra las enfermedades
infectocontagiosas. Cuando el APAA evalla o brinda
cuidados a los pacientes, debe evitar el contacto
directo con la sangre, fluidos corporales, membranas,
heridas y quemaduras del paciente. La proteccion
personal nos protege de posibles contactos con
agentes infecciosos, por ello se requiere el uso de:

- Guantes de latex o vinilo aprobados (de examen)

- Mascarilla de bolsillo con valvula unidireccional
para la ventilacion de rescate

- Lentes de seguridad para evitar el contacto con
gotas de fluidos durante ciertos procedimientos (Ej.
asistir un parto)

- Méscaras nasobucal para protegernos de
microorganismos que flotan en el aire

- Bata para evitar ser salpicados de sangre o fluidos
corporales o tener contacto directo con los
articulos contaminados.

En la mayoria de las situaciones usted deberia contar
como minimo para su proteccion y seguridad personal
un par de guantes; sin embargo, todos los articulos
antes enlistados deben estar a la mano al brindar los
cuidados al paciente. El foco de atencion para un
APAA en una escena de emergencia es el paciente.
Sus actividades en la escena y el cuidado que brinde
hasta que personal mas capacitado ayudara a salvar
vidas, prevenir otras lesiones y darles bienestar a los
pacientes. Como APAA, usted es parte del servicio
SEM. Antes de que comience el cuidado de alguien,
ésta persona es una victima, una vez que ha iniciado
sus deberes como APAA, la victima se convierte en
paciente.

Su presencia en la escena significa que el SEM ha
iniciado su primera fase de cuidado.

Esto es cierto, el paciente puede necesitar un médico
en el hospital para sobrevivir, pero las posibilidades
del paciente de llegar al hospital han aumentado
considerablemente porque un APAA inici6 el cuidado
de atencién prehospitalaria.

Como APAA, tiene que llevar a cabo cuatro tareas
principales con respecto al paciente en una escena de
emergencia, que son:

1. Lograr el acceso al paciente, utilizando las
herramientas de mano simple cuando sea
necesario.

2. Determinar qué esta mal y estabilizarlo con el
equipo de evaluacion y primeros auxilios.

3. Levantar o mover al paciente, cuando sea
necesario, y hacerlo sin causar lesiones adiciona-
les.

4. Entregar al paciente junto con la informacion
respectiva al personal mas capacitado o a un
centro asistencial.

Como APAA, sus responsabilidades en la escena de
emergencia pueden incluir cualquiera o todas las
actividades siguientes:

- Verificar que la escena sea segura tratando de
protegerse y de proteger a su paciente para
prevenir incidentes adicionales.

- Asegurarse que el SEM ha sido activado, de
manera que el personal mas entrenado llegue a la
escena. Si fuera necesario que a la escena se pre-
sente la policia, companias eléctrica y de agua,
bomberos u otras entidades, debera asegurarse que
asi lo ha informado.

- Ganar el acceso a los pacientes ya sea que se
encuentren éstos rodeados de una multitud, atrapa-
dos en un automovil o dentro de un edificio.

- Determinar qué esta mal en el paciente, obteniendo
informacion de la escena, los curiosos y del mismo
paciente al examinarlo.

- Utilizando sus mejores habilidades, dar cuidado de
emergencia hasta el nivel que ha sido entrenado.

- Movilizar al paciente, en caso necesario.

- Ayudar al personal mas capacitado cuando éstos
lleguen a la escena y asi lo requieran o se lo solici-
ten.

Cuidado de Emergencia

La mayoria de los estudiantes que ingresan a un
curso de APAA no estan seguros de lo que significa el
cuidado de atencion prehospitalaria o de emergencia.
Al nivel APAA, el cuidado de emergencia trata con
enfermedades, lesiones y de proveer soporte
emocional a alguien que estd asustado luego de
haber sufrido un accidente.

Las emergencias que amenacen la vida pueden
requerir de usted medidas que mantengan la vida.
Puede que tenga que respirar por el paciente
(ventilaciones de rescate o reanimacion pulmonar).
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Tal vez el corazén del paciente ha dejado de latir,
entonces va a tener que respirar por el paciente y
mantener la sangre circulando (Reanimacién
Cardiopulmonar -RCP-). El cuidado que brinde puede
evitar que un paciente entre en shock y posiblemente
muera.

El cuidado de emergencia incluye tratar con heridas,
gquemaduras, hematomas, fracturas y lesiones
internas. Algunas veces este cuidado va a ser muy
simple, requiriendo destrezas que conoce desde
antes de entrar al curso APAA. Otras veces, este
cuidado puede ser muy complicado y puede salvar la
vida del paciente o prevenir la pérdida de partes
importantes, como un o0jo o una extremidad. El
cuidado de emergencia a nivel APAA también incluye
tratar enfermedades, como parte de su entrena-
miento, aprenderd como enfrentarse a un ataque car-
diaco, derrame cerebral, problemas por exceso de
calor (como la insolacién),enfermedades respiratorias,
convulsiones, coma diabético, shock insulinico, naci-
mientos, envenenamientos o intoxicaciones y el uso y
abuso de alcohol y drogas.

También aprendera como se combinan el soporte
emocional y los cuidados fisicos hasta que llegue
personal mas entrenado.

Comportamiento de un APAA

No toda persona puede ser APAA. Primero que todo,
para convertirse en APAA se requiere estudiar y prac-
ticar mucho. Esto no termina con su curso de
entrenamiento, ya que va a tener que estar preparado
en sus destrezas y actualizado en los métodos de
cuidado de emergencia. Ademas, si quiere ser APAA,
debera ser capaz de tratar con las personas. Los
individuos que se encuentran enfermos o lesionados
no van a estar en su mejor dia y deben ser capaces
de ignorar el comportamiento rudo o las exigencias
ilégicas de estas personas. Acuérdese que el paciente
actla de esta manera por su enfermedad o lesién. El
tratar con otras personas es una de las cosas mas
dificiles que hacemos, hacer esto de una manera
profesional es aun mas dificil.

Para ser APAA, debe ser honesto y responsable.
Cuando trata con pacientes, no debe decirles a ellos
gue estan bien si se encuentran enfermos o heridos.
No debe decirles que todo esta bien, ellos saben que
algo anda mal, decirles que no se preocupen es
absurdo. Cuando ocurre una emergencia, hay algo
por lo que en realidad hay que preocuparse.

Su conversacion con el paciente puede ayudar a
relajarlo, si es honesto. Decirle al paciente que usted
esta entrenado en cuidados de emergencia y que lo
va a ayudar, puede disminuirle el miedo y ganarse su
confianza.

Debe entender que hay limites con respecto a lo que
puede decirle al paciente. Hay personas que no pue-
den evitar el preguntar si su hijo estd muerto o si
algin ser querido esta seriamente lesionado. Dicién-
dole que alguien esta cuidando a los seres queridos
puede lograr que el paciente se sienta mas tranquilo.
Las personas bajo la angustia de una enfermedad o
lesiébn muy frecuentemente no pueden tolerar cargas
emocionales adicionales.

Para ser APAA se requiere capacidad para controlar
los propios sentimientos, en la escena de la
emergencia. Debe aprender a involucrarse en el
cuidado de pacientes evitando su reaccion emocional
a las lesiones o0 enfermedades serias. Recuerde, los
pacientes no necesitan de su simpatia o lagrimas,
ellos necesitan su cuidado profesional.

Cualquier persona que desee ser APAA debera tener
una actitud profesional y gran disciplina en la escena
de un incidente.

Cuide su vocabulario frente a los pacientes y curiosos.
No debe hacer comentarios acerca de los pacientes o
del horror del incidente. Debe concentrarse en los
pacientes, evitando las distracciones innecesarias.
Algo tan simple como fumar en la escena muestra que
no es capaz de disciplinarse al nivel requerido del
APAA.

Nadie le puede exigir que cambie algunos aspectos
de su estilo de vida para convertirse en APAA. Sin
embargo, ya que sera llamado para dar cuidados de
emergencia en cualquier momento y en cualquier
lugar, hay algunas cosas que debe tomar en
consideracion.

Su apariencia tendra mucho que ver en ganarse la
confianza del paciente. Ponerse una camisa limpia
antes de correr al mercado no pareciera una peticion
razonable. Tomar un trago de menos en una fiesta
antes de manejar a casa pareciera sin importancia.
Pero el significado de estas acciones puede ser muy
importante si tiene que dar cuidados en un incidente.

Siendo un APAA, debe mantenerse en buena
condicion fisica. Si no puede brindar cuidados
porque no puede flexionarse o le falta el aire con el
mas minimo ejercicio, entonces todo su entrenamien-
to serd un desperdicio. Cuando complete su
entrenamiento y se convierta en APAA, sera alguien
muy especial.

Aspectos Legales del Cuidado que brinda un
APAA

Estandar de cuidados

Muchos han escuchado que las personas estan

siendo demandadas porque se detuvieron a ayudar a

alguien en un incidente.
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En algunos paises existen guias que permiten brindar
el cuidado de emergencia sin que el proveedor tenga
que preocuparse de ser demandado. Sin embargo
estas leyes piden brindar un cierto estandar de
cuidado. Lo que se considera estandar de cuidados
esta basado en las leyes, érdenes administrativas,
guias publicadas por el SEM y por otras organiza-
ciones e instituciones. Este estandar de cuidados
permite que sea evaluado basado en lo que se espera
de alguien con entrenamiento y experiencia,
trabajando en condiciones similares.

NOTA: Mantenga las anotaciones de lo que hizo en la
escena de emergencia. Usted puede ser llamado a
suministrar informacion posteriormente.

Inmunidad

En muchos paises la legislacion al respecto es muy
escasa, actualmente se esta trabajando en la ela-
boracién de proyectos de ley sobre el estandar de
cuidado a nivel de APAA. Si alguien maltrata o abusa
de un paciente va estar sujeto a una demanda. Esto
puede verse también si un APAA, intenta dar cui-
dados que excedan su entrenamiento.

Como APAA, tiene el deber de proveer cuidado de
emergencia. Sera entrenado en dar este cuidado
estandar. Si trabaja de acuerdo con su nivel, al
maximo de su capacidad, va a controlar las acciones
legales en su contra.

Negligencia

La base de muchos procesos legales que involucran
el cuidado de emergencia prehospitalario es la
negligencia. Este es un término usado para indicar
gue no hace lo que se tiene esperado que haga, o
que no hace algo cuidadosamente. Desde un punto
legal la negligencia es un concepto més complicado.

Como APAA, puede ser demandado por negligencia
si todas las siguientes ocurren mientras esta
brindando cuidado:

1. Usted como APAA tiene Ila obligacion de
suministrar cuidados o decidir si asume la
responsabilidad de suministrar cuidados.

2. No se suministra el cuidado del paciente dentro del
estandar de cuidados.

3. De alguna forma lesiona al
resultado del cuidado inapropiado.

paciente como

Los APAA como Policias, Cruz Roja y Bomberos
tienen el deber de actuar.

Esto significa que si ellos son solicitados, al menos
mientras estan en servicio, a suministrar cuidado de
acuerdo a los lineamientos estandares de operacion.
Un APAA es parte del SEM y puede ser considerado
que tiene el deber de actuar una vez que le ha
ofrecido su ayuda al paciente.

Si se ofrece el cuidado y el mismo es aceptado por el
paciente, se puede asumir que el APAA ha aceptado
el deber de actuar. Una corte puede decidir que esto
cumple el primer requisito de negligencia en los casos
en donde el estandar de cuidados no fue cumplido y
el paciente sufre lesiones debido a este cuidado
inapropiado.

La segunda condicidn de negligencia sera aplicable si
el cuidado fue por debajo del estandar al nivel de
entrenamiento y experiencia APAA bajo las condi-
ciones de una escena de emergencia.

Lo mismo se aplicara si el cuidado sobrepasa al nivel
de entrenamiento. En ambos casos, el cuidado
suministrado no esta dentro del estandar de cuidados.

Finalmente, si se establecen los primeros dos puntos,
la demanda de negligencia puede ser exitosa si el
paciente es lesionado de alguna forma como causa
directa de acciones inapropiadas por parte del APAA.
Esto es un problema legal complejo, que lo hace dificil
por el hecho de que el dano puede ser fisico,
emocional o psicoldgico.

Una vez que se detenga para ayudar a alguien el cual
estd enfermo o lesionado, usted ha iniciado legal-
mente su cuidado. Si se retira de la escena antes que
llegue personal mas capacitado, usted ha
abandonado al paciente y esta sujeto a acciones
legales en su contra. Dado que usted no ha sido
entrenado en el diagndstico médico o de cémo
predecir la estabilidad de un paciente, no debera dejar
al paciente si alguien con un entrenamiento igual al
suyo llega a la escena. El paciente puede desarrollar
un problema mas serio el cual puede manejarse mejor
por dos APAA.

DERECHOS DEL PACIENTE - CONSENTIMIENTO
Rehusar los Cuidados

Los adultos cuando estan conscientes y con el pensa-
miento claro, tienen el derecho a rehusar su cuidado
(rehusar del servicio). Las razones pueden estar ba-
sadas en motivos religiosos, en falta de confianza o
aspectos que pueden no tengan sentido para usted,
cualquiera que sea la razén, un adulto competente
puede rehusar el cuidado si asi lo desea. No puede
forzarlo a que reciba su cuidado. Su unica accién en
este caso sera el tratar de ganarse su confianza a tra-
vés de la conversacion.

La corte reconoce el rechazo implicito de los
cuidados. En otras palabras, el paciente no tiene que
hablar para rechazar los cuidados.

Si el paciente sacude su cabeza en sefnal de “no” o si
levanta la mano en sefal de “alto”, el paciente esta
rehusando de su cuidado.
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Cuando rehusen o rechacen sus servicios:

- No discuta con el paciente.

- No pregunte si sus razones estan basadas en
creencias religiosas.

- No toque al paciente. Si lo hace, esto puede
considerarse como un asalto y/o agresion o una
violacién de sus derechos civiles.

- Mantenga la calma y el profesionalismo. La
ansiedad de la discusién puede causar mas
complicaciones.

- Asegurese de alertar al despachador, aun cuando
los pacientes hayan dicho que no quieren ningun
tipo de ayuda.

- Hable con el paciente, hagale saber que usted
siente preocupacion. Digale que respeta sus
derechos de rehusar los cuidados, pero que usted
piensa que debe reconsiderar la intencion de
ayuda.

- Cuando sea posible, haga que un testigo neutro
ofrezca su ayuda, le explique el nivel de su cuidado
y porqué piensa que el cuidado es necesario.

Un padre o tutor puede rehusarse a que trate un nifo.
Si la razén de eso es el miedo o falta de confianza,
una simple conversacion puede hacer cambiar al indi-
viduo.

Consentimiento Explicito

Un paciente adulto consciente y con la mente clara,
puede darle consentimiento explicito para brindarle
cuidados. Dentro del cuidado APAA, esto se hace de
manera oral.

Para que califique como consentimiento explicito el
paciente debe hacer una decisién informada. Usted
necesita informar al paciente que es un APAA entre-
nado en cuidados de emergencia.

Debe decirle al paciente:

- Su nivel de entrenamiento.

- Porqué piensa que el cuidado es necesario.

- Qué es lo que va hacer.

- Si existe algun riesgo en el cuidado que usted
ofrece 0 un riesgo relacionado si rehusa del
cuidado.

Dando esta informacion, le permite al

proveerlo con una decisién informada.

Hay ocasiones en que un nifo rechaza el cuidado,

pero el pariente o tutor esta de acuerdo en que le dé

el cuidado. Legalmente, puede actuar ya que la deci-
sion ha sido tomada por el responsable del paciente.

Por supuesto, es importante ganarse la confianza del

nifo y disminuirle los temores para poder dar el mejor

de los cuidados.

paciente

Consentimiento Implicito
En situaciones de emergencia, cuando un paciente
esta inconsciente, confundido o tan severamente

lesionado que no puede tomar decisiones claras,
usted tiene el derecho de darle cuidado por el llamado
consentimiento implicito. Esto es, que la ley asume
que si el paciente estuviera consciente hubiera
deseado que se le atendiera.

DERECHOS DEL PACIENTE
CONFIDENCIALIDAD

Lo tratado con sus pacientes es secreto profesional
y no debe comentarlas a sus amigos, familia u otros
miembros del publico acerca de los detalles de su
cuidado. No se debe decir el nombre de las personas
qgue atendi6. Si habla del accidente no puede dar
detalles especificos acerca de lo que un paciente dijo,
de cdmo se comportdé o cualquier descripcién de su
apariencia personal.

El hacer esto invade la privacidad del paciente. Existe
legislacion que pena esto y la mayoria de los indi-
viduos que dan cuidado de emergencia tienen una
tendencia muy fuerte a respetar el derecho de pri-
vacidad del paciente.

Equipos, Herramientas Y Suplementos

La mayoria de los APAA llevan muy poco equipo,
inclusive si porta un equipo de emergencias, puede
encontrarse en ocasiones que no lo lleva consigo.

El curso APAA le ensefiara cémo usar articulos en-
contrados en la escena de la emergencia que de-
sempefien funciones adecuadas.

Se recomienda que los APAA sepan usar y que lleven
consigo siempre que sea posible los siguientes arti-
culos:

* Maletin de Primeros Auxilios

* Vendajes

* Apdsitos

¢ Cinta adhesiva y/o esparadrapos

* Lentes de seguridad

¢ Frazada o cobija

* Sédbanas

* Alimohada

e Férulas

* Tijera

* Oxigeno, equipos y accesorios

e Férula Espinal Larga (FEL)

* Collarines cervicales (adulto y nifio)

* Linterna tipo lapicero

* Esfigmomandmetro o tensiometro

¢ Estetoscopio (adulto y nifo)

* Solucién desinfectante

* Solucion fisiolégica normal

¢ Papel de aluminio

* Bajalenguas

* Equipo para la atencion de parto

* Set de canulas orofaringeas

* Termoémetro tipo cinta

* Vasos descartables
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Se necesita que sepa cdmo usar, 0 hacer y usar otros
articulos, ademas de los sefalados en la lista anterior.
Se recomienda que todos los APAA sepan usar las
siguientes herramientas:

- Gata

- Martillo

- Segueta

- Alicate

- Desarmadores

- Cuchillo

- Manecilla de gata

- Cuerdas y nudos

NOTA ESPECIAL

Como APAA, debe estar consciente del peligro
potencial que existe cuando se suministra el cuidado
en atencion prehospitalaria. Usted no sera capaz de
decir cual paciente tiene  microorganismos
potencialmente fatales. Cada situacion donde se
brinde cuidado a un paciente requerira que use el
Equipo de Proteccion Personal (EPP) recomendadas

por el Ministerio de Salud y el Centro Nacional sobre
Control de Enfermedades, la NFPA y los programas
sobre control de enfermedades infectocontagiosas.
Usted debe evitar el contacto con los agentes
infecciosos y prevenir la propagacion de estos
agentes.

El equipo de proteccion personal (EPP) debe usarse
siempre y sobre todo cuando se suministre cuidados
prehospitalarios. Los equipos de ventilacion aproba-
dos deben ser usados por los rescatadores. Tam-
bién, debera seguir las guias del SEM local para la
forma de quitarse los guantes, lavar sus manos y
otras superficies de la piel, desechar los guantes,
gasas sucias y la forma de limpiar el equipo reusable.

Asegurese de que usted ha recibido las
inmunizaciones  preventivas necesarias contra
enfermedades y de seguir siempre todos los

procedimientos después de una posible exposiciéon a
los agentes infecciosos.
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MATERIAL DE
REFERENCIA

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

Leccidon 3:
El Incidente

HERRAMIENTAS BASICAS

ALICATE DESTORNILLADOR
(Tenazas, pinzas, perras, playo) (Phillips, atornillador, desarmador)

i)
—
CIZALLA CUERDA
(Corta perno, corta frio, napoledn, cortante) (Cabo)
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MANDARRIA GRANDE Y PEQUENA NAVAJA
(Mazo, marro, combo, almadana. comba, maceta, maza) (Cuchillo, cortapluma)

PATA DE CABRA SEGUETA
(Pata de chancho, diablito) (Arco de sierra, marco con sierra)

HACHA BARRA
(Hacha de lefiador) (Barreta, alavanca, chuzo, barreton)
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PUNZON ROMPE VIDRIOS

EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

GUANTES DE SEGURIDAD MASCARILLAS BUCONASALES

LENTES DE SEGURIDAD
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MATERIAL DE
REFERENCIA

Enfermedades Infectocontagiosas

Una enfermedad infectocontagiosa puede ser
transmitida por agentes patégenos (virus o bacterias).
Este agente patdgeno o ser vivo que las produce
recibe el nombre de agente etiolégico o causal. En
otros casos es necesario la intervencién de otro
organismo viviente u objeto llamado agente portador
(persona enferma, convaleciente o sana que lleva en
su cuerpo una enfermedad y que la puede transmitir),
vector (animal que transporta una enfermedad), o
intermediario (cualquier objeto contaminado), para
que se transmita la enfermedad.

Durante el cuidado de emergencias, el APAA debe ser
muy cuidadoso con las enfermedades
infectocontagiosas ya que pueden transmitirse por
contagio directo o indirecto.

- Contagio directo — De persona a persona, es decir
el agente patdégeno ingresa por contacto con una
persona enferma. Ejm.: enfermedades venéreas.

-Contagio indirecto — A través de seres vivos
(portadores o vectores) y objetos contaminados
(intermediario). Ejm.: los articulos en la escena tales
como las ropas, pafiuelos, termémetros o pafiales.

Como APAA, usted puede enfrentarse con un paciente

que tenga una enfermedad infecciosa. El paciente

puede no presentar ningun signo o sintoma de

enfermedad o pueden ser notables porque el paciente

muestra cualquiera de los siguientes signos o

sintomas:

- Fiebre

- Sudoracién profusa

- Vémito y/o diarrea

- Un salpullido o cambios obvios en la piel

- Indicaciones de dolor de cabeza, pecho o dolor
abdominal

- Tosy estornudos

- Malestar general

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

Leccion 4:
Enfermedades Infectocontagiosas y
Bioseguridad

Por ahora, usted conoce las principales indicaciones
de alguien que esta “enfermo”. Use este conocimiento
para considerar si el paciente puede tener una
enfermedad infectocontagiosa.

El APAA debe estar familiarizado con los riesgos.
Como parte del SEM la posibilidad de contagiarse con
el VIH (virus que causa el SIDA), es menor incluso si
tuviésemos contacto directo con fluidos corporales. El
APAA corre mucho mas riesgo de contraer Hepatitis B
(HBV). Se estima que 250 trabajadores del SEM en
USA, mueren cada afio de Hepatitis B o de sus
complicaciones, mas que por cualquier otra
enfermedad infectocontagiosas.

Sin importar el riesgo de contagio todo el personal del
SEM debe sequir las reglas para su seguridad
personal y la seguridad de otros. Un organismo que
puede causar enfermedad, no siempre lo hace de la
misma manera ya que puede transferirse de un
paciente a otro sin que se enferme el primero. En otras
palabras la manera de como una enfermedad se
esparce y desarrolla es bastante complicada y por eso
se les estudia. Usted estda en este Curso para
prepararse para ayudar a otros, aprenderd a no
convertirse en una victima y a evitar transmitir las
infecciones.

Las enfermedades infectocontagiosas son un peligro
real para el APAA, sin embargo si aprendemos y
seguimos los procedimientos de seguridad y el uso del
EPP (bioseguridad) los riesgos se minimizan.

Debido a que el APAA no sabe si el paciente que esta
atendiendo  tiene o no una  enfermedad
infectocontagiosa al solo verlo, 0 no sabemos si
nosotros llevamos agentes patdgenos hasta que
sentimos los signos y sintomas de la enfermedad, es
importante usar el EPP en cualquier situacién que
implique contacto con pacientes, lo cual crea una
barrera entre nosotros y el paciente.
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Mantenga al paciente a una temperatura adecuada y
en reposo. Suministre los cuidados como usted lo
haria para el shock, vigilando los signos vitales.
Lavese sus manos y cara con agua y jabén después
de atender a cada paciente. Evite entrar en contacto
directo con el vomito, desechos, fluidos corporales,
sangre o membranas mucosas. El riesgo de
contagiarse con la enfermedad del paciente es menor;
sin embargo, siempre reporte en su hospital local si
usted ha sido expuesto a un paciente que puede tener
una enfermedad infecciosa.

Una recomendacion de los Centros de Control de
Enfermedades es que todo el personal de emergencia
debe usar como parte de su seguridad personal
guantes de latex o de vinilo mientras brinda los
cuidados. Estos guantes deben desecharse después
del contacto con cada paciente o de los articulos que
pudieron haber sido contaminados por el paciente.
Usted debe de seguir las reglas de bioseguridad.

El Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA)
es una enfermedad mortal que es de gran
preocupacion en el personal de cuidado de
emergencia. El Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH), que causa la enfermedad puede ser transmitido
a través del contacto sexual con una persona que
tiene SIDA o esta infectado con el virus VIH; también
por transfusiones sanguineas de un donador quien
tiene SIDA; por compartir agujas con alguien que
tiene la enfermedad, o puede pasar el virus de una
madre infectada a su hijo que aun no ha nacido. Estar
cerca de alguien que tiene SIDA no lo contaminara si
es que no hay un contacto directo con la sangre,
semen u otros fluidos corporales del paciente.

Inclusive aln cuando no hay fuertes evidencias de
gue la saliva es una fuente de transmision, el contacto
con los fluidos debera ser evitado.

El uso de guantes mientras suministra cuidados, la
mascara para la RCP de una sola via (unidireccional),
usado para la reanimacion ya que evita contacto
directo con el paciente.

Asi mismo evitar todo contacto con las jeringas o
agujas del paciente deberan ser suficientes para
mantener la seguridad del rescatador. Recuerde, un
paciente que tiene SIDA esta en necesidad del
cuidado profesional.

Enfermedades Infectocontagiosas mas comunes:

1. Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida
(SIDA/VIH)

. Hepatitis B (HBV)

. Tuberculosis (TBC)

. Meningitis

. Célera

. Enfermedades de Transmisién Sexual (ETS) o
Venéreas

. Gripe

. Dengue

. Malaria

. Influenza, etc.

RECUERDE: Usted debe de usar guantes de vinilo o
latex cada vez que evalle y cuide a un paciente.
Siempre cambiese los guantes entre pacientes que
atiende. Deseche los guantes de acuerdo con los
protocolos locales. Lavese siempre sus manos
después de quitarse los guantes.

U WN
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MATERIAL DE
REFERENCIA

REVISANDO EL CUERPO HUMANO
Acercandonos de la cabeza a los pies

Los estudiantes que comienzan su entrenamiento
como APAA generalmente se encuentran algo
preocupados acerca del estudio de la anatomia
humana. Tranquilicese, no va a estar aprendiendo
muchos términos o estructuras nuevas. Se
sorprendera un poco al ver donde se localizan las
estructuras, ya que muy pocos de nosotros tenemos
una idea exacta de la localizacion de los drganos.
Como APAA, no va a necesitar ser tan preciso como el
personal médico cuando consideran la anatomia
humana. Usted necesitard conocer las estructuras
basicas del cuerpo humano y su localizacion.

Nadie le va a pedir que tome un estetoscopio y
determine el contorno exacto del corazén. Usted sabe,
dénde se localiza el corazén en el térax. Le
ensefiaremos algunas maneras féciles y mas especifi-
cas de cémo localizar el corazén cuando estudiemos la
Reanimacion CardioPulmonar (RCP).

Probablemente conozca la localizacion del corazén y
los pulmones. Muy probablemente conozca menos del
lugar donde se encuentran el higado y el estémago.
Menos todavia la localizaciéon de Gtero (matriz) y los
ovarios. Lo mas importante es tener en cuenta que
cuando inicie su capacitacién sepan que todas estas
estructuras existen y deben tener una idea general de
doénde se localizan y como funcionan.

No se preocupe mucho tratando de aprender
demasiada terminologia médica. La cabeza es siempre
la cabeza y los pies seran siempre los pies. La mayoria
de los términos que se relacionan con la anatomia
humana son tan importantes para nosotros que han
sido parte de nuestro vocabulario por anos.

El cerebro, los ojos, los oidos, los dientes, el corazén,

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

L_eccion 5:
El Cuerpo Humano

los pulmones, el higado, el estbmago, la vejiga y la
médula espinal son términos validos en medicina de
emergencia. Aprendera algunos términos nuevos e
incorporard términos (como arteria carétida), en su
lenguaje diario.

Un APAA deberé ser capaz de mirar el cuerpo de una
persona y saber reconocer las principales estructuras
internas y su localizacion general. Su preocupacién
no debe ser como se ve un cuerpo disecado, tampoco
como se ve el cuerpo en una ilustracién anatémica.
Preoclpese de que, al ver cuerpos vivos, sepa donde
se encuentran los pulmones cuando los examina por
fuera.

Usted sabe acerca de los vasos sanguineos y nervios.

Cuando observe cualquier region del cuerpo, recuerde

gue para nuestro propdsito:

- los vasos sanguineos van a todas las regiones del
cuerpo y a cada una de las estructuras.

- los nervios van a todas las regiones del cuerpo y a
cada una de las estructuras.

Cuando vea un brazo, vera que esta vivo y que es
parte de un organismo. Sabe que esta constituido por
musculos, huesos, vasos sanguineos, nervios y otros
tejidos. Cuando evalle las lesiones, nunca olvide que
puede existir un sangrado interno y que los nervios
pueden estar dafiados provocando dolor, pérdida de la
sensibilidad e incluso pérdida de la funcién.

Términos Direccionales
Lo siguiente es un grupo de términos basicos que
debera usar cuando se refiera al cuerpo humano:

Posiciéon Anatémica

Considere el cuerpo humano, estando erguido o de pie
y frente a usted, las extremidades superiores
extendidas hacia abajo y a los lados con las palmas
de las manos hacia delante, talones unidos y la punta
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de los pies ligeramente separados. La referencia a
todas las estructuras corporales se hace con el
cuerpo en esta posicion anatémica.

Plano Medial — Linea imaginaria vertical que divide al
cuerpo en dos mitades iguales: mitad derecha y mitad
izquierda Todo lo que se encuentra hacia la linea
media se dice que es proximal, mientras que lo que
se encuentra lejos de la linea media se dice distal.
También en base a este plano se encuentra la divisién
de cara interna y cara externa utlizada en
extremidades superiores e inferiores. Recuerde la
posicién anatdmica que presentan las falanges de los
dedos de la mano que son: falange proximal, media y
distal a excepcion del dedo pulgar: solo falanges
proximal y distal.

Plano Transversal — Linea imaginaria horizontal que
divide al cuerpo en dos: superior e inferior pasando
sobre el ombligo. Superior significa hacia el lado de
la cabeza, como en el caso de los ojos que estan
superiores a la nariz. Inferior significa hacia los pies,
como es el caso de la boca que es inferior a la nariz.
Usted no puede decir que algo es superior o inferior a
menos que la compare con otra estructura. Este plano
es perpendicular al plano medial, sin importar de qué
nivel se haga.

Plano Frontal — Linea imaginaria vertical que divide
al cuerpo en dos mitades: mitad anterior y mitad
posterior. Anterior se refiere a la parte frontal del
cuerpo y posterior se usa para indicar la parte de
atrds del cuerpo. Para la cabeza, la cara se consi-
dera anterior, mientras todo lo demas es posterior. El
resto del cuerpo puede dividirse facilmente en anterior
y posterior siguiendo las lineas de las costuras de su
ropa (referencia relativa).

El corazdn no es superior por si solo, éste es superior
al estbmago. Ya que estd usando la posicion
anatémica para todas las referencias del cuerpo, cual-
quier profesional de emergencias va a saber qué
significa cuando dice que hay una herida justo encima
del ojo. Por esta razdn, los términos superior e inferior
con relacion a otra estructura anatémica son opciona-
les en su curso.

Tercios Anatémicos: Es la division imaginaria en
tres partes iguales de un hueso largo (extremidades
superiores e inferiores).

Tercio Proximal: Es el tercio mas cercano con
referencia al plano medial, de un hueso o parte de la
extremidad.

Tercio Medio: Es el tercio central, ubicado entre los
tercios distal y proximal de un hueso de una
extremidad.

Tercio Distal: Es el tercio méas alejado con
referencia al plano medial, de un hueso de una
extremidad. En el caso de los dedos de la mano
seria falange proximal, falange media y falange
distal, excepto el dedo pulgar y en el caso de los
dedos de los pies seria (de adentro hacia afuera) 1%
dedo (dedo gordo), 2%°, 3, 4° y 5 dedo.

Los APAA no tratan emergencias médicas o
accidentes todos los dias. Encontrara que su
terminologia va a ser de poca utilidad con el tiempo.
El personal médico y de rescate estan entrenados en
recibir su informacion. Ellos no se van a confundir si
les dice adelante o atras, arriba o abajo. NO permita
que la terminologia interfiera en la comunicacion clara
con los médicos o paramédicos. TENGA gran cuidado
en usar correctamente los términos derecho, iz-
quierdo, medial o lateral.

NOTA: En una emergencia, si no estd seguro acerca
del uso correcto de los términos médicos, use
términos comunes. Usted puede dafnar seriamente su
credibilidad si usa incorrectamente los términos
meédicos.

RESUMEN

Todas las referencias hechas a las estructuras del
cuerpo consideran que el cuerpo esta en posicién
anatomica. Siempre use la derecha del paciente y la
izquierda del paciente (plano medial). Use una linea
media imaginaria vertical como punto de referencia.
Proximal e interno significa hacia la linea media,
mientras que distal y externo quiere decir lejos de la
linea media. Anterior se refiere al frente y posterior se
refiere a la parte trasera (plano frontal). El plano
transversal, que pasa sobre el ombligo nos divide el
cuerpo en una mitad superior y otra inferior

Regiones Corporales

El cuerpo humano se divide en cinco regiones. Estas
regiones tienen los nombres comunes de cabeza,
cuello, tronco, extremidades superiores e inferiores.
Mas adelante en este texto, se le pedira que estudie
areas especificas dentro de estas regiones. Por
ejemplo, necesitara saber sobre la cintura pélvica y
coémo las extremidades inferiores se unen al cuerpo,
de manera que pueda relacionar algunas lesiones con
tipos especificos de accidentes.

Por ahora, basta que vea el cuerpo con sus divisiones
y subdivisiones mas simples:
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REFERENCIAS CONVENCIONALES

PLANO MEDIAL PLANO MEDIAL

DERECHA

CARA EXTERNA

IZQUIERDA

CARA INTERNA
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REFERENCIAS CONVENCIONALES

PLANO TRANSVERSAL PLANO FRONTAL

ANTERIOR

SUPERIOR

lIIl POSTERIOR

INFERIOR

\ e O
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Extremidade
superiores

Cabeza

Craneo (contiene y protege al cerebro)
Cara

Mandibula

Cuello (art. carotidea, musc. Esternocleidomastoideo)

Tronco

Torax - pecho

Abdomen - se extiende desde el borde inferior de las
costillas hasta la pelvis.

Pelvis - protegida por los huesos de la cintura pélvica.

Extremidades Superiores

Articulacion del hombro (escapula, clavicula vy
humero)

Brazo

Articulacion del codo

Antebrazo

Articulacion de la mufeca
Mano y dedos

Extremidades Inferiores

Articulacion de la cadera (pelvis y fémur)
Muslo

Articulacion de la rodilla

Pierna

Articulacion del tobillo

Pie y dedos

i'l

7

| Extremidades
Inferiores

No tratamos de insultarlo con esta terminologia
basica. Los términos tdérax, mandibula y craneo
pueden no ser usados en su vocabulario, pero todos
los otros términos son parte del vocabulario de la
mayoria de las personas. Lo importante es comenzar
a tener en cuenta estas simples subdivisiones cada
vez que considere la posibilidad de lesion o enferme-
dad. Como se dijo antes, se daran términos mas
especificos en otras partes del texto

Cavidades Corporales

Hay cinco cavidades corporales principales, tres
anteriores: toraxica, abdominal y pélvica y dos
posteriores: craneal y espinal. Dentro de estas
cavidades se encuentran los d6rganos vitales, las glan-
dulas, los vasos sanguineos y los nervios.

Cavidad Craneal

Cavidad Toraxica

Cavidad Abdominal

) i)
\ Cavidad Pélvica
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Cuadrantes Abdominales

El abdomen es una gran region corporal y la cavidad
abdominal contiene muchos érganos vitales. En otras
regiones los huesos pueden usarse como referencia,
ejemplo contando las costillas o utilizar las partes
salientes (reborde costal). En el abdomen, el ombligo
es el unico punto de referencia rapido para el APAA.
Para mejorar esta situacion, la pared abdominal
puede dividirse en cuatro regiones o cuadrantes que
son los siguientes:

Cuadrante Superior Derecho (CSD) - Contiene la
mayor parte del higado, la vesicula biliar, cabeza del
pancreas, parte del intestino grueso y parte del
intestino delgado.

Cuadrante Superior Izquierdo (CSI) - Contiene la
mayor parte del estbmago, el bazo, cuerpo y cola del
pancreas, parte del intestino grueso y parte de
intestino delgado.

Cuadrante Inferior Derecho (CID) - Contiene el
apéndice, parte del intestino grueso, parte del
intestino delgado.

Cuadrante Inferior lzquierdo (CIl) - Contiene parte
del intestino grueso y parte del intestino delgado

NOTA: “Derecho e izquierdo” se refieren a la derecha
e izquierda del paciente. Algunos 6rganos y glandulas
se localizan en mas de un cuadrante. Como puede
verse en la descripcién anterior, partes del intestino
grueso y delgado se encuentran en todos los cuatro
cuadrantes. Parte del estdmago puede encontrarse
en CSD. El Iébulo izquierdo del higado se extiende
hasta el cuadrante superior izquierdo. Los 6rganos
pélvicos no se incluyen en estos cuadrantes.

Los rifiones son un caso especial. Ellos no son parte
de la cavidad abdominal ni pélvica, sino que se
localizan detras de la membrana que cubre esta
cavidad (zona lumbar). Considere a un rifion ubicado
en la region posterior del CSD y el otro posterior al
CSI. Sin embargo, no deje que esta clasificacion le
haga olvidar que los rifiones se encuentran detras de
la cavidad y que estan sujetos a lesiones cuando una
persona recibe golpes en la parte media de la
espalda.

En caso de dolor en la parte posterior debe tomarse
en cuenta a los rifiones. Por ello para mejor ubicacion
los rifiones como referencia se encuentran en la zona
lumbar.

CID

Sistemas Corporales

Conocer los sistemas corporales y sus funciones ha
demostrado ser un valor fundamental para un APAA.
Lamentablemente, los cursos no tienen el tiempo
suficiente para profundizar en detalles fisiolégicos y
anatémicos. Los lineamientos de esto seran cubiertos
en cada capitulo cuando corresponda analizar
enfermedades, lesiones y cuidados.

Recordar las diferentes funciones corporales puede
ser util cuando se trate de determinar la extensién de
la lesion o la naturaleza de una emergencia médica.
En la siguiente lista se enuncian los sistemas
corporales y sus funciones primarias.

- Sistema Respiratorio: La funcién del sistema
respiratorio es llevar oxigeno del aire a la sangre y
eliminar el diéxido de carbono, que es una sustancia

de desecho del organismo. Incluye nariz, boca,
faringe, laringe, epiglotis, traquea, bronquios,
pulmones y el diafragma.

- Sistema Circulatorio: La funcion del sistema

cardiovascular es de transportar sangre oxigenada de
los pulmones a las células de organismo y sangre con
diéxido de carbono de las células del organismo a los
pulmones. Incluye el corazén, vasos sanguineos y la
sangre.

- Sistema Linfatico: Tiene una importancia primordial
para el transporte hasta el torrente sanguineo de
lipidos digeridos procedentes del intestino, para
eliminar y destruir sustancias téxicas y para oponerse
a la difusion de enfermedades a través del cuerpo.

- Sistema Digestivo: Nos permite comer, digerir y
absorber los alimentos, ademas promueve Ila
remocion de desechos. Incluye boca, es6fago,
estébmago e intestinos delgado y grueso.

- Sistema Urinario: Participa en la remocién de
desechos quimicos de la sangre y ayuda a mantener
el balance del nivel de agua y electrolitos (sales), del
torrente sanguineo. Incluye rifiones, los uréteres, la
vejiga urinaria.
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- Sistema Reproductivo: Son las estructuras y
hormonas necesarias para la reproduccion sexual.
Algunas veces se clasifican junto con el sistema
urinario como sistema genitourinario. En el hombre
incluye los testiculos, los conductos genitales,
glandulas anexas y el pene; en la mujer incluye
ovarios, trompas de Falopio, Utero, vagina y vulva.

- Sistema Endocrino: Produce sustancias quimicas
llamadas hormonas que ayudan a regular la mayoria
de las actividades y funciones corporales. Incluye la
hipofisis, cdpsula suprarrenal, pancreas y génadas.

- Sistema Nervioso: Controla el movimiento,
interpreta sensaciones, regula las actividades del
cuerpo y genera pensamiento y la memoria. Incluye el
cerebro, cerebelo, bulbo raquideo, médula espinal y
nervios. Esta dividido en Sistema Nervioso Central y
Periférico.

- Sistema Esquelético: Los huesos proveen la
proteccidon y soporte del cuerpo. Lo conforman 206
huesos entre ellos huesos largos, cortos y planos.

- Sistema Muscular: Cuya funcion principal es el de
la locomocién y se dividen en tres grupos diferentes:
musculos voluntarios, mdudsculos involuntarios vy
musculos cardiacos.

- Los sentidos: Estos 6rganos son parte del sistema
nervioso y son cinco: el gusto (nos permite detectar
los sabores de sustancias liquidas o soélidas
disueltos), el olfato (detecta los olores), la vision
(permite ver colores e imégenes), la audicién (permite
escuchar) y el tacto (receptor de temperatura y
sensaciones).

Relacionando las Estructuras al Cuerpo

En esta seccion, le mostraremos qué es lo que
debera ser capaz de hacer como APAA cuando con-
sidere el cuerpo humano. Su problema es algo
complejo, requiere de mucho pensar y practicar antes
de que pueda sentirse cémodo en la ensefianza que
obtiene en su entrenamiento. Basicamente vamos a
pedirle que trate de visualizar en su cuerpo y en el de
otros, donde se localizan las estructuras interior-
mente. Como le dijimos anteriormente, su deber es
conocer donde estan estas estructuras en general.
Aprendiendo a visualizar la posicion del diafragma, le
ayudara en gran manera a entender como calzan los
numerosos drganos y glandulas en el cuerpo.
Busquemos la posicion del corazén en la cavidad
toracica. Como punto rapido de referencia, ubique y
continde por el reborde costal hasta llegar a la parte
inferior del esternén llamado apéndice xifoides vy
coloque dos dedos justo por encima de este punto y
es ahi donde se encuentra el corazon por detras del
esterndn entre los tercios medio y distal. Véase en un
espejo y encuentre este punto.

Cada vez que se vea en un espejo durante su
entrenamiento, trate de visualizar donde se encuentra
su corazén. Los pezones son un buen punto de
referencia para determinar la posicion de los
pulmones. Las costillas inferiores protegen al estoma-
goy al higado.

A la altura del apéndice xifoides es donde el eséfago
(tubo que trae los alimentos de la boca), entra al
estdmago, inmediatamente después de haber
atravesado el diafragma. Si la frase anterior tiene
sentido, entonces estd comenzando a tener bases
anatémicas claras.

La primera porcidon del intestino delgado es el
duodeno, es importante en medicina de emergencia,
porque se mantiene en una posicién mas rigida que el
resto del intestino delgado. Los golpes fuertes en el
abdomen, como los vistos en accidentes
automovilisticos, pueden causar dafos importantes
en el mismo. Podr4 ahora aprender rapidamente las
posiciones de otras tres estructuras basado en lo que
aprendié. Piense que la vesicula biliar se encuentra
detrés del higado en su parte media, el pancreas se
coloca detras de la parte inferior del estomago vy el
bazo se coloca al lado izquierdo del estomago.

Estas descripciones no son lo suficientemente buenas
para un estudiante de anatomia, pero son muy utiles
para un APAA en una situaciéon de emergencia. Elin-
testino delgado ocupa la mayoria de la cavidad
abdominal

RECUERDE: como los riflones se encuentran detras
de la cavidad abdominal denominada zona lumbar y
que la vejiga se encuentra en la cavidad pélvica. Note
entonces coémo un cinturon de automodvil puede
lesionar algunas estructuras cuando hay un accidente
serio.

Hemos dedicado mucho de nuestro tiempo y esfuerzo
tratando con las cavidades anteriores y sus
estructuras, posteriormente a través del texto,
estudiaremos las posiciones de otras estructuras cor-
porales. Vera entonces la complejidad del cuello, las
regiones, la columna vertebral, los nervios mas impor-
tantes y muchas otras estructuras anatomicas.
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MATERIAL DE
REFERENCIA

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

Leccidon 6 :
Movilizacion y Traslado del
Paciente

MOVILIZACION POR UN RESCATADOR PACIENTE CONSCIENTE
Se debe aplicar exclusivamente a paciente consciente con lesion en una de sus extremidades inferiores:
esguinces, luxaciones, contusiones, heridas leves y quemaduras. El paciente debe ser capaz de ayudar al APAA

1. El APAA se ubica a un lado de la cabeza del paciente y luego se arrodilla en posicion de movilizacion y
al mismo lado de la extremidad lesionada.

2. Coloca una mano bajo el cuello del paciente y con la
otra sujeta firmemente su brazo.

3. Incorpora al paciente hasta dejarlo sentado y coloca
la rodilla que tenia levantada detras de la espalda del
paciente.

4. Luego, explica al paciente lo que se hara.

5. El APAA pasa la extremidad superior mas cercana
del paciente alrededor de su cuello.

6. Entrelaza sus manos alrededor de la cintura del
paciente.

7. Dobla la rodilla sana del paciente para que le ayude
a incorporarse.

8. Al conteo de 3 se incorpora junto al paciente,
recordando que debe hacer fuerza de piernas y no
de espalda.

9. Una vez incorporados, le pide al paciente que doble
la rodilla de la extremidad afectada y sujeta
firmemente con una de sus manos el antebrazo del
paciente cerca de la mufieca y con la otra mano
sujeta su cadera.

10. El APAA debe explicar al paciente que caminaran
dando un paso a la vez y que se apoye en él como si
fuera una muleta. (Recuerde siempre dar voces de
mando).

11. Para bajar, el APAA gira de modo que quede hacia
un lado del paciente, entrelaza sus manos a la
cintura del mismo y realiza los mismos pasos de

incorporacion pero en forma inversa.
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MOVILIZACION POR DOS RESCATADORES

Se debe aplicar exclusivamente a paciente consciente con lesibn en una de sus extremidades inferiores:
esguinces, luxaciones, contusiones, heridas leves y quemaduras. El paciente debe ser capaz de ayudar a los

APAA
1.

2.

10.

11.

12.

Los APAA se ubican uno a cada lado de la cabeza del paciente y luego se arrodillan en posicion de
movilizacion

Colocan una mano bajo el cuello del paciente y con la otra sujetan firmemente el brazo que tienen a su
lado.

Incorporan al paciente hasta dejarlo sentado y colocan las rodillas que tenian levantadas detras del la
espalda del paciente.

Explican al paciente lo que se va a hacer.

Pasan la extremidad superior del paciente que
tienen mas cerca de si, alrededor de sus cuellos.
Entrelazan sus manos alrededor de la cintura del
paciente.

Doblan la rodilla sana del paciente para que les
ayude a incorporarse.

Los APAA al conteo de 3 se incorporan junto al
paciente, recordando que deben hacer fuerza de
piernas y no de espalda.

Una vez incorporados, piden al paciente que
doble la rodilla de la extremidad afectada, que
apoye en el suelo la sana y sujetan firmemente
con una de sus manos el antebrazo del paciente
cerca de la mufieca y con la otra mano sujetan la
cadera del paciente.

Deben explicar al paciente que caminaran paso
a paso y que se apoye en ellos como si fuera
una muleta. (Recuerde siempre dar voces de
mando).

En caso de necesitar movilizarse con mas
rapidez, los APAA pueden tomar del cinturén al
paciente, levantarlo en peso y movilizarse.

Para bajar, los APAA giran de modo que
gueden hacia un lado del paciente, entrelazan
sus manos a la cintura del mismo y realizan los
mismos pasos de incorporacion pero en forma
inversa.
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MOVILIZACION Y TRANSPORTE A CUESTAS EN LA ESPALDA

Se debe aplicar exclusivamente a paciente consciente con lesion en una de sus extremidades inferiores:
esguinces, luxaciones, contusiones, heridas leves y quemaduras. El paciente debe ser capaz de ayudar al APAA.
Pudiera realizarse con paciente inconsciente, siempre y cuando otro rescatador ayude a colocarlo en fardo o en
nuestra espalda.

1. El APAA se ubica a un lado de la cabeza del
paciente y luego se arrodilla en posicion de
movilizacion y al mismo lado de la extremidad
lesionada.

2. Coloca una mano bajo el cuello del paciente y
con la otra sujeta firmemente su brazo.

3. Incorpora al paciente hasta dejarlo sentado y
coloca la rodilla que tenia levantada detras de
la espalda del paciente.

4. Luego, explica al paciente lo que se hara.

5. El APAA pasa la extremidad superior méas
cercana del paciente alrededor de su cuello.

6. Entrelaza sus manos alrededor de la cintura
del paciente.

7. Dobla la rodilla sana del paciente para que le
ayude a incorporarse.

8. Al conteo de 3 se incorpora junto al paciente,
recordando que debe hacer fuerza de piernas
y no de espalda.

9. Una vez incorporados, el APAA se coloca
delante del paciente, dandole la espalda y
hace que el paciente se recueste sobre su
espalda.

10. Se inclina hacia delante y lo toma de ambas
rodillas levantandolo en peso y haciéndolo
reposar sobre su cadera y espalda.

11. Una de las manos del APAA pasa bajo la
rodilla del paciente y toma la mano del lado
contrario

12. Para bajar, el APAA gira de modo que quede
hacia un lado del paciente, entrelaza sus
manos a la cintura del mismo y realiza los
mismos pasos de incorporacion pero en forma
inversa.
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MOVILIZACION Y TRANSPORTE DE MANOS CRUZADAS

Se puede aplicar a paciente consciente o inconsciente con lesion en una o ambas extremidades inferiores:
esguinces, luxaciones, contusiones, heridas leves y quemaduras.

Puede utilizarse con personas desmayadas o0 en situaciones de alto riesgo para una evacuacion rapida.

1.

n

©CoNG AW

Los APAA se ubican uno a cada lado de la cabeza del paciente y luego se arrodillan en posicion de
movilizacion

Colocan una mano bajo el cuello del paciente y con la otra sujetan firmemente el brazo que tienen a su
lado.

Incorporan al paciente hasta dejarlo sentado sobre sus rodillas

Presentan las manos que estan mas cerca de los pies del paciente en saludo romano

Luego las sueltan y entrelazan de la misma forma bajo los muslos del paciente

Las otras manos iran entrelazadas detras de la espalda del paciente

Al conteo se incorporan haciendo fuerza de piernas.

Caminan hacia el frente saliendo ambos con la misma extremidad.

Para bajar al paciente, los APAA deben realizan los mismos pasos de incorporacién pero en forma
inversa.
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MOVILIZACION Y LEVANTAMIENTO POR LAS EXTREMIDADES

Utilicelo exclusivamente cuando tenga que evacuar rapido por existir un riesgo inminente.
Se realizara entre dos rescatadores.

1.
2.
3.

El primer rescatador se debe arrodillar en posicion de movilizacion a un lado del paciente.

Después agarra el cuello y el brazo del paciente para sentarlo.

Una vez sentado se coloca detras del mismo e introduce sus extremidades superiores bajo las axilas del
lesionado y agarra los antebrazos en forma cruzada.

El segundo APAA se arrodilla a un costado del paciente a la altura de las extremidades inferiores del
mismo.

El primer auxiliador dara las voces de mando para incorporarse y luego caminar con la victima.

para bajar deberan hacer los mismos pasos de incorporacién pero en forma inversa.
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MOVILIZACION POR UN RESCATADOR PACIENTE INCONSCIENTE

Se puede aplicar a paciente consciente o inconsciente siempre y cuando el paciente no pese mas que usted y no
tenga lesiones graves y/o con compromiso de columna.

NogkrwdE

8.
9.
10.

El APAA se ubica a un lado de la cabeza del paciente y luego se arrodilla en posicién de movilizacion.
Coloca una mano bajo el cuello del paciente y con la otra sujeta firmemente su brazo.

Incorpora al paciente hasta dejarlo sentado.

El APAA pasa la extremidad superior mas cercana del paciente alrededor de su cuello.

Entrelaza sus manos alrededor de la cintura del paciente.

Levanta al paciente hasta sentarlo en el muslo que tiene levantado.

Luego debera dejar una extremidad superior en la espalda del paciente y la otra bajo las extremidades
inferiores del mismo.

Debera incorporarse con el lesionado en brazos haciendo fuerza de piernas.

Caminara con el paciente al vehiculo 0 a un lugar seguro.

Para bajar, realiza los mismos pasos de incorporacion pero en forma inversa.

Setiembre 2006 Evaluacion del Paciente MR - APAA



LEVANTAMIENTO DIRECTO DESDE EL SUELO SIN PROBABLES LESIONES EN LA COLUMNA

El APAA deberd arrodillarse a un lado del paciente dejando levantada la rodilla que esta en direccion a la cabeza
del mismo y la otra apoyada sobre el suelo, a la altura de la cadera. También deberd mantener su espalda
erguida, y sus gluteos no deberan estar en contacto con sus tobillos.

Cuando el tipo de transporte a ejecutar sea entre varios APAA, la posicion de movilizacion sera acorde al lugar
del cuerpo del paciente que le corresponde atender. Por ejemplo: el de la cabeza, levantara la rodilla mas
cercana a la mismay el de los pies levantara la rodilla contraria al del primer rescatador, es decir, la mas cercana
a los pies del paciente. Estas posiciones previenen una caida de tipo “dominé” en caso de una fuerza externa
sobre los APAA o en el caso de que el peso del paciente sea capaz de crear un desbalance.
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Puede realizarse con pacientes consciente o inconsciente y con lesiones leves 0 moderadas.
1. Los tres APAA se arrodillan en posicion de movilizacién a un mismo lado del paciente.
2. Luego, a la orden del APAA que esta a la cabeza introducen sus manos bajo el cuerpo de paciente
utilizando las depresiones del cuerpo del mismo.
Levantan al paciente y lo colocan sobre los muslos que tienen levantados.
Giran al paciente en direccion a su térax, dejandolo en decubito lateral.
Se incorporan hasta quedar en pie.
Se movilizan siempre empezando con el mismo pié.
Para bajar al paciente deben realizar los mismos pasos de incorporacion, pero en forma inversa.

Nogakw
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NO FIGURA EN EL PL

CAMILLA HUMANA POR CUATRO RESCATADORES

Puede utilizarse con pacientes conscientes o inconscientes, siempre y cuando la distancia por recorrer sea corta
y no haya compromiso de columna.

Recuerde que las extremidades superiores de los APAA haran las veces de camilla.

1.

Los cuatro APAA se arrodillan, dos al lado izquierdo del paciente, y dos a la derecha en posicién de
movilizacion, cuidando de quedar entrelazados, siempre se debe cuidar de que el de mas fuerza quede a
la cabeza del paciente.

A la orden del APAA que esta a la cabeza presentan sus manos dejandolas intercaladas con el APAA
gue esta enfrente.

Introducen sus manos bajo el cuerpo de paciente utilizando las depresiones del cuerpo del mismo.
Levantan al paciente y lo colocan sobre los muslos que tienen levantados.

Entrelazan sus manos con el APAA que esta enfrente en saludo romano y debajo del cuerpo del
paciente.

Se incorporan y giran para quedar viendo hacia la cabeza del lesionado.

Se movilizan siempre empezando con el pié mas externo al paciente.

Para bajar a la victima, deben realizar los mismos pasos de incorporacién pero en forma inversa, no
olvide las voces de mando.
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ENCAMILLADO POR CUATRO RESCATADORES

Esta forma de manejo y traslado se utiliza cuando disponemos de una camilla, que pudiera ser convencional,
militar, plegable u otras pero recuerde que no se aplica con pacientes con los que se sospecha un dafio de
columna, ya que no sustituye la férula espinal.

1.
2.

Nogakw
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Los cuatro APAA se arrodillan, tres a un lado del paciente, y el encargado de la camilla al lado opuesto.
A la orden del APAA que esta a la cabeza los otros dos APAA que estan al mismo lado, presentan sus
manos.

Introducen sus manos bajo el cuerpo de paciente utilizando las depresiones del cuerpo del mismo
Levantan al paciente y lo colocan sobre los muslos que tienen levantados.

El APAA responsable de la camilla, deber& colocarla en el piso contiguo a los pies de los rescatadores.
Bajan al paciente hasta la camilla.

Los APAA se distribuyen de tal forma que quedan dos a cada lado de la cabeza del paciente y dos a
cada lado de sus pies.

Se arrodillan en posicién de traslado, dejando levantada la rodilla mas alejada de la camilla.

Se movilizan siempre empezando con el pié externo al paciente y llevando la cabeza de este siempre por
delante.

10. Para bajar deberan realizar los mismos pasos de incorporacion pero en forma inversa.
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MATERIAL DE
REFERENCIA

La importancia del oxigeno

Un paciente puede necesitar oxigeno por varias
razones: problemas respiratorios y cardiacos, shock,
hemorragias severas (pues reducen el nimero de
glébulos rojos que transportan oxigeno a los tejidos),
enfermedades pulmonares, heridas en el torax,
obstruccion de la via aérea y ACV.

El 21% de oxigeno que brinda la Bolsa de Ventilacion
Manual (BVM), es de hecho mas de lo que el paciente
necesita, es efectiva si la via aérea esta permeable y la
superficie de intercambio de los pulmones trabaja
apropiadamente, por lo tanto habra oxigeno suficiente
para que la sangre lo transporte a través de las arterias
impulsada por el coraz6n a todos los tejidos del
cuerpo. Cuando cualquiera de estos componentes falla
o0 se pierde, se debe de enviar una concentracion
mayor de oxigeno al paciente, lo que permitird que se
alcance a cubrir las cantidades requeridas por los
tejidos de nuestro cuerpo.

Cuando realizamos la RCP mediante la técnica de
ventilaciones boca-mascara de RCP, el aire que brinda
el rescatador contiene un 16% de oxigeno, el cual va a
los pulmones del paciente. Este porcentaje es
suficiente para mantenerlo vivo, ya que provee el
minimo de oxigeno requerido para sobrevivir por un
periodo corto de tiempo. Mediante la administracion de
oxigeno desde una fuente, casi un 100% llega a los
pulmones. Una mayor cantidad de oxigeno en la
sangre del paciente, incrementa la eficacia de la RCP y
le brinda al paciente una mayor opcién de sobrevivir.

RECUERDE: que el oxigeno es un medicamento. El
proveerlo es una responsabilidad especial por lo que
hay que tener entrenamiento en su uso.

Consideraciones de la oxigenoterapia
Existen algunos riesgos asociados
administracion de oxigeno que incluyen:

1. El oxigeno usado para los cuidados de emergencia
se almacena bajo presion (a 2000 libras por pulgada
cuadrada — psi, 0 mas).

con la

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

| eccidn 7:

Oxigenoterapia

Si el tanque es penetrado o su valvula se rompe, el
tanque se convierte en un misil.

2. El oxigeno mantiene la combustion (es comburente),
arde mas intensamente. Se impregna en las ropas y
tejidos causando la rapida ignicion de los mismos.

3. Bajo presién, nunca se debe mezclar oxigeno con
aceite. Cuando entran en contacto entre si, puede
producirse una reaccion severa, la cual puede explotar.
Esto puede ocurrir si trata de lubricar alguno de los
componentes del equipo de provisién de oxigeno con
algun derivado del petroleo.

4. El uso de oxigeno por periodos prolongados pueden
dar como resultado lesiones. Estas lesiones incluyen
destruccion del tejido pulmonar, colapso pulmonar,
dafio ocular en nifios prematuros y problemas
respiratorios en pacientes con EPOC, incluyendo
enfisema, bronquitis crénica y pulmones negros.
Excepto por los problemas que se ven en pacientes
con EPOC, estos peligros médicos no se dan casi en
el campo de la atencién prehospitalaria debido a que el
uso del oxigeno es por periodos de corta duracion.

No intente administrar oxigeno directamente a un
recién nacido a menos que se lo ordene un médico,
pues cuando se requiere oxigeno para este tipo de
pacientes se debe usar las campanas o tiendas de
oxigeno.

Equipo de provision de oxigeno y accesorios
Consta de una fuente (cilindro de oxigeno), regulador
de presion, flujometro y accesorios (mascara con
reservorio, canula nasal, etc.). No se recomienda el
uso del humidificador por los riesgos potenciales de
contaminacion, almacenamiento y costos.

- Cilindros de oxigeno: pueden ser de acero sin
costuras o de aleacion ligera, los cuales almacenan el
oxigeno en su interior bajo presion, la cual oscila entre
los 2000 a 2200 psi. Los cilindros vienen en varios
tamafios y se les identifica por letras. Los tamafios
mas usados en atencion prehospitalaria son:

Setiembre 2006

Evaluacion del Paciente

MR - APAA



Cilindro D, con capacidad de 350 litros de oxigeno
Cilindro E, con capacidad de 625 litros de oxigeno

No se puede calcular si un cilindro esta lleno,
parcialmente lleno o vacio por el solo hecho de
cargarlo o moverlo. Parte de su responsabilidad como
APAA es asegurarse que los cilindros estén cargados
y listos para su uso antes de que se requieran para
atender a un paciente. El tiempo de duracién de un
cilindro depende de la presién en el cilindro y el flujo.
El método para hacer este calculo se muestra en el
recuadro. Nunca permita que un cilindro esté por
debajo del nivel residual de seguridad.

El nivel residual de seguridad para un cilindro de
oxigeno se determina cuando el mandémetro del
regulador de presién indica 200 psi. En este
momento, se debe cambiar por un cilindro lleno, pues
a partir de las 200 psi, bajo este estandar, no es
recomendable administrarselo a un paciente, porque
se corre el riesgo de que el paciente reciba impurezas
contenidas en el cilindro.

Férmula para calcular la duraciéon de flujo:

Duracién
flujo min.

Presién del cilindro — Presién residual x Constante =
Flujo en litros por minuto

Presién residual = 200 psi
Constante (segn tamafio del cilindro): D =0.16 ; E =0.28
M=156 ; G=241; H=314 ; K=3.14

Ej.: Determine la duracién del flujo de un cilindro D, con 2000 psi
de presion y a un flujo de 10 litros por minuto.

(2000—-200)x0.16 = 288 = 28.8 minutos

10 10

La seguridad es de suma importancia cuando

trabajamos con un cilindro de oxigeno, usted debe:

— Nunca permita que el cilindro se caiga o0 sea
golpeado por un objeto. Se debe asegurar el
cilindro, preferentemente en posicion vertical, nunca
lo deje en posicion vertical sin que este asegurado.

— Nunca permita que se fume cerca de un equipo de
provision de oxigeno, se deben colocar avisos en
las areas de almacenaje y uso.

— Nunca use el equipo de provision de oxigeno cerca
a una llama abierta o de chispas.

— Nunca use grasas o aceites en accesorios que se
conectaran a un cilindro de oxigeno. No manipule
estos equipos y/o accesorios con las manos
engrasadas.

— Nunca pegue cintas adhesivas sobre la salida de
oxigeno del cilindro, no etiquete o marque un
cilindro o accesorios usados para la administracion
de oxigeno, pues puede reaccionar con el adhesivo
de la cinta al momento de despegarla y producirse
fuego.

- Nunca trate de mover un cilindro rodandolo sobre su
costado.

- Nunca deje un cilindro cerca de calor intenso o
dentro de un vehiculo estacionado bajo el sol.

- Siempre utilice mandémetros y reguladores de
presién indicados para oxigeno y para el equipo que
utilizan.

- Siempre asegurese que el asiento de la valvula de
paso y las empaquetaduras se encuentren en buen
estado. Esto ayudara a prevenir fugas peligrosas.

- Siempre utilice oxigeno medicinal (USP), pues el de
uso industrial contiene impurezas. La etiqueta del
cilindro debe indicar: “Oxygen USP".

- Siempre abra totalmente la llave de paso del cilindro
y luego retérnela (ciérrela) media vuelta cuando se
utilice. Es una medida de seguridad que evita que
alguien piense que la llave esta cerrada y comience
a forzarla para abrirla.

- Siempre purgue rapidamente el cilindro abra y cierre
la llave de paso sin que haya nada conectado, con
el fin de que no existan cuerpos extrafios en dicha
salida.

- Siempre almacene los cilindros de oxigeno de
reserva en un lugar fresco y ventilado.

- Siempre realice la prueba hidrostatica a los cilindros
de oxigeno periédicamente (cada cinco afios para
los de acero y cada tres afios para los de aleacién).
Se toma como base el mes y afio de fabricacién
estampado en el cilindro y al realizarse la prueba
hidrostatica se estampa el mes y afio en que se
realizo.

- Regulador de presion: la presion de trabajo usada
para la administracion de oxigeno esta entre 40 a 70
psi. La presion interna del cilindro es muy alta como
para ser usada directamente al paciente, por lo que
se debe utilizar un regulador de presién con
manometro o un regulador-flujometro. Los cilindros E
y otros mas pequefios utilizan la valvula Yoke para
acoplar el regulador a la llave de paso del cilindro. La
valvula Yoke tiene tres pines que deben concordar
con igual nimero de agujeros ubicados en la salida
de oxigeno del cilindro, a esto se le conoce como
Sistema de Seguridad pin-index (Asociacion
Americana de Gases Comprimidos).

La posicién de los pines varia segun el tipo de gas,
previniendo que un cilindro para oxigeno pueda
acoplarse con un regulador para otro gas.

Antes de conectar el regulador al cilindro, abra vy
cierre rapidamente la lleve de paso del cilindro
(purgar), para eliminar suciedades y polvo que se
pudieron depositar por donde sale el oxigeno.

- Flujémetro: este se conecta al regulador de presién
lo que permite controlar el flujo deseado en litros por
minuto de oxigeno.
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Actualmente en el mercado se encuentran
combinados formando una sola pieza, conocidos
como regulador-flujbmetro, con flujos regulables que
van de 0 a 25 litros por minuto.

- Canula nasal: accesorio que permite conducir el
oxigeno desde la salida de un regulador-flujmetro
hasta las fosas nasales de un paciente donde se
colocan las dos pequefias extensiones que salen del
tubo principal. Su eficacia se ve limitada si existen
lesiones en la nariz, resfrios, congestiones vy
cualquier otro tipo de obstruccion nasal.

Este accesorio es el elegido como alternativa cuando
un paciente no soporta una mascara con reservorio
durante la oxigenoterapia. Se manejan flujos de uno
a seis litros por minuto y proveen de una saturacion
abajo indicada:

1 litro x minuto = 24% de oxigeno
2 litro x minuto = 28% de oxigeno
3 litro x minuto = 32% de oxigeno
4 litro x minuto = 36% de oxigeno
5 litro x minuto = 40% de oxigeno
6 litro x minuto = 44% de oxigeno

Por cada litro por minuto de incremento se aumenta
un 4% de saturacién de oxigeno, tenga en cuenta
gue cuando administre flujos entre 5 o 6 litros puede
causar sequedad de las fosas, flujos mayores a 6
litros causan incomodidad a los pacientes y no deben
ser usadas.

- Méascara con reservorio: accesorio que permite
enviar altas concentraciones de oxigeno al paciente.
Es de primera eleccion en la atencién prehospitalaria.

Consta de una mascara y su reservorio (bolsa), para
su uso efectivo es necesario que primero se llene la
bolsa con el oxigeno unas tres cuartas partes y luego
colocarselo al paciente.

Esto se logra tapando con un dedo el paso de la
bolsa a la mascara, hay que tener cuidado con el
sellado de la méscara con el rostro del paciente y que
durante una inspiracion profunda del paciente, la
bolsa no debe desinflarse mas de un tercio de su
contenido.

El flujo minimo que puede usarse es de 8 litros por
minuto, pero normalmente se requiere altas
concentraciones, esto se obtiene con flujos de 12 a
15 litros por minuto que nos provee de una saturacion
de 80% a 90%.

- Bolsa de ventilacion manual (BVM): accesorio
gue permite alcanzar una saturacién de 100% a un
flujp de 15 litros por minuto, cuentan con un
reservorio (tubo largo o bolsa), conectado a la bolsa
gue permite aumentar la concentracion que se
administra. Usado sin reservorio solo se obtiene una
saturacion de 50%, hay que tener cuidado con el
sellado de la mascara con el rostro del paciente
durante su uso. Este accesorio también puede ser
usado para asistir a pacientes con fallas respiratorias
como en el caso de sobredosis por drogas.

Recomendaciones Generales referentes a
dosis de oxigeno

Estas son algunas dosis recomendadas durante la
oxigenoterapia, recuerde que de existir protocolos
locales, éstos deben ser observados.

Trauma: utilice la mascara con reservorio con un flujo
de 12 a 15 litros por minuto (saturacién de 80% a
90%), recuerde que si un paciente no tolera este
accesorio, la alternativa sera usar la canula nasal.
Parto: utilice la méscara con reservorio con un flujo
de 12 a 15 litros por minuto (saturacién de 80% a
90%), para la madre cuando presente cualquier
complicacion del parto (ver Leccion 19), sangrado
excesivo y toxemia (eclampsia). Para el recién
nacido, si lo requiere, tendrd que utilizarse un tienda
0 campana.

Emergencias ambientales: utilice la mascara con
reservorio con un flujo de 12 a 15 litros por minuto
(saturacion de 80% a 90%), para los casos de shock
anafilactico (alergia), quemaduras, sobredosis de
drogas, ahogamientos, envenenamientos, accidentes
de buceo.

Emergencias médicas: utilice la méascara con
reservorio con un flujo de 12 a 15 litros por minuto
(saturacion de 80% a 90%), en los casos de dolor en
el térax, problemas respiratorios y cardiacos,
emergencias diabéticas, pacientes que se recobran
de un ataque epiléptico y dolor abdominal.

las
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MATERIAL DE
REFERENCIA

EVALUACION DEL PACIENTE

PRECAUCION: Los procedimientos de evaluacion
pueden hacer que usted entre en contacto con la
sangre, liquidos corporales, desechos y las
membranas mucosas del paciente. Asegurese de usar
guantes de latex o de vinilo durante la evaluacion y el
cuidado del paciente. Use cualquier otro equipo de
proteccidon necesario para la emergencia. Siga las
guias locales y las de Centro de Control de Salud,
establecidas para ayudar a prevenir la propagacion de
las enfermedades infectocontagiosa.

Los Principios de la Evaluacion

Los pacientes no pueden recibir un cuidado apropiado
hasta que el problema haya sido detectado y
comprendido por los que tratan de ayudar. La
evaluacién del paciente es un procedimiento que
ayuda a determinar la posible naturaleza de la mayoria
de los problemas asociados con la enfermedad o
lesion y suministra una guia para hacer las decisiones
concernientes al cuidado de emergencia que debe lle-
varse a cabo. Esta ha sido disefiada para permitirle
obtener informacién rapida de tantas fuentes como sea
posible.

La Evaluacion del paciente no es un sistema rigido
Esto significa que no todos los aspectos de la
evaluacion se aplicaran a todos los pacientes y que el
orden de los eventos puede variar dependiendo de la
naturaleza del problema. En la mayoria de los
pacientes, la evaluacién debe proceder como sigue:
1. Garantizarse su propia seguridad.
2. Comprobar que la escena es segura para el
paciente.
3. Determinar si el paciente responde.
¢ Esta alerta y cudl es el nivel de conciencia?

El resto del procedimiento cambia ligeramente depen-
diendo del tipo de paciente:

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

_eccion 8:
Evaluacion del Paciente

Paciente Consciente - Problema Médico
(sin lesiones)

Inicie la entrevista, la cual debe continuarse a través
de la evaluacion y el cuidado del paciente.
Determine los signos vitales (pulso, respiracion,
temperatura relativa de la piel y para algunos APAA
la toma de la presion sanguinea).
Examine al paciente segun se necesite teniendo en
cuenta las quejas obtenidas durante la entrevista.

Paciente Inconsciente - Problema Médico
(sin lesiones)

Inicie la entrevista con cualquier curioso, pero al
mismo tiempo...

Asegurese de que el paciente tenga abierta la via
aérea, esta respirando y tiene pulso. Revise si hay
sangrado profuso. Suministre el cuidado de los
problemas que se encuentre.

Determine los signos vitales.

Examine al paciente buscando signos de la
naturaleza de la emergencia.

Paciente Consciente - Con Lesiones
Observe buscando evidencias sobre la causa de la
lesion, fije la cabeza.

Entreviste al paciente mientras revisa la presencia
de una respiracion adecuada y de sangrados
profusos.

Si el paciente parece estable, determine los signos
vitales.

Lleve a cabo la evaluacion en el paciente.

Paciente Inconsciente - Con Lesiones. Trauma
Observe buscando evidencias sobre la causa de la
lesion.

Inicie la entrevista de los curiosos, pero al mismo
tiempo evalué al paciente por problemas que
amenacen la vida. ¢ Tiene una via aérea permeable
y una ventilacion adecuada?, ¢Tiene un pulso que

indique que existe circulacion?, ¢Existe un
sangrado serio?
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El cuidado debe efectuarse en aquellos problemas

gue se van encontrando.

- Si el paciente parece estable, determine los signos
vitales.

- Lleve a cabo una evaluacion completa del
paciente.

Algunas veces el tipo de paciente (enfermo o trauma)
no esté claramente definido. Por ejemplo alguien que
esta enfermo pudo haberse caido y lesionado. La
entrevista del paciente y de los curiosos puede aler-
tarlo de este hecho. Sabiendo esto, usted tendra que
llevar a cabo un examen fisico completo. Otras veces,
usted podra sospechar que un problema médico pudo
haber causado un accidente. La entrevista tendra que
incluir preguntas para determinar esta situacion.

OBTENIENDO INFORMACION
En este capitulo, asumiremos que no hay problemas
en la escena de accidente o emergencia médica. No
nos preocuparemos del trafico, del control de la mul-
titud, fuego, gases téxicos u objetos que puedan caer.
Estas cosas son importantes pero se discutirdn poste-
riormente en su entrenamiento. Por ahora, preocupé-
monos solamente de los problemas del paciente y
cémo obtener informacién acerca de ellos. Su primera
preocupacion sera identificar y corregir cualquier pro-
blema que amenace la vida del paciente. Tenga esto
en mente a través de este capitulo. Seria incorrecto
recoger informacion de los curiosos si el corazén del
paciente no estéa latiendo (paro cardiaco). Usted seria
un mal APAA si examinara el pulso del paciente y
asumiera que no va cambiar.
“Obtener informacidn es un proceso sistemético,
pero no siempre es un proceso de orden estricto,
paso a paso”. A veces, necesita detener lo que esta
haciendo y devolverse a un procedimiento que hizo
segundos antes. No importa donde se encuentre en
el proceso de obtener informacion.

Siempre debera recordar que:

- Su primera preocupacion es: identificar y corregir
los problemas que amenacen la vida.

- Su segunda preocupacion es: identificar cualquier
lesion o problema médico y corregir estos
problemas o estabilizar al paciente.

- Su tercera preocupacion es: mantener al paciente
estable y revisar continuamente su condicién en
caso de que ésta empeore.

La Llegada a la Escena

De nuevo, asumiremos que los unicos problemas en
la escena son solo lesiones 0 emergencias médicas.
Comience por identificarse con el paciente y los cu-
riosos. Haga esto incluso si cree que el paciente no
esta consciente.

Si pertenece a la policia, transito, Cruz Roja o bom-
beros y anda correctamente uniformado, la mayoria

de los pacientes y curiosos le haran caso y le dejaran
hacerse cargo del asunto. Si no estd utilizando un
uniforme o si es un APAA de industria o del publico,
entonces su identificacion sera indispensable para
poder desarrollar sus deberes.

Diga su nombre y posteriormente lo siguiente asi:
“Soy un Asistente en Primeros Auxilios Avanzados”.
He sido entrenado para dar cuidado de emergencia”.
Cierto, la mayoria de las personas no conocen lo que
es un APAA, pero la segunda frase, le permitird su
acceso al paciente y obtener en la mayoria de los
casos la cooperacién del publico.

Asi crea que el paciente esta inconsciente, su pro-
xima pregunta sera para él: “;Le puedo ayudar?” Es
dificil de entender, pero muchas personas en una
situacidon de emergencia le diran que no. Usualmente
ellos estan tan nerviosos que se encuentran confun-
didos. La simple conversacion le permitira obtener su
confianza.
Si el paciente esta inconsciente o es incapaz de
responder, el consentimiento implicito le permitird
iniciar los cuidados a nivel APAA.
Al llegar, usted debe:
1. Diga su nombre.
2. ldentificarse como Asistente en
Auxilios Avanzados.
3. Solicitarle permiso al paciente para ayudarlo
(consentimiento).

Primeros

Mientras hace esto, no olvide estar observando
cualquier problema que amenace la vida.

Fuentes Rapidas de Informacion

Usted se encuentra en la escena, pasan unos pocos

segundos mientras se identifica y pregunta si puede

ayudar. Durante este tiempo, hay otras cosas que

debe estar haciendo para obtener informacion.

Las respuestas a estos problemas se obtendran de:

- La escena por si sola.

- El paciente, si esta consciente y es capaz de
responder.

- Los parientes o curiosos.

- El mecanismo de la lesion.

- Cualquier deformidad notable o lesiones obvias.

- Cualquier signo o caracteristica de ciertos tipos de
lesiones o enfermedades.

Lo anterior puede ser tomado como las fuentes
rapidas de informacion. Al inicio, no es oportuno
efectuar una serie de preguntas o ver toda la escena.
Esta informacion debe obtenerse en segundos,
mientras se dirige al paciente.

Toda informacion debe ser considerada a fondo, pero
no en esta etapa del procedimiento de obtener
informacion.
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En pocos segundos, usted debe obtener informacion
valiosa como:

La escena - ;Es segura? ;Necesita mover al
paciente?

El paciente - ;Se encuentra alerta, tratando de decir
algo o sefialando alguna parte de su cuerpo?

Los curiosos - ;Estan tratando de decirle algo?
Escuchelos, ellos pueden estar diciendo cosas de
interés, “él estd enfermo del corazén”, “se cayo de la
escalera”, “le dijimos que no mezclara el licor con las
pastillas”.

El mecanismo de lesién - ;Le cayo algo? ;Es esto
por quemaduras? ;Se habra lesionado con la rueda
de la direccion del automovil en el choque?
Deformidades o lesiones - ;Se encuentra el cuerpo
en alguna posicion rara? ;Hay quemaduras? ;Se ve
alguna parte aplastada? ;Hay alguna herida?

Signos - ;Hay sangre alrededor del paciente? ;Ha
vomitado? ¢ Esta convulsionando?

Recuerde que la seguridad personal es lo primero.
No esté ocupado obteniendo informacion si se le ha
olvidado evaluar los peligros de la escena y de
controlar las situaciones peligrosas de acuerdo a los
protocolos locales.

Por otro lado, no se le olvide colocarse cualquier
articulo que pueda necesitar como proteccion para las
enfermedades infecciosas. Los procedimientos de
evaluacion del paciente pueden ponerlo en contacto
directo con la sangre, liquidos corporales, desechos y
membranas mucosas.

Como se dijo antes, se recomiendan los guantes de
vinilo o latex aprobados cuando se lleva a cabo los
cuidados en el paciente. Esta recomendacién incluye
todas las evaluaciones activas. Usar guantes para
evitar el contacto con los agentes causantes de enfer-
medades es parte de las precauciones dadas por el
Centro de Control de Enfermedades (CCE) y de las
precauciones universales contra la sangre y los
liquidos corporales.

Estos procedimientos estan referidos como
precauciones universales. La mascarilla de bolsillo y
otros equipos especiales para la administracién de la
ventilacion artificial se han agregado a la lista para el
uso de todos los que pertenecen al personal SEM.

Las precauciones universales incluyen el uso de
guantes, mascarilla, lentes de seguridad y bata.
Muchos pacientes toman como un insulto el que usted
se vista de esta manera antes de entrar en contacto
con ellos. Algunos pueden no alegrarse de verlo usar
los guantes. Si el uso de los guantes causa malestar
al paciente, asegurese de explicarle que los guantes
ayudan a proteger al paciente durante el cuidado.

Si existe sangre, liquidos corporales o desechos en
cualquier emergencia, use el equipo de proteccion
necesario.

EVALUACION INICIAL
NOTA: Esta seccion cubre los principales pasos de la
evaluacion inicial.

La evaluacién inicial se define como el proceso
llevado a cabo en orden para detectar los problemas
que amenacen la vida del paciente. A medida que
estos problemas son detectados, deben tomarse
acciones que salven o estabilicen la vida de la per-
sona.

Aprender cémo hacer la evaluacién inicial y
posteriormente, codmo corregir adecuadamente los
problemas encontrados durante esta evaluacién, es
una de las partes mas importantes de su entrena-
miento como APAA. Usted debe ser capaz de iniciar
inmediatamente los procedimientos que salven la vida
conforme sean requeridos.

Entonces mientras observa el pecho de la victima:
Ver los movimientos del térax asociado con la respira-
cion.

Oir la entrada y salida del aire a través de la boca y
nariz.

Sentir el aire expirado a través de la boca y nariz
(ruidos inusuales).

Observe que los varones muestran movimientos mas
marcados en la regién del diafragma, mientras que las
mujeres lo hacen en la region de las claviculas. Este
procedimiento de evaluacion debe tomar solamente
de 3 a 5 segundos. Si el paciente esta respirando, re-
vise la circulaciéon. Sin embargo si existiera una obs-
truccion de la via respiratoria o si el paciente no esta
respirando, usted debe tomar acciones de inmedia-
to. Estos procedimientos se discutiran en el siguiente
capitulo.

Determine la ausencia de la circulacion

Tome el pulso carotideo. En situaciones de emergen-
cia, este pulso es mas confiable que el radial (de la
mufieca). La evaluacion del pulso debe tomar de 5 a
10 segundos. El pulso carotideo se toma asi: Manten-
ga abierta la via aérea con una mano la mas cercana
a la frente, coloque los dedos de su otra mano sobre
el cartilago cricotiroideo, preferiblemente el indice y el
medio. Deslicelos hacia usted sobre el miusculo
esternocleidomastoideo. La yema de los dedos debe
estar en contacto con el cuello del paciente.

NO deslice los dedos al lado opuesto a usted ya que
un movimiento repentino o convulsién puede causarle
lesiones. Muy poca presion va a ser necesario para
sentir el pulso carotideo.
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Va a tener que practicar este procedimiento hasta ser
capaz de poder hacerlo suavemente y con precision
durante la evaluacion.

La frecuencia precisa del pulso no es importante
durante la evaluacién primaria. Aqui se esta tratando
de determinar si el corazén estd bombeando la
sangre. Si no hay pulso deben iniciarse las medidas
de Reanimacién Cardiopulmonar (RCP)). Si hay pul-
S0, pero no hay respiracion es necesaria la ventilacion
artificial. Si no fuera éste el caso, concéntrese en los
sangrados.

Detenga cualquier sangrado que amenace la vida
Cualquier sangrado leve si es continuo, puede even-
tualmente convertirse en peligroso. Sin embargo, sélo
el sangrado profuso es tomado en cuenta durante la
evaluacion inicial. Localice donde se encuentra la
sangre que pringa o donde exista un flujo constante.

Hay casos en donde encontrard un paciente que ha
estado sangrando por un largo periodo de tiempo.
Observara una cantidad considerable de sangre
alrededor del paciente y pueden estar empapados el
pelo o la ropa. Debe pensar “aunque la velocidad del
sangrado es lento, si esto hubiera comenzado al
momento de llegar no me preocuparia, pero al ver la
cantidad de sangre que ha perdido; mejor hago algo
ahora”. En tales casos este sangrado lento debe ser
considerado como que amenace la vida.

Si la via respiratoria del paciente esta abierta y respira
adecuadamente, si se siente un pulso carotideo y
todo sangrado importante esta bajo control, entonces
coloque al paciente en posicidon de recuperacion,
continue obteniendo informacién mas detallada e
inicie la evaluacion secundaria.

Consideraciones Especiales

Para no exceder al material cubierto en este capitulo,
no tomaremos en cuenta aqui las consideraciones
especiales que pueden ocurrir durante la evaluacién
primaria. Ellas seran vistas en posteriores secciones y
cuando se cubran se les recordara que son partes de
la evaluacién inicial. Trate de tener en mente que en
esta presentacion de la evaluacién inicial hemos
evitado dos factores.

Primero, hemos considerado solamente emergencias
debidas a accidentes o a problemas médicos. La
escena de la emergencia puede complicar la eval-
uacién. En capitulos anteriores se mencionaron
algunos, capitulos posteriores se cubrirdn estos pro-
blemas, incluyendo las dificultades encaradas
cuando se realiza en pacientes que se encuentran
dentro de automdviles que han tenido accidentes de
circulacion. Segundo, no consideramos lesiones a la
columna vertebral.

A medida que estas lesiones se cubran y se dé el
tratamiento para ellas, haremos referencias espe-
ciales de lo que se debe hacer durante la Evaluacién
inicial.

Usted puede estar pensando acerca de las
situaciones en donde existe mas de un paciente.
Para tales casos, hay una estricta regla:

Efectue todas las evaluaciones primarias y controle
todas las situaciones que amenacen la vida antes de
iniciar cualquier evaluacidon en ruta. Se ampliara el
tema a la leccion de triage. Hay una condicion
especial que debe considerar en este momento ;Qué
hacer si ve un sangrado severo? Este sangrado
puede estar saliendo con un flujo muy rapido o a
chorros de la herida. Esto indica que la funcién del
corazdn todavia existe

Aqui se requiere una pequeha excepcidon en los
procedimientos de la evaluacion inicial.  Proba-
blemente tratara de detener el sangrado mientras esta
observando si existen movimientos respiratorios y
otros signos de respiracion, lo cual es correcto. Tan
importante como detener el sangrado es salvar al
paciente, por lo que la respiracidon nunca debe ser
ignorada. Siempre debe hacerse énfasis en una via
respiratoria abierta y una adecuada respiracion.

Alertando al Despachador

Existe la tendencia en algunas personas de querer
llamar o hacer que alguien llame al despachador del
sistema de SEM tan pronto como ellos llegan a la
escena de la emergencia.

NO haga estas preguntas como una parte aislada de
la evaluacion en ruta. Tiene que estar activo, llevando
a cabo el examen objetivo al mismo tiempo que hace
las preguntas y escucha las respuestas. El paciente
puede tener un sangrado moderado, una lesiéon que
no se nota u otro problema que no permite espera
mientras realiza la entrevista.

La Entrevista al Paciente

Si un paciente le responde y parece que esta alerta,
no dirija sus preguntas a los curiosos. El estar cerca
del paciente y demostrarle su preocupacion le va a
ayudar a tener menos miedo del que siempre aparece
como consecuencia de una lesidn o enfermedad.
Haga las preguntas claras y a velocidad normal. No
utilice frases como “Todo va a estar bien” o “Todo
esta bien, no se preocupe”.

El paciente sabe notar la diferencia y le tendra poca
confianza si utiliza estas frases.

Cuando entreviste a un paciente, preguntele:
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1. El nombre: Simplemente diga, “;Me puede decir
su nombre, por favor?”. Este trato personal es
esencial. Ahora tiene informacion valiosa que
debe aprenderse. Tenga en cuenta que un
paciente consciente puede que no permanezca
asi. Una vez que tiene el nombre, trate de usarlo
tantas veces como sea posible durante el resto de
la entrevista. Generalmente los nifios van a dar
s6lo su primer nombre, a menos de que se les
pregunte especificamente por los apellidos.

2. Laedad de los nifios y como contactar con sus
padres: Como APAA, va a tener muy poca nece-
sidad de conocer la edad de un adulto. La
mayoria de las personas pueden distinguir entre
lactantes, nifos, adolescentes y si es un adulto
joven, maduro o viejo. El poner a la gente en una
de estas categorias es facil. Los nifios siempre
esperan que los adultos le pregunten la edad.
Hard bien si les pregunta a los adolescentes la
edad para determinar si esta tratando con un
menor. Preguntele a todos los menores cémo
localizar a sus padres. Esta pregunta algunas
veces va a irritar a los nifios porque intensifica el
miedo que ya tienen por estar enfermos o heridos
sin que sus padres estén cerca para ayudarlos.
Esté preparado para confortar y apoyar a los ni-
nos haciéndoles ver que alguien esta localizando
a sus padres.

3. ¢Qué esta mal?: No importa cual sea la queja,
preguntele si hay algun problema con el dolor. Si
hay una extremidad afectada, pregunte si la siente
dormida, con hormigueo o con sensacién de que-
madura. Esta es una advertencia de una posible
lesion de médula espinal. A medida que aprenda
mas acerca de las diferentes enfermedades y
lesiones, vera que pueden hacerse otras preguntas
para obtener una lista de sintomas

4. En caso de lesion - ;Como pasd?: En caso de
lesion, saber como ocurrié puede ayudarle a
dirigirse a problemas que el paciente no ha notado.
Con los pacientes que encuentre acostados,
siempre determine si ellos se sentaron, se acosta-
ron, si fueron botados o empujados, si se cayeron
o si fueron lanzados a esa posicion. Haga esto
inclusive con los pacientes que tengan un proble-
ma médico como queja principal. Esta informacién
le puede indicar la posibilidad de una lesion de
médula espinal o de un sangrado interno. En caso
de accidente de transito, formule sus preguntas
con mucho cuidado, si pregunta, “;Qué pas6? o
¢Como se lesiond?”, probablemente pueda
encontrarse oyendo la historia de cémo el otro
carro hizo la imprudencia.

Las interrogaciones deben ser lo mas especificas,
como “; Se golped contra el panel, (parabrisas, la
rueda de la direccion, etc.)?” “; Fue lanzado fuera
del auto?”, esto le dard una mejor informacion.
En casos de enfermedad - ;Por cuanto tiempo se
ha sentido asi? Necesitara saber si este problema
aparecié de pronto o se ha venido manifestando
desde hace algunos dias o por mas tiempo.

5. ¢Le ha pasado esto antes o se ha sentido asi?
El preguntar si una persona fue golpeada por un
camion antes no es practico. Sin embargo, si el
paciente se ha caido, es importante conocer si
esto es un problema que se repite. Si el paciente
se queja de que le falta el aire, mareos o escalo-
frios, entonces necesita saber si ésta es la pri-
mera vez que ocurre. Si el paciente le da un
sintoma, siempre pregunte si este problema lo ha
tenido antes. En el caso de dolor, éste se puede
valorar mediante la palabra ALICIA:

A: aparicién, L: localizacion, I : Intensidad,
C : cronologia, I : Incrementa y A : Alivia.

6. De los problemas médicos actuales: ;Cuadl es
su problema? ;Se ha venido sintiendo mal o ha
consultado algun doctor recientemente? Es mejor
esperar hasta que usted tenga una idea del tipo
de emergencia, cuantos pacientes existen, si hay
algun paciente inconsciente y si se han iniciado
las medidas de soporte vital béasico. Se debe
llamar por teléfono después de haber revisado el
pulso carotideo. La informacion que pueda darle
ahora al despachador puede influir sobre el tipo
de respuesta ordenada. Por ejemplo, si usted
inicia la RCP, el despachador puede ser capaz de
enviarle una unidad de soporte cardiaco
avanzado a su ubicacion.

LA EVALUACION EN RUTA

El principal propdsito al efectuar la evaluacion en ruta
es descubrir lesiones o problemas médicos que
puedan amenazar la vida del paciente si se dejan sin
tratar.

Esta revision es una manera muy sistematica de
obtener informacién y generalmente ayuda mucho al
estado emocional y mental del paciente, su familia y
los curiosos, porque muestra que hay preocupacién
por el paciente y que algo se estd comenzando a
hacer por él.

Existe un vocabulario especial que debe manejarse al
realizar la evaluacién en ruta. Algunos de los términos
mas importantes son:

Entrevista: Es obtener informacién preguntando y
oyendo. Siempre que sea posible, el paciente es la
fuente mas importante de informacién.
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Los parientes y los curiosos son también fuentes de
informacién. Esta entrevista se llama algunas veces
entrevista subjetiva.

Examen: Es la evaluacién del examen fisico detallado
en el paciente, y requiere que utilice sus sentidos para
detectar lesiones o indicaciones de enfermedad. A
este examen se le llama algunas veces examen
objetivo.

Sintoma: Es lo que el paciente le menciona qué esta
mal. Incluye problemas como dolores, mareos,
nausea, etc.

Signo: Es el hallazgo que encuentra al ver, palpar, oir
y oler mientras examina al paciente.

Signos vitales: Son el pulso, la respiracion, la
presion arterial y la temperatura de la piel.

Antes de considerar como se involucran estas
definiciones en la evaluacién en ruta, recuerde que
los APAA tienen que ser realistas. Hacer un montén
de preguntas, mientras un paciente esta tratando que
le vea la pierna, sin duda alguna lo va a disgustar.

Usted puede encontrarse haciendo dos cosas al
mismo tiempo durante la evaluacién en ruta.

El sistematizarse ayuda a que el examen sea
completo, pero recuerde que siempre debe ser
practico.

La Escenay el Paciente

Usted va a tener que revisar algunas de las cosas que

no habia hecho cuando llegd a la escena, ya que se

encontraba preocupado en comenzar la evaluacién

inicial. Pudo habérsele olvidado algo, ahora es el

momento para que :

- Vea la escena - (Es todavia segura? ;Se puede
determinar el mecanismo de lesién?

- Vea sobre el paciente - ¢ Existen lesiones o signos
obvios? ¢ Tiene una identificacion médica que se
puede leer sin tener que moverlo?

LA ENTREVISTA DE LOS CURIOSOS
Si su paciente esta inconsciente o es incapaz de
conversar por alguna otra razén, va a tener que
utilizar la informacién de los curiosos. Trate de
mantener las cosas funcionando de una manera orga-
nizada haciendo preguntas especificas. Esto acortara
el tiempo requerido para obtener la informacién
necesaria.

Cuando entreviste a los curiosos, debe preguntar:

1. Nombre del paciente: Si el paciente es menor, se
debe preguntar si los padres o algun familiar estan
presentes o se les ha ido a informar.

2. ¢Qué le pas6?: Pueden decirle que el paciente se
cay6 de una escalera, se desmayd, fue golpeado
en la cabeza por un objeto o cientos de otras
cosas claves.

3. ¢Vieron algo mas? Por ejemplo, ;se sostenia el
pecho o la garganta antes de caer?

4. ;Se quejaba de algo antes de que esto pasara?
Aqui es donde debe conocer los dolores de pecho,
nauseas, ver si habia algun olor especial donde él
estaba trabajando o cualquier otro problema.

5. ¢Tiene alguna enfermedad o problema conoci-
do? Esto puede darle informacion acerca de la
condicion del corazoén, problemas de alcoholismo y
otras posibilidades que podrian hacer cambiar la
condicién en los siguientes minutos.

6. ¢Saben si estd tomando algun medicamento?
Esta informacién debe obtenerse empleando
términos claros que no confundan a los informan-
tes, términos como “drogas”, “estimulantes” u otras
expresiones inhiben a los curiosos y algunas
veces no contestan, porque creen que puede
tratarse de una investigacion criminal.

7. ¢Esta tomando algin medicamento?, ;Tomé el
medicamento?

8. ¢Es alérgico? Una simple alergia puede causar
malestar. Si conoce que es alérgico a algo, enton-
ces debe ser capaz de mantener la sustancia a-
lejada del paciente.

Esta lista en realidad no le ofrece muchas cosas nue-
vas. No es dificil presentarse y conseguir el nombre
del paciente. Si ve a una persona enferma o con
dolor, le preguntaria, ;Cudl es su problema? y
¢ Cémo pasd? No preguntaria entonces: ¢ Esta viendo
algun doctor?” y “; Esta tomando algo para eso?”. El
preguntar sobre problemas anteriores y alergias,
puede no ser parte de su experiencia pasada.

Obviamente, a los nifios les preguntara su edad y
sobre sus parientes. Sea cuidadoso, no se convierta
en “muy practico “en su entrevista. Existe la tendencia
en la gente de que al ver algo mal inicia una accién
inmediata para brindar los cuidados. Esto es correcto
en la evaluacion inicial, pero puede ser incorrecto
durante la evaluacion en ruta.

Por ejemplo, al paciente con una pierna quebrada.
¢ Usted decide detener la entrevista para ver si puede
hacer algo por la fractura? jPiense! no puede evitar
una pierna quebrada, es cierto que como APAA debe
saber qué hacer con las fracturas y lo debe hacer a su
debido tiempo.

Lo que puede detener es un sangrado, si lo encuen-
tra; lo que puede evitar son las lesiones adicionales a
la columna o al sistema nervioso, si sabe que existen
tales lesiones; lo que puede hacer es disminuir un
sangrado interno, paciente, debe conocer el
problema, y por eso para ser un APAA, usted debe:
ser capaz de realizar una entrevista. jPuede estar
haciendo otras cosas durante su entrevista?.
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Si, siempre y cuando no pierda el contacto con el pa-
ciente y que no haga nada que pueda agravar
lesiones espinales. Trate de mantener contacto con
el paciente, asi se sentira mas confiado. El contacto
0jo-a-ojo es el mejor.

Si mira hacia otro lado mientras hace una pregunta o
mientras el paciente responde, entonces la confianza
y la comunicacion personal pueden perderse por el
miedo. Usted puede tocar la frente del paciente para
encontrar la temperatura relativa de la piel. Asi no
s6lo esta ganando informacién médica sino que ade-
mas esta comunicandose con el paciente.

En nuestra cultura, esta accidon generalmente indica
que hay preocupacion por la persona lesionada o
enferma. Usted puede comenzar a parar un sangrado
menor en un brazo mientras que pregunta.

Esta accidon puede mejorar aun mas la comunicacion
con el paciente. Sin embargo, no debe moverle la
cabeza o su brazo hasta que esté seguro de que las
lesiones espinales no son parte del problema.

En situaciones donde hay mas de un paciente,
particularmente cuando hay lesiones severas,
entonces este método de entrevista debe ser modi-
ficado. Este problema y como enfrentarlo seran trata-
dos posteriormente en este libro.

EL EXAMEN

REGLA 1: Si hay algo con respecto al comportamien-
to o al nivel de conciencia que no le parece correcto,
considere que algo estd seriamente mal en el
paciente.

El examen objetivo siempre debe comenzar consi-
derando el estado de conciencia del paciente. Si el
paciente estd consciente, entonces necesitara
determinar su nivel de respuesta, si esta alerta,
confuso, si razona, o si estd angustiado. Todos estos
factores deben tomarse en cuenta y reportarlos
cuando llegue personal mas capacitado.

REGLA 2: Incluso los pacientes que se ven estables
pueden ponerse mal rapidamente. Usted debe estar
al tanto de todos los cambios en la condicién del
paciente. Los pacientes cambian su condicién
conforme el tiempo pasa. Algunas veces esto pasa
muy rapidamente, otras veces puede tomar horas.
Esté alerta por si la respiracién o la accién del cora-
z6n fallan o si reaparece el sangrado importante y se
inicia el shock.

REGLA 3: Observe la piel del paciente por si hay
cambios de color. El cuerpo generalmente indica pro-
blemas severos y lesiones con cambios en el color de
la piel. Usted necesita notar cualquier coloracion
extrana en la piel del paciente y estar alerta a los
cambios de color. Las yemas de los dedos y los labios
son las primeras d&reas que muestran cualquier
cambio.

Los individuos de complexién oscura pueden no mos-
trar los cambios tan facilmente como las personas con
pigmentos en la piel mas claros.

En estos pacientes, esté al tanto de los cambios en
los labios, lengua, yemas de los dedos y los I6bulos
de las orejas.

REGLA 4: Observe al paciente y note cualquier cosa
que se vea mal. No debe contaminar heridas, agravar
fracturas y reiniciar sangrados. Antes de que toque al
paciente, observe cuidadosamente si hay fracturas
obvias, deformaciones, quemaduras, heridas, hin-
chazén o ampollas, ulceras y erupciones de la piel, o
areas empapadas de sangre.

REGLA 5: A menos que esté seguro de estar
tratando con un paciente libre de lesiones espinales
(Ej. paciente consciente con un problema médico)
asuma que tiene lesién espinal. Dentro del cuidado
de emergencia, se asume que cualquier paciente
inconsciente y lesionado tiene lesiones en la columna.
Trataremos de las lesiones espinales en otros
capitulos. Por ahora, recuerde que debe examinar al
paciente sin agravar las lesiones espinales.

REGLA 6: Debe decirle al paciente que lo va a
examinar y hacerle ver la importancia de esto.

Cuando trate con un paciente consciente, expliquele
que le va a realizar un examen. Asegurele al paciente
que tiene en cuenta las lesiones obvias o la causa pri-
ncipal de la queja, pero debe asegurarse de que el
resto no esté mal. Sea honesto con el paciente y
expliquele que el examen puede ocasionarle ligeras
molestias. Vea que el paciente le responda o esté al
tanto de lo que le esta diciendo.

A medida que realiza el examen, hagale saber
cuando va a levantar, cambiar de lugar o quitar
CUALAQUIER parte de su vestido.

Signos Vitales

Para el APAA los signos vitales son: la respiracion, el
pulso, la presién arterial y temperatura de la piel.
Usted puede creer que estos no valen la pena porque
no va a aplicar ningin medicamento. Sin embargo, los
signos vitales le ensefiaran en gran parte, la condicién
de estabilidad del paciente. Estos signos también
pueden alertarlo de problemas que requieren atencién
inmediata. Cuando se toman varias veces, pueden
ser buenos indicadores de cambios en la condicién
del paciente.

En medicina, hay pacientes de alta prioridad. Estos
pacientes necesitan atencion médica inmediata.

Un APAA no tiene el entrenamiento o las facilidades
a mano para iniciar una accion que seria hecha a
nivel médico. Si un paciente deja de respirar o su
corazon deja de latir, usted sabra qué hacer. Hay si-
tuaciones en donde podra salvar la vida de un
paciente si se detiene a tomarle los signos vitales.
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Un pulso en adultos continuo por debajo de 50 por
minuto o por arriba de 100 por minuto se considera
serio.

Usted puede disminuir la gravedad de la condicion,
manteniendo al paciente en reposo y brindandole
cuidados en caso de shock. Hablar con el paciente
consciente, asegurandole que puede ayudarlo y que
mas ayuda estd en camino ha probado ser impor-
tante. A medida que el paciente se relaja y se
mantiene alerta, los pulsos rapidos generalmente
disminuiran y los pulsos bajos generalmente aumen-
taran. Algunas veces la simple conversacion de
apoyo puede cambiar el pulso de un paciente hasta
en 10 latidos por minuto. Esto puede salvar la vida
del paciente. Una frecuencia respiratoria en adultos
por encima de 28 respiraciones por minuto o por
debajo de 8 por minuto se considera una condicién
seria. Nuevamente, manteniendo en reposo al
paciente, dando cuidado en caso de shock y hablando
con el paciente consciente, usted puede hacer la
diferencia.

Estas condiciones son serias porque indican una si-
tuacion muy inestable que puede amenazar la vida.
El paciente puede empeorar en cualquier segundo, y
posiblemente entrar en paro respiratorio o paro car-
diaco. Manténgase alerta y vigilelo constantemente.

La Respiracion
Durante la evaluacién secundaria deben determinarse
la frecuencia y el caracter de la respiracion. La fre-
cuencia de clasifica en normal, rapida, o lenta. El ca-
racter incluye el ritmo, profundidad y facilidad.
Una respiracion es un ciclo completo, es decir que
salga y entre el aire. Mientras cuenta los ciclos, note
si el ritmo es regular o irregular. Al mismo tiempo de-
termine si la profundidad es normal, profunda o
superficial. Mientras establece la frecuencia res-
piratoria, escuchela, por si existen ruidos que
normalmente no se oyen durante la respiracion.
Preguntese si hay ruidos roncantes, burbujeantes,
carraspean o con silbidos. Fijese si la respiracion se
hace tranquilamente o si por el contrario se ve
laboriosa, dificil o dolorosa. Si el paciente esta
consciente, preguntele si tiene problemas o dolor al
respirar. Para medir la frecuencia respiratoria y su ca-
racter, usted debe:

1. Permanecer en la misma posicion que asumio
para medir el pulso. Mantenga sus dedos en la
mufeca de su paciente como si todavia estuviera
midiendo el pulso. Muchos individuos cuando
saben que alguien esta observando su respiracion,
tienden a variar su frecuencia respiratoria.

2. Observe los movimientos del térax y escuche los
sonidos.

3. Cuente el numero de respiraciones (una respira-
cion = a una inspiracién y una espiracion), toma-
dos en 30 segundos. Multiplique el resultado por
dos para obtener las respiraciones por minuto.

4. Mientras cuenta las respiraciones, observe el
ritmo, la profundidad, el sonido, y la facilidad con
que respira.

Si tiene dificultad para establecer la frecuencia respi-
ratoria, muy suavemente cologque una mano sobre el
térax de su paciente, cerca del apéndice xifoides,
pero no sobre éste. Esto le permitira sentir cada ciclo
respiratorio. No efectie este procedimiento si hay
lesiones obvias de térax o abdomen. Héagale saber al
paciente que le va a tocar el torax.

La respiracion normal para adultos en reposo oscila
entre 12 a 20 respiraciones por minuto, teniendo la
mayoria de las personas de 12 a 15 como promedio
normal. Los adultos mas viejos tienden a respirar mas
lento que los adultos jévenes, los lactantes pueden
tener un rango de 30 a 50 respiraciones por minuto.
Para los adultos, una frecuencia que sobrepasa las 28
respiraciones por minuto es seria. Si el paciente es un
nifio de uno a cinco anos de edad, se considera serio
una frecuencia que sobrepase las 44 respiraciones
por minuto. Una frecuencia superior de 20 a 30
respiraciones por minuto es seria en nifios de 5 a 12
afos.

El Pulso

Cuando tome el pulso de un paciente debe determinar
dos factores, la frecuencia y el caracter. En términos
de frecuencia, debe determinar el numero de
pulsaciones por minuto. Esto le dara la informacién
necesaria para decidir si el pulso es normal, rapido,
o lento. El caracter toma en cuenta el ritmo y la
fuerza del pulso. Usted dira entonces que es regular
o irregular con respecto al ritmo y fuerte o débil con
respecto a la fuerza.

Durante la evaluacion en ruta, se revisa el pulso radial
(en la mufieca).

Este se encuentra en la region lateral del antebrazo
(recuerde la posicion anatémica) y recibe este nombre
porque esta dada por la arteria radial. Si por alguna
razén no puede medir el pulso radial determine la
frecuencia y las caracteristicas utilizando el pulso
carotideo.

Si tiene que mover el brazo a fin de medir el pulso
radial y cree que el paciente tiene lesién en la co-
lumna o en le brazo, use el otro brazo; si no es
posible use el pulso carotideo. Si no encuentra pulso
en la mufeca, tome el pulso carotideo. No inicie la
RCP baséandose en la ausencia del pulso radial.
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Para medir la frecuencia del pulso radial, debe:

1. Usar los tres dedos del medio de su mano. Esto le
permitird mantenerse fijo sobre el sitio y juzgar la
cantidad de presion necesaria. No use el pulgar,
ya tiene su propio pulso y por lo tanto puede estar
midiendo éste y no el del paciente.

2. Ponga las yemas de los dedos en el lado palmar
de la mano justo sobre el pliegue entre la mano y
la muneca, Deslice sus dedos hacia el lado del
dedo gordo (lado lateral). Manteniendo la yema
del dedo medio sobre el pliegue, entre la mufieca
y la mano se asegura que las otras yemas se en-
cuentran en el lugar deseado.

3. Aplique una presion moderada para sentir el pulso.
Si el pulso es débil, va a tener que aplicar mas
presién. La presidn excesiva puede causar
problemas del flujo sanguineo. El mantener los
tres dedos en contacto con la mano y la mufieca
del paciente le va a permitir corregir la presién que
aplica.

4. Una vez que sienta el pulso, determine si es rapi-
do, lento o normal.

5. Cuente el numero de pulsaciones en treinta
segundos.

6. Mientras cuenta, determine el ritmo y la fuerza.

7. Multiplique su cuenta por dos para determinar el
pulso radial expresado como “tantas veces por
minuto”, por ejemplo 70 veces por minuto.

NOTA: Si siente un pulso irregular en el paciente,
cuente las pulsaciones por un minuto completo.
Mientras determina la frecuencia del pulso, note si los
latidos son regulares, sin importarle la velocidad del
pulso. Un pulso rapido y regular es muy diferente en
significado a uno rapido e irregular.

Al mismo tiempo, juzgue la fuerza del pulso. Si éste
es fuerte, dando la impresiéon de que una ola de sa-
ngre estd pasandole debajo de las puntas de los
dedos, entonces es un pulso fuerte. Si lo siente
débil, causando que usted crea que el flujo es “delga-
do”, entonces el pulso es débil.

Antes de que termine de contar los latidos para
encontrar la frecuencia, usted debe ser capaz de decir
si el pulso es rapido o lento, regular o irregular y
fuerte o débil. La frecuencia normal del pulso en
adultos cuando estan en reposo oscila entre 60 y 100
veces por minuto. Cualquier frecuencia sobre 100 es
rapida y cualquier frecuencia por debajo 60 es lenta.
En situaciones de emergencia es frecuente
encontrarlos cerca de 100 veces por minuto.

Considere que los pulsos que sobrepasan de 120 por
minuto o que estén debajo de 50 por minuto, como
situaciones muy serias.

En los recién nacidos el pulso puede estar alrededor
de 120 a 160 por minuto. En los nifios hasta los cinco
afos van a mostrar cambios entre 65 a 140 por minu-
to, dependiendo de su edad y tamafo. Los nifios de
cinco a doce anos van a mostrar cambios de 80 a 140
por minuto, también con las variantes de tamafo y
edad.

Algunos nifios de este grupo de edad pueden tener
pulsos normales que pueden ser tan bajos como 60 o
tan rapidos como 120. En los nifios utilice el rango de
70 a 110 como guia. Cualquier nifio que tenga el
pulso debajo de 60 se considera que esta en una
condicién seria. Los adolescentes tipicamente tienen
un rango en la frecuencia cardiaca que oscila entre 60
y 100 pulsaciones por minuto.

Usted debe practicar la toma de pulsos. Asegurese
de tomarlos en hombres y mujeres, adultos y nifios.
Trate de tomarlo en reposo, y también después de
que el individuo ha completado cierto ejercicio. Esto le
ayudard a juzgar si un pulso es rapido o normal de
primera entrada y ademas le entrenara en determinar
la frecuencia de pulsos rapidos.

La Presion Arterial

Tension arterial, presion ejercida por la sangre sobre
las paredes de las arterias. La tension arterial es un
indice de diagnéstico importante, en especial de la
funcion circulatoria. Debido a que el corazén puede
impulsar hacia las grandes arterias un volumen de
sangre mayor que el que las pequefias arteriolas y
capilares pueden absorber, la presion retrograda
resultante se ejerce contra las arterias.

Cualquier trastorno que dilate o contraiga los vasos
sanguineos, o afecte a su elasticidad, o cualquier
enfermedad cardiaca que interfiera con la funcién de
bombeo del corazoén, afecta a la presion sanguinea.
En las personas sanas la tension arterial normal se
suele mantener dentro de un margen determinado.

El complejo mecanismo nervioso que equilibra y
coordina la actividad del corazén y de las fibras
musculares de las arterias, controlado por los centros
nerviosos cerebroespinal y simpético, permite una
amplia variacion local de la tasa de flujo sanguineo
sin alterar la tensién arterial sistémica. Para medir la
tension arterial se tienen en cuenta dos valores: el
punto alto o maximo, en el que el corazdn se contrae
para vaciar su sangre en la circulacion, llamado
sistole; y el punto bajo o minimo, en el que el corazon
se relaja para llenarse con la sangre que regresa de
la circulacion, llamado diastole. La presién se mide
en milimetros de mercurio (mmHg) con la ayuda de
un instrumento denominado esfigmomanémetro.
Consta de un manguito de goma inflable conectado a
un dispositivo que detecta la presion con un
marcador.
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Con el manguito se rodea el brazo izquierdo y se
insufla apretando una pera de goma conectada a éste
por un tubo.

Mientras usted realiza la exploracién, coloca el
estetoscopio sobre la arteria braquial del brazo. A
medida que el manguito se expande, se comprime la
arteria de forma gradual. El punto en el que el
manguito interrumpe la circulacién y las pulsaciones no
son audibles determina la presion sistdlica. Sin
embargo, su lectura habitual se realiza cuando al
desinflarlo lentamente la circulacién se reestablece.
Entonces, es posible escuchar un sonido enérgico a
medida que la contraccién cardiaca impulsa la sangre
a través de las arterias. Después, se permite que el
manguito se desinfle gradualmente hasta que de nuevo
el sonido del flujo sanguineo desaparece. La lectura en
este punto determina la presion diastélica que se
produce durante la relajacion del corazén. Durante un
ciclo cardiaco o latido, la tension arterial varia desde un
méaximo durante la sistole a un minimo durante la
diastole. Por lo general, ambas determinaciones se
describen como una expresion proporcional del mas
elevado sobre el inferior, por ejemplo, 140/80 mmhg.
Cuando se aporta una sola cifra, ésta suele
corresponder al punto maximo, o presion sistélica.

Sin embargo, en las personas sanas la tension arterial
varia desde 80/45 mmhg en lactantes, a unos 120/80
mmhg a los 30 afios, y hasta 140/85 mmhg a los 40 o
mas. Este aumento se produce cuando las arterias
pierden su elasticidad que, en las personas jovenes,
absorbe el impulso de las contracciones cardiacas. La
tension arterial varia entre las personas, y en un mismo
individuo, en momentos diferentes.

Suele ser mas elevada en los hombres que en las
mujeres y los nifios; es menor durante el suefio y esta
influida por una gran variedad de factores.

Temperatura de la Piel

La temperatura de la piel se mide en la frente el pa-
ciente a menos que el acceso a esta area no sea
practico. Use la parte posterior de su mano para de-
terminar si la temperatura de la piel estd normal,
caliente, fresca o fria. Al mismo tiempo, observe si la
piel del paciente se encuentra seca, humeda o
pegajosa. Examine la presencia de “piel de gallina”
que a menudo se asocia con escalofrios

REGLA 7: Tome los signos vitales; este proceso le
llevara algo mas de un minuto; la informacion obtenida
puede salvar la vida del paciente.

El Examen Fisico detallado

Este examen fisico no debe tomar mas de 2 a 3 minu-
tos. No se necesita llevar a cabo un examen completo
en todos los pacientes.

Esto es correcto en accidentes menores y en
emergencias médicas obvias que no involucran
lesiones. Tenga sentido comun en su enfoque. El
tiempo total de la evaluacién en ruta puede reducirse si
esta presente un segundo APAA para que tome los
signos vitales mientras usted examina al paciente.
Durante el examen tenga cuidado de no mover al
paciente, pueden haber lesiones en el cuello o la co-
lumna vertebral que no han sido detectadas por usted
o por el paciente.

El examen fisico detallado puede causar algun dolor o
malestar al paciente, por ello debera conocer los pro-
cedimientos y cada uno de sus movimientos espe-
cificos sin titubear. Mientras mas sistematico y
especifico sea en cada uno de sus movimientos
durante el examen, menos dolor va a causar y no se le
pasaran detalles por alto.

De nuevo, tenga cuidado en no contaminar las heridas
o agravar las lesiones. No mida con ningun objeto o
dedo la profundidad de las heridas, sitios de fracturas
0 quemaduras. Si el sangrado se ha detenido, no jale
las ropas, no introduzca sus dedos y no mueva la piel
alrededor del sitio. Su tarea es encontrar lesiones
sospechadas y problemas médicos y suministrar los
cuidados necesarios, sin causar mas dano al paciente.

Los APAA tienen muy poca necesidad de remover la
ropa del paciente durante el examen; reajuste o
remueva solo aquellas prendas que interfieran con su
habilidad para examinar al paciente. NO trate de jalar
la ropa de los miembros. Estos movimientos pueden
aumentar tremendamente los riesgos de lesionar o de
reiniciar un sangrado. Frecuentemente, los problemas
con la ropa se encuentran por lo general en las heridas
en el térax, espalda y abdomen.

Si cree que el paciente tiene una herida en cualquiera
de estas areas, puede levantar, deslizar o desabotonar
la ropa para examinar el sitio. Algunas prendas hacen
dificil el examen del muslo. Si sospecha una lesién en
esta zona, debe cortar la ropa con mucho cuidado
utilizando unas tijeras.

Las heridas penetrantes van a derramar sangre que se
va a ver o a sentir en la ropa. Las lesiones internas
ocasionadas por golpes con objetos romos a menudo
pueden sentirse al palpar o causan una respuesta
dolorosa en el paciente.

El paciente consciente puede dirigirlo hacia muchas de
estas lesiones. Si el paciente no estd alerta o esta
inconsciente, va a tener que abrir o remover la ropa
para revisar el térax, el abdomen y la espalda. Si cree
que hay que remover la ropa, expliquele al paciente
qué es lo que va hacer y por qué.

Tenga cuidado de proteger la modestia del paciente y
cuidelo de las condiciones del clima.
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Los procedimientos estandar de operacion reco-
miendan que otra mujer esté presente durante el
examen de una paciente femenina. Sin embargo, no
retrase el examen de un paciente del sexo opuesto.
Como APAA, en una situacién de emergencia sus
intenciones seran respetadas en la mayoria de los
casos. Inicie el examen fisico detallado buscando
deformidad, dolor, heridas y sangrados. Durante el
examen debe Observar (aspecto, coloracion,
movimientos, etc.), Comparar (simetria), palpar (con
ambas manos y con firmeza), Oler y Oir (olores y
ruidos inusuales) permanentemente.

REGLA 8: Haga un examen fisico detallado en el
paciente. Use todo el equipo de proteccién personal
que sea necesario. Si algo se ve, suena, se siente,
huele o le “parece” mal a usted o al paciente, asuma
que hay algo serio.

NOTA: El procedimiento de examen fisico de tallado
es el nombre tradicional para la evaluaciéon objetiva
del paciente. Actualmente, se debe examinar primero
el cuello en un esfuerzo por mejorar la deteccién de
posibles lesiones a la columna. Cuando se
encuentren signos de este tipo de lesiones, se debe
estabilizar la cabeza y el cuello para reducir las posi-
bilidades de causar lesiones adicionales.

Si el paciente esta inconsciente, asuma que existe
una lesiéon a la columna. EI APAA Cuando haga el
examen fisico detallado, usted debe:

1. Revise el cuero cabelludo, craneo y area facial
(frente, cejas, parpados, ojos, nariz, pémulos,
orejas, maxilar inferior y boca).

Examine laregion interna de los parpados

¢(Estan palidas? Si es asi, puede indicar la
posibilidad de que exista un sangrado severo.
Durante el resto del examen, esté alerta por cualquier
indicacién de sangrado externo o interno. Un color
amarillento puede indicar ictericia (posible lesion o
enfermedad del higado).

Inspeccione la nariz y las orejas

Un foco o cualquier otra fuente de luz pueden ser de
ayuda. Un sangrado dentro de la nariz puede ser el
resultado de una lesion simple del tejido nasal. Sin
embargo, también puede significar una fractura de
craneo. Un sangrado dentro de los oidos o la
aparicién de cualquier liquido claro o sanguinolento
en los oidos 0 nariz son una indicacién muy fuerte de
posibles fracturas de craneo.

Inspeccione maxilar inferior y la boca

Cuando trate un paciente inconsciente debera abrirle
la boca. Asuma que los pacientes inconscientes
tienen lesién en cuello y columna.

En todos los pacientes observe por si hay dientes
gquebrados, dentaduras postizas, puentes y coronas.

Revise que no haya chicles, comidas, vOmito o
cualquier cuerpo extrafio. Si el paciente es un nifio,
revise detenidamente en busca de juguetes, u otros
objetos dentro la boca o en la parte posterior de la
garganta. Mientras observa por obstrucciones en la
via aérea, inspeccione la boca por sangrados.
Acérquese a la boca del paciente y determine cual-
quier olor extrafio en su aliento.

Examine los ojos

Vea si hay cortadas, objetos incrustados o signos de
quemaduras quimicas en los péarpados. (Las
guemaduras quimicas requieren cuidado inmediato).
Haga que el paciente abra los ojos y en caso de que
el paciente esté inconsciente, suavemente abra sus
ojos deslizando los parpados. Revise si hay cortadas,
cuerpos extrafios, objetos incrustados o quemaduras.
A continuacion, revise las pupilas de ambos ojos para
determinar si estan iguales en tamafio y si responden
a la luz. Cualquier foco pequefio o fuente de luz
puede ayudar a este examen. Catalogue las pupilas
en: iguales o desiguales, dilatadas o contraidas y
brillantes u opacas.

Para nuestro propdsito considere cualquier variacion
de las anotadas en la tabla como una indicacion de
posible lesion cerebral y espinal, hasta que se
demuestre lo contrario.

2. Inspeccione el cuero cabelludo

Nota: Si cree que existe una lesién espinal, retarde
este procedimiento hasta que pueda ser inmovilizado.
Tenga cuidado de no mover la cabeza del paciente.
Deslice sus dedos a través del pelo del paciente, en
busca de sangre. Sienta si existen heridas, regiones
hinchadas o cualquier otra indicacion de lesion. No
separe el cabello sobre los posibles sitios de lesion
para determinar la naturaleza de la herida y la
cantidad del sangrado, tal accién puede reiniciar el
sangrado. Para examinar la region posterior de la
cabeza, muy suavemente deslice sus dedos debajo
del cuello y separelos luego deslicelos hacia la region
posterior de la cabeza. Revise sus guantes a ver si
estan ensangrentados. Mientras que revisa el cuero
cabelludo por heridas o golpes, observe si hay alguna
depresion o proyeccién dsea que pudiera indicar una
lesién al crdneo. Revise los huesos faciales buscan-
do signos de fractura (fracturas obvias o
aplastamiento, inflamacién, decoloracion importante o
depresiones de los huesos).

Inspeccione la parte anterior del cuello. Examine
la region cervical de columna vertebral. La porcién
de la columna a la altura del cuello se llama cervical.
La respuesta dolorosa por parte del paciente a la
presién suave de sus dedos se llama “punto sensible”.
Cualquier punto sensible o deformidad debe conside-
rarse como una indicacion de una posible lesion
espinal.
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Donde exista razén para creer que una lesion
espinal ha ocurrido, se recomienda que detenga la
revision e inmovilice la cabeza y cuello de su pa-
ciente.

Luego de inmovilizarlo, debera continuar el examen
de cuello por si hay venas dilatadas, desviacién de la
trAguea, estoma y cadena de alerta médica. Sea
cuidadoso durante este proceso.

Deslice las puntas de los dedos hacia la linea media
cervical del paciente en la regién en donde se unen la
cabeza y el cuello. Mantenga fija la cabeza del
paciente durante todo el procedimiento. Adviértale
al paciente que puede existir dolor. Anote la infor-
macion encontrada y refiérala cuando llegue personal
mas especializado. NO remueva esta cadena de
alerta médica. En tales pacientes, encontrard
aperturas quirdrgicas o un aparato en una abertura en
el frente o al lado del cuello.

Observacién

CUIDADO: Un paciente consciente con sangrado o
liquido claro dentro de la nariz y oidos puede rehusar
el tratamiento y decir que quiere volver a su casa o al
trabajo.

Usted debe advertirles la importancia de que sean
examinados por un médico. Haga todo el esfuerzo
para convencer a estos pacientes de que sean exami-
nados por un médico.

Observe también que los familiares pueden creer que
sus nifios estan bien después del accidente si no
existen en ellos signos de lesiones severas. Digales
gue los liquidos o la sangre dentro de los oidos son
un signo muy serio y que el nifio debe ser visto por un
doctor.

3. Inspeccione el térax

Si fuera necesario, descubra el pecho y el abdomen
superior. No remueva ningun objeto incrustado. Siga
los protocolos locales con respecto a descubrir el
pecho. Usualmente se recomienda descubrir el pecho
en todo paciente inconsciente o lesionado. Inspec-
cione si hay cortaduras, moretones, heridas penetran-
tes y objetos incrustados. Examine el pecho por
fracturas. Después de prevenir al paciente que puede
haber dolor, utilice sus manos para aplicar presion
muy suavemente a los lados del térax. Este proceso
se llama compresion. El dolor indica la posibilidad de
fractura en las costillas.

Revise que ambos lados del pecho se expandan
igual. Permanezca en la misma posicion. Sienta si
existe igual expansion del torax.

Vea los movimientos toracicos y note si hay alguna
seccion del térax que “parezca estar flotando”, o
moviéndose en direccion opuesta al resto del pecho.
Si no puede determinar bien los movimientos
toracicos descubra el térax.

4. Examine el abdomen.

Determine si hay heridas, moretones, heridas pe-
netrantes u objetos incrustados. Busque puntos
sensibles en el abdomen. Adviértale al paciente
sobre la posibilidad de dolor. Muy suavemente pre-
sione el abdomen con el lado palmar de sus dedos,
notando si hay areas rigidas, hinchadas, o reacciones
dolorosas. Determine si el dolor es local (confinado a
una sola area), o general (en un area extensa). Rela-
cione cualquier problema con sus conocimientos
abdominales. Deje el Ultimo cuadrante doloroso para
evaluar.

5. Revise la parte baja de la espalda (parte
posterior del abdomen).

Busque puntos sensibles o deformidades. Tenga
gran cuidado de no mover al paciente. Revise el area
formada por la curvatura de la columna, suavemente
deslice sus manos enguantadas hasta la linea media.
Examine si sus guantes tienen sangre.

6. Palpe la pelvis.

Después de examinar la region inferior de la espalda,
deslice suavemente sus manos hacia las “crestas” de
la pelvis. Prevenga al paciente de la posibilidad de
dolor, luego comprima levemente la pelvis, notando
cualquier indicacion de dolor o deformidad que
pudiera indicar la posibilidad de una fractura.

7. Note si hay lesiones obvias en laregidn genital
(ingle).

Busque sangrados y objetos incrustados. No exponga
el area a menos que tenga razones para creer que
hay una lesion. En los pacientes masculinos, debe
determinarse la presencia de priapismo, una
condicibn en donde se presenta una ereccion
involuntaria del pene.

Esta puede significar una lesion espinal. El priapismo
es una indicacion importante de lesion espinal y se
debe tomar como una condicion seria durante el
examen de cabeza a pies.

8. Examine extremidades inferiores

Examine cada extremidad en forma individual.
Siempre compare un miembro con respecto al otro en
términos de largo, forma y cualquier inflamacion o
deformidad aparente. No mueva o levante las pier-
nas. No cambie las posiciones de las piernas o los
pies de la posicién que tenian al inicio del examen.
Observe si hay deformidades, cambios de color,
sangrado, saliente de huesos y fracturas obvias.

Si cree que hay una fractura, pero no es obvia,
adviértale al paciente y apliquele una ligera presion
con la punta de sus dedos sobre el sitio. Observe si
hay puntos sensibles. No toque el posible sitio de
fractura si la piel esta rota.
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9. Determine la presencia del pulso distal.

La circulacion de la sangre del muslo hacia el pie
puede confirmarse sintiendo el pulso pedio. Este
pulso puede sentirse en el empeine (entre el dedo
gordo y el segundo). EIl remover los zapatos del
paciente puede causar problemas serios si hay lesio-
nes en la espina, pierna o pie. A menos que tenga
gue remover las botas o0 zapatos, para detener un
sangrado obvio, no se las quite si existen
indicaciones de lesion por aplastamiento del pie o la
pierna, objetos incrustados en el pie o pierna, fractu-
ras severas o indicaciones de lesion espinal.

RECUERDE: Lo que puede hacer para mejorar
problemas de circulaciébn es minimo. No cause
lesiones adicionales al paciente por tratar de tomar el
pulso pedio. Cuando sea posible revise el pulso
pedio en ambas piernas.

10. Revise la actividad de los nervios y posible
paralisis de las extremidades inferiores.

Esto no deberd ejecutarse en aquellos pacientes
donde exista la posibilidad de fractura o dislocacion
de los miembros inferiores.

No agrave las posibles lesiones por remover los
zapatos. Si no puede determinar la existencia de
pardlisis, asuma que el paciente tiene una lesion
espinal. Comience por solicitarles a los pacientes
conscientes que muevan cada pie, extendiéndolo y
flexionandolo cada uno de ellos.

A continuacién, si el paciente responde, toquele un
dedo y preguntele cual dedo le estd tocando. Usted
puede agarrar un dedo a través del zapato si cree que
no hay lesiones en ellos. Finalmente, digale al pa-
ciente que presione la planta del pie contra la palma
de su mano. Cualquier falla en la realizacién de estas
acciones indica la posibilidad de una lesion de las
vias nerviosas. Cualquier paciente con hallazgos de
este tipo debe ser considerado como que tiene lesion
en la columna. El examen debe hacerse en ambos
pies. Si el paciente esta inconsciente, lo anterior no le
servira.

En estos pacientes, es necesario usar pruebas mas
drasticas. Si es posible, quitele con mucho cuidado el
zapato. Sosténgale la pierna a nivel del tobillo y con
la otra raspe la planta del pie con un objeto. La tapa
de un boligrafo o un aplicador roto funciona bien en
esta prueba. Estos procedimientos deben hacerse a
ambos pies.

El paciente, aunque esté inconsciente, debe mostrar
un acto reflejo tratando de retirar el pie del objeto que
raspa. La falla de esta prueba debe ser asumida
como de que existe lesién en la columna. Los APAA
harian bien en asumir que todas las victimas incons-

Tenga gran cuidado en cédmo evalla los resultados de
esta prueba. Esta no es muy confiable bajo las
condiciones del campo. Si el paciente meramente
mueve el dedo gordo, usted puede confundir su
observacion. El movimiento del dedo hacia abajo es
normal en el paciente adulto. Un movimiento hacia
arriba de un solo dedo puede indicar la posibilidad de
lesién al cerebro. Nuevamente, usted haria bien en
asumir que un paciente inconsciente victima de un
accidente tiene lesién de cuello y columna vertebral.

11. Examine las extremidades superiores.

Desde los hombros y las clavicula hasta la punta de
los dedos. El procedimiento es similar al realizado
con el miembro inferior:

- Observe si hay heridas, golpes, moretones, objetos
incrustados, sangrados, deformidad, hinchazon,
pérdida de color, huesos salientes o fracturas
obvias. Revise si existen puntos sensibles en las
areas sospechosas de fractura. Esto se realiza en
las dos extremidades superiores. No toque los sitios
de posibles fracturas abiertas.

- Confirme el pulso radial de los brazos. No hace
falta que mida la frecuencia. Simplemente confirme
la circulacion.

- Si el paciente esta consciente, digale que mueva
cada mano, que identifigue el dedo que le esta
tocando y que le dé un apretdon de manos con cada
una de ellas. Recuerde, esta prueba debe hacerse
en ambas extremidades.

- Si el paciente no responde, raspe la palma de la
mano y vea si hay acciones reflejas. Agarre la
mufieca del paciente antes de raspar la palma de la
mano. Recuerde, asuma que las victimas de
accidente inconscientes tienen lesion de cuello y
columna.

- Busque si hay un brazalete de identificacién
médica. An6telo como informacidn para reportarla.

REGLA 9: La falla del paciente en responder a
cualquier prueba realizada en el brazo o la pierna,
DEBE ser considerada como un signo de lesion
espinal.

12. Inspeccione la superficie de la espalda.
Determine si hay sangrados y lesiones obvias. No
levante o ruede al paciente si hay indicaciones de que
existen lesiones en la columna, de cuello o créneo.

Es mejor considerar a todo paciente inconsciente
como que tiene lesiones de este tipo. Estas lesiones
siempre son muy dificles de detectar y pueden
agravarse si usted levanta o gira al paciente. Al
terminar el examen del paciente, debe tener en
cuenta todos los signos que ha encontrado que le

cientes por accidentes tienen lesiones de cuello y |nd|qu_en S| hay una enfermedad 0 Ie3|on.~ Algunas
combinaciones de signos pueden sefialar un
columna. .
problema especifico.
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El hecho de encontrar algo tan simple como dolor en
una regién puede ser importante.

La falta de encontrar otros signos puede llevarlo a
ciertas conclusiones. Por ejemplo, si un paciente tiene
una lesién obvia, pero no muestra ninguna reaccién
dolorosa, debe tener en cuenta que el paciente puede
tener un problema por lesion de la columna, dafio
cerebral, shock o abuso de drogas.

REGLA 10: No cause dafio. Haga solo lo que esta

entrenado en hacer, evitando causar lesiones
adicionales y agravar los problemas o lesiones
existentes. Posteriormente en este texto le

ensefiaremos como puede ayudar al paciente basado
en la informacion de la revisibn de cabeza a pies.
También aprendera a estabilizar al paciente y qué
hacer cuando hay mas de un paciente.

Setiembre 2006

OVACE y RCP

MR - APAA



MATERIAL DE
REFERENCIA

Para identificar emergencias cardiovasculares vy
practicar OVACE y RCP son necesarios algunos
conocimientos basicos sobre la anatomia y la fisiologia
del sistema respiratorio, cardiovascular y
cerebrovascular.

Sistema Respiratorio

Anatomia de Sistema Respiratorio

El Sistema Respiratorio tiene cuatro componentes: (1)
La Via aérea que conduce aire del exterior al interior
del cuerpo, (2) Los alvéolos o pequefios sacos aéreos
en los pulmones donde se produce el intercambio
gaseoso, (3) un componente neuromuscular y (4) las
arterias, los capilares y las venas.

La via aérea se divide en dos partes, la via aérea
superior e inferior. La via aérea superior esta
conformada por nariz y boca, faringe (detras de la
lengua) y laringe (caja bocal). La via aérea inferior
conformada por la traquea, bronquios (uno al pulmén
derecho y otro al izquierdo) y bronquiolos (rama de los
bronquios que terminan en los alvéolos). El
componente neuromuscular del sistema respiratorio
esta compuesto por el centro respiratorio del encéfalo,
los nervios que van a los musculos respiratorios y los
gue vienen de ellos, y los musculos respiratorios. Las
arterias pulmonares transportan sangre con bajo
contenido de oxigeno desde el corazén derecho, a
través de la circulacién pulmonar, hacia los capilares
que rodean a los alvéolos.

Los capilares transportan sangre a los alvéolos para
recoger el oxigeno y eliminar el diéxido de carbono.
Las venas pulmonares transportan sangre con alto
contenido de oxigeno desde los pulmones, de regreso
al corazén izquierdo.

Fisiologia del Sistema Respiratorio

La funcién del sistema respiratorio es llevar oxigeno
del aire a la sangre y eliminar el diéxido de carbono del
organismo.

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

|_eccidon 9:

Obstruccion de las Vias Aéreas por
Cuerpo Extrano (OVACE) y
Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)

El estimulo para respirar proviene del centro
respiratorio del encéfalo y el estimulo primario para
modificar la profundidad y frecuencia respiratoria es el
nivel de didxido de carbono en la sangre arterial
cercana a esta parte del encéfalo. Cuando aumenta el
nivel de dioxido de carbono, el centro respiratorio
encefalico envia un nimero creciente de sefiales a
través de los nervios a los musculos respiratorios. La
frecuencia y profundidad respiratoria aumenta hasta
gue desciende el nivel de diéxido de carbono. Cuando
baja en el nivel sanguineo el diéxido de carbono
disminuyen las sefiales en el centro respiratorio del
encéfalo y a su vez la frecuencia respiratoria.

Sistema Cardiovascular

Anatomia del Sistema Cardiovascular

Comprende el corazon, las arterias, los capilares y las
venas. El corazén de un adulto no es mucho mas
grande que su pufio, es un o6rgano hueco cuyas
paredes estan revestidas por un endocardio delgado y
resistente. La fuerte pared muscular del corazén se
denomina miocardio.

El corazén esta rodeado por un saco o pericardio. Se
divide en cuatro partes, 02 cavidades superiores
(auriculas) y 02 cavidades inferiores (ventriculos). La
auricula y ventriculo derecho reciben sangre del
cuerpo, el ventriculo derecho bombea esti sangre
hacia la arteria pulmonar y la envia a los pulmones.

La auricula y ventriculo izquierdo reciben sangre
oxigenada de los pulmones. El ventriculo izquierdo
bombea esta sangre oxigenada hacia la aorta e irriga
el cuerpo. El corazon tiene su propia irrigacion a través
de las arterias coronarias.

Fisiologia del Sistema Circulatorio

La funcién del corazon consiste en bombear sangre a
los pulmones y el cuerpo. El volumen total de sangre
de un adulto es de alrededor de 6 litros.
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Cada contraccion del muasculo cardiaco es generada
por un impulso eléctrico que surge del marcapaso
natural de corazén y es transmitida al musculo
cardiaco por un sistema de conduccion especializada.
El musculo cardiaco se contrae al ser estimulado por
este impulso eléctrico. Después de la contraccion
sigue un periodo durante el cual el sistema eléctrico y
el masculo cardiaco se vuelven a carga y se preparan
para el siguiente latido. La frecuencia cardiaca puede
ser modificada por impulsos nerviosos encefélicos o
por diversas sustancias de la sangre que influyen
sobre el marcapaso y el sistema de conduccion.

Fisiopatologia del corazén

El bloqueo de una arteria coronaria impide la llegada
de sangre oxigenada al miocardio y puede sobrevenir
cualquiera de un grupo de sindromes coronarios
agudos (angina de pecho e infarto agudo del
miocardio o paro cardiaco). Pueden presentar una
complicacion  eléctrica denominada  Fibrilacion
Ventricular (FV). Este Ritmo anormal y cadtico causa
un temblor inatil del corazén y la interrupcion de la
circulacién: el corazén deja de bombear sangre.

La FV es el ritmo cardiaco inicial mas frecuente en el
Paro cardiaco subito presenciado. La probabilidad de
convertir con éxito la FV a un ritmo de perfusion
(Desfibrilacion) disminuye rapidamente con el tiempo,

Sistema Cerebrovascular

Anatomia del Encéfalo

El sistema nervioso central esta formado por el
encéfalo y la médula espinal. En el cerebro se
localiza los sistemas nerviosos que regulan todas las
actividades sensitivas y motoras del cuerpo. El
encéfalo requiere un aporte constante de sangre
oxigenada, esta proviene de las dos arterias carétidas
y de las dos arterias vertebrales (irrigan el tronco
encefélico).

Fisiopatologia Cerebral

Las lesiones cerebrales que dafian zonas bien
circunscritas pueden determinar la pérdida de
funciones especificas, mientras que otras partes del
sistema nervioso contintan funcionando
normalmente. La falta de oxigeno durante un paro
cardiaco produce pérdida de conocimiento no hay
respuesta al estimulo del dolor, la persona no se
puede mover y pierde el control de funciones vitales
como la respiracion.

Para mejor comprension y actualizaciéon se
recomienda revisar las siguientes paginas Web:

www.americanheart.org/cpr
WWW.citizencpr.org

la FV no tratada evoluciona a asistolia y la Asi como el Manual de Apoyo Vital Basico
probabilidad de reanimacién exitosa es sumamente actualizado

baja. Aqui la importancia de tratar rapidamente la

Desfibrilacion  mediante de un  Desfibrilador

Automético Externo (DAE) y la Reanimacion Cardio

Pulmonar (RCP).
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MATERIAL DE

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

REFERENCIA

RECUERDE: EI APAA debera hacer todo
procedimiento de cuidado debidamente protegido.
Evite el contacto con la sangre, liquidos y desechos del
paciente.

La Sangre
La importancia de la sangre ha sido subrayada a través
de su vida. Incluso cuando nifio, usted sabia que la
hemorragia era algo muy serio por la pérdida de
sangre. Pronto aprendidé que la sangre era necesaria
para mantenerlo vivo. Luego, en la escuela estudio
cémo la sangre suministraba oxigeno a todas las
células del cuerpo y extraia el diéxido de carbono.
Luego supo cémo la sangre llevaba alimentos a las
células y eliminaba ciertos desechos. En el colegio
aprendio que la sangre contiene células que destruyen
las bacterias y células que producen sustancias que
ayudan a resistir las infecciones (inmunidad). En las
clases de biologia, probablemente estudiéd que existen
componentes llevados en la sangre, llamados hormo-
nas que regulan las actividades del cuerpo. Para
conocer al final de todo una simple verdad: Sin la
circulacion sanguinea a través de su cuerpo moriria
rapidamente.

Las funciones de la sangre son:

- Respiracion - Llevar oxigeno y extraer didxido de
carbono de la sangre.

- Nutricidn - Llevar alimentos a los tejidos.

- Excrecion - Extraer desechos de los tejidos.

- Regulacion del cuerpo - Llevar hormonas, agua,
sales y otros compuestos necesarios para mantener
balanceadas las funciones del cuerpo.

- Defensa - Protegernos contra las enfermedades
causadas por organismos.

La sangre contiene glébulos rojos, blancos y elementos
involucrados en la coagulacién sanguinea. Todos
estos son llevados por un liquido acuoso llamado
plasma.

Leccion 10:
Hemorragias y Shock

El volumen de sangre en el cuerpo de un hombre
adulto es de aproximadamente 6 litros. Cuando la
hemorragia ocurre, la pérdida de volumen es muy
significativa. No sdlo porque el cuerpo tiene una
pérdida de células sanguineas y elementos
coagulantes sino porque también tiene una pérdida de
plasma y de volumen total. La pérdida de volumen
puede ser muy importante dado que el volumen de
sangre debe mantenerse a un cierto nivel para una
adecuada accion del corazén, flujo de la sangre e
intercambio entre la sangre y las células del cuerpo. El
cuerpo tiene mas sangre que la necesaria para
producir la minima circulaciéon. Durante una
hemorragia, una vez que esta reserva se agota, la
victima experimenta un colapso del sistema
circulatorio, seguido rapidamente de la muerte.

RECUERDE: Un adulto normal tiene 6 litros de sangre
como promedio; este volumen debera mantenerse
para permitir que el corazén impulse adecuadamente,
para que haya un buen flujo y para que exista
intercambio entre la sangre y las células del cuerpo.

Volumenes De Sangre y Hemorragias Graves
Vasos Sanguineos

La sangre sale del corazén por medio de las arterias.
El intercambio con las células del cuerpo se realiza a
través de las paredes delgadas de los capilares. La
sangre es llevada de nuevo al corazén por medio de
las venas. Los latidos del corazén tienen su mayor
influencia en las arterias. La sangre en las arterias esta
a mayor presion y viaja con mayor rapidez que en las
venas y los capilares. Cuando la sangre llega a los
capilares, la presion y la velocidad (o rapidez de flujo)
se reducen enormemente y el latido del corazén no
genera pulsaciones prolongadas.

La sangre se mueve a través de los capilares en un
flujo constante llamado perfusion.
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(La reduccién del volumen sanguineo puede afectar
seriamente la perfusion). La sangre sale de los
capilares y es llevada por las venas al corazén. Tanto
la presion y la velocidad estan reducidas con respecto
a las arterias.

Por ahora usted debe conocer:

- Arterias - Llevan la sangre que sale del corazén.
- Capilares - Donde se realiza el intercambio

- Venas - Retornan la sangre al corazon.

Tipos de Hemorragias
La hemorragia se puede clasificar como externa o
interna. Los dos tipos de hemorragias se pueden
clasificar segun la clase de vasos sanguineos
afectados. Ya que la discusion sobre la hemorragia
interna no es muy practica para el APAA, la
hemorragia es considerada en términos del tipo de
vaso sanguineo.

La hemorragia externa se clasifica como:

- Hemorragia arterial - La sangre fluye de una ar-
teria. El color rojo de la sangre es brillante. El flujo
que sale de la herida es a chorro, a menudo pul-
sando conforme a los latidos del corazén. La
pérdida de sangre es rapida y abundante,

- Hemorragia venosa - La sangre fluye de la vena.
El color de la sangre es rojo oscuro, a menudo es
un color tan oscuro que parece azul. El flujo es
constante, sin chorro como en la hemorragia
arterial. La hemorragia venosa puede ser
abundante.

- Hemorragia capilar - La sangre fluye del lecho
capilar. EIl color de la sangre es rojo, usualmente
con menos brillo que la arterial. El flujo es lento y
se ve en pequenos raspones (escoriaciones) y en
cortadas superficiales de la piel

HEMORRAGIA EXTERNA

Evaluando la hemorragia externa

De los tres tipos de hemorragias externas, la
hemorragia arterial es la mas seria. La pérdida de
sangre es muy rapida. La presién en la arteria y el
espesor de las paredes arteriales generan problemas
para detener el flujo de sangre. No es posible que se
realice la coagulacion por la presién y rapidez del
flujo. Algunas veces al final de una arteria totalmente
cortada se producira colapso y sellara el flujo. Mas
frecuentemente, este colapso no es completo y la
hemorragia persiste. Debido a que las arterias estan
localizadas profundamente dentro de las estructuras
del cuerpo, los sangrados capilar y venoso son mas
comunes que los arteriales.

La hemorragia venosa puede variar de leve a muy
severa, llegando a la muerte en pocos minutos.
Algunas venas se localizan cerca de la superficie del
cuerpo. Muchas de éstas, son lo suficientemente
grandes para verse a través de la piel.

Otras venas estan profundas dentro del cuerpo vy
pueden ser tan grandes como las arterias. La
hemorragia de una vena profunda producira una
rapida pérdida de sangre. La hemorragia de una vena
superficial puede ser profusa, pero la pérdida de
sangre no es tan rapida como la vista en las arterias y
venas profundas. Las venas tienen la tendencia a
colapsarse tan pronto como son cortadas. Esto
reduce a menudo la severidad de la hemorragia
venosa.

Un problema adicional que se ve en las hemorragias
venosas que no estd asociado con la hemorragia
arterial, es que las burbujas de aire pueden ser
succionadas dentro de las venas abiertas y ser
llevadas al corazén y esto puede causar un paro
cardiaco. Los problemas mayores son las grandes
venas del cuello.

Muchos individuos experimentan una pequefia
dificultad con la hemorragia capilar. El flujo sanguineo
es lento y la coagulaciéon generalmente ocurre de 6 a
8 minutos.

Mientras méas grande sea al area de la herida, es mas
probable una infeccion. La hemorragia capilar
requiere cuidados para detener el flujo sanguineo y
reducir la contaminacion.

Encontrar y detener la hemorragia es parte de la
Evaluacion Inicial. La hemorragia arterial y de venas
grandes es prioritario sobre la hemorragia de
pequehas venas y capilares. Si la hemorragia es tan
severa como para amenazar la vida, entonces el
control de la hemorragia debera comenzar mientras
busca los signos de respiracion. Recuerde, la
pulsacion estable de hemorragia arterial indica accion
del corazén. Aun cuando puede parecer dificil, el
APAA puede encontrarse en la tarea de detener una
hemorragia severa al mismo tiempo, evaluar la
respiracion y el pulso del paciente.

Determinar la pérdida de sangre en una hemorragia
externa requiere de alguna experiencia. La habilidad
para hacer tal determinacién es de valor para el APAA
en casos donde la hemorragia lenta ha ocurrido por
un largo tiempo o en casos donde hemorragias
externas estdn presentes. Una velocidad de
hemorragia que normalmente podria esperar hasta
después de la evaluacion en ruta, puede ser
amenazante porque el paciente ha perdido una gran
cantidad de sangre. Para darse una idea del volumen
de sangre perdida; derrame medio litro de agua en el
piso, cerca de un estudiante o maniqui. Pruebe
mojando una prenda de vestir con medio litro de agua
y luego observe qué tan empapado esta el articulo.

Controlando la Hemorragia Externa
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NOTA: Dentro de la siguiente discusién, un apdsito es
el material colocado sobre la herida y un vendaje el
material que sostiene el apdsito en su lugar.

Hay cuatro procedimientos fundamentales que el
APAA puede usar para controlar una hemorragia
externa. Estos tres métodos son:

1. Presion directa

2. Elevacion
3. Puntos de presion
PRECAUCION: Indistintamente del método usado

para controlar una hemorragia, usted debe usar
guantes de latex o de vinilo para evitar el contacto
directo con la sangre del paciente.

1. Presién Directa

La mayoria de los casos de hemorragias externas se

pueden controlar aplicando presion directa en el sitio

de la herida. Idealmente, un apdsito estéril debe

usarse. Sin embargo, localizar un paquete de

apositos estériles, en su bolso, ir a su carro, ir al

cuarto adjunto o cualquier otra actividad puede ser

una pérdida de tiempo sumamente preciosa. No

permita que un paciente sangre mientras usted va

en busca de un apdsito.

En caso de hemorragia profusa, conforme son

encontrados en la evaluacion primaria, usted debera:

1. No perder tiempo localizando un apdsito.

2. Colocar su mano enguantada directamente sobre
la herida y aplicar presion.

3. Manténgase aplicando presién estable y firme.

En casos donde la hemorragia es moderada o se

controla bien, usted deberé:

1. Aplicar presion firme usando un apdsito estéril o
ropa limpia (puede usar un pafiuelo limpio).

2. Aplicar presion firme hasta que la hemorragia se
haya detenido. Esto puede tomar de 10 a 30
minutos o0 quiza mas tiempo.

3. Sostenga el apdsito en el lugar con un vendaje,
s6lo cuando esté seguro de que la hemorragia se
ha detenido.

4. Nunca quite un apésito una vez que esté en el
lugar. Si un aposito quedd empapado de sangre,
coloque otro directamente sobre el que esta
empapado de sangre y sostenga ambos en el
lugar con presidn firme.

Existen una gran variedad de apdsitos que pueden
usarse en caso de emergencia. Algunos de ellos se
los mostrara su instructor.

Muchas hemorragias pueden ser controladas por una
forma especial de presion directa, el vendaje
compresivo.

Para aplicar un vendaje compresivo, usted debera:

1. Colocar directamente sobre la herida varias capas
de apdsitos estériles de gasa y hacer presién con
Su mano enguantada.

2. Colocar un apésito abultado (toalla sanitaria) sobre
la gasa. Continue con la presion manual.

3. Use un rollo de venda autoadhesiva para sostener
todos los apdsitos. Este debe ser enrollado sobre
los apésitos y arriba y abajo de la herida.

4. Enrolle sobre los apositos para producir la presion
suficiente para controlar la hemorragia.

5. Revise el pulso distal para asegurarse de que la
presion no ha restringido el flujo sanguineo

Una vez que el vendaje compresivo ha sido aplicado,
éste no debe ser removido. Si la hemorragia continua,
puede agregar mas presion usando la palma de su
mano enguantada; aplique mas apdsitos y contintde
con el proceso de vendaje (no quite el vendaje
anterior para colocar mas apdsitos), o aplique mas
vendaje para incrementar la presiéon. En muy pocos
casos, (mutilaciones y rasgaduras severas) tendra
que crear un vendaje mas abultado agregando mas
apdsitos.

Si usa su mano enguantada o apésitos para aplicar la
presion directa, podra aplicar un vendaje compresivo
una vez que haya controlado la hemorragia. Si esta
tratando con una hemorragia en la axila, en la pared
abdominal, en una gran arteria 0 en una vena
profunda, intentar aplicar un vendaje compresivo
puede no ser util. Su mejor enfoque para tales
situaciones es mantener la presion usando su mano
enguantada y unos apositos.

RECUERDE: La presion directa es la forma mas
rapida y mas efectiva de controlar una hemorragia.

2. Elevacion

La elevacion puede usarse en combinacion con la

presién directa cuando esté tratando hemorragias en

brazos o piernas. El efecto de la gravedad ayudara a

reducir la presién sanguinea y disminuir la

hemorragia. Este método no debe usarse si existe la
posibilidad de fracturas u objetos incrustados en las
extremidades o lesion de la columna.

Para usar la elevacion usted debera:

- Elevar la extremidad lesionada. Cuando sea
practico, eleve la extremidad de manera que
quede por encima del nivel del corazén. Si la
hemorragia es en el antebrazo, no tiene que elevar
todo el brazo, simplemente eleve el antebrazo.

- Continue aplicando presién directa sobre el sitio de
la hemorragia como anteriormente se explicé en
este mismo capitulo.

3. Puntos de presion
Los puntos de presion son sitios en donde una arteria,
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cercana a la superficie del cuerpo, corre directamente
sobre el hueso. El flujo de sangre a través de esta
arteria puede interrumpirse si se aplica presion para
comprimir la arteria.

Este procedimiento debe emplearse sélo después de
que la presion directa o la presidon directa con
elevacioén han fallado en controlar la hemorragia.

Existen 22 puntos de presion importantes para

controlar hemorragias. Estos estan en 11 sitios a cada

lado del cuerpo. Soélo el brazo y el muslo son

comunmente parte del entrenamiento. Estos sitios de

punto de presién son:

- Brazo - Punto de presion sobre la arteria braquial
para controlar hemorragias del brazo.

- Muslo - Punto de presion femoral para controlar
hemorragias de las piernas.

Para hemorragias en las extremidades superiores,

usted debera:

1. Aplicar presion directa.

2. Si esto falla, aplique presion directa con elevacion.

3. Si esto falla, extienda el brazo del paciente, colo-
cando éste en angulo recto con respecto al cuerpo.
Este angulo proveera los mejores resultados, pero
puede ser reducido si la extensién de 90 grados no
es posible. La palma de la mano del paciente debe
estar en posicion anatomica.

4. Sostenga la parte superior del brazo del paciente
sobre la palma de su mano enguantada y coloque
sus dedos en la ranura media, que se localiza
debajo del musculo biceps.

5. Aplique presion a la arteria braquial, presionando
sus dedos dentro de esta ranura. La hemorragia
debera detenerse y usted no debera ser capaz de
sentir el pulso radial.

Para hemorragias en las extremidades inferiores,

usted debera:

1. Aplicar presién directa.

2. Si esto falla, aplique presion directa con elevacién.

3. Si esto falla, localice el lado medial anterior de la
pierna en donde el muslo se une con la parte baja
del tronco. La arteria femoral tiene un pulso que
puede sentirse en este sitio.

4. Use el taléon de su mano enguantada y aplique
presion en este sitio. Mantenga recto su brazo y
ayudese con el peso de su cuerpo para aplicar la
presion. EI numero de musculos en la pierna, su
tamafio y la grasa contenida en el muslo, hacen
necesario que ejerza mas presion que la que
usaria para comprimir la arteria braquial en el
brazo.

5. Aplique la presion necesaria para detectar la
hemorragia.

Tenga en mente que los puntos de presion en la parte

del brazo y del muslo no deben ser usados si esta
fracturado el hueso por debajo del sitio del punto de
presion. El hacer esto puede causar serios dafios al
hueso, tejidos suaves, nervios y vasos sanguineos de
esta area. Usted puede causar una mayor hemorragia
en vez de reducir la hemorragia. Si no hay fractura en
la extremidad y no hay indicacién de lesién en la
columna, las técnicas de elevacion y puntos de
presion pueden combinarse para controlar la
hemorragia.

RECUERDE: Las técnicas de punto de presion se
usan solo después de que la presion directa o la
presién directa con elevacién han fallado en controlar
la hemorragia.

ADVERTENCIA: Debe tenerse cuidado en la practica
de las técnicas de punto de presion. Al igual que
como en la mayoria de los cuidados de emergencia,
la aplicacion de presion para comprimir una arteria,
debe verse como una medida drastica. Una simple
compresion de corta duracidon no causara dafio a un
adulto sano.

Sin embargo, la practica repetida en alguien,
aplicando presion por méas de unos cuantos segundos
y también demasiada presion aplicada a nifios pueden
causar problemas. NO intente practicar o demostrar
estas técnicas en lactantes, niflos o adultos con
historia de problemas cardiacos, de coagulacién o de
vasos sanguineos inflamados.

Inmovilizacion

La inmovilizaciébn no es considerada como método
primario para controlar hemorragias. Cuando existe
una fractura, sus bordes causan mucho dafio a los
tejidos. La inmovilizacién puede permitir un pronto
control de la hemorragia asociada con la lesion. Para
las heridas grandes en un brazo o en una pierna, la
aplicacion de una férula inflable y elevacion puede
trabajar bien para controlar la hemorragia. Debido al
mucho tiempo que se requiere para obtener y aplicar
una férula inflable, este procedimiento es mejor usarlo
en casos de hemorragias menores.

Casos Especiales de Hemorragias Externas

Las hemorragias del ojo, nariz, oido, boca y alrededor
de objetos incrustados son casos especiales, los
cuales seran considerados en otra parte de este
curso. Por ahora, no consideraremos estos sitios
mientras aprendemos como controlar la hemorragia.
Hay situaciones en que una herida profunda corte una
arteria 0 una vena importante y luego ésta se cierra
parcialmente.
Tales cortes no siempre aparentan ser importantes y
a menudo la hemorragia de estos cortes es leve.
Esté alerta por si el flujo de sangre en este tipo de
heridas cambia repentinamente de moderado a
abundante.
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Si existe una herida en el brazo y no puede detectar
el pulso radial o si hay una herida en la pierna y no
puede detectar el pulso pedio, esté preparado para
enfrentarse a una hemorragia profusa. No permita
que las heridas en el térax y el abdomen le enganen.
Algunas pueden aparentar ser menores, pero éstas
pueden ser muy profundas y haber producido lesiones
internas que estén causando una hemorragia interna
importante. Cuando encuentre una herida externa,
debe considerar la posibilidad de lesiones internas.
No abra la herida para determinar su profundidad.

NOTA: Usted debe enviar a alguien a alertar al
despachador del SEM en todos los casos de
pacientes con hemorragia externa excepto los casos
moderados (pequefias dreas de hemorragia capilar)
donde no existan otros signos de lesion.

NOTA: Cualquier paciente que haya sufrido una
pérdida de sangre de moderada a severa se beneficia
si recibe oxigeno.

Si usted es un APAA que transporta oxigeno,
administre oxigeno al 50% o 100% mediante una
mascarilla, segun se necesite

Voliumenes letales

(promedios)

ADULTO:

Volumen total: 6,6 litros
Pérdida letal : 2.2 litros
ADOLESCENTE:

Volumen total: 3,3 litros
Pérdida letal : 1.3 litros

NINO:

Volumen total: 1.5 a 2 litros
Pérdida letal : 0.5 a 0.7 litros
LACTANTE:

Volumen total: 300 6 + mililitros
Pérdida letal : 30 a 50 mililitros

sanguineos y pérdidas

Heridas en la Nariz o Sangrados

Por ahora asumiremos que no hay fractura craneal o
de columna. Cuando se trata de cualquier herida
nasal usted tendra dos deberes:

1. Mantener una via aérea permeable.

2. Detener la hemorragia.

Usted esté llamado a atender:

Hemorragia nasal - Mantenga el conducto respiratorio
permeable. Tenga al paciente sentado, ligeramente
inclinado hacia adelante. Esta posicion ayudara a
prevenir una obstruccion causada por la sangre y
mucosidades.

Luego, diga al paciente que apriete sus fosas nasales.
La hemorragia usualmente se detiene al apretar las
fosas nasales. Si el paciente no puede apretarlas,
usted debera hacerlo. Sin embargo si otro paciente
necesita su ayuda, no retrase el cuidado de estos por
sostener la nariz de ese paciente.

Diga a uno de los presentes que lo haga por usted y
que les informe de cualquier problema mientras usted
cuida a otros pacientes. NO vende las fosas nasales
del paciente.

Hemorragia nasal (paciente inconsciente) - Si el
paciente esta herido de tal manera que le sea
imposible mantenerse sentado, acuéstelo con la
cabeza ligeramente extendida o vuelta hacia un lado.
Procure controlar la hemorragia apretando las fosas
nasales.

RECUERDE: Un APAA debe aplicar sus

conocimientos para tomar decisiones. Debe juzgar la

severidad de la hemorragia en caso de hemorragias

nasales. Muchas son menores, requiriendo una

pequena atencion. Por otra parte, las hemorragias

nasales pueden ser muy serias, con sangrado

profuso, usted deberd tratarlas de acuerdo al caso.

- Liquidos que salen por la nariz - NO vende la
nariz. Estos liquidos indicar fractura craneal.

- Objetos extrafios en la nariz - NO remueva el
objeto o examine la nariz.

- Avulsiones - Aplique un vendaje en el sitio. Proteja
las partes avulsas en una venda estéril y humeda.
Manténgalas frias.

NOTA: Las fracturas nasales seran cubiertas en otro
capitulo.

Heridas en el Cuello

Las heridas causadas por objetos filosos o sin filo

pueden ocurrir en el cuello.

Como APAA usted debera buscar los siguientes

signos que le indiquen lesién en el cuello:

- Dificultad para hablar o pérdida de la voz.

- Obstruccién de la via respiratoria cuando la boca y
la nariz estan despejadas y no hay un objeto que
pueda ser expulsado por esta via. Esto es
usualmente ocasionado por apdsitos tragados.

- Inflamacion o contusiones obvias en el cuello.

- Depresiones en el cuello.

- Punzadas o cortaduras obvias.

Para todos los sangrados profusos de los vasos del

cuello, alerte al SEM, sino es parte de el,

informandole sobre el problema y la necesidad de un

rapido transporte.

El corte o ruptura de las arterias grandes del cuello

requieren el siguiente procedimiento:

1. Aplique inmediatamente presion directa sobre la
herida usando la palma de su mano enguantada.

2. Trate de controlar el sangrado con un vendaje
compresivo, teniendo cuidado de no cerrar la via
respiratoria y de no aplicar presion a ambos lados
del cuello.

3. Una vez controlado el sangrado, coloque al
paciente sobre su lado izquierdo, de manera que
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todo el cuerpo quede inclinado. La inclinaciéon no debe
ser mas de 15 grados. Esto ayudara a atrapar las
burbujas de aire que pudieron haber ingresado al
torrente sanguineo.
4. Tratar el shock.

PRECAUCION: No intente recolocar al paciente si
existen indicaciones de lesién a la columna, si fue
muy dificil controlar el sangrado o si tiene problemas
de llevar a cabo los procedimientos de vendaje.

Las hemorragias de las venas del cuello, usualmente
no pueden ser controladas por presion. En tales
emergencias usted debera:

1. Aplicar inmediatamente presion directa sobre la
herida usando la palma de su mano enguantada.

2. Aplicar un apdsito oclusivo con un plastico.

3. Usar cinta adhesiva para sellar todos los lados.
Cuando termine el vendaje debera estar
herméticamente cerrado.

4. Colocar al paciente de medio lado, con su cuerpo
inclinado como se describio antes (vea la
PRECAUCION). Existen muchas posibilidades de
que ingrese el aire al torrente sanguineo cuando
se rompe una vena grande.

5. Tratar el shock.

Si no tiene los materiales para aplicar este tipo de
vendaje, use cualquier venda limpia e intente
controlar la hemorragia con presién directa.

Un nuevo método usa los mismos procedimientos

para los sangrados tanto arteriales como venosos. Si

el paciente estd sangrando por el cuello, usted
debera:

1. Aplicar inmediatamente presion directa sobre la
herida usando la palma de su mano enguantada.

2. Aplique un apésito oclusivo con un plastico sobre
la herida y continde aplicando presiéon usando la
palma de su mano. No use una sola capa de
plastico; si es muy delgada ésta puede ser
succionada. Idealmente el apésito oclusivo debe
sobresalir 2.5 cm. de los bordes de la herida.

3. Coloque varios apositos de gasa sobre el apésito
oclusivo y continude aplicando presion.

4. Mientras mantiene la presion, asegure los apdsitos
con sus dedos mientras enrolla en forma de figura
de ocho un vendaje auto adherente. Esto elimina el
problema de tratar de fijar una cinta adhesiva en el
vendaje con sangre.

5. Coloque al paciente de medio lado, con su cuerpo
inclinado, en posicion boca abajo.

6. Tratar el shock.

Si sus intentos por controlar el sangrado fallan, su
ultimo recurso es colocar sus dedos enguantados en
la herida con la intencidon de comprimir los extremos
de los vasos. Esto es un procedimiento muy dificil
que tiene pocas probabilidades de éxito.

HEMORRAGIA INTERNA

La hemorragia interna puede variar de poca
importancia a una que pueda amenazar la vida. Un
simple moretdn es un ejemplo de hemorragia interna
menor. Tal pérdida de sangre no es de gran
importancia. De interés para el APAA son aquellos
casos de hemorragia interna que producen una
pérdida de sangre que podrian desencadenar un
shock, un fallo cardiaco y pulmonar y eventualmente
la muerte. Algunos casos de hemorragia interna son
tan severos que el paciente muere en cuestiéon de
segundos. Otros casos severos de hemorragia interna
toman minutos u horas antes de provocar la muerte.
Auln cuando la hemorragia interna no sea profusa, no
tomard mucho tiempo en que ocurran reacciones
serias en el cuerpo. El mas importante de estos es el
shock, el cual serd cubierto mas tarde en este
capitulo.

Detectando una Hemorragia Interna

Una hemorragia interna puede ser causada de
muchas formas. Puede ser causada por heridas que
son lo suficientemente profundas como para cortar los
vasos sanguineos o los vasos dentro de los 6rganos,
como una herida profunda en el pecho o abdomen
que puede cortar los vasos sanguineos, motivando
que la sangre fluya libremente en dicha cavidad
corporal. Este tipo de heridas es mas facil de imaginar
a una que corte un vaso en un musculo o hueso,
provocando que la sangre fluya libremente por entre
los tejidos.

Los traumas abiertos que han cortado vasos
importantes como para producir una hemorragia
interna profusa, pueden mostrar externamente solo
una hemorragia menor.

Muchos casos de hemorragias internas ocurren ain
sin haber corte en la piel o pared de la cavidad. Los
drganos internos o los vasos sanguineos pudieron
haber sido rotos o lacerados por un impacto al cuerpo
que no produce heridas externas. Este es un ejemplo
de trauma contuso causada por un objeto que no era
lo suficientemente afilado (romo), para penetrar la
piel. El instrumento contundente puede ser lo
bastante grande, como el volante de un automovil.

Aun cuando ellos no tienden a causar heridas
penetrantes, los instrumentos contundentes pueden
llevar una gran cantidad de fuerza contra el cuerpo,
causando una hemorragia interna que amenace la
vida. Ponga atencion especial a los hematomas en el
cuello, térax y el abdomen. Las lesiones severas con
hemorragia interna pueden no mostrar mas que un
hematoma para luego ser seguida por una rapida
declinacién del paciente. La deteccion de los
hematomas puede ser particularmente importante
dentro de la valoracion de una posible hemorragia
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interna cuando el paciente estd inconsciente y es
incapaz de decirle los sintomas que claramente
indican el problema.

Para complicar su evaluacion en el paciente, hay
casos donde el impacto puede presentarse en un lado
del cuerpo y causar hemorragia interna al lado
opuesto de la cavidad corporal. En un accidente de
transito, los traumas contusos en el lado derecho
inferior de la caja toracica, pueden causar que el
bazo, que se encuentra en el lado izquierdo se rompa
y sangre libremente, liberando cerca de un litro 0 mas
de sangre.

RECUERDE: Una hemorragia interna puede

amenazar la vida. Esto puede ser dificil de detectar

debido a que ocurre donde la hemorragia de las

heridas externas es leve, donde las heridas externas

son menores, lejos del sitio de una lesién notable o

donde no hay lesién externa obvia. Considerando el

mecanismo de lesién (caida, lesiones por el volante) y

llevando a cabo una adecuada evaluacion secundaria

es lo mas importante para detectar las hemorragias

internas.

Asuma que hay una hemorragia interna siempre que

detecte:

- Heridas que han penetrado el craneo

- Sangre

- El paciente vomita o tose sangre

- Hematomas en el cuello

- Hematomas en el pecho, la posibilidad de costillas
fracturadas (posiblemente hayan cortado un
pulmoén o el higado) y heridas que han penetrado
el pecho

- Hematomas o heridas penetrantes en abdomen

- Rigidez o espasmos de los musculos abdominales

- Sensibilidad en el abdomen

- Hemorragia del recto o de la vagina

- Fractura (con especial énfasis en la pelvis y los
huesos largos del brazo o del muslo y costillas)

Observe como los puntos arriba enlistados se siguen
en el examen fisico detallado. Asuma que hay
hemorragia interna si el paciente ha tenido lesiones y
los signos y sintomas del shock estan presentes.

Diremos algo mas acerca del shock en este capitulo,
por ahora deberd conocer los signos y sintomas
basicos del shock usados por el APAA para detectar
la hemorragia interna.

Los sintomas del shock asociados con
hemorragia interna son:

- Paciente se siente débil

- El paciente esta con sed

- El paciente puede sentir frio

- El paciente esta ansioso o inquieto

una

Los signos de shock asociados con una hemorragia

interna incluyen:

- Estado de conciencia - alterado o inconsciente

- Conducta - inquietud o combativo

- Cuerpo - sacudiéndose o tembloroso (raro)

- Respiracion - superficial y rapida

- Pulso - Rapido y débil

- Piel - Padlida, fria y pegajosa (puede haber
sudoracion profusa)

- Ojos - Pupilas dilatadas.

Deténgase ahora y observe como estos signos
corresponden a la evaluacién del paciente durante el
examen fisico.

NOTA: Ninguno de estos signos y sintomas pueden
estar presentes en las etapas tempranas de una
hemorragia interna. Si el mecanismo de lesion es lo
suficientemente severo para hacer que usted piense
que puede existir una hemorragia interna, asuma que

existe tal hemorragia y suministre el cuidado
necesario.
Usted puede detectar una hemorragia interna

mirando el mecanismo de la lesién que pudo causar
la hemorragia interna, heridas y los signos y sintomas
del shock. Algunas emergencias médicas severas
pueden producir hemorragia interna.

Evaluando la Pérdida Interna de Sangre

Es muy dificil de determinar la cantidad de sangre
perdida en casos de una hemorragia interna. Son
necesarios procedimientos y pruebas hospitalarias
especiales. Sin embargo, se puede hacer un
estimado. Considere la pérdida de sangre como
severa si hay penetracion en la cavidad toracica sobre
o inmediatamente encima del corazon, si el bazo o el
higado pudieron haber sido lesionados o si la pelvis
estd fracturada. Debe considerarse la pérdida de
sangre de al menos un litro si hay fracturas mayores
en el brazo o el hueso del muslo.

Cuando encuentra una piel muy contusionada, asuma
que hay una pérdida del diez por ciento del volumen
total de sangre por cada contusién del tamano de un
pufio de hombre. Tales estimados le ayudaran a
evaluar las posibilidades que tiene el paciente de
entrar en shock, fallo pulmonar y cardiaco o paro
cardiaco.

Controlando la hemorragia
Las técnicas para prevenir o reducir la severidad del
shock, seran cubiertas después en este capitulo.

Estas técnicas ayudaran a controlar una hemorragia
interna. En general, los pasos en el cuidado de
pacientes en que sospeche de hemorragia interna
incluyen:

1. Alerte al SEM, sino es parte de el.
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2. Mantenga una via aérea adecuada y vigile la
respiracion y el pulso

Tratar el shock, manteniendo al paciente en una
posicion adecuada y acostada

Afloje la ropa que esté apretada

Esté alerta por si el paciente vomita

No dé nada al paciente por la boca

Aplique un vendaje compresivo, si la hemorragia
interna es en una extremidad

Reporte la posibilidad de hemorragia interna al
personal mas capacitado tan pronto éstos lleguen
ala escena

w

No oA

©

NOTA: Si usted es un APAA que transporta oxigeno,
recuerde que cualquier paciente con un posible
hemorragia interna se beneficiara si recibe oxigeno en
concentraciones altas

Una hemorragia interna en la cavidad abdominal o en
la cavidad toracica es una situacién que amenaza la
vida, requiriendo un rapido y seguro transporte al
hospital.

En nuestro pais no se considera el transporte como
una obligacion del APAA; debido a que los TEM
representan una extension de las salas de
emergencia del hospital, los directores del SEM, creen
que es mejor para los pacientes que el APAA los
mantenga en la escena. Debe reconocer que un
paciente sin atencién en el asiento posterior de su
carro, puede caer en paro cardiaco y morir mientras
estd usted tratando de correr hacia el hospital. El
transporte inadecuado podria también agravar las
lesiones espinales conduciendo a la muerte del
paciente.

Los pacientes con hemorragia interna necesitan
oxigeno como parte de su cuidado. Transportar a
tales pacientes al hospital sin oxigeno, puede
ponerlos en un riesgo mayor a que si usted espera a
que personal TEM entrenado llegue con oxigeno (y
liquidos intravenosos).

La hemorragia interna es algo muy serio, conduciendo
a menudo a la muerte aun en casos donde la
hemorragia comience una vez que el paciente llegue
al hospital.

Puede proveer excelente cuidado a nivel APAA para
un paciente con hemorragia interna y verlo morir en
la escena. Para ser un buen APAA, debe aceptar el
hecho de que existen limites en el cuidado de
emergencias, en todos los niveles. Algunos pacientes
moriran indistintamente de lo que se haga.

Tenga en mente de que el paciente tendra mayor
oportunidad de vivir si actua conforme ha sido
entrenado. Algunas localidades tienen reglas
especiales para el APAA en términos de transporte de
pacientes. Siga las reglas establecidas para su propia
localidad.

SHOCK

Definiendo el Shock

En el cuidado de emergencia existe el concepto de la
“la hora de oro”. Esto es la primera hora después de
ocurrida la lesion o del inicio subito de ciertas
enfermedades.

Si el shock puede prevenirse o reducir su severidad,
las probabilidades de supervivencia del paciente se
aumentan enormemente. Cualquier problema debe de
calificarse como de mas severo, una vez que el
paciente entra en estado de shock. Dar el tratamiento
prehospitalario es una de las mas importantes
responsabilidades del APAA. Si no hace nada por el
paciente que esta en estado de shock, la muerte
siempre sera una certeza.

Aun cuando el cuerpo puede dafarse, por una lesién

o enfermedad, éste reacciona tratando de corregir los

efectos del dafo. Si el dafo es muy severo, la

reaccion es el shock, El shock es una indicacion de
un problema en el sistema circulatorio.

El problema puede estar relacionado a:

- Corazén - El corazén debe bombear la sangre y
hacerlo eficientemente. Si el corazén falla en
bombear el volumen de sangre requerido o si su
bombeo se detiene, se desarrollara el shock.

- Vasos - El sistema circulatorio debe ser un sistema
cerrado. Si se cortaran o rompieran los vasos y se
pierde suficiente sangre, se desarrollara el shock.

- Volumen- Debe existir suficiente sangre para llenar
los vasos. Si existiera una pérdida en el volumen
de sangre o si los vasos se dilatan a un diametro
tal que no permita que el sistema esté
adecuadamente lleno, se desarrollara el shock.

Basicamente el shock es la reaccién del cuerpo al
fallo del sistema circulatorio de suministrar suficiente
sangre a todas las partes vitales del cuerpo.

Debe haber suficiente sangre que esté siendo
bombeada efectivamente para permitir un flujo
constante a través de los capilares (perfusion) para
que el intercambio pueda tomar lugar.

El oxigeno y el biéxido de carbono se intercambian,
los alimentos y los desechos se intercambian y los
liquidos y las sales deben mantenerse entre la sangre
y los tejidos. Cuando la perfusidon no toma lugar, se
desarrolla el shock. El término “desarrolla” significa
que el shock ocurre en un proceso de paso por paso.
Este desarrollo puede ser rapido o en forma lenta. En
muchos casos, usted sera advertido de que el
paciente esta entrando en shock.

Hay un decir usado entre el personal paramédico de
que “los pacientes caen en shock un poquito cada
vez”. Eso quiere decir que a menudo tiene suficiente
advertencia para prevenir que el shock ocurra o para
desacelerar el proceso; dandole al paciente una mejor
oportunidad de sobrevivir.
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El cuidado de un paciente en shock no debe
retrasarse. Esto porque el problema empeora con el
tiempo. Piense en el shock como una reaccién a un
problema tal como la pérdida de sangre. Esta
reaccion causa mayor problema que, a su vez, genera
mas complicaciones. Por ejemplo, si existiera una
hemorragia, la frecuencia cardiaca se incrementa, en
un intento por hacer circular la sangre a todas las
partes vitales del cuerpo. Al hacer esto pierde mas
sangre.

La respuesta inmediata del cuerpo a este problema es
tratar de hacer circular mas sangre al incrementar la
frecuencia cardiaca aun mas. ElI proceso de
decadencia continuara hasta que ocurra la muerte.
Este proceso de decadencia debe detenerse. Debe de
corregirse el problema inicial, como por ejemplo la
hemorragia y cualquiera de los efectos del shock
deberan tratarse. El procedimiento suministrado a
nivel del cuidado APAA inicia por corregir y detener la
decadencia.

SHOCK ocurre cuando existe un fallo en el sistema
circulatorio en suministrar suficiente sangre a todas
las partes vitales del cuerpo. A menos que se tomen
acciones, el shock conduce a la muerte.

Tipos de Shock

El shock puede clasificarse de diferentes maneras
porque hay mas de una causa de shock. No trate de
memorizar la siguiente lista. Se pone aqui para que se
de una idea de cuantas maneras los pacientes
pueden desarrollar un shock.

Un paciente en shock puede tener:

- Shock hemorragico - causado por la pérdida de
sangre o la pérdida de plasma en casos de
lesiones por quemadura.

- Shock cardiogénico - este es el shock cardiaco,
causado por un fallo del corazéon en bombear
suficiente sangre a todas las partes del cuerpo.

- Shock neurogénico - este es el shock nervioso,
causado cuando algo estd mal en el sistema
nervioso y hay una falla para controlar el diametro
de los vasos sanguineos. Todos los vasos se
dilatan. No hay suficiente sangre en el cuerpo
para llenar este nuevo espacio, causando una
circulacion impropia de la sangre.

- Shock anafilactico - este es el shock alérgico,
una reaccion del cuerpo que amenaza la vida
causado por algo al cual el paciente es
extremadamente alérgico. Este es un problema
tan serio que lo cubriremos como un tdpico
especial en este capitulo.

- Shock psicogénico - este es el desmayo.
Usualmente ocurre cuando algun factor, tal como
el miedo causan que el sistema nervioso reaccione
dilatando los vasos sanguineos.

El flujo de sangre al cerebro es interrumpido. En la
mayoria de los casos, el desmayo es una forma de
auto correccion del shock, con interrupcion del flujo
de sangre adecuado, siendo una condicion
temporal. El desmayo no es lo mismo que shock
neurogénico.

- Shock metabdlico - este es el shock de los
liqguidos del cuerpo, causado por la pérdida de
liqguido del cuerpo como se ve después de una
diarrea o vémito severo.

- Shock séptico - causado por una infeccién. Se
liberan sustancias dafinas que causan que los
vasos sanguineos se dilaten. Como en los otros
casos de shock, el volumen de la sangre es muy
poco como para llenar el sistema circulatorio.

- Shock respiratorio - este es el shock del pulmén,
causado por muy poco oxigeno en la sangre. Esto
es debido a alguna clase de falla del pulmon.
Dado que el sistema circulatorio esta suminis-
trando sangre a todos los 6rganos vitales por lo
que la perfusion toma lugar, éste no es una
verdadera forma de shock.

Sintomas y Signos del Shock

Los sintomas del shock son:

- Debilidad (este puede ser el
significativo)

Nausea con posible vomito

- Sed

Vértigo

El paciente indica inquietud y temor. Puede observar
ambas condiciones, y considérelas como signos de
shock. Con algunos pacientes, tal conducta puede
ser la primera indicacion del shock.

sintoma mas

Los signos del shock son:

- Evaluacion de todo el cuerpo
1. Inquietud o conflictivo
2. Sangrado externo profuso
3. Vémito o pérdida de liquidos corporales
4. Agitacion y temblor (raro)

- Estado de conciencia - El paciente puede estar
desorientado, confundido, sin respuesta, desmayo
o perder sUbitamente el conocimiento.

- Respiracidn - Superficial y rapida.

- Pulso - Réapido y débil.

- Piel - Palida, fria y pegajosa. (puede haber
sudoracién profusa)

- Cara - Pdlida a menudo con un color azul
(cianosis) vista en los labios y l6bulos de las
orejas.

- Qjos - Sin brillo, pupilas dilatadas.

La anterior lista de signos y sintomas siguen el orden
en la que deben detectarse durante la evaluacion del
paciente.
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Sin embargo, todos los sintomas y signos de shock
no se presentan de una sola vez y ellos no ocurren
dentro del orden arriba enlistado.

Dado que el shock es un proceso cambiante,
empeorando con el tiempo, usted debe observar los
siguientes patrones:

1. Incremento de la frecuencia cardiaca - el cuerpo
esta tratando de ajustarse a la pérdida de sangre o
circulacion ineficiente. Esta frecuencia no
disminuye en pocos minutos como cuando se
maneja una persona con nervios producto de un
accidente o el miedo de necesitar ayuda durante
una emergencia médica.

2. Incremento de la frecuencia respiratoria - si la
circulacion no es eficiente, la demanda de oxigeno
y la liberacion de biéxido de carbono no se
cumplen apropiadamente. La respiracion no dismi-
nuira como usualmente sucede después de
experimentar un susto.

3. Inquieto o combativo - el paciente esta
reaccionando al intento del cuerpo por ajustarse a
la pérdida de una funcién circulatoria adecuada. El
paciente “siente” que algo esta mal y a menudo se
ve temeroso. En algunos casos, este cambio de
conducta puede ser el primer signo del desarrollo
de un shock.

4. Cambios que indican un posible shock - ocurren
cambios de color en la piel y las unas.

La piel se siente fria al tacto. La sudoracion sera
profusa. El paciente se queja de sed, debilidad y
nausea.

5. Pulso rapido y débil y respiraciones laboriosas
y superficiales - el cuerpo falla en su intento por
ajustarse al fallo circulatorio.

6. Cambios en el estado de conciencia - conforme
falle la circulacion al cerebro, el paciente se
volverd confundido, desorientado, sofioliento o
inconsciente.

7. Paro respiratorio - luego desarrollar un paro
cardiaco.

Brinde los cuidados a todos los pacientes lesionados
como si el shock fuera a desarrollarse. Haga lo mismo
en todos los pacientes con problemas que impliquen
el corazén, respiracion, problemas abdominales,
diabetes, abuso de drogas, intoxicaciones y partos
anormales. Vigile cuidadosamente todos los pacientes
con emergencias médicas por las advertencias
tempranas del shock. Si se notan, brinde los cuidados
como si el paciente estuviera desarrollando el shock.

NOTA: Los nifios y las personas jovenes pueden
compensar mejor la pérdida de los volimenes de
sangre que los adultos mayores de 35 afios. Esto
retrasard las indicaciones tempranas del desarrollo
del shock.

Sin embargo, una vez que los nifios y los jévenes
adultos empiecen a mostrar los primeros signos de
shock, su desarrollo sera muy rapido.

Previniendo y Tratando el Shock

Asegurese de que el despachador ha sido alertado en

aquellos casos que involucran el shock o donde el

shock pueda desarrollarse.

Como APAA, debe ayudar al paciente para que no

caiga en shock de la siguiente forma:

1. Manténgalo acostado y que permanezca tranquilo.

2. Mantenga su via aérea abierta previniendo asi que
incline su cabeza hacia adelante.

3. Controlar la hemorragia externa e inmovilice las
fracturas mayores.

4. Manténgalo caliente con dos cobijas. Tenga
cuidado de no sobrecalentarlo. Usted simplemente
necesita mantener el calor corporal. Coloque al
menos una debajo y otra encima del paciente,
cubriendo todas las partes del cuerpo excepto la
cabeza. No trate de colocar una sabana debajo del
paciente si éste tiene una posible lesion espinal.

5. Colocar apropiadamente al paciente.
Indistintamente de la posicidon usada asegurese de
que el paciente tiene una via aérea adecuada y
esté alerta por si vomita.

Si no existen indicaciones de lesién espinal, use una

de las siguientes posiciones:

- Eleve las extremidades inferiores - Este procedi-
miento es aplicado en al mayoria de los casos.
Acueste al paciente en posiciéon horizontal, boca
arriba y elévele las piernas unos 20 a 30 centime-
tros. NO incline el cuerpo del paciente. NO eleve
ninguna extremidad fracturada a menos de que
haya sido adecuadamente inmovilizada. NO eleve
las piernas si hay fractura de pelvis.

- Acueste al paciente en posicion horizontal, boca
arriba (decubito dorsal) - Esta es la posicion
supina, usada en pacientes con lesiones serias en
sus extremidades. Si coloca al paciente en esta
posicion, usted debe estar preparado por si vomita.

- Eleve ligeramente la cabeza y los hombros - Esta
posicion deberad hacerse solamente en pacientes
conscientes sin lesidn en la columna, cuello, térax o
lesiones abdominales. Hagala soélo en pacientes
que tengan dificultad respiratoria, pero tienen
despejada la via aérea. Se puede usar la posicion
semisentada en pacientes con historia de problema
cardiacos. No se recomienda en casos de shock
por sangrados moderados o severos. Asegurese de
mantener la cabeza del paciente inclinada hacia
adelante.

ADVERTENCIA: No siga este procedimiento si hay
alguna posibilidad de lesion en el cuello, si las
lesiones en la cabeza son severas o si el paciente
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esta teniendo alguna dificultad en mantener una
adecuada via aérea permeable.

6. No de nada al paciente por la boca. Aun si el
paciente expresa que tiene mucha sed, no de
liquidos o comidas.

7. Vigile los signos vitales del paciente. Esto debe
hacerse al menos cada 5 minutos. Manténgase
alerta por si vomita, no de nada por la boca y
suministre apoyo emocional al paciente cons-
ciente.

RECUERDE: la impaciencia es un signo de que
alguien puede estar entrando en shock. El paciente
puede querer asumir una posicién de sentado aun
cuando no esté teniendo problemas de respiracion. El
paciente tiene menos posibilidades de caer en shock
si se mantiene acostado y quieto. Usted puede no ser
capaz de sacar a un paciente de su estado de shock,
pero puede ser capaz de prevenir que caiga en shock
mas profundo mediante el seguimiento de los procedi-
mientos anteriores. El cuidado que usted suministre
puede revertir la severidad de ciertos aspectos del
shock y puede ayudar al paciente a prevenir peligros
inmediatos.

NOTA: Si esta entrenado para ello y si las leyes del
pais permiten hacerlo, la administracién de oxigeno
puede ayudar significativamente al paciente en shock.
Suministrele al paciente oxigeno al 50% o 100%
mediante mascarilla.

Shock Alérgico

El shock alérgico (anafilactico) algunas veces ocurre

cuando alguien entra en contacto con una sustancia a

la cual es alérgico.

Esto es una verdadera emergencia que amenaza la

vida. No hay manera de saber si el paciente se

estabilizara, se pondra peor lenta o rapidamente o se
repondra de la reaccion por su propia cuenta. Muchos
pacientes en shock alérgico declinan rapidamente.

Para algunos, la muerte es un resultado cierto a

menos de que se les de tratamiento especial

rapidamente

Muchas sustancias pueden causar shock anafilactico,

tales como:

- Picaduras de insectos, incluyen picadura de abeja.

- Alimentos y especies.

- Sustancias inhaladas, incluyendo el polvo y
productos quimicos inhalados o cuando entran en
contacto con la piel.

- Medicamentos, inyectados o ingeridos, incluyendo la
penicilina.

Los signos de un shock alérgico son:

- Piel - quemada, picazén o ampollas.

- Respiracion - dificultosa y rapida con posible

dolor del pecho y sibilancias.

- Estado de conciencia -

- Pulso - rapido muy débil o no se detecta.
- Rostro -

a menudo los labios se tornan azules
(ciandticos), la cara y la lengua pueden estar
inflamadas.

inquieto, a menudo
seguido por desmayo o inconsciencia.

RECUERDE: Cuando entreviste a un paciente,
preguntele si es alérgico a cualquier cosa y si ha
estado en contacto con alguna sustancia. Observe si
porta alguna identificacion médica que indique que el
paciente es alérgico.

Para cuidar al paciente en shock alérgico, debera
seguir los mismos procedimientos usados para el
shock. Incluso aun cuando el peligro para el paciente
puede ser inmediato, no intente transportarlo a menos
que le esté permitido. Usualmente es mejor esperar a
los TEM. En muchos casos, los paramédicos pueden
responder a la escena y administrar los
medicamentos necesarios para estabilizar al paciente
antes de ser transportado. Como las personas en
shock anafilactico necesitan medicamentos
prontamente, ellos sdlo esperan que se les lleve al
hospital tan pronto como sea posible. Su instructor le
dira la politica del pais. Si transporta a un paciente en
shock alérgico, deberd estar preparado por si
empeora y debera estar listo para administrar la
reanimacion pulmonar o la RCP.

RECUERDE: El shock anafilactico es una verdadera
emergencia. Algunas personas son muy sensibles a
las picaduras de avispa y padecen de problemas
alérgicos por lo que siempre transportan medica-
mentos para tomarlos en caso de emergencia.

Estos medicamentos usualmente son epinefrina y/o
antihistaminicos, que pueden ser administrados por el
mismo paciente. Usted puede ayudarlos a tomarse
dichos medicamentos. Sin embargo, si el paciente no
lo hace o estd inconsciente, mejor consulte a su
instructor si las leyes de su pais se lo permiten.

Desmayo

El desmayo es wusualmente una forma de
autocorrecion de un comienzo de shock. Sin
embargo, el paciente pudo haberse lesionado en la
caida. Asegurese de examinar al paciente por alguna
lesion. Aun si el paciente aparenta no tener otro tipo
de problema, mantenga al paciente acostado y en
reposo por varios minutos. Hay casos donde el
desmayo es causado por una caida o elevacion subita
de la presion arterial. Si estd entrenado en tomar la
presion arterial y tiene el equipo necesario, determine
la presion arterial. De otra manera asegurarse de que
el paciente sea examinado por un TEM, paramédico o
una enfermera.
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El desmayo puede ser ademds una advertencia de
alguna condicién seria, incluyendo tumor cerebral,
problemas cardiacos, diabetes no detectada o
problemas en el interior del oido. Siempre se reco-
mienda que la persona visite un médico tan pronto
como sea posible. En una forma cortés, pero de
manera firme, digale a cualquier persona que se ha
desmayado que no maneje carro u opere cualquier
magquinaria hasta que no haya sido revisado por el
médico. Asegulrese de tener testigos cuando hace
esta advertencia.

Su paciente pudo haberse desmayado por temor,

Esté listo para brindar soporte emocional al paciente
cuando esté alerta. Usted puede prevenir el desmayo
de una persona bajandole su cabeza. Mantenga al
paciente sentado con su cabeza colocada entre sus
piernas.

Este procedimiento no se recomienda en un paciente
con fracturas o con posible lesién de la columna. No
lleve a cabo este procedimiento en personas quienes
tienen dificultad para respirar o en alguien que se
conozca padece del corazén. En este tipo de personas
lo mejor es acostarlas con sus piernas ligeramente

tensién de problemas, malas noticias, por ver sangre o elrz\\lliiﬁsel gzggnoa glempre soporte  emocional para
por ser parte de un accidente. P yo.
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MATERIAL DE
REFERENCIA

Durante nuestro crecimiento de nifio a adulto,
aprendemos acerca de las heridas. Los rasguios,
cortaduras y contusiones las conocemos desde
temprana edad. Las quemaduras y fracturas las
reconocemos como heridas durante nuestra época
escolar. La idea de amputaciones y heridas por
aplastamiento son al menos conocidas, si no las
hemos presenciado, antes de entrar a la adolescencia.

Este conocimiento anterior le sera de utilidad. Para ser
Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA),
usted tendra que refinar este conocimiento,
aprendiendo como reconocer y tratar las diferentes
heridas. Sin embargo, usted no debe olvidar su
conocimiento basico de las heridas. Muchos de sus
pacientes, al menos, tendran el mismo nivel de conoci-
mientos que usted tuvo cuando inicié este curso.
Recordarlo lo ayudara en la entrevista de los
pacientes y en proporcionar explicaciones y confianza.
También, recordar lo que usted conocia sobre las
heridas cuando era nifio lo ayudara a tratar con los
ninos que han sufrido alguna lesion.

Desde tiempos muy remotos, hemos considerado el
sangrado como un signo de lesién. En este capitulo
aprendera a buscar deformidades, inflamaciones, dolor
al tocar, ruptura de la piel y otros signos de lesion.
Excepto en los casos de lesion en la columna y de
algunos tipos de heridas internas, muchos adultos
pueden observar una persona y a menudo decir si esti
lesionada. Su entrenamiento sera para obtener esta
habilidad y asi no pasar desapercibidas heridas
detectables. Por esto se pone mucha atencion en la
evaluacion del paciente.

Conforme progrese a través de este curso, sera
instruido para determinar la extensién de la lesion vy
qué procedimiento especifico de cuidado de emergen-
cia debe aplicarse en cada caso.

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

Leccidon 11:

Heridas en Tejidos Blandos

En este capitulo, nos preocuparemos de las heridas al
tejido blando y en los d6rganos internos del cuerpo.
Dado que usted acaba de terminar un estudio de los
problemas que amenazan la vida y el soporte basico
de vida, se puede pensar que las heridas dentro de
este capitulo son los siguientes problemas mas serios
encarados por el APAA. Con pocas excepciones, ellas
no lo son. Observando las prioridades de cuidado,
algunas de estas heridas son muy serias, pero pocas
amenazan la vida. Las heridas mas serias se tratan
primero.

Todo esto no indica que el cuidado a nivel APAA a los
tejidos blandos y drganos internos no sea importante.
A menudo, si no se tratan, estas heridas pueden
conducir al shock. En algunos casos, el sangrado que
se ha detenido iniciara nuevamente a menos que se
suministre un cuidado adecuado a los pacientes con
heridas en los tejidos blandos. El riesgo de infeccion
se reduce grandemente con el cuidado apropiado de
estas heridas. Ademas de estas consideraciones, esta
el factor emocional del paciente y de los curiosos. El
cuidado dado a nivel APAA usualmente es
comprendido por el paciente y los que se encuentran
en la escena. Es un alivio para ellos ver que algo se
esta haciendo.

Tipos de Lesiones
Cuando consideramos las heridas al tejido blando, se
puede usar la siguiente clasificaciéon general :

Traumas Cerrados

Un trauma cerrado es una lesion interna. La piel no
esta rota. Como lo vimos en el estudio de sangrados,
las heridas internas son causadas usualmente por el
impacto de un objeto sin filo. El sangrado es de menor
a mayor, mientras que la extensién de la lesion puede
ir desde un simple moretdn (equimosis) hasta la
ruptura de drganos internos.
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CONTUSIONES. La mayoria de las heridas cerradas
detectadas son contusiones. Siempre hay alguna
hemorragia con una contusiéon. Como la piel no se
rompe, la sangre fluye por entre los tejidos causando
una coloraciéon que cambia de un café amarillento a
un negro o azul. Tenga presente que estas
contusiones pueden significar una pérdida severa de
sangre y que pueden existir fracturas o tejidos
seriamente dafados debajo de la lesion.

Traumas Abiertos

La piel se dafa en caso de un trauma abierto. La
extension de la lesion puede pasar de una simple
raspadura (escoriacion) hasta una herida cortante de
la piel. Una simple escoriacién en la piel no produce
sangrado, mientras que las heridas abiertas
importantes pueden significar una amenaza para la
vida por el sangrado asociado a la herida. Las heridas
abiertas pueden clasificarse en:

RASGUNOS Y ESCORIACIONES - Son conocidas
como “arafazos, raspaduras, etc. Estas son
consideradas heridas abiertas menores. Aunque los
rasgufios y escoriaciones pueden ser dolorosos, la
lesién al tejido no es usualmente seria mientras la piel
no sea totalmente penetrada y la fuerza causante no
aplaste o rompa las estructuras internas. El sangrado
puede no ser obvio o sdélo haber un ligero sangrado
capilar. La contaminacion de la herida tiende a ser el
problema mas serio en estos casos.

HERIDAS CORTANTES- En estos casos, la piel es
totalmente penetrada, lesionando también el tejido
debajo de ella.

Las heridas pueden clasificarse en regulares e
irregulares.

- Las heridas regulares o incisiones son
producidas por objetos muy filosos, tales como
navajillas, cuchillos y vidrios rotos. El borde es
regular, como wuna linea recta; sin areas
desgarradas. Una herida profunda puede causar
dafo severo a los tejidos y ocasionar una peligrosa
hemorragia.

- En las heridas irregulares o laceraciones el
tejido alrededor del borde de la herida estara
irregular, aspero y/o desgarrado. Usualmente estas
heridas ocurren cuando la piel es cortada por un
objeto que tiene poco o ningun filo (objetos romos).

HERIDAS PUNZANTES - Son producidas por objetos
tales como cuchillos, clavos, pica hielos. Los objetos
punzantes separan la piel y contindan en linea recta
dafando todos los tejidos en su camino. Una herida
producida por un objeto punzante, puede ser una
herida penetrante si va de la superficie a lo profundo.
Otro tipo de herida punzante es la perforante.

Este tipo de herida es ocasionada casi siempre por
balas, tienen una entrada y una salida, pues el objeto
pasa a través del cuerpo.

AVULSIONES: Estas heridas frecuentemente
involucran el desgarre o el desprendimiento de una
parte de la piel; el desgarro de una oreja, el
desprendimiento de un ojo o la pérdida de un diente
son ejemplos claros de avulsion.

MUTILACIONES (AMPUTACIONES): Estas heridas
involucran el corte de manos, pies, brazos, piernas o
dedos; hay que sefialar que el corte es total.

HERIDAS POR APLASTAMIENTO: La mayor parte
del tiempo cuando la gente ve un accidente en el cual
una parte del cuerpo es aplastada, su preocupacién
son las fracturas. Los tejidos blandos y los 6rganos
internos también pueden ser dafiados, y algunas
veces se revientan. Puede haber hemorragias
internas y externas.

TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO

NOTA: Suministrar el cuidado a las heridas en el
tejido blando puede ponerlo a usted en contacto con
la sangre y los liquidos corporales. Use guantes de
latex o de vinilo.

Herida Cerrada

El trauma cerrado mas comun es la equimosis
(moretdn) o contusion. Generalmente las contusiones
no son un problema que requiera un cuidado de
emergencia en el campo. De cualquier modo las
contusiones son un aviso de una posible lesion interna
y de sangrado. Busque contusiones grandes.
Recuerde que en una contusién del tamafo de un
pufio, la pérdida de sangre del paciente es del 10%.
Asegurese de buscar deformidades o hinchazones
que puedan indicar fracturas. Note si el abdomen del
paciente esta rigido, si hay sangre en la boca, nariz y
oidos. Consideraremos mas adelante algunos casos
especificos de heridas internas a tejidos blandos y
organos del cuerpo.

Por ahora la regla general que se aplica al cuidado
dado al paciente con una herida cerrada es:
Trate las heridas cerradas como si
hemorragias internas. Debera prevenir el shock.

Herida Abierta
En general el cuidado de una herida abierta incluye:

fueran

1. Exponga la herida - la ropa alrededor y sobre la
lesion abierta de tejidos blandos debe ser cortada.
NO trate de removerla tirdndola sobre la cabeza o
alguna extremidad del paciente. Simplemente el
cortar la ropa alrededor de la herida es el mejor
método. Evite agravar las heridas del paciente.
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2. Limpie la superficie de la herida - remueva
cualquier materia extrafia de la superficie de la
herida. NO trate de limpiar la herida o quitar
particulas o restos que no estén superficiales.

3. Controle la hemorragia - empiece con presion
directa y elevacion. Si la hemorragia continda trate
de controlarla con puntos de presidon e
inmovilizacion.

4. Prevenga la contaminacion adicional - use un
aposito estéril, ropa limpia o su pafuelo limpio
para cubrir la herida.

5. Mantenga al paciente en reposo: todo paciente
en movimiento puede incrementar la circulacion.
Mantenga a la victima acostada cubierta con una
manta para dar proteccion de los elementos.

6. Tranquilice al paciente: esto reducira el
movimiento del paciente y ayudara a reducir la
presion sanguinea.

7. Trate el shock: esto se aplica a todos excepto que
sea una herida muy simple. No eleve la
extremidad si existe la posibilidad de una fractura.

RECUERDE: No remueva el apdsito una vez puesto.

NOTA: Si ha controlado el sangrado serio de una
extremidad o la herida es muy extensa, inmovilice
con una férula. Si tiene a mano una férula inflable
como parte de su equipo, use esta férula para ayudar
a controlar el sangrado.

Heridas Punzantes

Cuando trate heridas punzantes suponga que hay una
lesién interna y externa, ademas de hemorragia
interna. Busque siempre el orificio de salida teniendo
en cuenta que éste puede ser mas severo que el de
entrada. Cuide estos orificios como si se tratara de
una herida abierta en tejido blando.

Si la herida contiene un objeto incrustado (como un
trozo de vidrio, cuchillo, metal, madera o plastico)
usted debera hacer lo siguiente:

1. No remueva el objeto incrustado.

2. Descubra la herida sin remover el objeto.

3. Controle la hemorragia por medio de presion
directa de sus manos.

PRECAUCION: Tenga especial cuidado de no
cortarse la mano con éste objeto. Separe los dedos
alrededor de él y aplique presion sobre la base de la
herida. No aplique presién sobre el objeto o sobre los
tejidos que estén contra el borde filoso del objeto.

4. Trate de estabilizar el objeto usando un apdésito
abultado. Varias capas de apdsito, ropa o
pafuelos deben ponerse alrededor del objeto para
estabilizarlo. Al vendar o fijar estos apésitos en su
lugar se obtiene una mayor estabilidad.

5. Mantenga al paciente en reposo y tranquilicelo.

6. Trate el shock. No eleve la extremidad si tiene el
objeto incrustado en ella, el abdomen o la pelvis.

NOTA: Los procedimientos mencionados
anteriormente no se aplican a objetos incrustados en
el ojo o la mejilla. Los procedimientos correctos de
estos casos se daran luego en este mismo capitulo.

Ponga cinta adhesiva en la piel alrededor del sitio del
objeto incrustado. La sangre y el sudor en la piel, al
igual que cuando se ha limpiado la piel, puede causar
que la cinta se despegue. Se pueden usar las
corbatas para fijar los apositos. Las corbatas pueden
hacerse de tela doblada. Una vez dobladas, las
corbatas deberan tener al menos 10 cms. de ancho.
Si el objeto esta incrustado en el pecho o el abdomen,
se puede usar una férula larga o cualquier varilla para
empujar la corbata por debajo del arco natural de la
espalda de manera que la corbata pueda atarse
alrededor del tronco del paciente.

Avulsiones
Si hay pedazos de piel que fueron desgarrados sin
desprenderse totalmente usted debera:

1. Limpiar la superficie de la herida.

2. Cuidadosamente devuelva la piel a su posicion
normal.

3. Controle la hemorragia y trate la herida como si
fuera una herida abierta, usando apdésitos
gruesos y un vendaje compresivo. El apdsito
oclusivo esta disponible comercialmente. Si no lo
tiene a mano, puede usar una envoltura plastica o
una lamina de papel aluminio ayudara a sellar la
herida penetrante en el térax (apdsito
semioclusivo) o en el abdomen (apdsito oclusivo).

Si un APAA no se encuentra de servicio con su
unidad de emergencia no tendra ningin material de
vendaje en la escena de la emergencia. En tales
casos, usted debera usar pafiuelos, toallas, hojas
limpias o0 materiales similares. La herida del paciente
ya estd contaminada. Evite contaminacion adicional
usando el material mas limpio que tenga disponible.
En el hospital tienen procedimientos especiales para
limpiar una herida y antibidticos para cuidar la herida
de una infeccion y contaminacion.

En el campo usted debera concentrarse a detener la
hemorragia y reducir el riesgo de contaminacion.
Cuando usted improvise la venda, no estara estéril
pero hara lo que sea necesario para proveer al
paciente el cuidado mas apropiado.

Materiales para Vendar

Las vendas son mas efectivas si se conservan en su
lugar. Usualmente es hecho por enrollamiento. El
vendaje auto adhesivo tiene un apoyo pegajoso que
se sostiene en la piel del paciente.
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De no tener a mano este tipo de venda usted debe o
puede enrrollar una venda larga, pafiuelos, despojos
de ropa o cualquier otro material que no corte la piel
del paciente. No use banda elastica como las usadas
para las torceduras de las articulaciones.

Reglas para Cubrir y Vendar

Las siguientes reglas se aplican al cubrir las heridas:

1. Controle el sangrado - Hace bien en aplicar
vendaje y gasa en caso de que la venda no ayude
a controlar la hemorragia. Continue aplicando
material de vendaje y presidon como sea necesario
para detener el sangrado.

2. Use material estéril o limpio - Evite tocar la
venda en el area que hara contacto con la herida.
Lo mismo que el apésito.

3. Cubra totalmente la herida - El apdsito debera
cubrir la superficie de la herida completamente y
si es posible el area que la rodea.

4. No remueva los apositos - Una vez que el
aposito se aplica a la herida éste debera
mantenerse en su lugar. Agregue nuevos apositos
arriba de los apdsitos empapados en sangre.
Cuando se remueve un apodsito de la herida,
puede reiniciarse el sangrado o existir un
incremento del mismo.

Por ello, se debe mantener el apésito una vez que ha
sido colocado. Su remocion debe hacerse en el
hospital. Existe una excepcién a esta regla en algunos
Sistemas SEM (hagalo sélo si ha sido entrenado). Si
un aposito abultado estd empapado, puede tener
necesidad de removerlo para poder restablecer la
presion directa o aplicar un nuevo aposito abultado.

Usted puede prevenir el incremento del sangrado o el
dafio al tejido si aplica unos apdsitos simples antes de
aplicar el aposito abultado. Esto mejorara las
posibilidades de remover el apoésito abultado sin
perturbar en forma directa la herida.

Las siguientes reglas se aplican al poner un vendaje:

1. No lo ponga muy apretado - Ponga el vendaje
firme, pero no restrinja el flujo de sangre al area
afectada.

2. No lo ponga muy flojo - El apdsito no debera
moverse de la superficie de la herida.

3. No deje cabos sueltos - Tenga presente que el
paciente debera de ser movido; trozos sueltos de
venda pueden engancharse en objetos al mover al
paciente.

4. No cubra los dedos - Las vendas no deben cubrir
los extremos de los dedos del paciente. Estas
areas deben estar expuestas para que usted
pueda observar si hay cambios de color que
indiquen una anomalia en la circulacion o si es que
la venda esta muy apretada.

Piel azulada, palida, quejas de dolor,
adormecimiento o sensaciones de picazon; indican
que el vendaje esta muy apretado.

5. Vende de abajo de la extremidad hacia arriba
(distal a proximal) - el vendaje debe enrollarse
alrededor de la extremidad iniciando de la parte
mas lejana y trabajando hacia arriba. Haciendo tal
accion se reducira las posibilidades de restringir la
circulacion y de envolver muy apretado.

Recuerde de controlar siempre la perfusién antes y
después de aplicar un vendaje.

Se deben considerar dos reglas adicionales en el
vendaje cuando hay una herida en una extremidad:

1. Evite aplicar un vendaje a un area pequefa. Esto
puede producir suficiente presiébn como para
restringir la circulaciéon. En vez de ello, envuelva un
area mas grande, asegurandose de mantener una
presion uniforme conforme aplica el vendaje.

2. No doble una articulacién si va a vendarla. Algunas
veces es necesario aplicar un vendaje en una
articulacién. Una vez que el vendaje se ha
aplicado, el movimiento de dicha articulaciéon puede
restringir la circulacién o causar que se afloje el
vendaje o los apdsitos.

HERIDAS ESPECIFICAS
En esta seccién, nos concentraremos en las heridas
especificas a los tejidos blandos y a los érganos

internos del abdomen y la pelvis.

El Cuero Cabelludo y la Cara

Las heridas en el cuero cabelludo y la cara pueden
ser dificiles de tratar por el gran nimero de vasos
capilares encontrados en ambas regiones. Muchos de
estos vasos estan cerca de la superficie de la piel;
produciendo hemorragias profusas aun en heridas
menores.

Problemas adicionales surgen cuando los huesos de
la cabeza también estan afectados o el conducto
respiratorio pueda estar obstruido a la vez que
muchas heridas de la cabeza también involucran
lesion de cuello.

Los procedimientos para el cuidado de las heridas al
tejido blando cubiertas en este capitulo se aplican al
cuidado que usted debera proveer para las heridas
del cuero cabelludo y la cara.

Por otra parte, hay tres excepciones:

Excepcion 1: NO trate de limpiar la superficie de una
herida en el cuero cabelludo. Esto puede producir
una hemorragia adicional y puede causar gran dolor si
existieran fracturas.
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Excepcion 2: NO aplique presion con los dedos a
una herida si existe la posibilidad de una fractura en el
craneo.

Excepcion 3: Remueva objetos introducidos en la
mejilla si ha penetrado la pared de la mejilla y puede
producir una obstruccién de la via aérea.

Cuidado de las heridas en el cuero cabelludo.

1. No limpie la herida.

2. Controle el sangrado con un apodsito,
conservandolo en su lugar con una presién
controlada. Evite cualquier presion, si hay signos
de una fractura craneal.

3. Las vendas autoadhesivas no son recomendables.
Una venda o gasa enrollada alrededor de la
cabeza del paciente debe usarse para sostener el
aposito en su lugar una vez controlada la
hemorragia. Si hay algun indicio de lesion al cuello
o columna. NO trate de envolver la cabeza del
paciente.

4. Sino hay signos de fractura craneal o de heridas
a la espina, cuello o pecho, usted debera
acomodar al paciente de tal modo que su cabeza

y hombros queden elevados.

Un paso optativo para sostener el apdsito en su lugar
sobre la herida, es usar una venda triangular hecha
de gasa u otro material. Los pasos para este
procedimiento se los ensefara su instructor.

Cuidado de las Heridas Faciales

El primer interés al tratar heridas faciales es el
asegurar que el conducto respiratorio del paciente
esté abierto y la respiracion sea adecuada. Aun
cuando la hemorragia parezca ser el Unico problema,
examine que la via respiratoria del paciente
permanece abierta.

Cuando cuide a paciente que tienen heridas faciales,
usted debera:

1. Corregir los problemas respiratorios, teniendo en
cuenta notar heridas en el cuello y la espina.

2. Controlar la hemorragia con presiéon directa
teniendo cuidado, pues las fracturas faciales no
son siempre obvias.

3. Aplicar un apdsito y una venda.

Si usted encuentra un objeto incrustado en la mejilla
que la ha traspasado y estd adherido a la boca, hay
que fijarlo. NO se debe remover.

Heridas en el Ojo
Hay dos reglas que se aplican en el cuidado de
heridas al tejido blando, cuando se trata una lesion en
el ojo. Usted no deberd remover ningun objeto
introducido y tampoco tratard de poner el ojo de
Nnuevo en su cuenca.

Cuando trate una cortada en el globo del ojo, hay una
gran excepcion en los procedimientos mencionados
para el cuidado de heridas a los tejidos blandos.

Excepcion:

No aplique presién en una cortadura del globo del ojo.
Hay unos fluidos gelatinosos dentro del globo que no
pueden ser reemplazados. Un apdsito flojo ayudara a
la formacién de coagulos que controlaran la
hemorragia.

Los problemas ocasionados por objetos extrafios en
los ojos son comunes. Estos pueden ir desde
irritaciones menores debido al polvo, hasta heridas
permanentes causando la salida del ojo por objetos
filosos. Si las lagrimas del paciente no eliminan el
objeto, use agua para removerlo. No aplique dicho
lavado si hay un objeto incrustado o cortadas en

el ojo.

Aplique el liquido en la esquina del ojo cerca de la
nariz del paciente. Usted debera ayudar al paciente a
mantener sus parpados abiertos, a la vez que vierte el
agua en los ojos del paciente, dirija la mirada de éste
hacia los lados, hacia arriba y hacia abajo.

Antes de completar el lavado, deje que el paciente
parpadee varias veces. Cuando sea posible continte
con el lavado por 20 minutos o por el tiempo
recomendado por el médico de su sistema.

Es importante que usted:

- NO remueva ningun objeto que esté incrustado en
el ojo (incluyendo aquello que pueda tener
semejanza a trozos de vidrio incrustados en el
globo del ojo).

- NO explore la cuenca del ojo.

- Reduzca los movimientos del ojo del paciente. Si
hay objetos filosos no haga que el paciente mueva
el ojo durante el lavado.

Después del lavado mantenga los ojos del paciente
cerrados. Cubra ambos ojos.

NOTA: Después de lavar el cuerpo extrafio del ojo, el
paciente debe ser examinado por alguien con mas
entrenamiento. Cuando usted cuide de pacientes con
heridas en el ojo, usted debera cubrir ambos ojos.

En la mayoria de los casos, cuando un ojo se mueve,
el otro también lo harad. Si usted cubre solamente el
ojo lesionado, el otro que esta bueno continuara con
sus movimientos normales; cada vez que el ojo bueno
se mueva el ojo herido lo hara también. Cubriendo
ambos ojos se reduce el movimiento. Obviamente, un
paciente que tiene los o0jos cubiertos no sera capaz de
ver. Tal situacion causara temor e inseguridad; digale
al paciente porqué le cubre el ojo bueno.
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Manténgase cerca del paciente o digale a alguien que
esté cerca de él. Si algun familiar o amigo de este
paciente se encuentra lesionado también, asegurele a
éste que se le esta atendiendo adecuadamente.

Recuerde siempre cerrar los parpados del paciente
inconsciente. Aunque las personas inconscientes no
parpadean, el sudor puede danar el ojo. Si nota que el
paciente esta usando lentes de contacto, asegurese
de informarlo cuando entregue al paciente.

Las quemaduras al ojo deberan ser consideradas
como serias, requiriendo cuidado especial en el
hospital. La accion tomada por el APAA puede a
veces ser la diferencia de si la vista del paciente
pueda salvarse. Como APAA usted puede tener que
tratar quemaduras de los ojos causadas por calor, luz
0 quimicos.

- Quemaduras térmicas - Estas usualmente sélo
queman los parpados. NO frate de inspeccionar si
hay signos de quemaduras en los parpados. Con
los ojos del paciente cerrados, cubralos con
apositos humedos y flojos. Si no tiene cémo
humedecerlos, aplique apésitos secos. No aplique
ningun ungiento para quemaduras en los parpados.

- Quemaduras por la luz - Ceguera de nieve o
ceguera de soldador son ejemplos de este tipo de
quemaduras. Cierre los ojos al paciente y aplique
parches oscuros en ambos 0jos. Si no cuenta con
apositos oscuros, use entonces apoésitos con una
capa de material opaco como plastico oscuro o
carton.

- Quemaduras quimicas - Muchos quimicos causan
un dafo rapido y severo en los ojos. Lave los ojos
con agua.

No retarde el lavado por querer aplicar agua
esterilizada. Use agua limpia y lave durante veinte
minutos. Después de lavar los ojos cierre los
parpados y aplique un apésito flojo y humedo.

Si encuentra un objeto en el globo del ojo, el cual esta
incrustado, usted debera:

Usar varias capas de apdsitos para formar un solo

aposito, grueso.

1. Haga un hueco del mismo tamano de la abertura
del ojo en el centro de los apdsitos. Si no tiene
instrumento para cortar use dos rollos de gasa.
Coloque el o los apodsitos sobre el ojo del
paciente, dejando al objeto pasar por el agujero.
Si esta usando unos apositos arrollados, pongalos
alrededor del objeto.

2. Ponga un vaso de carton o plastico desechable
cubriendo el objeto. Esto servird de pantalla
protectora. Descanselo sobre los apdsitos, pero
no deje que toque el objeto.

3. Mantenga los apdsitos en su lugar y el cono
usando cinta autoadhesiva, gasa en rollo u otro
material.

4. Use apositos para cubrir el ojo bueno vy fijelo con
un vendaje. Asi reducira los movimientos del ojo.

5. Tratar el shock.

6. Déle apoyo emocional al paciente.

Si el ojo estd fuera de su cuenca, proceda de la
misma manera que con el tratamiento para objetos
incrustados en el ojo.

Heridas en la Boca

Como todas las heridas que ocurren en el camino de
la respiracién, su primer paso sera el asegurar una via
respiratoria permeable. Si no hay lesion de craneo,
cuello o columna, ponga al paciente sentado con la
cabeza ligeramente hacia atras. Si el paciente no
puede mantenerse sentado, vuelva la cabeza hacia
un lado para proveer el drenaje de la sangre u otros
liquidos.

- Labio cortado - Use apdsitos doblados o
enrollados. Ponga el apodsito entre el labio y la
encia. Tenga cuidado de ver que el paciente no se
trague el apésito.

- Labio avulso - Aplique un vendaje compresivo a la
base de la herida y conserve la parte avulsa en una
venda esterilizada y himeda. Manténgala fria.

- Cortadura en la cara interna de la mejilla - NO
empaque la boca. Cualquier apédsito puesto entre la
cara interna de la mejilla y la encia del paciente,
debera de sostenerse con la mano.

Es necesario prevenir que el paciente se trague el
aposito. Si es posible, coloque la cabeza del
paciente de manera que la sangre se drene.

Heridas en el Pabellon del Oido

- Cortaduras - Aplique apositos y fijelos con un
vendaje.

- Desgarros - Aplique apdsitos gruesos, comenzando
con varias capas alrededor de la parte separada.

- Avulsiones - Use apdsitos gruesos, fijandolos con
un vendaje. Proteja la parte avulsa en un plastico.
Manténgala seca y fresca. Si no hay plastico
disponible, envuélvala en una venda. Asegurese de
etiquetar la bolsa, envoltura o vendaje.

Heridas Internas del Oido

NOTA: Cualquier sangrado por el oido debe
considerarse como un signo de lesion seria de la
cabeza. Los liquidos sanguinolentos o claros que
drenan por el oido pueden indicar la presencia de
liquido cefalorraquideo asociado con una lesion
severa a la cabeza. En tales casos, asuma que hay
una lesién seria a la cabeza y suministre el cuidado
necesario.
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- Hemorragias por los oidos - No tapone el canal
externo del oido. Si lo hace puede aumentar la
herida interna. Aplique apdsitos y fijelos con un
vendaje.

- Objetos extrafios en el oido - NO trate de
removerlos.  Aplique apodsitos externos. Si es
necesario dé apoyo emocional al paciente.

- Liquidos sanguinolentos o claros saliendo por
el oido - NO taponear el canal del oido externo.
Aplique un apdsito limpio si el apésito estéril no es
posible.

- Oido obstruido - Dafo del timpano, fluidos en el
oido medio y objetos en éste; pueden causar al
paciente una obstruccion del oido. NO examine los
oidos. La mayoria de estos problemas desapa-
recen sin tratamiento o después del cuidado en el
hospital. Como APAA usted debera, en estos casos,
tratar de prevenir que el paciente se golpee ese
lado, tratando de despejar los oidos. Este golpe
puede causar dafio interno severo al oido.

Heridas Abdominales

Antes de continuar con esta seccion, Usted debera
recordar las posiciones para aprender la localizacion
de los érganos solidos del abdomen y la pelvis, asi
como los 6rganos huecos de estas dos regiones.

La hemorragia interna puede ser severa cuando hay
ruptura de un drgano interno. Los dérganos huecos
pueden romperse y drenar su contenido en la cavidad
abdominal y pélvica, produciendo reacciones muy
serias y dolorosas.

Como APAA usted debera buscar los siguientes

signos que indican lesién a los érganos abdomino-

pélvicos:

- Cualquier cortadura o puncion profunda en el
abdomen o pelvis.

- Indicaciones de golpes en abdomen o pelvis.

- Dolor o calambres en la regidon abdomino pélvica.

- Si el paciente protege su abdomen (Abdomen
protegido).

- Si el paciente trata de acostarse con sus piernas
recogidas.

- Respiracién superficial y pulso rapido.

- Abdomen rigido o delicado.

Cuide todas las posibles heridas abdominales y

pélvicas:

1. Cubra todas las heridas abiertas.

2. Acueste al paciente de espalda con las piernas
flexionadas, si no hay signos de lesién en la pelvis
o extremidades inferiores.

3. Tratar el shock. Vigile constantemente los signos
vitales.

4. Esté alerta por si vomita.

5. Asegurese de no tocar ningun dérgano interno.
Cubralo con un aposito oclusivo tal como plastico
(no use papel aluminio). Mantenga el 6rgano bajo
calor moderado poniendo gasas o toallas sobre el
aposito oclusivo.

6. Asegurese de NO mover ningun objeto incrustado.
Estabilice el objeto con apdsitos gruesos.

NOTA: Muchos pacientes con dolor abdominal,
encuentran un descanso el estrechar contra su
abdomen un objeto suave y grueso. Una almohada a
veces trabaja a la perfeccién para este propdsito.

Heridas en los Genitales:

Por su posicién, los érganos externos reproductivos,
no son una base frecuente de lesion. La pelvis y los
muslos usualmente previenen las heridas a estos
6érganos conocidos como genitales externos.

Cuando ocurre una lesidén se pueden apreciar dos
tipos de heridas a los tejidos blandos:

- Lesion por Trauma Contuso - Esta clase de
lesion es muy dolorosa pero el APAA puede hacer
muy poco. Una bolsa con hielo, si se tiene,
ayudara a reducir el dolor.

- Cortaduras - La hemorragia debera controlarse
por presidn directa. Una toalla sanitaria o un
aposito estéril deberan usarse. Si ninguna de estas
esta disponible; utilice un apdsito grueso y limpio.
Cuando le sea posible use un apdsito estéril y
hdmedo.

Una vez que controle la hemorragia, el apdsito puede
mantenerse en su lugar con una venda triangular.

Otro procedimiento de cuidado que se aplica a las
heridas del tejido blando se aplica también al tratar las
heridas de los genitales, estas son:

- NO remueva objetos incrustados.
- Guarde la parte avulsa, envolviéndola en vendas
estériles y humedas o con cualquier venda limpia.

Los APAA son parte de un equipo profesional al
cuidado de la salud. como tal, usted debera
desempefiar su papel de manera que sea menos
embarazosa para el paciente. Digale lo que va hacer.
Expliquele porqué debe examinarle los genitales y
tratarlos. Protéjalo de las miradas de los
espectadores. Conduzcase y aplique los cuidados
como si estuviera tratando cualquier otra herida en
otra zona del cuerpo. Esto es esencial si usted esta
aplicando el cuidado total al paciente.
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MATERIAL DE
REFERENCIA

Hay un problema cuando los individuos empiezan a
estudiar las lesiones de los huesos y de las
articulaciones del cuerpo. Con un poco de estudio, los
estudiantes rapidamente se aprenden los nombres y la
localizacion de los huesos, como detectar y clasificar
las lesiones, y como brindar atencién a estas lesiones.
Sin embargo, mientras ellos aprenden esta nueva
informacién, a menudo se olvidan lo que se ha ense-
fado acerca de los tejidos blandos. Desafortunada-
mente esto nos lleva a que algunos APAA al preocu-
parse por detectar y cuidar las fracturas pasan por alto
otras lesiones.

Dado que el énfasis principal de este capitulo son las
extremidades, debemos reconsiderar otras estructuras
antes de que pierdan importancia. Usted debe recordar
que las extremidades son estructuras muy complicadas
compuestas por huesos, vasos sanguineos, nervios y
una vasta cantidad de musculos y otros tipos de tejido
blando. Usted necesita recordar todas estas estructu-
ras, pero se DEBE recordar lo complicado que es el
cuerpo  humano en términos de tejido blando
anatomico. Recuerde que en caso de que exista una
fractura, el dafio al tejido blando puede ser el mayor
problema en la rehabilitacion del paciente.

EL SISTEMA ESQUELETICO

Funciones del Sistema Esquelético

El sistema esquelético esta constituido por todos los
huesos y articulaciones de nuestro cuerpo. Al principio
éste puede parecer un sistema simple, pero recuerde,
los huesos estan vivos.

Si piensa que los huesos son depdsitos minerales que
requieren menos cuidados que los tejidos blandos tal
vez les dé un cuidado inapropiado.

El sistema esquelético tiene cuatro funciones

principales.

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

_eccion 12:
Trauma en Huesos

Los huesos actlan como soporte dandole forma al
cuerpo y proveyendo una estructura rigida en donde se
anclan los musculos y otras estructuras como los
ligamentos los que permiten el movimiento. Muchos
huesos dan proteccidn a los 6rganos vitales. El craneo
protege al cerebro y la columna vertebral protege a la
médula espinal. Las costillas protegen al corazén, pul-
mones, higado, estémago, y al bazo. La vejiga urinaria
y los 6rganos reproductores internos estan protegidos
por los huesos de la pelvis. Ademas, algunos huesos
tienen células que participan en la produccién de

células sanguineas.

Principales Partes del Sistema Esquelético
Hay dos grandes divisiones en el sistema esquelético:

- Axial - Son todos los huesos que forman el eje
perpendicular del cuerpo e incluyen el craneo,
columna vertebral, esternén y las costillas.

- Apendicular - Son todos los huesos que forman las
extremidades superiores e inferiores e incluyen las
claviculas, omoplatos, huesos de los brazos,
antebrazos, de las munecas, de las manos, de la
pelvis, muslos, piernas, tobillos y pies.

En este Capitulo, consideraremos las estructuras que
forman el esqueleto apendicular.

Las Extremidades Superiores

Los APAA no necesitan aprenderse el nombre médico
de los huesos del cuerpo. Durante su entrenamiento se
usaran nombres comunes, esperando que usted
emplee mas tiempo en aprender como reconocer las
lesiones y darles el cuidado apropiado. Los nombres
médicos se usaran unicamente como referencia.

Las Extremidades Inferiores
La cintura pélvica sostiene el tronco y brinda una
superficie a las extremidades inferiores.
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El nombre médico se da sdlo como referencia. Usted
so6lo necesita recordar los nombres comunes.

NOTA: A nivel APAA, el término “cadera” se refiere a
la articulacion de la cabeza del fémur con el acetébulo
del hueso iliaco. El término “brazo” cuando se usa por
si solo significa solamente la parte superior del
miembro superior. El término “pierna” se usa para
referirse a la parte baja del miembro inferior. A nivel
de entrenamiento y cuidado APAA tal distincion es
necesaria. Muchas personas usan el término “brazo”
para referirse tanto al brazo como al antebrazo, de la
misma manera que el término “pierna” para indicar el
muslo y la pierna del miembro inferior.

LESIONES A LOS HUESOS Y
ARTICULACIONES

Tipos de Lesiones

Siempre que un hueso se astille, fisura, fragmente o
se quiebre del todo se dice que ha ocurrido una
fractura. Hay dos tipos basicos de fractura, la
fractura cerrada (o simple) que ocurre cuando se
quiebra el hueso pero el dafio al tejido blando es leve;
en otros, este dafo puede ser muy grave, aunque por
fuera se vean pocos signos de lesion. Una fractura
abierta (o compuesta) ocurre cuando la rotura del
hueso se abre paso a través de la piel, lesionandose
el tejido blando desde el sitio de la fractura hasta la
piel. Comunmente son los pedazos de hueso los que
desgarran la piel. Una fractura angulada es aquella
gue causa que el hueso o articulacion adopte una
forma no natural. El hueso recto del brazo puede
doblarse en algun lugar entre el hombro y el codo.

LAS

Debido a una fractura, la articulacion de la rodilla se
puede curvar hacia adelante. Las fracturas anguladas
varian de leves a severas y pueden ocurrir tanto en
una fractura cerrada como en una abierta.

Las fracturas pueden ser causadas por una gran
variedad de situaciones. En la mayoria de los casos,
las vistas por el APAA seran causadas por violencia
directa, ocurriendo que el hueso se quiebre en el
punto de contacto con el objeto. La violencia indirecta
también fractura los huesos. Esto pasa cuando la
fuerza es transportada del punto de impacto hasta el
hueso.

Por ejemplo, alguien se puede caer sobre su mano y
quebrarse el brazo. Las fuerzas que causan torsion,
como las lesiones que se ven en ciertos deportes,
pueden causar la fractura de un hueso. EI
envejecimiento y las enfermedades también pueden
causar la fractura de los huesos. Con la edad los
huesos se vuelven débiles y quebradizos, haciéndolos
faciles de fracturar.

Los huesos de individuos con ciertas enfermedades,
tales como cancer en el hueso, pueden fracturarse
aun cuando medien fuerzas medias.

Dado que las fracturas pueden ser dificiles de detec-
tar, siempre se deben tomar algunas consideraciones
en aquellos accidentes que se saben  causan
fracturas.

La mayoria de las lesiones al hueso son fracturas,
muchas de las lesiones serias de la articulacion son
luxaciones o dislocaciones y suceden cuando un
extremo de un hueso que forma una articulacion se
sale evidentemente de su lugar; en estos casos el
tejido blando puede dafarse seriamente.

Los ligamentos conectan un hueso con otro hueso.
Cuando los ligamentos estan rotos parcialmente,
ocurre un esguince o torcedura. Estos son
diferentes a los estironzazos, en donde los musculos
estan estirados o donde toma lugar una ruptura media
del musculo.

NOTA: Los APAA tienen que considerar todas las
lesiones como fracturas, hasta que se compruebe lo
contrario. Las dislocaciones, torceduras y algunos
esguinces son dificiles de diferenciar de las fracturas.

Signos y Sintomas de las Lesiones a los Huesos y
las Articulaciones
Los signos y sintomas de una fractura pueden incluir:

- Deformidad - una parte del miembro es o se nota
diferente en tamafo o forma en relacion con la
parte opuesta del cuerpo. Usted siempre tiene que
comparar los brazos y las piernas. Si un hueso
aparenta tener un angulo inusual considere esta
deformidad como signo de fractura. Examine
cuidadosamente a lo largo del miembro en busca
de una masa, inflamacién, fragmentos o extremos
de huesos fracturados.

- Inflamacién y decoloracidn - ésta se inicia poco
después de ocurrida la lesién. La decoloracién
usualmente es un enrojecimiento de la piel. Los
tipicos moretones negros y azules no ocurren sino
hasta varias horas después de haberse fracturado
el hueso.

- Sensibilidad y dolor - a menudo severo y
constante. Los tejidos por encima de la fractura
estardn muy sensibles. Usted debe palpar muy
suavemente toda la linea del hueso para
determinar si existe fractura y su localizacion.

- Pérdida del uso - el paciente sera incapaz de
mover el miembro o parte del mismo. Seran
posibles algunos movimientos pero producirdn un
dolor intenso.
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Si el paciente puede mover el brazo pero no los
dedos o si puede mover la pierna pero no el pie
posiblemente se deba a que la fractura haya
causado dafos severos a los nervios y vasos
sanguineos.

- Pérdida del pulso distal (mufieca) o pedio (pie)
Los extremos o fragmentos de los huesos pueden
comprimir o dafiar severamente una arteria.

- Entumecimiento o sensacion de hormigueo -
esto puede indicar dafo a los nervios o vasos
sanguineos causado por los extremos o fragmen-
tos de los huesos.

- Llenado capilar lento - el llenado capilar toma
mas de 2 segundos.

- Sonido chirriante - cuando el paciente mueve los
extremos del hueso fracturado, estos se rozan
entre si produciendo un sonido caracteristico. No
le pida al paciente que mueva la zona para
confirmarlo o para reproducir el sonido que reporta
el paciente o los curiosos.

- Sonido quebrado - este sonido se lo dijo el
paciente a las personas que estaban cerca.
Considere esta informacion para asumir que ha
ocurrido una fractura.

- Huesos expuestos - los extremos o fragmentos
del hueso fracturado pueden ser visibles cuando
traspasan la piel en el caso de fracturas abiertas.

Se puede ejecutar la prueba de llenado capilar que
indigue la frecuencia a la cual la sangre esta
rellenando un area en una zona determinada luego de
que por presidn se ha forzado a la sangre a salir del
lecho capilar. Usted puede usar su dedo pulgar para
aplicar una presion sobre el lecho capilar en el
miembro lesionado y luego retirar rapidamente esta
presion. La misma no debe aplicarse a un dedo
lesionado. El lecho capilar se volvera palido por un
momento y luego recuperara su color normal
conforme la sangre rellena los capilares.

Si el llenado capilar no se sucede en los siguientes
dos segundos, usted debe asumir que la circulacién
estd disminuida. La confiabilidad de esta prueba es
muy pobre si el paciente ha sido expuesto al frio.

La luxacién tipica produce deformidad de Ia
articulacién. La inflamacion de la articulacion es un
signo comun. En la mayoria de los casos habra un
dolor constante con dolor adicional cuando se mueve.
El paciente puede perder el uso de la articulacién o
puede sentirse inmovil. Si el paciente s6lo muestra
deformidad en la articulacion, ésta se parece mas a

una luxacion que a una fractura.

De todos modos, como APAA usted tiene que
considerar la posibilidad de una fractura.

Los esguinces pueden estar presentes si hay
hinchazén, decoloracién, quejas de dolor al
movimiento.

El unico signo de que exista un estironzazo puede ser
el dolor. Si ocurre la inflamacién, la lesion
probablemente sea una fractura, luxacién o esguince.

Como APAA usted tiene que tratar las inflamaciones
como que si fueran fracturas. Si usted piensa que el
paciente tiene un estiron del musculo, mantenga al
paciente en reposo, sin mover ninguna parte del
cuerpo y suministrarle el mismo cuidado que las
fracturas. Aun pensando que el estironzazo puede
parecer obvio usted no debe descartar una fractura.
El diagndstico debera hacerlo el médico.

Cuide todas las posibles lesiones arriba descritas
como si fueran fracturas, siempre asuma lo peor.

LESIONES EN LAS EXTREMIDADES SUPERIORES

ADVERTENCIA: Cuando suministre cuidado a una
posible fractura, siempre use guantes de latex o de
vinilo.

NOTA: Asegurese de que el despachador ha sido
alertado en todos los casos que involucran una
posible fractura o dislocacién.

Cuidado total del paciente

Muy a menudo, a la persona que se acerca a la
escena de un accidente, le gustaria empezar con los
procedimientos de cuidado en el tratamiento de
fracturas. Este no es el curso normal a seguir.
Recuerde hacer una evaluacion inicial, una Revision
en ruta y una Entrevista. Usted debe detectar y
corregir los problemas que amenacen la vida lo mas
rapido posible. La respiracion, la circulacion y los
sangrados son de mas importante consideracion que
las fracturas. Detectar lesiones en el cuello y la
columna es de mayor importancia que detectar
fracturas en las extremidades. El cuidado de heridas
abiertas en pecho y abdomen tiene que realizarse
antes de las fracturas. El shock y las quemaduras
serias tienen que tratarse antes que las fracturas
aunque éstas sean mayores.

Hay un orden de cuidados en término de tratamiento
de fracturas. Primero se le da prioridad a las fracturas
de la columna. Luego siguen las fracturas del craneo,
pelvis, muslo, caja toracica y cualquier fractura en
donde no exista un pulso distal (segun se detecte
durante la evaluacion en ruta). Las posibles fracturas
al brazo, parte inferior de la pierna y las costillas en
forma individual estdn consideradas de dltimo. El
sangrado asociado con las fracturas pélvicas y del
fémur a menudo son muy severas.
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Entre mas pronto se realice el cuidado en estos sitios,
habran mas probabilidades de prevenir el shock serio.

La inmovilizacion de los huesos fracturados es lo
primero que viene a la mente cuando hay una
extremidad lesionada. Sin embargo tal vez tenga que
controlar una hemorragia, aplicar un vendaje
compresivo o vendar un trauma abierto antes de
brindar el cuidado a la fractura. Las fracturas
expuestas deben de localizarse para poder aplicar
cualquier vendaje que sea necesario.

La ropa debe cortarse y recogerse hacia atras o
retirarla del lugar (No la retire jalandola de la pierna o
brazo lesionado). Esto tiene que hacerse para poder
ver el sitio de la lesion. Cualquier sangrado serio debe
ser controlado. Se debe hacer una evaluacion de la
lesién. Todos los traumas abiertos deben cubrirse y
vendarse

El soporte emocional al paciente es también
importante cuando se cuida a un paciente fracturado.
Usted también puede necesitar recordarle al paciente
que las fracturas pueden ser facilmente corregidas en
el hospital y que los huesos quebrados sanaran. Deje
que el paciente conozca que las nuevas técnicas le
ayudaran a llevar el yeso durante menos tiempo.
Este soporte emocional ayudara a mantener al
paciente tranquilo y le disminuira la presién
sanguinea, la frecuencia del pulso y de la respiracion.

Lesion en la zona del hombro

Las fracturas y dislocaciones en la zona del hombro
pueden detectarse con verlas y tomar en cuenta sus
signos y sintomas tipicos de lesiones en huesos y
articulaciones. Un signo comun de fractura en la
escapula o la clavicula es una condicidon llamada
hombro “caido” o “derribado”. EI hombro del paciente
en el lado lesionado aparecera inclinado hacia abajo.
Usualmente el paciente sostiene el brazo hacia arriba
y contra el pecho. Esto puede verse también en caso
de dislocacién del hombro.

Las fracturas y dislocaciones de la articulacién del
hombro a veces producen lo que se conoce con el
nombre de dislocacion anterior. El final superior del
hueso que forma la articulacién del hombro puede
moverse o desplazarse enfrente del hombro.

Al dar cuidado a paciente con lesiéon de hombro, usted
debe:

1. Dar cuidado a los problemas que amenacen la
vida y a otras lesiones que tienen prioridad sobre
las fracturas.

2. Reuvisar el pulso radial en el lado lesionado. Si el
pulso no estd presente, el paciente necesitara
transporte especializado lo mas pronto posible.

3. Revise la funcibn nerviosa probando la
sensibilidad y el movimiento de los dedos en el
lado lesionado. Si no hay funcion nerviosa, el
paciente necesitara transporte especializado lo
mas pronto posible.

4. Aplique un cabestrillo y una corbata. Si hay signos
de dislocacién anterior ponga una almohada entre
el brazo y el hombro del paciente del lado
lesionado antes de poner el cabestrilo y la
corbata. Use una sabana enrollada, un pafio u otra
forma de material suave en lugar de la almohada.

5. Reevalle el pulso en la mufeca y el llenado
capilar. Si el pulso esta ausente o el llenado capilar
es lento, el brazo en el lado lesionado puede tener
que ser recolocado o tener que volver aplicar el
cabestrillo y la corbata. En tales casos, es mejor
telefonear o llamar por radio al departamento de
emergencias para que lo guien antes de recolocar
el miembro.

El Cabestrillo y la Corbata

El cabestrillo es un vendaje triangular usado para
soportar el hombro y el brazo. Una vez que el brazo
del paciente tiene colocado el cabestrillo, se puede
usar una venda triangular en forma de corbata o un
rollo de venda para mantener el brazo contra el
pecho.

El cabestrilo y la corbata pueden usarse para
inmovilizar cualquier extremidad superior. Ademas de
restringir el movimiento de la extremidad, el cabestrillo
y la corbata soportan el brazo en el lado de la lesion.
Cuando se usan solos pueden aplicarse a las lesiones
en la zona del hombro. Si se pone un protector
acolchado entre el brazo y el pecho del paciente, el
cabestrillo y la corbata pueden usarse para
dislocaciones anteriores de la articulacion del hombro.
Con una pequefia modificacién el cabestrillo y la
corbata pueden usarse para fracturas de las costillas.
El cabestrillo y la corbata deben aplicarse después de
entablillar cualquier fractura en el brazo.

El cabestrillo y la corbata son formas de ferulizado
suave. Tipicamente, cuando aplica un ferulizado,
usted esta tratando de inmovilizar el sitio de la fractura
y los huesos arriba y abajo del sito o esta tratando de
inmovilizar la articulacion y todos los huesos que
forman la articulacion. No es practico inmovilizar
rigidamente el hombro. El ferulizado suave con un
cabestrilo y una corbata no inmovilizan
completamente los huesos vy articulaciones, pero
restringen el movimiento y sirven para recordarle al
paciente consciente evitar mover y usar el brazo en el
lado lesionado.

Para construir y aplicar un cabestrillo usted tiene que:

Setiembre 2006

Lesiones en Craneo, Columnay Térax

MR - APAA



1. Usar un cabestrillo comercial o0 uno de un pedazo
de tela -una sabana-, doble o corte este material
para que quede en forma de tridngulo. El
cabestrillo ideal tiene que ser entre 130 a 150
centimetros de base y entre 90 a 100 centimetros
de lado.

2. Ponga el material triangular entre el lado lesionado
del paciente y el pecho. Doble el brazo del
paciente a través del pecho. Si el paciente no
puede sostener el brazo, llame a alguien para que
le ayude a sostenerlo.

3. Tome la esquina de abajo del triangulo y llévela
hacia arriba por encima del brazo del paciente.
Cuando haya terminado, esta misma esquina debe
de tomarse por encima del hombro del paciente del
lado lesionado.

4. Tire de los extremos del cabestrillo para que la
mano del paciente se eleve unos 10 centimetros
por encima del codo. Amarre los extremos del
cabestrillo asegurandose de que el nudo no
descanse sobre o contra el cuello del paciente.
Esté seguro que las yemas de los dedos del
paciente queden expuestas para que usted pueda
observar cualquier cambio de color que pueda
indicar falta de circulacion.

5. Sostenga el material localizado en el codo del
paciente y ddblelo hacia adelante sujetandolo con
una gacilla o haciendo un pequefio nudo. Esto
forma una bolsa para el codo.

6. La corbata se forma doblando una segunda
triangular. Esta corbata se amarra alrededor del
pecho y del brazo lesionado del paciente, sobre el
final del cabestrillo. NO ponga la corbata sobre el
brazo que no esta lesionado.

Un rollo de venda o de gasa puede usarse para
formar el cabestrillo y la corbata. Use los materiales
que tenga a mano, teniendo la precaucion de que el
material que vaya a usar no corte al paciente.
Recuerde que las camisetas pueden usarse para
construir cabestrillo y corbatas.

NOTA: El cabestrilo y la corbata usados en
combinacién son mejores que usar solo el cabestrillo.
Sin embargo, para fracturas de la clavicula usted
puede usar solamente un cabestrillo si no tiene
material para hacer la venda. Para la dislocacion
anterior del hombro, el cabestrillo y la corbata deben
aplicarse después de meter la almohada o algun
material parecido entre el hombro y el pecho.

ADVERTENCIA: No trate de alinear las fracturas
anguladas o las dislocaciones del hombro. El
movimiento en estas areas puede causar dafio a los
vasos sanguineos o los nervios.

Lesion en el humero (brazo)

Las lesiones en el hueso superior del brazo (humero)
pueden ocurrir donde se forma la articulacion del
hombro (proximal), a lo largo de la linea del hueso
(cana), donde se une para formar el codo (distal). La
deformidad es el signo clave usado para detectar las
fracturas de este hueso en cualquiera de estas
localizaciones.

El ferulizado rigido es preferible, pero el ferulizado
suave puede hacerse cuando sea necesario. Los
cuidados APAA en pacientes que presentan fracturas
de humero dependeran de la localizacién de la
fractura:

- Fracturas cerca de la articulacion del hombro -
Suavemente aplique un cabestrillo y una corbata.
Si sélo tiene suficiente material para una venda,
tape el antebrazo del paciente, teniendo gran
cuidado de no detener la circulacion a la parte baja
del brazo.

- Fracturas en el centro del humero - Suavemente
aplique un cabestrillo y una corbata. El cabestrillo
debe estar modificado de manera que soporte
unicamente la mufieca del paciente.

- Fractura cerca de la articulacion del codo -
Suavemente aplique todo el cabestrilo y la
corbata. En este caso NO alce la mano en una
posicion de 10 centimetros sobre el codo.
Mantenga la flexién del codo a un minimo.

Las fracturas del antebrazo a menudo tienen una
deformacion. Las fracturas con una ligera angulacion
pueden enderezarse con muy poca dificultad. Como
APAA usted no debe tratar de enderezar las
deformidades severas. Debera usted esperar a que
personal mas entrenado llegue al lugar. No trate de
enderezar las deformaciones en caso de fractura
abierta.

ADVERTENCIA: Antes de poner el cabestrillo y la
corbata para evitar dafios en el antebrazo, debera
sentir el pulso radial. Si no siente el pulso trate de
enderezar suavemente la angulacién del hueso del
antebrazo. Si enderezar la angulacion no da resultado
para restaurar el pulso radial, el paciente necesitara
que se le aplique un ferulizado tan pronto como sea
posible. Después de aplicar el cabestrillo y la venda,
revise el pulso radial. Si no hay signos de circulacion,
usted tendra que remover el cabestrillo y la corbata y
aplicar una férula para la ferulizacion.

Lesion en la articulacion del codo

Cuando usted empieza a cuidar un paciente con una
lesion en el codo, esté seguro de que la lesion es
solamente en el codo y no en la parte baja del brazo.
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El lugar de la deformidad y la sensibilidad ayudaran a
determinar si la lesién es en el codo, en la parte infe-
rior del brazo, o en la parte superior del antebrazo.

Ya que el codo es una articulacion y no un hueso,
esta formado por una parte del hueso del brazo y por
una parte del hueso del antebrazo (cubito). Usted
tendra que decidir si la fractura es exactamente en el
codo. Coloque una de sus manos en la parte posterior
de su codo. Considere el codo como todas las
estructuras que pueden ser cubiertas por la palma de
su mano. Sila lesién es debajo de esta area, esta es
una fractura del hueso del antebrazo.

Si el codo esta lesionado y en posicion natural, puede
aplicarse un cabestrillo relleno, que cubra totalmente
el antebrazo y la mayor parte del brazo, y una
corbata. Sin embargo, si el codo esta lesionado y el
brazo esté recto o si la curvatura del codo esta en un
angulo muy cerrado o muy abierto como para que
facilmente se pueda aplicar un cabestrillo, NO mueva
el brazo del paciente. Si el codo parece estar
dislocado o en una posicién no natural, NO mueva el
brazo del paciente. Los dafios en el codo requieren un
ferulizado especial cuando el brazo esta recto, en un
mal dngulo como para permitir una facil aplicacion del

cabestrillo y la venda, o en un angulo no natural.

Para los casos en que se requiere inmovilizar el codo,
se debera inmovilizarlo en la posicidon en que se
encontré. Si cambia esta posicion, usted puede
causar severos dafios a los vasos sanguineos y
nervios localizados en el codo del paciente.

Tratamiento: férulas, cabestrilo y corbata. No
permitir que el codo se flexione. Si la circulacion al
antebrazo esta ausente, aplicar una férula a todo el
brazo con corbata. A menos de que exista pérdida
del pulso distal, las lesiones al codo se inmovilizan
en la misma posicion en que se encuentran.

Lesidn en el radio- cubito (antebrazo)

Si la lesidén es en la parte superior del cubito, y usted
puede sentir el pulso radial, coloque una almohada o
enrolle una sébana alrededor del antebrazo del
paciente y apligue un cabestrillo y una venda.
Cualquier aparente fractura en la linea del hueso o en
la articulacion de la muneca requerira una ferulizado
rigido.

Lesion en la articulacion de la mufieca

La lesién en la mufieca se cuida mejor con un
ferulizado rigido. Sin embargo, usted puede colocar la
mano en posicidn funcional e inmovilizar el antebrazo
y la mano entre dos almohadas. Este ferulizado suave
lo hara hasta que personal mas entrenado se haga
cargo del paciente. La posicion funcional de la mano
es aquella parecida a cuando coge un objeto
pequenfio, tal como una bola.

Usted puede ayudar a mantener esta posicion
colocando un rollo de gasa o tela en la palma del
paciente.

Lesion en la mano
La mayoria de las lesiones de la mano requieren de
un ferulizado rigido. Sin embargo, usted puede
inmovilizar un dedo fracturado si ata con una venda el
dedo lesionado al dedo adyacente. No intente alinear
un dedo dislocado.

Tratamiento de articulacién de la mufieca y mano:
férulas, cabestrillo y corbata como soporte. La
inmovilizacion debe hacerse como se encuentre a
menos que el pulso distal esté ausente. Para la
mano colocar un rollo de gasa en la palma y si se
trata de los dedos fijarlos al dedo sano o
inmovilizarlos con un bajalengua.

LESIONES EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES
Cuidado Total del Paciente

En la seccidn anterior de dafios en las extremidades
superiores, el cuidado total del paciente fue cubierto.
En los casos donde usted encuentre lesiones obvias
en las extremidades inferiores, debe siempre llevar a
cabo en primera instancia la Evaluacion inicial, la
Evaluacion en ruta y una Entrevista. La respiracion, el
pulso y los sangrados son su primera preocupacion.
El tratamiento del cuello, columna vertebral, pecho y
las lesiones abdominales se tratan antes de las
fracturas

El shock y las quemaduras serias también se tratan
antes de las fracturas. Como en todo cuidado a nivel
APAA, brinde soporte emocional al paciente ya que es
una parte significativa del cuidado total del paciente.

RECUERDE: Siempre evalle el pulso y la funcién
nerviosa antes y después del cuidado.

ADVERTENCIA: No mueva o rote ningun paciente
que pueda tener lesiones en las extremidades
inferiores.

Lesion en la zona de la pelvis
Sospeche de fracturas en la pelvis si:

- El paciente se queja de dolor en la pelvis o cadera.

- El paciente se queja de dolor cuando se le aplica
presion a ambos lados de la cadera (nunca aplique
presion sobre el sitio obvio de una lesién)

- El paciente no es capaz de levantar las piernas
mientras estd acostado.

- El pie del lado dafnado esta rotado hacia afuera.

- Existe una deformidad notable en la articulacion de
la pelvis o la cadera.

Las fracturas de la pelvis son mejor que sean

tratadas en el lugar de la escena por los paramédicos
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ya que usan técnicas especiales al aplicar camillas
especiales. Cuando sea posible espere a que lleguen
los paramédicos.

Como APAA usted puede cuidar las fracturas de
cadera de sus pacientes atando las piernas juntas.
Esto debera hacerse sdlo si los TEM se van a
retrasar.

Coloque una cobija doblada o algo similar en medio
de las piernas. Use vendas anchas, cobijas, toallas o
materiales similares para mantener unidas las piernas
del paciente. Los amarres deberan ser colocados
encima del muslo, encima de las rodillas, debajo de
las rodillas y los tobillos. Trate de no levantar las
piernas. Intente deslizar las corbatas por debajo de
las piernas usando una regla. Después de atar las
piernas del paciente, No lo mueva. Al amarrar juntas
las piernas del paciente, no se ofrece un adecuado
soporte rigido al sitio de la lesion.

Si tiene que levantar las piernas del paciente para
colocar las amarras debajo de sus piernas, elévelas
ligeramente. Si sospecha de lesiones en el cuello o la
columna o existe una fractura en las piernas, no las
eleve, espere a los TEM.

Es dificil diferenciar una fractura de cadera de una
dislocacién de cadera. Sin embargo, usted debe
recordar ciertos signos que indican una posible
dislocacion de cadera. Esto es importante de que
usted lo conozca porque usted NUNCA debera
intentar mover la pierna del lado lesionado si existe la
posibilidad de una lesién de la cadera. Usted NUNCA
debera intentar el corregir una angulaciéon de una
fractura en la parte alta de la pierna si la cadera
parece estar dislocada.

Asuma que el paciente tiene una dislocacién de
cadera si usted encuentra cualquier signo de:

- Dislocaciéon anterior de cadera - la pierna del
paciente esta rotada hacia afuera desde el muslo
(no esta rotada desde el pie).

- Dislocacidon posterior de cadera - (la mas
comun) - la pierna del paciente esta rotada adentro
y la rodilla del paciente esta doblada.

En los casos de dislocacidon de cadera, usted debe
esperar a que llegue personal entrenado. Mientras
espera, trate de inmovilizar la pierna lesionada con
almohadas, cobijas dobladas, toallas o ropa. Su
propdsito es prevenir que la pierna del paciente se
mueva. Algunas fuentes recomiendan que usted
asegure estas almohadas en su lugar usando
pedazos de tela. Esto no se recomienda aqui porque

Lesidn en el fémur (pierna)

Muchas fracturas del fémur son fracturas abiertas.
Alun en casos donde la fractura sea cerrada, el
sangrado puede amenazar la vida. La deformidad
puede ser notable. A menudo, la pierna debajo del
sitio de la fractura puede estar angulada. Algunas
veces, el resto de la pierna parecera doblada por
debajo del sitio de la fractura. El cuidado de los
pacientes con fractura del fémur (muslo) requieren de
un ferulizado rigido, o una forma especial de férulas
(férula de traccion) aplicado por los TEM. Cualquier
otro procedimiento, usado en vez de la ferulizacion
no debera efectuarse.

Lesion a la articulacion de la rodilla

En la mayoria de los casos, usted no sera capaz de
decir si la rodilla esta fracturada o dislocada o si
ambos dafios han ocurrido. Por esta razon se
recomienda que usted inmovilice la rodilla en la
posicién que se la encontré. No intente recolocar o
enderezar la rodilla. Lo mejor para un tobillo fractu-
rado es un ferulizado rigido. En lugar de estandarizar
los procedimientos de ferulizado, sugerimos que usted
coloque una almohada debajo del tobillo lesionado y
amarre con corbatas. Esto s6lo debe hacerse si la
lesion es obviamente menor. Una lesibn muy severa
que incluya dislocacién requerira de un ferulizado
rigido.

Lesidn en la tibia - peroné (pierna)

Las lesiones en la parte baja de la pierna deben
inmovilizarse usando los procedimientos de ferulizado
estandar. Si usted carece de férulas, puede atar una
almohada, cobija o ropa alrededor de la parte baja de
la pierna desde la rodilla al tobillo. Si el paciente no
tiene pulso pedio después de aplicar estas
almohadas, afloje las amarras y ferulice nuevamente.

Lesion en la articulacion del tobillo y pie

Si el paciente tiene lesionado el tobillo o el pie y no
puede sentirle el pulso, no recoloque el tobillo.
Inmovilicelo en la posicién en que lo encontrd. Si no
tiene férulas, envuelva una almohada o cobija gruesa
alrededor del tobillo o el pie del paciente y fijela con
una corbata. Mucho personal paramédico cree que
esto es mejor que un ferulizado rigido.

FERULIZADO

¢ Qué es ferulizado?

El ferulizado es el proceso usado para inmovilizar las
fracturas y las dislocaciones. Técnicamente, cualquier
objeto que pueda ser usado para este propdsito se
llama férula. Ya se enumeraron las almohadas,
sabanas, toallas y vestidos para usar en el cuidado de

el uso de amarras requiere que usted levante la los pgcientes que presenten Iesione_s en las

pierna del paciente. NO mueva la pierna del paciente. extremidades. Estos objetos son ejemplo de
ferulizado suave.
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El ferulizado suave no siempre es la forma mas
efectiva. Este hace un pobre trabajo si se quiere
inmovilizar completamente la parte lesionada y no
inmoviliza las articulaciones por arriba y abajo de la
lesién. Mucha de la efectividad del ferulizado suave
depende de la cooperaciéon del paciente. Sin
embargo, el ferulizado suave suministra algun soporte
al hueso lesionado y ayudara parcialmente a inmovili-
zar las fracturas y las dislocaciones.

Es mas facil entender el ferulizado cuando se
considera el ferulizado rigido. Estas tablillas son
duras, con muy poca flexibilidad. Son aplicadas a lo
largo del hueso lesionado para inmovilizar éste y
cualquier articulacion directamente arriba y abajo del
sitio lesionado. De esta forma, la aplicacion apropiada
del ferulizado rigido ayuda a estabilizar el hueso
lesionado previniendo el movimiento de los huesos y
articulaciones lesionadas. El ferulizado rigido nos
permitira recolocar y trasladar al paciente sin causarle
movimientos no deseados a los miembros lesionados
que pudieran agravar las lesiones existentes.

¢Cual es la razon de ferulizar?

El ferulizar se lleva a cabo para inmovilizar los huesos
fracturados y las articulaciones dislocadas y reduce el
movimiento de los extremos de los huesos y los
fragmentos. Haciendo esto, el ferulizado ayuda a
prevenir o disminuir la severidad de las compli-
caciones que acompanan a las fracturas y las
dislocaciones. Estas fracturas incluyen:

1. Dolor - en la mayoria de los casos, mucho del
dolor que siente el paciente sera reducido después
de aplicar el ferulizado. Se puede reducir el dolor
intenso cuando una fractura de angulo cerrado se
endereza y se aplica el ferulizado. El ferulizado
ayuda a prevenir que los bordes de los huesos y
fragmentos irriten los nervios y tejidos sensitivos.
En caso de dislocacion, el ferulizado inmoviliza los
extremos del hueso para reducir la presion sobre
estos mismos tejidos.

2. Dafo a los tejidos suaves - Los procesos de
fractura y dislocacion causan lesiones en los
tejidos suaves. Si el hueso dafado o la articulacion
dislocada no son inmovilizados, habra dafios
adicionales en los vasos sanguineos, nervios,
musculos y tejidos suaves.

3. Sangrado - Los huesos dislocados, los bordes de
los huesos fracturados y fragmentos de huesos,
pueden dafar los vasos sanguineos produciendo
serios sangrados. El ferulizado reduce este riesgo.
4. Flujo sanguineo restringido - Los huesos
dislocados, bordes de huesos fracturados vy
fragmentados de hueso pueden presionar los
vasos sanguineos obstruyendo el flujo de sangre.
La probabilidad de esto es grandemente reducida
a través del proceso de ferulizado.

5. Fracturas cerradas que se convierten en fracturas
abiertas - Los bordes filosos de los huesos
fracturados puede rasgar la piel y producir una
fractura abierta. Inmovilizando los huesos fractu-
rados se ayuda a prevenir esto.

Cuando usted esté en una situacién donde deba
aplicar, usted debera:

- Usar un cabestrillo y una corbata cuando el tipo de
lesion lo requiera.

- Aplicar ferulizado rigido para casos de fracturas en
la cafia y el final de los huesos del antebrazo, el
hueso del muslo y los huesos inferiores de la
pierna.

- Usar el ferulizado suave o rigido para las lesiones
en el codo, la mufieca y la mano (es preferible el
ferulizado rigido).

- Entablillar cuando haya dudas. Si usted no esta
seguro de que ha ocurrido una fractura, siga
adelante y ferulice. Usualmente el mecanismo de
lesion y los signos que pueda detectar le suminis-
traran suficiente informacién para determinar si es
necesario el ferulizado.

Responsabilidades del APAA

NOTA: Algunos cursos para APAA no ensefian el
ferulizado rigido. Si este es el caso de su curso, por
favor entienda que usted no puede aprender las
destrezas del ferulizado con solamente leer este libro.
Usted debe ser entrenado por un instructor calificado
y usted debe practicar los procedimientos del
ferulizado bajo la guia de su instructor.

Muchos cursos APAA ensefian las bases del
ferulizado rigido. Ya que la mayoria de los APAA no
llevan férulas, o0 a menudo se encuentran dando
ayuda lejos de su fuente de férulas, las férulas no
comerciales seran cubiertas como parte de su
entrenamiento. Como APAA, usted deberéa ser capaz
de hacer y aplicar sus propias férulas en la escena de
la emergencia.

En la mayoria de los casos, los Técnicos en
Emergencias Médicas (TEM) llegardn antes de que
usted tenga la oportunidad de aplicar el ferulizado.
Sus primeros deberes consistiran en detectar los
problemas que amenacen la vida y usar sus destrezas
para controlar esos problemas. Desde lesiones en el
cuello y columna, heridas abiertas en la cabeza,
pecho, abdomen, shock, y quemaduras serias, seran
atendidos antes que las fracturas de las
extremidades; el Sistema SEM probablemente
respondera a la escena antes de que usted empiece a
aplicar el ferulizado. En casos donde hay lesiones en
el cuello o columna, el ferulizado causara serias
complicaciones al mover al paciente o al miembro
lesionado.
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NOTA: Para todos los casos que involucran fracturas,
haga que alguien alerte al despachador. En los casos
que envuelven la cadera, si usted no puede determi-
nar si el paciente tiene fracturada la cadera (parte
superior del hueso del muslo) o la cadera dislocada,
NO ferulice. Espere la llegada de los paramédicos.

Para todos los casos de ferulizacion, usted debera:

1. Tranquilizar al paciente y decirle lo que usted esté
haciendo y lo que planea hacer.

2. Controlar todas las hemorragias serias, teniendo
gran cuidado siempre que sea posible de no
aplicar presion directamente sobre un hueso que
esté fracturado o una articulacién dislocada.

3. Exponer completamente el sitio de la lesion.
Corte las ropas sobre el sitio de las lesiones. En
algunos casos, esto es posible moviendo o
doblando la ropa. Retire las joyas del miembro
lesionado, si puede hacerse facilmente sin tener
que recolocar el miembro del paciente.

4. Cubra todos los traumas abiertos (los apdsitos
estériles son altamente recomendados). No
empuje los bordes del hueso hacia adentro en
una fractura abierta. No trate de sacar fragmentos
de hueso de la herida. Si el extremo del hueso se
recoge, reportelo a los TEM.

5. Sienta el pulso distal, llenado capilar y funcion
nerviosa.

6. Prepare todos los materiales necesarios para la
ferulizacion. Siempre use férulas acolchadas.
Esto dara gran comodidad al paciente y mejorara
el contacto entre la férula y la extremidad. Si esta
trabajando con una férula sin acolchonado, cubra-
la con vendas o tela para suministrar un minimo
de acolchado.

7. Si fuera necesario, intente cuidadosamente
recolocar apropiadamente el miembro para luego
aplicar la férula. Las situaciones donde esto no
sea recomendable serdn discutidas luego en este
mismo capitulo.

8. Donde sea posible, inmovilice el hueso lesionado
y las articulaciones directamente arriba y abajo
del hueso.

9. Ferulice firmemente,
circulacion.

10. Asegure la férula iniciando por la parte distal.
Deje expuestos los dedos.

11. Revise el pulso distal, el llenado capilar y la
funcion nerviosa luego de aplicar el ferulizado.

12. Suministre el cuidado para el shock.

FERULAS

Férulas comerciales
Hay disponibles una gran variedad de férulas
comerciales para el cuidado de emergencia.

pero no restrinja la

Estas férulas estdn hechas de madera, aluminio,
fiboras comprimidas de madera, alambre o plastico.
Algunas vienen con su propio forro lavable, otras
requieren forrarse antes de usarse. Muchas de las
férulas que se venden hoy dia son sdlidas, piezas
rigidas o de plastico inflable (férula inflable).

Muy pocos APAA llevan consigo férulas comerciales,
menos aun llevan férulas inflables o de vacio. Si este
es el caso, su instructor le dard con detalle el uso de
las férulas inflables. Tipicamente, las férulas inflables
se usan en pacientes con fracturas del antebrazo y
pierna. Cuando use férulas inflables, usted debe
empezar con la férula desinflada.

La férula debe ser deslizada por el antebrazo antes
de aplicar traccion al miembro lesionado del paciente.
Una vez que haya sido aplicada la traccion, usted
puede faciimente deslizar la férula de su brazo al
miembro dafado del paciente. Después la férula debe
de inflarse con la boca hasta que quede alisada. La
férula esta completamente inflada en el momento en
que usted pueda deslizar la yema de su dedo por la
superficie. Si el paciente es movido a un lugar mas
caliente, usted debera periddicamente revisar la
presion en la férula. Algunas veces esto es necesario
para eliminar el incremento de presion desinflando
ligeramente la férula. No deje al paciente expuesto a
los rayos del sol ya que el calor se incrementa
pudiendo causar lesiones serias por debajo del
plastico. La presion dentro de la férula puede cambiar
si el paciente se mueve a diferentes alturas. Siempre
vigile la presién dentro de la férula.

Una vez aplicada la férula, es imposible evaluar
apropiadamente el pulso distal, en vez de ello se debe
hacer una evaluacion del llenado capilar. Esta
limitacién, los problemas establecidos anteriormente y
el hecho de que algunos pacientes sufren un dolor
significativo cuando se retira la férula hacen que
algunos Sistemas SEM excluyan las férulas inflables
de sus listas de equipo.

Confeccionando férulas de emergencia
Corrientemente, los APAA llegan a la escena de un
accidente sin ninguna férula. Puesto que eso puede
sucederle o usted puede encontrarse con que habia
usado las férulas antes tratando a otros pacientes en
una escena, es necesario que usted aprenda cémo
hacer sus propias férulas de materiales que se
encuentren en la escena. Sus férulas de emergencia
pueden ser férulas suaves o rigidas hechas de una
gran variedad de materiales. Las férulas rigidas
pueden hacerse de pedazos de play wood, productos
de madera, cartdn, periddico o revistas enrolladas,
paraguas, bastones, palos de escoba, equipo
deportivo, alambre (para dedos fracturados) vy
bajalenguas (para dedos fracturados).
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Muchos de estos objetos pueden ser encontrados en
la escena de un accidente tipico. Mucha gente lleva
consigo algunos de esos objetos en la cajuela de su
carro. Pidale a la gente en la escena que le ayude a
buscar algo que pueda usarse como férula. Déle
sugerencias y pregunteles si tienen alguna idea.
Basicamente, usted quiere algo que sea duro y
bastante largo, para sostener el hueso fracturado y
las articulaciones arriba y abajo del hueso.

FERULIZANDO EXTREMIDADES SUPERIORES

La articulacion del hombro

No es practico usar un ferulizado rigido para lesiones
en la clavicula, la paletilla del hombro y la articulacion
del hombro. Use un cabestrillo y una corbata,
recordando afadir un relleno entre el brazo dafiado
del paciente y el pecho si usted esta tratando con una
dislocacion anterior de hombro.

El brazo

Se recomienda un cabestrillo y una corbata para las
fracturas de la parte superior del hueso del brazo.
Las fracturas en el cuerpo del hueso del brazo
pueden cuidarse con un cabestrillo soportando sola-
mente la mufeca y una corbata o una ferulizado
rigida forrada y un cabestrillo. Se recomienda una
férula rigida acolchada y el cabestrillo cuando el
paciente tiene una fractura en el final del hueso (parte
distal) del brazo.

Si se usa un cabestrillo, es buena idea agregar una
corbata. Esto asegura el brazo lesionado al cuerpo,
ayudando a inmovilizar las articulaciones arriba y
abajo del sitio de fractura. Cuando aplique una férula
en caso de una fractura en el brazo, usted debe tratar
de trabajar con un ayudante, sin embargo todo el
procedimiento puede llevarse a cabo por una sola
persona.

Para aplicar el ferulizado a lesiones en el hueso del
brazo, usted debera:

1. Asegurarse de que la férula es del largo suficiente
y forrarla antes de usarla.

2. Aplicar traccién al hueso lesionado.

3. Colocar la férula a lo largo del hueso danado.

4. Fijar la férula al paciente usando para esto venda
en rollo, corbatas o tiras de ropa, etc. Inicie en la
region distal de la férula. Tenga la mano en
posicién funcional colocandole un rollo de venda o
de tela en la palma del paciente.

5. Revise el pulso distal, el llenado capilar y la funcién
nerviosa.

6. Aplicar el cabestrillo cuando sea posible. El
agregar una corbata mejorara la inmovilizacion.
Antes de aplicar el cabestrillo o la corbata,
coloque un acolchonado entre el pecho del
paciente y el brazo inmovilizado.

Después de aplicar el cabestrillo o la corbata revise
una vez mas el pulso, llenado capilar y funcion
nerviosa.

La articulacion del codo

Recuerde inmovilizar el codo en la posicion en la que
fue encontrado. Si el brazo esta en posicidn recta,
usted tiene que usar una férula forrada que se va a
extender desde la axila del paciente hasta la punta de
los dedos. Si el codo se encuentra en posicion
doblada (brazo flexionado) debera inmovilizarse en
esa posicion.

NOTA: Algunos Sistemas SEM permiten que el APAA
haga un intento de enderezar el miembro cuando no
existe pulso radial palpable. Ejecute este movimiento
sélo si le esta permitido. Reviselo con su instructor.
No trate de forzar el brazo a su posiciébn normal
anatomica. Deténgase si el miembro ofrece
resistencia o si el paciente se queja de incremento en
el dolor.

El antebrazo, la mufiecay la mano

Cualquier fractura en el antebrazo, la mufieca o la
mano puede ferulizarse usando una férula rigida
acolchada que se extienda desde el codo hasta el
final de los dedos. El codo, antebrazo, mufieca y
mano del paciente deberan recibir soporte de la
férula. La mano debe estar en posicion funcional.

ADVERTENCIA: Si la lesion es en la mufieca, no la
intente alinear. Hacerlo puede causar un dafio severo
a los vasos sanguineos y a los nervios. Aplique la
férula mientras mantiene la mufieca en una posicion
tal y como se encontrd. Los periddicos, revistas o
carton pueden usarse para hacer férulas rigidas
efectivas para fracturas del antebrazo o la mufieca. El
acolchado siempre es recomendable. Debera
aplicarse un cabestrillo después del ferulizado.

Los dedos

Usted puede simplemente atar el dedo dafiado al
dedo adyacente, o puede usar un bajalenguas como
férula para inmovilizar el dedo. La férula debe
asegurarse con un rollo de venda, tiras de ropa o
cinta adhesiva.

El cuidado es mejorado si usted aplica un cabestrillo
para reducir el movimiento del brazo y mano del
paciente.

Después de inmovilizar, usted debe revisar la
circulacion (pulso radial), llenado capilar y la funcién
nerviosa. En vez de remover todo lo ferulizado,
primero trate de aflojar sus ataduras. Si existe
cualquier problema con la circulacion, la funcién
nerviosa o manteniendo la traccion, remueva la férula
y ferulice el miembro lesionado.
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FERULIZANDO EXTREMIDADES INFERIORES

ADVERTENCIA: No mueva a un paciente que pueda
tener lesiones en las extremidades inferiores. Espere
a que lleguen los TEM.

La pelvis

Como se ha anotado es mejor esperar a que llegue
personal mas capacitado en casos donde el paciente
tiene fractura en la pelvis. Esté preparado por si el
paciente entra en shock. Si el paciente tiene fractura
en la cadera (parte superior del hueso del muslo)
usted debe atar las piernas juntas, o aplicar una férula
larga de madera. Esta férula debera ser de un largo
suficiente para extenderse desde la axila hasta el pie
del paciente. Debe ser rigida teniendo muy poca
flexibilidad y estar bien forrada. Para asegurar la
férula al paciente la cinta debe estar atada alrededor
del tronco del paciente, y de la pierna del lado
lesionado. La aplicacién de estas ataduras puede
requerir que usted mueva muchas veces al paciente.
Por esta razén, debe esperar la llegada de los
paramédicos o usar el tratamiento mas simple: atar
juntas las piernas del paciente.

NOTA: Si la cadera esté dislocada o si no esta seguro
de si la lesién es una fractura o dislocacién de la
cadera, ESPERE LA LLEGADA DE LOS
PARAMEDICOS.

El muslo

Es aun mejor el ferulizar con una tabla larga que vaya
desde la axila del paciente extendiéndose hasta el pie
y una férula mas corta que se extendera desde la
ingle hasta el pie. Siempre que sea posible, ponga
las cintas bajo el tronco y piernas del paciente usando
una férula delgada para deslizar las cintas por debajo
del cuerpo y asi reducir el movimiento del paciente.

La rodilla

A menos de que no haya circulacién para producir
pulso en el pie, una rodilla lesionada debera
ferulizarse en la posicidon en que se encontré. Si la
pierna del paciente esta recta, o usted debe endere-
zarla porque no hay pulso en el pie, usted debera
colocar una férula que se extienda desde la axila del
paciente hasta mas alla del pie. Si usted no puede
encontrar una férula de ese largo, puede utilizar una
gue se extienda desde la cintura del paciente hasta
mas alld del pie. En caso en que la pierna del
paciente deba quedar flexionada en la rodilla, usted
puede usar una tabla mas corta, como se lo mostrara
su instructor.

La pierna
El ferulizado de la parte baja de la pierna, se realiza
mejor con dos férulas rigidas.

La aplicacién de estas férulas puede hacerse como se
recomendd para las fracturas del hueso del muslo. La
traccion es muy importante para las fracturas de la
pierna. EI APAA no estad capacitado para manejar la
técnica de traccién (comunmente, el uso de la traccion
para fracturas en los huesos de la pierna, es
controversial).

El tobillo y el pie

El ferulizado suave se recomienda para las lesiones
en el tobillo o el pie. Pueden aplicarse tablillas largas
que se extiendan desde encima de la rodilla hasta
mas alla del pie.

COMO PRACTICAR

Durante su entrenamiento de APAA, usted tendra la
oportunidad de practicar el ferulizado suave y el
rigido. Las habilidades que usted adquiera durante
estas clases se desvaneceran rapidamente, dejandolo
sin preparacion para el cuidado de pacientes
lesionados. Usted debe continuar practicando las
técnicas de ferulizacidon una vez concluido su curso de
entrenamiento.

Usted debe tener un calendario anual del tiempo en
que usted practicara las destrezas APAA. En este
calendario deberan estar incluidas sesiones para
practicar técnicas de ferulizado usado férulas no
comerciales. Usted puede trabajar con otros APAA,
paramédicos, compaferos de trabajo, sus amigos y
familia. Las mejores sesiones seran aquellas llevadas
a cabo con alguien mas entrenado en cuidados de
emergencia.

Cuando sea posible, usted debe practicar técnicas de
ferulizado en adultos y nifios. Estas sesiones de
practica tienden a ser divertidas, en parte porque
trabaja con gente sana y en parte porque su
“paciente” voluntario va a ver las férulas las como algo
gracioso. El peligro viene cuando esta diversion llega
al nivel de bromas, los voluntarios siendo cefiidos a
muchas férulas, no se pueden mover, o si las
ataduras son hechas con las bandas muy tirantes se
corta la circulacion. En el pasado, muchas personas
han sido lesionadas durante las sesiones de practica
de ferulizado que sus compareros pensaron que iba a
ser divertido atarlos y dejarlos con las as. Si usted se
encuentra practicando con este tipo de individuos,
déjelos y haga gestiones para practicar con el
paramédico de su localidad o con el escuadrén de
rescate. Practique el ferulizado con los pasos que
debe usar en una escena de emergencia. Si usted
lleva férulas, aseglrese de tener una oportunidad de
practicar con ellas.
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MATERIAL DE

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

REFERENCIA

EL ESQUELETO AXIAL

El eje longitudinal o central del cuerpo humano es una
linea recta y vertical que discurre por el centro de
gravedad del propio cuerpo. Esta linea imaginaria se
extiende desde la cabeza hasta el espacio que hay
entre los pies. El craneo, columna vertebral, esternén y
costillas constituyen el esqueleto axial, ya que ellos
forman el eje del cuerpo. La pelvis y los hombros no
son parte del esqueleto axial sino que forman parte de
las extremidades o esqueleto apendicular.

Las lesiones al esqueleto axial pueden ser muy serias.
El problema resultante de tales lesiones esta
relacionado no solo al sistema esquelético. Su principal
preocupacion no es solo con los huesos, sino que
también con el cerebro, médula espinal, via aérea,
pulmones y corazon. Cuando el craneo, columna o
térax son lesionados, examine cuidadosamente al
paciente en busca de lesiones mas serias, mas que
cuidar de forma inmediata las posibles fracturas.

Cabeza (Craneo)

La cabeza 6sea como tal, se divide en dos grandes
estructuras; craneo y cara. Los huesos craneales estan
formados por huesos en forma plana e irregular unidos
firmemente entre si para producir uniones inmoviles
que dota al conjunto de un extraordinario grado de
fortaleza para proteger al cerebro.

En los lactantes este proceso de fusidon no se ha
completado causando “espacios blandos” en el craneo
del bebé llamados fontanelas.

Recuerde que nunca se debe aplicar presion en el
craneo de un bebé; cuando sostenga su cabeza,
separe sus dedos para reducir la presion, prestando
atencion de que estos no descansen sobre cualquier
parte blanda.

_eccion 13:
L_esiones en Craneo, Columna

y Torax

El craneo esta formado por un hueso frontal en la parte
anterior, dos parietales en la parte superior derecho e
izquierdo, 02 temporales uno en el lado derecho e
izquierdo, un occipital en la parte posterior asi como
por la frente 01 hueso esferoide observandose en el
lado derecho e izquierdo.

La cara humana esta formada de huesos fuertes de
forma irregular. Estos huesos (huesos faciales), al
igual que los del craneo, estdn adheridos por uniones
inmoviles, excepto el hueso del maxilar inferior
(mandibula). Los huesos de la cara incluyen parte de
las orbitas de los ojos, los malares (pdmulos), nasales,
maxilar superior y maxilar superior.

Columna Vertebral

Esta constituida por un conjunto de huesos llamadas
vértebras. Los huesos del cuello se dividen en 07
vértebras cervicales, 12 vértebras dorsales, 05
vértebras lumbares, 05 vértebras sacras y 05 vértebras
coxigeas. En las vértebras esta el agujero vertebral a
través del cual corre el érgano fundamental la médula
espinal. La columna vertebral protege a la médula
espinal que viene del cerebro y baja a través de la
espalda. Muchos de los principales nervios del cuerpo
corren de adentro hacia afuera de la médula espinal,
conectando todas las areas del cuerpo con el cerebro.
Ademas, la columna vertebral soporta totalmente al
cuerpo. El craneo, los hombros, las costillas y la pelvis
estan conectados a ella.

El Térax

Las costillas protegen los érganos que se encuentran
dentro del térax; las costillas en la parte anterior se
unen al esterndn y en la parte posterior por las doce
vértebras dorsales. La mayoria tienen piezas
cartilaginosas que las conectan directamente al
esterndn o a otras costillas; le continua costillas porque
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estan unidas a un mismo cartilago y no se unen a las
costillas, mas abajo hay dos costillas que no se
conectan al esternén se les llama “costillas flotantes”
estas se mantienen fijas por medio de musculos que
estan unidos a la columna, por lo que realmente no
son flotantes. Las mujeres y los hombres tienen el
mismo numero de costillas, 12 pares en cada lado del
térax.

Las costillas inferiores ayudan a proteger al higado,
vesicula biliar, estdmago y bazo.

El centro del térax estd ocupado por el corazén y los
grandes vasos sanguineos que salen del corazén. La
traquea que va a los pulmones y el eséfago, que va al
estdmago pasando a través del centro del térax. Los
pulmones ocupan la mayor parte del espacio dentro
del térax. Los musculos de la espalda y térax junto
con los que se encuentran entre las costillas dan
solidez a la columna vertebral y a las costillas
ayudando asi a proteger al corazén y los pulmones.

Sistema Nervioso Central

Como APAA, debe saber que las lesiones a la cabeza
y columna vertebral pueden comprometer mas alla de
los huesos que forman estas estructuras. El cerebro,
la médula espinal y ciertos nervios importantes forman
lo que se conoce con el nombre de sistema nervioso
central. El cerebro no sélo se ocupa del pensamiento
sino que también se encarga de controlar muchas de
nuestras funciones basicas, incluyendo la actividad
cardiaca y respiratoria. El cerebro les dice a nuestros
musculos cuando deben contraerse o relajarse para
poder movernos; él recibe los mensajes de nuestro
cuerpo y decide como éste debera reaccionar ante
ellos. Cualquier lesion al craneo puede lesionar el
cerebro causando que las funciones vitales fallen.

La médula espinal lleva los mensajes del cerebro al
resto del cuerpo y viceversa. Las lesiones a la
columna vertebral pueden causar dafios a la médula
espinal y con esto aislar una parte del cuerpo,
haciendo que no tenga contacto con el cerebro. Si el
dafo es lo suficientemente serio, esa parte del cuerpo
nunca mas podra ser usada por el paciente.

Ademas de esto, la médula espinal es el sitio de
muchos de nuestros reflejos, ellos nos permiten
reaccionar rapidamente contra estimulos tales como
el calor o el dolor. Los dafios a la médula espinal
pueden dejar sin reflejo ciertas areas de nuestro
cuerpo.

LESIONES AL CRANEO

Tipos de Lesiones

Dentro de las lesiones a la cabeza désea se incluyen
las fracturas de la cara, craneo, asi como las lesiones
directas e indirectas al cerebro.

Ademas, estas lesiones pueden cortar el cuero
cabelludo y otros tejidos blandos.

Normalmente, cuando usted escucha el término
“fractura de craneo” la persona que lo usa se esta
refiriendo a las fracturas de los huesos de la béveda
craneal (a las fracturas de los huesos de la cara se les
llama fractura facial). Siempre que los huesos de la
béveda craneal se fracturen o fisuren se dice que el
paciente tiene un trauma abierto de cabeza. Si la
béveda esta intacta, o sea, libre de fracturas, se usa
el término trauma cerrado de cabeza incluso cuando
el cuero cabelludo haya sido cortado o separado.

Las fracturas del craneo pueden ser simples grietas
(lineal), algunas se irradian del centro de la lesion
hacia los lados (comunicadas), con hundimiento en
donde los huesos son empujados hacia adentro y las
fracturas de la base del craneo (basal).

Las fracturas faciales pueden ser serias. Lo que
principalmente le concierne al APAA, es el hecho de
que muchas fracturas faciales causan obstrucciéon de
la via aérea. La sangre, sangre coagulada, piezas
dentales quebradas o las prétesis pueden causar en
el paciente una obstruccién parcial o total de la via
aérea. A menudo, junto con la fractura facial existe la
posibilidad de una fractura a la base del craneo; éstas
no se localizan en la parte posterior de la cabeza
donde se une con el cuello, sino en el piso del craneo
que tapiza la parte inferior de la cavidad craneal.

Las lesiones al cerebro pueden ser directas o
indirectas. Las lesiones directas a menudo ocurren
en los traumas abiertos de cabeza. El cerebro puede
ser cortado, rasgado o lacerado por los huesos
fracturados del craneo o por algun cuerpo extrafo.

En los casos de traumas cerrados de cabeza y en
ciertos tipos de traumas abiertos de cabeza, el dafio
al cerebro puede ser indirecto. El cerebro del paciente
puede estar lesionado por la sacudida que producen
algunos golpes en el craneo. Las lesiones indirectas
al cerebro incluyen:

- Concusion - cuando el golpe a la cabeza no causa
un trauma abierto de cabeza y el dafo al cerebro es
tan leve que no es facil detectarlo, se dice que el
paciente tiene una concusion. Los pacientes pueden
o no llegar a la inconsciencia, muchos pueden estar
ligeramente mareados. El dolor de cabeza es
comun, no asi la pérdida temporal de la memoria
(eventos recientes, incluyendo el accidente). En
casos muy raros la pérdida total de la memoria
puede estar temporalmente presente. Los signos y
sintomas de una concusién indican la posibilidad de
lesiones serias.
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- Contusion - el dafio al cerebro puede ocurrir con
las lesiones cerradas de cabeza. La fuerza de la
sacudida puede ser lo suficientemente grande como
para romper los vasos sanguineos que se encuen-
tran en la superficie del cerebro o en lo profundo del
mismo. A menudo la contusién se ubica al lado
opuesto del punto de impacto.

Signos y Sintomas

Muchas fracturas del craneo son obvias dado que se

pueden ver los extremos o fragmentos del hueso.

Algunas, son dificiles de detectar, por lo que debera

considerar la posibilidad de una fractura craneal

donde exista:

- Inconsciencia o una disminucion del
conciencia.

- Una lesion que produzca una herida profunda,
desgarro o dafo en el cuero cabelludo o la frente.

- Cualquier dolor o inflamacion en el sitio lesionado
de la cabeza.

- Deformidad del craneo — depresiéon del craneo,
inflamacion importante (en forma de huevo de
gallina) o cualquier otra cosa que usted vea extrana
con respecto a la forma del craneo.

- Cualquier hematoma detras del oido, (usualmente
un signo tardio).

- Liquido claro que fluye del oido y/o la nariz - este
puede ser liquido cefalorraquideo (LCR), el cual
rodea al cerebro y médula espinal. Este no puede
salir a través de los oidos o la nariz a menos de que
el craneo haya sido fracturado

- Ojos amoratados o decoloracidon por debajo de
ellos.

- Uno o ambos ojos parecen estar hundidos.

- Pupilas desiguales.

- Sangrado por el oido y/o la nariz.

estado de

Considere la posibilidad de fracturas faciales cuando

note:

- Sangre en la via aérea.

- Deformidades faciales.

- Ojos amoratados o decoloraciéon por debajo de los
0jos.

- Inflamacién o una pobre funcién del maxilar inferior.

- Dientes flojos o fracturados (o dentaduras
quebradas).

- Grandes hematomas en la cara.

- Cualquier indicacion de golpe severo a la cara.

Signos y Sintomas de Lesion al Cerebro

En los casos de una lesién en la cabeza, usted
debera considerar la posibilidad de una lesién al
cerebro si nota:

- Dolor de cabeza (de moderada a severa) luego de
un accidente.

- Cualquier signo de fractura al craneo.

- Pérdida del conocimiento o estado de conciencia
alterada.

- Confusion o cambios de personalidad.

- Pupilas desiguales o sin respuesta.

- Parélisis - a menudo, sera de un solo lado del
cuerpo. Esta puede ser al lado opuesto de la
cabeza que fue lesionada. La paralisis de los
musculos faciales puede interferir con el habla.

- Pérdida de la sensacion - la cual puede estar
limitada a una parte del cuerpo de un solo lado.

- Perturbacion o disminucion de la visién, audiciéon o
equilibrio (sensacién de balanceo).

- Frecuencia cardiaca lenta y fuerte, la que luego se
vuelve rapida y débil.

- Cambio en el patrdn respiratorio, usualmente llega a
ser laboriosa, luego rapida, deteniéndose por unos
segundos.

NOTA: Dado que muchos de los signos de lesion al
cerebro y la cabeza pueden ser producidos por el
abuso de las drogas o del alcohol, tenga mucho
cuidado al evaluar al paciente. Nunca asuma abuso
de alcohol o drogas descartando asi posibles
lesiones.

CUIDADO DE LAS LESIONES DE LA CABEZA
Lesiones al Craneo
Cuando brinde cuidado a los pacientes con lesiones
en el craneo, asuma que existen lesiones en el cuello
o la columna vertebral :

1. Mantenga una via aérea permeable — si las
lesiones son abiertas, o si la fractura del craneo es
obvia, no use el método de inclinacion de
cabeza/elevacion de la mandibula. Use la técnica
de empuje mandibular.

2. Suministre las medidas de reanimacién que fueran
necesarias.

3. Mantenga al paciente en reposo — esto puede ser
un factor critico.

4. Controle el sangrado — No aplique presién si el
sitio de la lesion muestra fragmentos o depresion
del hueso o exposicidon de la masa encefalica. NO
intente detener el flujo de la sangre o de LCR que
fluye de los oidos o la nariz.

5. Hable con el paciente consciente — Trate de
mantenerlo alerta.

6. Cubra y vende las lesiones abiertas, estabilizando
cualquier objeto incrustado (no remueva ningun
objeto o fragmento de hueso).
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7. Tratar el shock — evite sobre calentar al paciente.
Recuerde no dar nada por la boca.

8. Vigile los signos vitales.

9. Suministre apoyo emocional.

10. Esté preparado para el vomito.

PRECAUCION: Es un signo serio cuando un paciente
inconsciente recupera el conocimiento y lo vuelve a
perder. Asegurese de reportar éste hallazgo.

Es una mala practica recolocar a cualquier paciente
que presenta un trauma abierto de cabeza a menos
de que se vaya a suministrar la RCP o reanimacion
cardiopulmonar. Si existe cualquier posibilidad de
lesion en el cuello o la columna vertebral, el paciente
no debe recolocarse.

Es importante que no recoloque a ningun paciente
con trauma abierto de cabeza o cualquier otra posible
lesion seria en el craneo, a menos de que deba
suministrar la RCP o la reanimacién pulmonar.

Si existe la posibilidad de lesiones espinales, el
paciente no debe ser recolocado. En los pacientes
conscientes con traumas cerrados de cabeza
menores, sin evidencias 0 signos de lesion en el
cuello o la columna vertebral, usted tiene dos
alternativas para recolocar al paciente. = Ambos
métodos son satisfactorios en los pacientes con
trauma facial. Estos métodos son:

1. Cabeza elevada — no eleve simplemente la
cabeza y cuello del paciente, esto puede obstruir
parcialmente la via aérea. También es una
posicion peligrosa si ocurriera el vomito. Lo mejor
es colocar en angulo de 45° la parte superior del
paciente.

2. De medio lado — el paciente sin lesién abierta de
cabeza o sin posible lesion del cuello o de la
columna vertebral puede colocarse de medio lado
para permitir el drenaje de la sangre y del moco
tanto de la boca como de la nariz.

Fracturas Faciales

En todos casos de lesion facial, asegurese de que el
paciente tiene una via aérea permeable. Si se debe
tomar cualquier medida de reanimacion, es mejor usar
el método de empuje mandibular, cuando exista la
posibilidad de una lesién en el cuello o la columna.
Tenga cuidado al aplicar presion directa en caso de
sangrado; trate de no aplicar presion sobre el sitio de
la fractura. Cuide las lesiones al tejido blando.

El maxilar inferior es un sitio de muchas fracturas
faciales. Dado que es una articulacion movil, es
posible una dislocacion.

Las indicaciones de una posible fractura o dislocacion
incluyen:

- Dolor

Inflamacién

Deformacion facial

Pérdida del uso o dificultad para hablar
- Sangrado alrededor de los dientes

Para cuidar una posible fractura o dislocacion del

maxilar inferior:

1. Mantenga una via aérea permeable

2. Controle el sangrado y vende las lesiones abiertas.
No ate la boca del paciente, dado que puede
presentarse el vomito.

3. Mantenga en reposo al paciente y suministre
cuidado al shock.

4. Vigile de cerca al paciente, manténgase alerta por
si vomita.

Las lesiones a la cara pueden danar dientes, coronas,
puentes y dentaduras. Siempre observe y remueva
dientes avulsos y partes de prétesis dentales
quebradas. Asegurese de no empujarlos dentro de la
via aérea.

Cuando existen dientes avulsos, existe un sangrado
por el orificio. Digale al paciente consciente que
muerda un pedazo de gasa entre los dientes (deje
unos centimetros de gasa fuera de la boca del
paciente para permitir su rapida remocién). En un
paciente inconsciente, sostenga la gasa o coloque un
pequeio pedazo de gasa dentro del orificio. No
coloque algodoén dentro del orificio.

Envuelva los dientes avulsos en gasa. Si tiene acceso
a una fuente limpia de agua, manténgalos humedos
(se puede usar leche en ausencia de agua). No
intente limpiar los dientes. Su esfuerzo puede danar
las estructuras microscépicas necesarias para
reimplantar el diente.

LESIONES EN EL CUELLO Y LA COLUMNA
VERTEBRAL

Tipo de Lesiones

El tejido blando del cuello puede ser lesionado de
varias formas. Ademas de este tipo de lesiones, el
paciente también puede presentar lesiones en los
huesos y la médula espinal que corre a través del
cuello. La porcién de la columna vertebral que forma
el cuello se llama columna cervical.

El dafio a la columna cervical puede ser una de las
mas serias de todas lesiones. El cuidado impropio a
las lesiones en la region cervical puede ocasionar
pardlisis o la muerte. Las lesiones en el cuello y la
médula pueden ocurrir por golpes a la cabeza, cuello,
espalda, pelvis o las piernas; a menudo encontrara
que los pacientes con lesiones en la cabeza también
presentan lesiones en el cuello.

Setiembre 2006

Intoxicaciones

MR - APAA



Use el método de empuje mandibular al brindar la
ventilacion boca a mascara y las ventilaciones
interpuestas.

REGLA 2: Siempre intente controlar un sangrado
serio, aun pensando que el paciente puede tener una
lesién en el cuello o en la columna vertebral. Evite en
lo posible moverlo o mover cualquiera de sus
extremidades.

REGLA 3: Siempre asuma que un paciente
inconsciente victima de un accidente tiene una lesion
en el cuello o en la columna vertebral hasta que se
determine lo contrario.

REGLA 4: No intente inmovilizar otras fracturas si
existen indicaciones de lesién en el cuello o en la
columna vertebral y éstas no han sido tratadas.
REGLA 5: Nunca mueva un paciente que tiene lesion
en el cuello o en la columna vertebral, a menos de
que tenga que suministrarle la RCP o la reanimacién
pulmonar, alcanzar un sangrado que amenace la vida
o protegerse usted y al paciente de peligros
inmediatos en la escena.

REGLA 6: Mantenga en reposo al paciente. Digale
que no se mueva. Tome las medidas necesarias para
inmovilizar la cabeza, cuello y tantas partes del
cuerpo del paciente como sea posible.

REGLA 7: Vigile continuamente todos los pacientes
que tengan lesiéon en el cuello o en la columna
vertebral. Estos pacientes a menudo entran en shock.
Algunas veces presentan paralisis de los musculos
del térax y entran en paro respiratorio.

Estabilizando la Cabeza y Cuello del Paciente
Usted debe asumir que un paciente con lesién del
cuello también tiene lesidn de la columna vertebral.

Debe asumir ademas que un paciente que tiene una
lesion de la columna por debajo del cuello también
presenta algo de lesiéon en la columna cervical. Esto
implica que usted debera tratar de inmovilizar la
cabeza, cuello, tronco y las extremidades para
restringir su movimiento.

Al inmovilizar al paciente, trabaje tan cuidadosamente
como le sea posible. Recuerde no aplicar traccion a la
cabeza y cuello, dado que puede causar una nueva
lesion o agravarla.

No trate de colocar una férula corta de espalda o un
chaleco de inmovilizacién a menos de que tenga el
entrenamiento especial para el uso de estos articulos
y cuente con ayuda (la férula corta de espalda y el
chaleco de inmovilizacién, no son parte del programa
APAA).

Un paciente con lesion de cuello o médula espinal
puede ser capaz de mover su cabeza, cuello, brazos,
tronco o piernas. El movimiento puede causar que
ocurran mas lesiones; por esta razén, usted debe
evitar que el paciente se mueva y tratar de
estabilizarle la cabeza y el cuello.

La estabilizacién se hace mejor sosteniendo

cuidadosamente la cabeza del paciente.

Cuando deba estabilizar la cabeza y cuello del
paciente, usted debera:

1. Arrodillarse detras de la parte superior de la
cabeza.

2. Colocar sus manos a cada lado de la cabeza,
separe sus dedos y coléquelos por debajo de la
mandibula.

3. Mantenga estable la cabeza y el cuello del
paciente. No aplique traccion, no gire ni levante la
cabeza del paciente.

4. Manténgase en esta posicion hasta que se le
aplique un collar cervical rigido o de extraccion.

LESIONES AL TORAX

Tipos de Lesiones

La mayoria de las lesiones al tejido blando del pecho
son las mismas que ocurren en otras areas del cuerpo
y recibiran el mismo tipo de cuidado basico.
Tipicamente estas lesiones son cortaduras,
escoriaciones y heridas punzantes poco profundas. A
menudo este tipo de heridas se ven en los accidentes
de transito, usualmente porque los ocupantes no
utilizan el cinturén de seguridad.

Las lesiones serias al tejido blando incluyen heridas
punzantes profundas y objetos incrustados. Los
objetos incrustados en el pecho, requieren que usted
los estabilice. Las heridas pueden atravesar el térax,
requiriendo que cuide tanto la herida de entrada como
la herida de salida. Cualquier herida profunda
penetrante o perforante en la cavidad toracica es una
lesién muy seria y requiere cuidado especial.

Las lesiones al térax también pueden lesionar los
pulmones y el corazén. En la mayoria de los casos,
es poco lo que el APAA puede hacer. Sin embargo,
hay momentos en que el cuidado a nivel APAA
indudablemente salvara la vida del paciente.

Las costillas pueden fracturarse o fragmentarse. El
esternén puede fracturarse o separarse totalmente de
las costillas. La seccion de la columna vertebral que
se articula con las costillas puede estar lesionada.

Costillas Fracturadas
Los signos y sintomas de fractura de costillas
incluyen:

- Dolor en el sitio de la fractura

- Sensibilidad sobre el sitio de la fractura

- El dolor en el sitio se incrementa al movimiento
Respiracion superficial, algunas veces el paciente
reporta una sensacién de crépito en o cerca del sitio
de la fractura.
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Las fracturas de los huesos superiores de las piernas
o la pelvis indican una fuerte posibilidad de lesién en
la columna. Ciertos tipos de emergencias tales como
los accidentes de transito (incluyendo aquellos que
producen latigazos), accidentes de natacién vy
accidentes de patin o patineta a menudo causan
lesiones en el cuello y la columna vertebral.

Un paciente que presente entumecimiento, pérdida de
la sensacién, o paralisis en sus piernas pero sin
problemas en sus brazos, probablemente presente
una lesion por debajo del cuello. Si el entumecimiento,
pérdida de la sensacion o la paralisis involucra los
brazos y las piernas, la lesion probablemente
comprometa el cuello y tal vez otras areas de la
columna. El entumecimiento, pérdida de la sensacion
y la paralisis pueden estar limitadas a solo un lado del
cuerpo, pero usualmente ambos lados estan
comprometidos.

Las lesiones a la columna vertebral pueden incluir
inflamacion, huesos que presionan un nervio, huesos
fracturados y nervios seccionados. Todos pueden
producir los mismos signos y sintomas. En muchos
casos, la pérdida de la funcién asociada con lesiones
de la columna vertebral seran temporales. Para otros,
ni siquiera la cirugia moderna y los mejores cuidados
pueden hacer nada para restaurar la funcion.

Signos y Sintomas de Lesion Espinal

En general, los signos y sintomas de lesion a la

columna vertebral incluyen:

- Debilidad, entumecimiento o pérdida de la
sensacion en brazos y piernas.

- Paralisis de los brazos y/o las piernas.

- Dolor al mover los brazos y/o las piernas.

- Dolor y sensibilidad a lo largo de la parte posterior
del cuello y los huesos de la espalda.

- Sensacion de quemazén a lo largo de la columna o
en una extremidad.

- Deformidad — el angulo en que se encuentra la
cabeza y cuello del paciente pueden parecerle
raro. Usted puede sentir piezas de huesos que
estan quebrados o separados del cuello y de la
espalda; tales hallazgos son raros.

- Lesiones a la cabeza o hematomas en los
hombros, espalda o los lados.
- Incontinencia urinaria o del control de los

intestinos.

- Dificultad para respirar, con poco 0 ningun
movimiento. Habra solo un ligero movimiento
abdominal.

- Posicion de los brazos por encima de la cabeza
usted puede encontrar al paciente acostado sobre
su espalda, con los brazos extendidos por encima
de la cabeza.

Esto le puede indicar dafo en la columna cervical.

- Ereccion persistente del pene, indican la
posibilidad de una lesion espinal que afecta los
nervios a los genitales masculinos externos. Esto
se llama priapismo.

La Evaluacion en ruta

En la evaluacion del paciente se presentaron los
métodos para examinar un paciente por lesiones en el
cuello y la columna.

En los pacientes conscientes, recuerde llevar a cabo
una entrevista. Puede saber aspectos sobre el
accidente que podrian ayudarle a determinar el
mecanismo de lesién. Cuando evaliue al paciente
usted debera:

1. Preguntarle al paciente — ;siente sus brazos o
sus piernas adormecidas?, ¢Puede sentir cuando
le toco los brazos o los pies?, ¢ Puede apretar mis
manos o empujarlas con sus pies?, ;Le duele
cuando trata de mover sus brazos o piernas?

2. Observe y sienta las lesiones y deformidades.

3. Verifique si el paciente puede mover sus brazos y
piernas —no haga esto si nota cualquier signo que
indique la posibilidad de lesion en el cuello o la
columna.

Para los pacientes inconscientes, recuerde:

1. Informarse con los curiosos de como ocurrid el
accidente y qué vieron ellos que le sucedid al
paciente. Esto puede ayudarle a determinar el
mecanismo de lesion.

2. Observe las lesiones y sienta las deformidades.

3. Determine si el paciente responde al examen o
cuando le pincha las manos y los pies. No use
objetos filosos. Pinchar los dedos del paciente
probablemente sea la forma mas efectiva; sin
embargo, este método no es muy fiable.

CUIDADO DE LAS LESIONES EN EL CUELLO
Y LA COLUMNA VERTEBRAL

Reglas del Cuidado

Existen unas reglas para el APAA cuando da cuidado
a pacientes que pueden tener una posible lesiéon de
cuello o en la columna vertebral.

Usted siempre debera seguir estas reglas.

REGLA 1: Asegurese de mantener una via aérea
permeable y suministre la reanimacion pulmonar o la
RCP cuando sea necesario; incluso cuando el
paciente pueda tener lesion en el cuello o en la
columna vertebral.
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- Postura caracteristica — a menudo, el paciente se
inclinara hacia el lado de la fractura, con su mano o
el antebrazo presionando sobre el sitio de la lesion.

Si solo una o dos costillas estan fracturadas, que
segun se puede determinar por el numero de sitios
lesionados, no es necesario tomar acciones
inmediatas aparte de mantener en reposo al paciente.
Sin embargo, cuando se suministra un cuidado
adicional para este tipo de pacientes a menudo alivia
el dolor. Si existen signos de que los pulmones estan
danados por las costillas (por ejemplo espuma sangui-
nolenta) o aparentemente varias costillas estan
fracturadas, usted debera brindar un cuidado adicional
al paciente.

El cuidado de las costillas fracturadas requiere que
usted:

1. Coloque el antebrazo del paciente del lado lesiona-
do en un cabestrillo de manera que descanse
frente al pecho.

2. Aplique una corbata para suministrar soporte
adicional.

3. Hacer que el
respiracion.

4. Alertar al despachador para que el paciente sea
examinado por personal mas altamente entrenado.

paciente descanse y vigilar la

Térax Inestable

Si tres 0 mas costillas consecutivas del mismo lado
del térax estan fracturadas en dos o mas partes por
ambos lados, esto produce que una seccion de la
pared toracica no se mueva de manera uniforme junto
con el resto de la pared. El mismo problema también
puede ocurrir cuando se fractura el esterndn,
separandose de las costillas.

En ambas, esta condicién se llama térax inestable.
Lo mas comun es que el APAA vea el térax inestable
en accidentes de transito, usualmente causado
cuando el paciente es lanzado contra el volante.

Los signos y sintomas de térax inestable incluyen:

- Los signos y sintomas de fractura de las costillas

- Fallo de una seccion de la pared toracica para
moverse junto con el resto del térax cuando el
paciente respira. Usualmente la seccién inestable
se movera en direccién opuesta con respecto al
resto de la pared toracica.

Para cuidar un térax inestable, usted debera:

1. Localizar la seccién inestable al palpar suavemente
el sitio lesionado. En la mayoria de los casos sera
en un solo lado del pecho.

2. Aplicar una capa abultada de apdsitos sobre el
sitio. Este acolchado debe ser de varios
centimetros de espesor.

Puede usarse una almohada pequena en lugar de
los apdsitos u otro articulo semejante que sea
suave y de poco peso.

3. Usar tiras largas de cinta adhesiva para fijar el
acolchado sobre el sitio; si no tiene cinta adhesiva,

- Hacer que el paciente se acueste sobre el lado
lesionado. El peso del cuerpo contra la superficie
ayudara a inmovilizar la lesién. O

- sostener el acolchado con una mano. Cuando
haga esto, tenga cuidado en cémo coloca su
cuerpo para no desplazar su peso y mover el
acolchado.

4. Vigilar al paciente, prestando especial atencion
para observar los signos que indiquen una lesion al
corazon o los pulmones. Los pulmones y el corazén
también pueden lesionarse en aquellos accidentes
que involucran las costillas o el esternén. Siempre
observe si hay espuma sanguinolenta en la boca
del paciente

Esto es una indicacién de posible lesion a los

pulmones. En los casos de térax inestable, asegurese

de examinar lo siguiente en el paciente:

- Coloracién azulada en la cabeza, cuello o los
hombros

- Coloracién azulada e inflamacioén en los labios o la
lengua

- Ojos saltados e infiltrados de sangre.

- Distension (hinchazon) de las venas del cuello.

- Deformidad obvia del torax

Estos signos indican que el corazén ha sido lesionado
y que la sangre esta siendo forzada a entrar en el lado
derecho del corazén a través de las grandes venas
que llegan a él. Tales pacientes necesitan oxigeno
tan pronto como sea posible y deben ser trans-
portados por los TEM a un hospital adecuado
inmediatamente.

Heridas de Térax Penetrantes

Este tipo de heridas ocurren cuando un objeto rompe
0 penetra la pared toracica y la expone. El objeto
puede mantenerse incrustado en el térax o la herida
puede estar completamente abierta. Como se
explicd, la respiracion requiere cambios de presion
para que tome lugar el proceso dentro de la cavidad
torécica.

Cuando la cavidad toracica se perfora, los pulmones
se colapsan debido a que la presion atmosférica se
ejerce sobre ellos. Este tipo de heridas debe sellarse
para prevenir el colapso pulmonar o para permitirle a
los pulmones reexpenderse.

En ciertos casos, el pulmén sera penetrado.
Conforme inhala el paciente, el aire de los pulmones
ingresara a la cavidad toracica.
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Si la herida se sella, la presion crecera conforme el

aire continuia entrando a la cavidad. A menos de que

la presidon sea liberada, esta puede interferir con la
accion cardiaca y pulmonar.

Usted deberd ser capaz de decir si una herida

punzante es una herida penetrante si nota:

- Una herida importante en el térax, en donde la
pared toracica esté desgarrada o punzada.

- Un sonido succionante se presenta cada vez que
el paciente respira. Es por esto que a este tipo de
heridas algunas veces se les llama heridas
“succionantes” de térax.

- Una herida penetrante en el torax.
- El paciente tose sangre espumosa de rojo brillante.
Si usted encuentra que una lesion penetrante tiene
entrada y salida a través del térax, asuma al menos
uno de los pulmones ha sido perforado.
Se recomiendan los siguientes métodos para todas
las heridas penetrantes en la cavidad toracica. Si el
pulmén no esta perforado, el método trabajara. Si
existe un pulmon perforado, este método permitira al
aire liberado ser atrapado dentro de la cavidad
toracica.

1. Selle la herida del paciente con su mano
enguantada. No la destape para buscar un aposito.
Haga que otros en la escena le ayuden a preparar
el aposito

2. Aplique un vendaje oclusivo, selle tres lados con
esparadrapo. Este procedimiento tiene un efecto
de valvula de control. Conforme exhala el paciente,
el lado libre se despega de la piel del paciente
permitiendo que escape el aire.

3. Tratar el shock

4. Monitoreo del paciente

El apdsito oclusivo comercial es la mejor eleccion
para tratar las heridas en el pecho. Se puede usar
plastico, pero debera doblarse varias veces para que
no sea succionado dentro de la herida. El aposito
oclusivo debe extenderse mas alla de los extremos de
la herida, al menos 5 centimetros pro lado y debe
sellarse por los tres lados, dejando libre al que por
gravedad permita la salida de fluidos (apdsito semi
oclusivo).

Si la sangre o sudor no le permiten aplicar el
esparadrapo seque la piel del paciente.

RECUERDE: Existe una herida de entrada y otra de
salida, ambas necesitaran  cubrirse  (herida
penetrante).

Las heridas que penetran el térax también pueden
penetrar el corazén. Cuando esto ocurre, es muy
poco lo que el APAA puede hacer, mas que tratar el
shock, tratar las heridas que han penetrado el pecho
y brindar las medidas de soporte basico de vida
segun se necesiten.

Objetos incrustados

Los objetos incrustados no se deben retirar. El objeto
debe estabilizarse con gasa o apdsitos abultados.
Usted debe usar cinta adhesiva para sostener la gasa
o los apdsitos en el lugar. Inicie colocando estos
materiales en lados opuestos al objeto, coloque otra
capa perpendicular a la primera. Use esparadrapo
para fijar los apdsitos. Si el esparadrapo no se
adhiere use corbatas.

Resumen

El cerebro estd protegido por la béveda craneal, la
columna vertebral protege a la médula espinal. El
cerebro y la médula espinal forman parte del sistema
nervioso central. Las lesiones al craneo incluyen los
traumas abiertos de cabeza y los traumas cerrados de
cabeza. Si el craneo se mantiene intacto, la lesién es
clasificada como un trauma cerrado de cabeza.

Los traumas abiertos de cabeza implican fracturas a
la bdéveda craneal. Estos pueden ser lesiones
directas al cerebro en un trauma abierto de cabeza.
Los traumas cerrados de cabeza incluyen lesiones
indirectas al cerebro, tales como concusiones y
laceraciones del cerebro (contusiones).

Las fracturas craneales pueden ser obvias o dificiles
de detectar. Siempre observe las heridas en la
cabeza, deformidades en el craneo, hematomas
detras de los oidos, o0jos negros, ojos hundidos,
pupilas desiguales, y sangre o liquido claro fluyendo
de los oidos y/o la nariz
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MATERIAL DE
REFERENCIA

QUEMADURAS
Clasificacion de las quemaduras
Cuando las personas piensan en las quemaduras, lo
asocian a las lesiones en la piel. Las quemaduras
pueden ser mucho mas que una lesién a la piel. Las
estructuras debajo de la piel, incluyendo los musculos,
los huesos, los nervios y los vasos sanguineos,
también pueden estar lesionadas. Los ojos pueden ser
lesionados sin posibilidades de reparacion si estos se
queman. Las estructuras del sistema respiratorio
pueden ser dafiadas al punto de causar una
obstruccion o un paro respiratorio. Ademas del dano
fisico causado por la quemadura, los pacientes
también pueden sufrir problemas emocionales y psico-
I6gicos.
Las quemaduras pueden clasificarse en varias formas,
una forma es por el nombre del agente causante de la
quemadura o por la fuente de la quemadura. Debera
obtenerse esta informacién y pasarla junto con el
paciente cuando usted lo entregue a personal mas
entrenado. Las quemaduras pueden ser causadas
por:
- Calor (térmicas) - esto incluye el fuego, vapor,
objetos calientes.
- Quimica - esta incluye diferentes
incluyendo los acidos y alcalis.
- Eléctrica - (incluyendo los relampagos).
- Luz - estas incluyen las quemaduras a los ojos
causadas por una fuente de luz intensa y las
quemaduras en la piel y en los ojos por la luz
ultravioleta (incluyendo la luz del sol).
- Radiacién - usualmente de fuentes nucleares.
Nunca asuma la fuente de la quemadura. Lo que
puede parecer una quemadura térmica pudo ser por
radiaciéon. Usted puede encontrar quemaduras
térmicas leves en la cara del paciente y olvidarse de
considerar las quemaduras por luz a los 0jos.

causticos

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

L_eccion 14:
Quemaduras y Emergencias
Ambientales

La entrevista del paciente y de los curiosos, las
observaciones hechas en la escena del incidente y un
adecuado examen fisico le ayudaran a determinar la
fuente de la quemadura.

A menudo, las quemaduras se clasifican por su
severidad tanto como por su fuente. Este sistema usa
el término grado por lo que las quemaduras pueden
considerarse de primero, segundo y tercer grado. La
menor seria la quemadura de primer grado, la mas
seria es la quemadura de tercer grado.

- Quemaduras de primer grado - solo la capa
externa de la piel esta quemada. La piel estara
enrojecida y quiza con alguna ligera inflamacién. El
paciente se quejara de dolor en el sitio. Dado que
la piel no estd quemada totalmente, a este tipo de
quemadura algunas veces se le llama quemadura
de espesor parcial medio.

- Quemaduras de segundo grado - la primera capa
de la piel estara totalmente quemada y la segunda
capa estara danada. Usted vera un intenso
enrojecimiento, ampollas y un area con manchas
que aparecen en la piel. Las quemaduras de este
tipo, producen una inflamacién increible cuando
han pasado unas 48 horas de la lesidon. Una
quemadura de segundo grado no quema a través
de todas las capas de la piel por eso se le llama
quemadura de espesor parcial. El dolor severo
siempre acompafna a este tipo de quemaduras. Las
quemaduras de primer grado a menudo rodean a
los sitios de quemadura de segundo grado.

- Quemaduras de tercer grado - Esta es una
quemadura de espesor total, en donde todas las
capas de la piel estan dafadas. La grasa,
musculos, nervios y huesos también pueden estar
involucrados. Algunas quemaduras de tercer grado
son dificiles de catalogar en segundo o tercer
grado; sin embargo, usualmente las quemaduras de
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tercer grado presentan areas chamuscadas negras
(carbonizadas) o secas y blancas. El paciente, puede
quejarse de un dolor severo; pero si los nervios estan
lo suficientemente dafiados, puede no sentir ningun
dolor. Las quemaduras de segundo y primer grado,
usualmente se encuentran adyacentes a la
quemadura de tercer grado, causando a menudo
dolor adicional.

EVALUANDO LA EXTENSION DE LA QUEMADURA
La Regla de los nueve

La regla de los nueve es un sistema para estimar la
cantidad de superficie corporal total quemada
(SCTQ). En un paciente adulto, la cabeza y cuello,
pecho, abdomen, cada brazo, el frente de cada
pierna, la parte posterior de cada pierna, la parte
superior de la espalda y la parte inferior de la espalda
y las nalgas se consideran igual a 9% de la superficie
corporal. Esto suma 99%. El 1% restante se le asigna
al area de los genitales.

La Regla de los Nueves usada en salas de
emergencia para los lactantes y nifios es muy
complicada para uso en el campo a nivel de cuidado
APAA. Un enfoque simple es asignar un 18% a la
cabeza y cuello, 9% a cada extremidad superior, 18%
al pecho y abdomen, 18% a toda la espalda, 14% a
cada extremidad inferior y el area de la regién genital
se incluye en las extremidades inferiores. Esto suma
un 100%, ofrece una forma de hacer determinaciones
aproximadas. Cuando tenga dudas, use la regla de
los nueves del adulto, pero recuerde el 18% de la
cabeza y cuello. Esto deberd hacerse porque la
cabeza del lactante o del nifio es mucho mas grande
en proporcion al resto de cuerpo que la de un adulto
tipico. Al sumar las areas afectadas por un cierto
grado de quemadura, usted puede establecer que
tanta superficie corporal ha sido lesionada por la
quemadura. Por ejemplo, si un adulto presenta
guemaduras térmicas de tercer grado en el pecho y el
frente de una pierna, seria 9% + 9% = 18%. Usted
debera reportar que el paciente tiene una quemadura
de tercer grado con un 18% SCTQ.

Muchos cursos de APAA son cortos en términos de
tiempo. Dado que usted tratard todas y alertara al
despachador del SEM en fodas las quemaduras, o al
menos todas las quemaduras serias de segundo
grado y fodas las quemaduras de tercer grado, no se
requiere que aprenda la Regla de los Nueves. En
muchas situaciones de campo, esta clase de
evaluacién no sera necesaria a fin de que usted lleve
a cabo sus tareas. Usted puede estar involucrado en
un desastre, requiriendo que usted transmita la
informacién por teléfono o via radio y puede que no
recuerde la Regla de los Nueve, en la sala de
emergencia el personal sabrd que preguntas deben

hacerle, para ellos poder determinar la extensiéon de
las quemaduras en el paciente.

Reglas para el APAA
Indistintamente del sistema usado para evaluar las
quemaduras, usted debe seguir estas reglas:

REGLA 1: Siempre lleve a cabo la evaluacion inicial y
el examen fisico detallado. Suministrar el soporte
basico de vida si fuera necesario.

REGLA 2: Siempre manténgase vigilante de los
signos vitales y examine por si el calor o el humo han
afectado el sistema respiratorio del paciente. Las
quemaduras térmicas, eléctricas y quimicas pueden
causar lesiones a la via aérea y a los pulmones que
amenacen la vida a corto plazo. La inflamacién de los
tejidos puede causar una obstruccién en la via aérea
que conduzca a un paro respiratorio.

REGLA 3: Brinde cuidado a todas las quemaduras,
incluyendo las quemaduras menores de primer grado.
REGLA 4: Alerte al despachador del SEM para todos
los casos que involucren una quemadura excepto que
asi sea dirigido por su Sistema SEM. Indistintamente
en cualquier regién que usted practique las tareas del
APAA, llame al despachador para cualquier
quemadura quimica, por radiacion o eléctrica, en
todas las quemaduras de tercer grado o cualquier
quemadura seria de segundo grado en la cara, manos
0 pies y articulacidon importante, ingle, muslo medio,
nalgas una parte completa del cuerpo o las que usted
crea que cubre un 15% o0 mas de area corporal.
Asegurese de que el despachador sabe la severidad y
extension de la quemadura.

REGLA 5: Cualquier quemadura, incluyendo las
guemaduras poco severas de sol, que comprometen
las manos, pies o cara, deberdn ser evaluadas por
alguien del sistema SEM, superior al nivel APAA.
REGLA 6: Cualquier quemadura, otras como las
guemaduras moderadas de sol, que cubren una parte
completa del cuerpo (brazo, pierna, pecho o la
espalda, etc.) deberan ser vistas por alguna persona
del sistema SEM superior al nivel APAA.

REGLA 7: Cuando haya dudas, considere serias las
guemaduras de primer grado como que fueran de
segundo grado y las quemaduras serias de segundo
grado como que fueran de tercer grado.

REGLA 8: Siempre considere el efecto de una
guemadura como mas serio cuando el paciente es un
nifio, un anciano o es victima de otras lesiones o si
padece de enfermedades respiratorias. Si el paciente
es mayor de 50 o menor de 10 afios, cualquier
guemadura de segundo o tercer grado que involucra
méas de un 10 % de superficie corporal debera ser
evaluado como muy serio.

Cuidado de las Quemaduras Térmicas
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ADVERTENCIA: NO intente rescatar a una persona
atrapada en un incendio, a menos de que usted esté
entrenado. El simple acto de abrir una puerta, puede
costarle su vida. En algunos incendios, el simple
hecho de abrir una ventana o una puerta, puede
hacer mas intenso el incendio o causar una explosion.

Su curso de accion cuando cuida las quemaduras
térmicas es asegurarse que se ha detenido el proceso
de quemado. Esto puede requerir que usted sofoque
las llamas o las moje o remueva las ropas con brazas.
Si el agente de la quemadura es alquitrdn caliente,
usted debera enfriar el &rea con agua. No intente
remover el alquitran. No intente aplicar unguentos
para quemaduras. Recuerde usar guantes de latex o
vinilo cuando cuide a los pacientes con quemaduras.

Quemaduras Menores - Una quemadura de primer o
segundo grado que cubre una pequefia extension del
cuerpo del paciente es una quemadura menor, a
menos de que esta incluya el sistema respiratorio, la
cara, las manos, los pies, ingle, las nalgas, los
genitales o una articulacion importante.

Si estas areas muestran quemaduras importantes de
primero o segundo grado, trate al paciente como si
tuviera una quemadura mayor. Al cuidar las
guemaduras menores, usted debera:

1. Hacer que alguien alerte al despachador del SEM.
En algunos sistemas SEM, los APAA estan
autorizados a no solicitar soporte (siga el
protocolo local) y transportar si el problema es
una quemadura de primer grado. A menudo, las
guemaduras pequefias de segundo grado, como
por ejemplo quemaduras por vapor en parte de un
dedo, pueden ser cuidadas por el paciente. Si, por
ejemplo, el paciente tiene una quemadura de
segundo grado que compromete todo el
antebrazo, entra en juego la seguridad por lo que
se debe solicitar que responda segun protocolo
local.

2. Si la piel no esta rota, lave el area de la quemadura
con agua fria o usar un chorro continuo de agua
fria sobre el sitio. Mantenga el agua fria sobre el
sitio por varios minutos. Es mejor sumergir la
parte afectada para evitar dafio adicional a las
areas lesionadas por las quemaduras de segundo
grado. La excepcibn es si usted esta
suministrando cuidados en un medio ambiente
frio. En tales casos, no aplique agua al sitio
guemado. Si el proceso de quemado esta activo,
usted debe usar agua para detenerlo.

3. Cubrir la quemadura con un vendaje flojo de gasa
limpia o estéril. Si la piel no esta dafiada, el
vendaje puede mantenerse himedo para ayudar
a aliviar el dolor, solamente si la quemadura
involucra menos de un 9% del area corporal

total quemada y el paciente no se encuentra en un
medio ambiente muy frio mientras espera ser
transportado.

Quemaduras Graves - Cualquier quemadura en la
cara, otras tan simples como una quemadura de sol,
debe ser tratada por el APAA como que si esta fuera
una quemadura mayor. Las quemaduras de primer
grado, como las quemaduras de sol, que cubren
grandes extensiones corporales, deberan ser conside-
radas como quemaduras mayores. Las quemaduras
de segundo grado que cubre completamente un area
del cuerpo, las manos, los pies, la ingle, las nalgas,
los genitales o una articulacion importante son
guemaduras mayores.

Cualquier quemadura de tercer grado es una
guemadura mayor. Considere cualquier quemadura
de tercer grado en la cara, manos o pies como critica.
Cuando suministre los cuidados a una quemadura
mayor, usted debera:

1. Detener el proceso de quemado

2. Envie a alguien a alertar al despachador.

3. Mantenga una via area permeable - asegurese de
que el paciente estd respirando, revise la
frecuencia respiratoria y su caracter. Si hay
indicaciones de obstruccion de la via respiratoria,
esté preparado por si el paciente empeora.

4. Cubra totalmente la quemadura - use una gasa
estéril o limpia. No obstruya la boca o la nariz. No
aplique ungliientos para quemaduras. No use una
sabana o toalla como vendaje.

5. Dé cuidado especial a los ojos - si los parpados o
los ojos estan quemados cubralos con un apdsito
grueso que esté limpio o estéril. Si tiene agua
estéril disponible humedezca el apdsito después de
que lo ha aplicado sobre los parpados.

6. Dé cuidado especial a los dedos de las manos y
pies - nunca vende los dedos de las manos o de
los pies si presentan quemaduras serias de
segundo o de tercer grado sin antes insertar aposi-
tos gruesos limpios o estériles entre cada dedo.
Se recomienda que eleve ligeramente las piernas
en caso de quemaduras en los pies o eleve ligera-
mente los brazos en caso de quemaduras en las
manos.

7. No humedezca el vendaje (si asi lo establece su
area) a menos que la quemadura involucre menos
de un 9% de superficie corporal total quemada, si
esta usando vendaje estéril, y aplicando agua
estéril y el paciente no se encuentra en medio
ambiente muy frio mientras espera ser
transportado.

8. Tratar el shock.

9. Monitoreo del paciente.
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NOTA: Si usted tiene que remover una prenda del
paciente para evaluar y tratar las quemaduras, nunca
jale o separe tirando de ella. Para evitar causar mas
dafo a los tejidos quemados, corte la ropa que esta
en contacto con la quemadura del paciente.

Cuidado de las Quemaduras Quimicas
NOTA: Todos los casos de quemaduras quimicas
requieren que usted alerte al despachador del SEM.

PRECAUCION: Algunas escenas donde las
quemaduras quimicas han tenido lugar son muy
peligrosas. Siempre evalle la escena. Puede haber
un charco de quimicos peligrosos alrededor del
paciente. Los acidos pueden acelerarse en sus
recipientes, los vapores téxicos pueden estar
presentes. Si usted encuentra que hay materiales
peligrosos en la escena que lo pondran en peligro,
NO intente el rescate a menos de que este entrenado
para tales situaciones y tenga el equipo necesario,
personal y soporte. La mejor forma de tratar las
guemaduras quimicas es lavando el quimico con
bastante agua. El humedecer el sitio afectado por la
guemadura no es suficiente. Inunde el area del
cuerpo del paciente que ha sido expuesta. Continue el
lavado del sitio por al menos 20 minutos; remueva las
ropas, zapatos, medias y las joyas contaminadas del
paciente. Recuerde usar guantes de latex o vinilo.
Cuando haya lavado el sitio, aplique una gasa estéril
o limpia. Trate el shock y asegurese de que el
despachador ha sido alertado. Esté al cuidado de las
reacciones posteriores, las cuales pueden interferir
con la habilidad de respirar del paciente.

Si el paciente se queja de que se le incrementa la
quemadura o la irritacién, vuelva a lavar el area por
varios minutos. Evite remover los vendajes una vez
que han sido colocados.

NOTA: La cal en polvo es un agente causante de

guemaduras, no inicie el lavado del sitio con agua.

En vez de ello, cepille la cal de la piel, cabello y ropas

del paciente. Remueva del paciente las joyas y ropas

contaminadas y use agua para lavar las areas

expuestas a la cal. Aplique agua por al menos 20

minutos.

Las quemaduras quimicas en los ojos requieren

accion inmediata y cuidado especial. Siempre asuma

que ambos ojos estan involucrados. Cuando cuide
quemaduras quimicas a los ojos, usted debe:

1. Alertar al SEM, si no es parte de el.

2. Enjuagar inmediatamente los ojos con agua.

3. Mantener un chorro de agua de un tubo a baja
presion, use un balde, taza, botella o cualquier otra
fuente de agua que se pueda dejar caer en forma
de chorro sobre el ojo. Usted puede tener que
sostener abiertos los péarpados del paciente para
asegurarse un lavado completo.

Si debe alternar el lavado de los ojos, hagalo
rapido, cambiando la posicion de la cabeza hacia
el lado en que usted pueda verter el agua desde
la esquina préxima a la nariz, a través del globo
ocular.

4. Continte lavando
periodos de tiempo:
Quemaduras por acidos: NO menos de 5 minutos.
Quemaduras por alcalis: No menos de 15 minutos.

los ojos en los siguientes

Quemaduras por causticos desconocidos: No
menos de 20 minutos.
Estos son lineamientos estandares. Es buena

politica lavar toda quemadura quimica en los ojos
por al menos 20 minutos.

5. Después de lavar los ojos, cubralos con apodsitos
humedecidos.

6. Remueva los apdsitos y lavelos por cinco minutos
mas, si este se queja de una sensacion de
incremento de la quemadura o de irritacion.

Cuidado de Quemaduras Eléctricas

NOTA: Alerte al despachador para todos los casos de
guemaduras eléctricas.

PRECAUCION: La escena de una quemadura
eléctrica es algunas veces peligrosa. Si la fuente de
electricidad se mantiene activa, NO intente el rescate
a menos de que usted esté entrenado y de que tenga
el equipo necesario.

Cuando un paciente es victima de un accidente
eléctrico, usualmente las quemaduras son el
problema més serio. El paro cardiaco y el sistema
nervioso se dafian, y pueden ocurrir lesiones a los
organos internos con los accidentes eléctricos. Cuide
por completo al paciente, no solo las quemaduras.

Si usted esta dandole cuidados a un paciente que
presenta una quemadura eléctrica, usted debe:

1. Alerte al SEM, si no es parte del el.

2. Asegurese de que el paciente estd en una zona
segura.

3. Revise la respiracién y el pulso - la energia
eléctrica pasa a través del cuerpo del paciente a
menudo causando paro cardiaco.

Muchos pacientes habiendo recibido un shock
eléctrico, tienen una obstruccion parcial de las vias
respiratorias a causa de la inflamacién de los
tejidos a lo largo de la via aérea.

Aun si el paciente parece estable, esté preparado
por complicaciones que involucran la via aérea o el
corazon. Actue en forma segura y dé cuidados al
paciente como si un ataque cardiaco esta a punto
de ocurrir.

4. Evalde la quemadura - fijese por si hay DOS sitios
de quemadura. Una sera donde el paciente tuvo
contacto con la fuente de energia (generalmente
en la mano).
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La otra serd en donde el paciente estuvo en
contacto con la tierra, o sea donde la energia se
descargé del cuerpo del paciente (normalmente es
el pie o la mano). Recuerde usar guantes de latex
o vinilo durante la evaluacion y el cuidado.

5. Aplique un vendaje seco estéril o limpio en el sitio
de la quemadura. Si el transporte se retrasa, y la
quemadura envuelve menos de un 9% de la
superficie de la piel y en paciente no se haya en
ambiente muy frio, humedezca el vendaje con
agua estéril.

6. Tratar el shock.

7. Monitoreo del paciente.

CALOR EXCESIVO

Las emergencias pueden ser ocasionadas por estar
mucho tiempo expuesto al calor. El calor hiumedo,
usualmente cansa a los individuos rapidamente. Este
hecho frecuentemente previene a mucha gente de
sobrecalentar sus cuerpos forzandolos a abandonar
por si mismo antes de sufrir un peligro. Algunas
personas sin embargo, continian exponiéndose a él
corriendo el riesgo de poner su cuerpo en estado de
emergencia. El calor seco puede algunas veces
engafar a los individuos, causando que ellos sigan
trabajando o exponiéndose mas alla del punto que
puede ser aceptado por sus cuerpos. A veces, por
esta razon, los problemas causados por la exposicién
al calor son peores que los vistos en personas que se
exponen al calor humedo.

Cuando trate con problemas creados por la
exposicion al calor excesivo, tenga en mente que
usted debe revisar y entrevistar al paciente. El
colapso debido a la exposicién al calor puede fracturar
los huesos. Una historia de problemas de presién
sanguinea, corazén o pulmones, acelera los efectos
de la exposicion al calor. Lo que puede parecer ser
un problema relacionado con la exposicién al calor
puede ser un ataque cardiaco. Siempre considere que
el problema es aun mayor, si el paciente es un nifo,
anciano, si esta lesionado o si tiene una enfermedad
cronica.

Calambres por Calor

El problema de los calambres por calor, es causado
por una prolongada exposicién al calor. La cantidad
de calor no tiene que ser tan grande de la que usted
considere ser la temperatura “normal” ambiental. El
sudor individual, frecuentemente elimina de grandes
cantidades de agua. Mientras continlie la sudoracion,
se pierde sal y agua del cuerpo, causando dolorosos
calambres musculares. Las autoridades médicas no
estan seguros cdmo se causan estos calambres. Las
evidencias vistas indican que es la pérdida de agua y
no de sal, es la que produce condiciones que
conducen a los calambres.

Los signos y sintomas de los calambres por calor son:

- Calambres musculares severos, usualmente en
piernas y abdomen.

- Agotamiento, frecuentemente hasta el punto de
colapso.

- Algunas veces mareos y periodos de desmayo.

Los procedimientos de cuidado de emergencia para
calambre por calor incluyen:

1. Llevar al paciente a un lugar fresco.

2. Se le debe dar de beber agua, a una frecuencia de
medio vaso cada 15 minutos a una hora. Aun
pensando que el problema no se debe a la pérdida
de sal, los mejores resultados se han obtenido si
usted da de beber agua salada al paciente. Esta
es una medida de “seguridad” en caso de que
usted no haya evaluado bien la severidad del
problema que presenta el paciente. El agua salada
se prepara, agregando una cucharadita de sal en
un litro de agua. Usted puede usar "Gatorade" u
otro liquido electrolitico (salado) comercial diluido a
la mitad de su fuerza con agua salada antes
mencionada. (No retrase el suministro del agua a
fin de encontrar sal y hacer la preparacion). El
calambre muscular se alivia pronto después de
que el paciente ha tomado esta agua salada.

3. Los masajes en los musculos acalambrados
ayudan a aliviar los calambres del paciente. Tal
accién no se recomienda en pacientes con historia
de problemas circulatorios que forma coagulos
sanguineos en las venas de las extremidades
inferiores. Dado que este es un problema visto en
pacientes ancianos, se recomienda precaucion si
no existe historia de problemas circulatorios,
dando masajes muy suaves.

4. Las toallas tibias aplicadas a la frente del paciente
y sobre el musculo con calambres dan mayor alivio
a algunos pacientes.

NOTA: Usted debe alertar al SEM en todos los casos
de un posible calambre por calor. Esto es en los
casos de que usted no este respondiendo como parte
del SEM.

Agotamiento por Calor

La tipica victima de agotamiento por calor es aquel
individuo sano que ha estado expuesto al calor
excesivo mientras esta trabajando o hace ejercicios.
El sistema circulatorio del paciente empieza a fallar,
relacionado a la pérdida de liquidos y sal.

Este problema es frecuentemente visto en los
bomberos, trabajadores de construccién de muelles y
los empleados que trabajan en almacenes
pobremente ventilados (la humedad puede ser un
factor contribuyente). Obviamente, el agotamiento por
calor se ve mas en el verano.
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Los signos y sintomas de agotamiento por calor son:
- Respiracion rapida y superficial.

- Pulso débil.

- Piel fria y humeda con sudoracién excesiva.

- Algunas veces la piel esté palida.

- Debilidad general.

- Mareos, algunas veces llegando a inconsciencia.

Para el cuidado de un paciente con agotamiento por

calor, usted debe:

1. Mover al paciente a un lugar fresco.

2. Mantener al paciente en reposo.

3. Remover las ropas del paciente, tanto como le sea
posible, para mantenerlo fresco, sin causarle
escalofrios.

4. Ventilar al paciente.

5. Dé al paciente agua salada, una cucharadita de sal
en un litro de agua, o suministrar una solucion
electrolitica diluida a la mitad de su fuerza con
agua. Si no tiene disponible agua salada, dé agua
a una frecuencia de medio vaso cada 15 minutos
en una hora. No trate de administrar liquido en un
paciente inconsciente o que muestre problemas
para tragar.

6. Dé tratamiento para shock, pero no lo cubra al
punto de sobrecalentarlo.

7. Si el paciente esta inconsciente, si no se recupera
rapidamente, presenta otras lesiones o tiene
antecedentes de problemas médicos, esté
preparado por si empeora.

NOTA: Usted debe alertar al despachador en todos
los casos de agotamiento por calor. Esto es en los
casos de que usted no este respondiendo como parte
del SEM.

Golpe de Calor

Cuando una persona se expone al calor excesivo y
deja de sudar, rapidamente puede producirse el golpe
de calor. La mayoria de los casos de golpe de calor
son reportados durante los dias calurosos y humedos;
sin embargo, muchos ocurren por exposicion al calor
seco. No se confunda si una persona llama al golpe
de calor insolaciéon. El golpe de calor puede ser
producido por el calor excesivo tanto como la
exposicion al sol. Esta condicidon es una verdadera
emergencia, requiriendo enfriar al paciente y trans-
porte a nivel TEM al hospital. TODOS los casos de
golpe de calor son serios y requieren que el paciente
sea enviado al hospital tan pronto como sea posible.
Si no es asi, entonces su mejor curso de accion sera
mantener al paciente cubierto en telas humedas,
continuar con la aplicacion de agua fria, usar bolsas
de hielo si estan disponibles y esperar a que
respondan los TEM.

FRIO EXCESIVO
Si usted vive en una zona en donde el tiempo frio

nunca es un problema, esta parte de su
entrenamiento puede estar limitado. Es buena idea
saber un poco a cerca del trato de los pacientes
expuestos al frio excesivo, indiferente del area en la
que viva. Pueden ocurrir accidentes de refrigeracion.
Algunos problemas de enfriamiento se ven en
ambientes medio frios, especialmente si el paciente
es un anciano o ha abusado de drogas o alcohol.
Ademas de los problemas que usted pueda tratar
dentro de su comunidad, sus viajes pueden ser a
través de ambientes frios en donde una emergencia
pueda requerir que usted ayude al Sistema local.
Aquellos que lo estan entrenando esperan que usted
no solo sea un APAA local, sino que sea una persona
que pueda responder a otros niveles. Debido a la
limitacién del tiempo durante su entrenamiento se
hace necesario para su instructor limitar la cobertura
del frio excesivo, continle su propia educacién
leyendo esta seccién después de completar su
entrenamiento.

Enfriamiento General
El enfriamiento general del cuerpo humano se conoce
como hipotermia. La exposicion al frio reduce el calor
corporal. Con el tiempo, el cuerpo es incapaz de
mantener su propia temperatura interna. Si se le
permite continuar la hipotermia conducira a la muerte.
La hipotermia llega a ser un problema serio con la
edad. Durante los meses de invierno, muchos
ciudadanos ancianos intentan vivir en sus
habitaciones que son muy frias. La falla de sus
sistemas corporales, las dietas pobres y la falta de
ejercicios en combinacidn con este medio ambiente
frio generan la hipotermia.

Los signos y sintomas de una hipotermia incluyen:

- Tiritar - visto en las etapas tardias

- Entumecimiento - se incrementa conforme empeora
la hipotermia.

- Somnolencia y falta de
actividades simples.

- Baja frecuencia respiratoria y cardiaca - vista en
casos de hipotermia prolongada.

- Fallo en la vision - visto en casos de hipotermia
prolongada.

- Inconsciencia, usualmente el paciente presenta
“ojos vidriosos” usualmente se ve en casos
extremos.

- Congelamiento de partes del cuerpo - visto en
casos muy extremos. Deben tomarse acciones
inmediatas, dado que el paciente puede estar
cercano a la muerte.

interés aun en las

El cuidado de los pacientes con hipotermia MEDIA

(alerta, tiritando, quizds con algo de entumecimiento)

requieren que usted:

1. Llevar a cabo la evaluacion y entrevista para
determinar la extension del problema.
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2. Mantener seco al paciente

3. Usar calor para elevar la temperatura corporal. Si
le es posible, acerque al paciente a un ambiente
célido. Aplique calor al cuerpo del paciente en
forma de bolsas o botellas calientes, cobijas
eléctricas, aire caliente, calor radiado, y el calor de
su propio cuerpo y el de los curiosos. Un bafio
caliente es de mucha ayuda, pero debe vigilarse
que no vaya a ahogarse el paciente. Es necesaria
la vigilancia continda en el paciente inconsciente.
No caliente en forma rapida al paciente.

4. Si el paciente se mantiene alerta, déle liquidos
tibios. No administre bebidas alcohdlicas.

NOTA: No ayudarda mucho a un paciente con

enfriamiento general medio si solo lo cubre con una

sabana. Su cuerpo no generara suficiente calor como
para que dicho cuidado sea de ayuda. Las fuentes de
calor externo deben usarse para recalentar
lentamente el cuerpo. Si existe alguna duda con

respecto a la severidad de la hipotermia o empieza a

empeorar, no recaliente al paciente.

PRECAUCION: Alerte al despachador para todos los

casos de hipotermia. No existe forma de que pueda

decir de si la condicion del paciente mejorara o

empeorara. Si logra recalentar al paciente y no

ordena el transporte, el paciente probablemente se
quedara ahi o volvera al mismo medio ambiente frio.

La hipotermia probablemente retornara.

No recaliente un paciente con hipotermia severa.

Hacerlo puede causar que el corazén desarrolle un

ritmo letal (fibrilacion ventricular). Considere que el

paciente tiene una hipotermia severa si nota
cualquiera de los siguientes:

Los signos y sintomas de golpe de calor incluyen:

- Respiracion profunda seguido de respiracion

superficial.

- Pulso rapido y fuerte seguido por un pulso rapido y

débil.

- Piel secay caliente. (algunas veces de color rojo)

- Pupilas dilatadas.

- Pérdida del conocimiento - el paciente puede entrar

en coma.

- Pueden verse

musculares.

El cuidado para el golpe de calor incluye:

1. Alertar al SEM, si no es parte de el.

2. Refrescar al paciente - hagalo de cualquier manera
posible y rapidamente. Mueva al paciente fuera del
sol o lejos de la fuente de calor. Remueva del
paciente las ropas y envuélvalo en toallas y
sébanas humedas, luego ponga sobre éstas agua
fria. El calor del cuerpo del paciente debe
disminuirse rapidamente o las células del cerebro

convulsiones 0 contracciones

moriran.

3. Si estan disponibles paquetes o bolsas con hielo,
cubralas y coléquelas bajo cada axila, una en cada
mufieca y tobillo, una en cada lado de la ingle y a
cada lado del cuello. Estas areas son ricas en
sangre que corre cerca de la superficie de la piel.

4. Alerte al despachador de que se requiere
transporte tan pronto como sea posible.

5. Si el transporte debe retrasarse, busque un
contenedor y sumerja al paciente hasta el cuello
de agua fria (Si su Sistema SEM lo recomienda).
Aun una cobertura parcial del paciente con agua
fria podria ayudarlo. Mantenga cubierto al paciente
y continde remojandolo con agua fria. Use una
manguera a baja presion si fuera necesario.

5. Continue vigilando los signos del paciente.

PRECAUCION: Si usted sumerge a un paciente
inconsciente, debera vigilarlo constantemente. De no
ser asi, el paciente podria ahogarse.

Estudios recientes han demostrado que sumergir un
paciente con golpe de calor es una medida extrema.
El agua fria cierra la circulacion en piel y permite que
el calor aumente en los tejidos profundos. Esto es lo
opuesto a lo que usted desea, librar el exceso del
calor en el paciente. Si su sistema SEM recomienda
sumergir al paciente, entonces hagalo.

El cuidado para una hipotermia severa incluye:

1. Manejar suavemente al paciente. El manejo brusco
conduce a un ritmo cardiaco mortal.

2. Coloque la cabeza del paciente en posicién baja.
Recoloque si es necesaria la reanimacion.

3. Asegure una via aérea permeable.

4. Cubra al paciente con cobijas.

5. Vigile continuamente los signos vitales.

Esto es una emergencia verdadera que requiere
soporte avanzado de vida. Algunos casos de
hipotermia son extremos. El paciente estara
inconsciente y no mostrara signos vitales. El paciente
estard muy frio al tacto. (De hecho, la temperatura
central probablemente estara por debajo de 80 °F 6
27 °C). Este paciente se mantiene vivo y puede
responder a la reanimacion. Usted no puede asumir
gue este paciente esta muerto. Debera suministrar el
soporte basico de vida. El personal de emergencias
del hospital continuara la reanimacion y calentara al
paciente. No se declarara la muerte biolégica hasta
no recalentar al paciente.
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MATERIAL DE
REFERENCIA

INTOXICACIONES

Un gran numero de sustancias pueden ser
consideradas téxicas. En efecto, cualquier sustancia
que pueda danar el cuerpo es un veneno. Asociado a
este dafio estan los signos y sintomas que indican que
el paciente sufre una emergencia médica. Las
personas reaccionan de forma diferente a los venenos.
En algunos casos, lo que es un veneno peligroso para
una persona, puede tener muy poco efecto para otras.
En el caso de las sustancias venenosas, las
reacciones vistas en los nifios son mas serias que en
los adultos.

Los toxicos pueden penetrar en el cuerpo por la boca
(ingestidn), por la respiracién (inhalacién), a través de
la piel (absorci6n), y por medio de la corriente
sanguinea (por inyeccion). Los toxicos ingeribles
incluyen quimicos domeésticos e industriales, algunas
comidas y alimentos mal preparados, productos del
petréleo y toéxicos hechos especificamente para
controlar plagas (roedores, insectos y enfermedades
de las cosechas).

Los téxicos inhalados toman la forma de gases,
vapores y sprays incluyendo el mondéxido de carbono
(expelido por los carros y las estufas de lefia),
amoniaco, cloro, liquidos quimicos volatiles (inclu-
yendo muchos solventes industriales) y sprays para
insectos. Los téxicos que son absorbidos a través de la
piel, pueden o no dafiarla. Muchos tdxicos pueden
dafiar severamente la piel y después ser lentamente
absorbidos por la corriente sanguinea. Algunos insec-
ticidas y quimicos agricolas pueden ser absorbidos a
través de la piel.

Los insectos, arafas, serpientes y ciertas formas de
vida marina son capaces de inyectar téxicos en el
cuerpo. La inyeccion también puede ser auto inducida
por medio de una aguja hipodérmica. En algunos
accidentes industriales se pueden producir heridas o
punzadas que también son una fuente de intoxicacion

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

_eccion 15:
Intoxicaciones

al inyectarse venenos en el cuerpo. En este capitulo
consideraremos los signos y los sintomas generales y
algun curso basico de accion. La siguiente tabla
enumera algunos de los tipos de intoxicacion que
requieren cuidado de emergencia. Se suministra esta
informaciéon para que aprenda mas acerca de los
diferentes venenos como parte de su educacién
continua.

Esta tabla no significa que deba memorizarse como
parte de su curso.

Centro de Intoxicaciones

En la mayoria de las localidades, se puede llamar a un
Centro de Intoxicaciones las 24 horas del dia. El
personal del Centro puede informarle lo que debera
hacer para la mayoria de los casos de enve-
nenamiento. Su instructor le dira cual Centro funciona
en su area y le dara el numero de teléfono de ese
Centro. Lleve siempre este numero con usted.

Usted debe seguir los protocolos usados en su sistema
SEM para el manejo de las intoxicaciones.

Para ayudar al Centro de Intoxicaciones, anote y
reporte cualquier frasco encontrado en la escena.
Hagales saber si el paciente ha vomitado y describales
el vémito. Cuando sea posible, guardelo.

Ingesta de Téxicos

En caso de posible intoxicacion por ingestion, debera
obtener la informaciéon rapidamente. Si es posible
recopilela mientras realiza la evaluacién inicial.
Busque recipientes que contengan sustancias toxicas.
Vea si hay algun vomito.

Revise si hay alguna sustancia en la ropa del paciente
0 si viste ropa que pueda indicar la naturaleza del
trabajo (granjero, minero, mecanico, etc.). ¢Puede
estar la escena asociada a ciertos tipos de tdxicos?
Pregunteles al paciente y a los testigos.
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Venenos mas comunes Signos y sintomas

Acetaminofen Nauseas, vOmitos. Generalmente las victimas son
(Tylenol, Contares, Bancap, Datril, Excedrin) nifios.
Acidos Quemadura alrededor de los labios, también en la

boca, garganta y estémago a menudo seguido de un
fuerte vomito.

Alcalis Chequear erupcién blanca en la piel e inflamacién,
(Amoniaco, lejia, detergente, sal de soda, Lye, ciertos | leve dolor abdominal, vémitos continuos con
fertilizantes) presencia de sangre y mucosidad.

Arsénico Quemadura en las mucosas, garganta y estomago,

severo dolor abdominal, presencia de vomito.

Aspirina Reaccion tardia, zumbido de oidos, respiracion rapida
y profunda, piel seca.

Cloroformo Lento, respiracion superficial con presencia de olor en
la respiracion. Pupilas dilatadas y fijas.

Agente corrosivo Similar al Acido.
(desinfectante)

Alimento para envenenamiento Signos y sintomas dificiles de detectar, usualmente
dolor abdominal, vémitos y diarrea.

lodine Transtorno estomacal y vémito.

Metales Nauseas, voémitos, dolor abdominal, deposiciones
(Cobre, Mercurio y Zinc) sanguinolenta y oscuro.

Productos derivados de Petréleo Olor caracteristico en la respiracién y vomito oscuro.
Fésforo Dolor abdominal y vémito.

Contacto con plantas Inflamacion, alergia en la piel de aparicion rapida.
Ingesta de planta Nauseas, vomitos, dolor abdominal

Estricnina Convulsiones.
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Los signos y sintomas de intoxicacion por ingesta
pueden obtenerse durante la evaluacién inicial y en
ruta, ellos pueden incluir cualquiera o todas las
siguientes:

- Quemaduras o manchas alrededor de la boca del
paciente.

- Olores anormales tanto en el aliento asi como en el
cuerpo, ropa o en el medio ambiente.

- Respiracién anormal.

- Pulso con caracter anormal.

- Transpiracion.

- Pupilas dilatadas o contraidas.

- Formacidn excesiva de saliva o espuma en la boca.

- Dolor en la boca o garganta, dolor al tragar.

- Dolor estomacal o abdominal.

- Malestar estomacal o nauseas.

- Vomito

- Diarrea.

- Convulsiones

- Estados alterados de la conciencia, incluyendo
inconsciencia.

Siempre llame al Centro de Intoxicaciones, inclusive si
conoce cual es el veneno que ha sido ingerido y que
es lo que debe hacer en tales casos. Los métodos de
cuidado para los diferentes envenenamientos a
menudo cambian. La informacién en la etiqueta del
frasco puede no ser el procedimiento de cuidado mas
reciente. Alerte al SEM, sino es parte de el.

En la mayoria de los casos, el cuidado de emergencia
consistird en diluir el téxico en el estomago del
paciente y luego inducirle el vomito. Nunca intente
diluir el veneno o inducir el vomito si el paciente esta
inconsciente.

PRECAUCION: No induzca al vomito si el paciente no
esta totalmente consciente, ha estado convulsionando
o si la fuente del veneno es un acido o un alcali fuerte
o productos derivados del petrdleo.

Incluido en este grupo de sustancias estan
limpiadores de horno, limpiadores de caferias, los
limpiadores de servicios sanitarios, el amoniaco, los
blanqueadores, el canfin y la gasolina. Siempre revise
si hay quemaduras alrededor de la boca del paciente
y olor a productos de petrdleo en el aliento del
paciente. Algunos Centros de Intoxicaciones permiten
que se induzca el vomito para todos los casos de
intoxicacion por productos derivados del petrdleo si
esta accion puede iniciarse rapidamente después de
la ingesta del veneno. Usualmente, esto significa que
no deben de pasar mas de 10 minutos después de la
ingesta. Siga los protocolos locales y las instrucciones
dadas por el Centro de Intoxicaciones.

Para los pacientes conscientes, los procedimientos
tipicos de cuidado incluyen:

1. Mantener una via respiratoria abierta.

2. Llamar al Centro de Intoxicaciones o a su Jefe
Médico. Si se le ordena hacerlo.

3. Diluir el veneno, haciendo que el paciente tome de
uno a dos vasos de agua o de leche (previa
indicacion de un médico). EI Centro de
Intoxicaciones o0 su jefe médico pueden
recomendarle que el paciente consuma los
liquidos en tragos o sorbos para prevenir el vomito.
No le dé nada por la boca si el paciente ésta
presentando convulsiones, a menos de que sea
ordenado por su médico o por el Centro de Control
de Intoxicaciones.

4. Si tiene disponible y esta autorizado para hacerlo,
déle al paciente carbén activado.

5. Coloque 2 6 3 cucharadas en ocho onzas de agua,
agitelo vigorosamente para mezclarlo y haga que
el paciente lo ingiera. Si se le ordena inducir al
vomito, administre el carbon activado después de
inducir al vémito.

6. Recolecte el vomito.

7 Suministre cuidados para el shock, manteniendo al
paciente en posicidon de recuperacion para permitir
que la boca drene en caso de que ocurra el
vomito.

En caso de toxicos ingeridos, sea realista con
respecto a los limites del cuidado de emergencia.
Algunos venenos pueden matar instantdneamente.
Algunos pacientes pueden ser ayudados unicamente
con antidotos especiales. No hay antidotos para
algunos venenos. Usted puede hacer lo imposible
como APAA, y el paciente puede morir por el veneno
ingerido.

Existen controversias en el cuidado de emergencias
por venenos ingeridos. Una de esas controversias es
el inducir al paciente a vomitar usando el dedo del
paciente o introduciendo algun objeto para irritar el
fondo de la garganta. Este método no debe usarse a
menos que el Centro de Intoxicaciones o su médico
asi se lo indiquen.

Otra controversia existe, en si la respiracion boca a
boca debe ser suministrada, si el paciente ha tomado
dosis concentradas muy altas de ciertos toxicos como
arsénico o cianuro y si existen restos que se
mantienen en los labios, pueden darse la posibilidad
de que el rescatador sea afectado.

Su instructor le describira ciertos tipos de
envenenamientos en los cuales no debe administrarse
la respiracion boca a boca de acuerdo con protocolos
del SEM. La recomendacion actual es usar mascarilla
de bolsillo en todo paciente que necesite ventilacion
de rescate.

Acuérdese de que el paciente ha recibido una gran
dosis de estos venenos y que usualmente mueren
segundos después de haberlo tomado.
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Téxicos Inhalados

Obtenga informacion del paciente o de los testigos lo
mas pronto posible. Busque indicios sobre el veneno
inhalado. Algunas fuentes pueden ser el humo de los
carros, estufas, solventes industriales o latas de
sprays.

Los signos y sintomas de téxicos inhalados varian
dependiendo de la clase de veneno. La dificultad
respiratoria, el ahogo y la tos son buenos indicadores.
El pulso usualmente es rapido o lento. A menudo los
ojos del paciente estaran irritados.

PRECAUCION: No intente rescatar a la victima por
inhalacion de wun toxico a menos de estar
absolutamente seguro de que la escena es segura.
Esto es valido inclusive cuando ocurra en un éarea
abierta y bien ventilada.

Los expertos en materiales peligrosos tendran que
aprobar su ingreso a estas areas. A menos de que
usted esté entrenado a ingresar a tales escenas y
cuente con el equipo de proteccion adecuado, no trate
de suministrar el cuidado a un paciente dentro de una
atmosfera téxica. Hagalo hasta que haya sido
entrenado. El cuidado de emergencia consiste en
mover y sacar en forma segura al paciente del
alcance del téxico inhalado, mantener una via aérea
permeable, suministrar las medidas de soporte a la
vida, contactar con el Centro de Intoxicaciones o el
Jefe Médico y asegurarse de que el despachador del
SEM ha sido notificado.

Puede ser necesario remover las ropas contaminadas
del paciente, tenga cuidado cuando toque esas ropas
pues pueden causarle quemaduras en la piel. Use
guantes de latex o de vinilo para su proteccion.

Toéxicos Absorbidos (Contacto)

Como se menciond en este capitulo, los venenos

absorbidos irritan y dafian la piel. Sin embargo, hay

casos en que el veneno es absorbido sin dafiar la piel.

El paciente, los testigos y la escena le pueden ayudar

a determinar si esta tratando con este tipo raro de

envenenamiento.

A nivel de cuidado APAA, la mayoria de los casos de

envenenamiento por absorcion seran detectados por

las reacciones en la piel relacionada a los quimicos o

las plantas en la escena.

Los signos y sintomas de envenenamiento por

absorcién incluyen uno o todos de los siguientes

signos y sintomas :

- Reacciones en la piel - variando de una simple
irritacion a quemaduras quimicas.

- Picazén en la piel.

- Irritacion de los ojos.

- Dolor de cabeza.

- Incremento de la temperatura en la piel.

- Shock alérgico.

Los cuidados de emergencia en envenenamiento por
absorcion incluyen, mover al paciente de la fuente del
veneno (cuando sea seguro hacerlo), e
inmediatamente lavar con agua todas las areas del
cuerpo que han sido expuestas al veneno. Después
de lavarlo con agua, remueva toda la ropa
contaminada (incluyendo los zapatos) y joyas y luego
lave las areas afectadas de la piel del paciente con
agua y jabon. Si no hay jabon disponible continde
lavando las areas afectadas con agua. Cercidrese de
que alguien contacte con el Centro de intoxicaciones
y alerte al despachador del SEM o Jefe Médico.

NOTA: Usted es responsable de cualquier ropa o joya
que le quite al paciente. Solicite un recibo de estos
articulos una vez que haya entregado al paciente.

Toéxicos Inyectados

Las picaduras de insecto, las picaduras de formas de
vida marina, las picaduras de arana y las mordeduras
de serpiente, son una fuente de veneno inyectado.

Algunos de estos toxicos causan verdaderas
emergencias en todos los pacientes, otros son
problema para aquellos pacientes sensibles a ese
veneno. En todos los casos de tdxico inyectado esté
se manifiesta con un shock alérgico.

Los toxicos también pueden ser inyectados dentro del
cuerpo por una aguja hipodérmica. Las sobredosis de
drogas y la contaminacion misma de la droga pueden
producir serias emergencias meédicas.

Obtenga informacién del paciente, testigos y de la

escena misma, los signos y sintomas de
envenenamiento por inyeccion pueden incluir:
- Picaduras o mordeduras notables en la piel

(usualmente hay dolor e inflamacion en el sitio).

- Marcas de punzadas en la piel - ponga atencién a
las piernas, antebrazos, pies y manos.

- Dolor alrededor del sitio de la herida.

- Picazon en la piel.

- Debilidad, vértigo o colapso.

- Dificultad al respirar y pulso anormal.

- Dolor de cabeza.

- Nauseas.

- Shock alérgico.

Dado que el paciente puede entrar en shock alérgico,
alerte al Centro de Intoxicaciones, al despachador del
SEM o al Jefe Médico tan pronto como sea posible
para todos los casos de envenenamiento por
inyeccion. El cuidado de emergencia para estos casos
incluye:

1. Dar tratamiento para el shock - esto se hace
aunque el paciente no presente ningun signo de
shock.

2. Raspe los aguijones de abejas y avispas y los
sacos de veneno.
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NO apriete las picaduras, siempre raspelas de la
piel. Una tarjeta de crédito trabaja bien.

3. Coloque una bolsa de hielo sobre el area afectada
de la mordedura o picadura.

Algunos pacientes sensibles a las mordeduras o
picaduras llevan medicamentos para prevenir el shock
alérgico. Ayude a esos pacientes a tomarselos.

Mordeduras de Serpientes

Las mordeduras de serpientes requieren cuidados
especiales. Los signos y sintomas de intoxicacion,
pueden tardar varias horas para desarrollarse. La
muerte por mordedura de serpiente, usualmente no es
tan rapida, a menos de que ocurra un shock alérgico.
Muchas victimas tardan uno o dos dias para morir a
causa de la mordedura.

Es necesario mantener en reposo al paciente. Hay
tiempo para tratar la mordedura y alertar al SEM si
usted no es parte de el.

Considere todas las mordeduras de serpiente como
que ha sido producida por serpientes venenosas. El
paciente o los testigos pueden indicarle que la
serpiente no era venenosa, pero ellos, pueden estar
equivocados. Si usted ve la serpiente viva, no se
acerque para determinar la especie. Si puede hacerlo

en forma segura note el tamano, forma de la cabeza y

coloracion. A menos de que usted sea un experto en

capturar serpientes, no trate de atraparlas.

Los signos y sintomas de una intoxicacién por una

mordedura de serpiente incluyen:

- Mordedura visible en la piel - ésta puede ser nada
mas que una decoloracion.

- Dolor e inflamacion en el area de la mordedura -
esto puede desarrollarse lentamente tomando 30
minutos 0 mas.

- Pulso rapido y respiracién dificultosa.

- Debilidad.

- Problemas de vision.

- Nauseas y vomitos.

El cuidado de emergencia consiste en:

1. Mantener a la victima en calma y acostado.

2. Alertar al SEM, si usted no es parte de el.

3. Localizar la marca de la mordedura y lavarla con
jabon y agua.

4. Remover de la extremidad afectada cualquier

anillo, brazalete y cualquier otra prenda
constrictiva.
5. Mantener cualquier extremidad afectada

inmovilizada - la aplicacién de un entablillado
suave puede ayudar. El entablillado puede causar
problemas si se produce un proceso inflamatorio
en el sitio de la lesion. Trate de mantener el area
de la mordedura a la altura del corazén o cuando
sea posible méas abajo del nivel del corazoén.

6. Tratar el shock, mantener el calor del paciente y
revisar sus signos vitales.

Si usted sabe que el paciente no podra obtener ayuda
médica dentro de 5 horas después de haber sido
mordido, o0 si los signos y sintomas del paciente
empeoran, aplique una venda constrictora arriba y
abajo de la marca de los colmillos; cada banda debe
estar de 1 a 2 pulgadas retirada de la herida. (Nunca
cologue una banda a cada lado de una articulacion,
por ejemplo arriba y abajo de la rodilla).

Si so6lo hay una banda constrictora disponible,
colégquelo encima de la herida (entre la herida y el
corazén) Si no hay bandas disponibles, use un
pafiuelo.

NOTA: Muchos Sistemas SEM recomiendan bandas
constrictoras para todos los casos de mordeduras de
serpiente. Revise con su instructor los protocolos
locales.

Para todas las situaciones que involucren a los
pacientes con alcohol u otras emergencias de droga,
verifigue que la escena sea segura ya que esto es
especialmente importante. Una vez que pudo
acercarse al paciente, esto le permite a él, saber
quién es usted y lo que le va a hacer antes de
empezar con la evaluacion inicial, historia y examen
fisico. Usted puede verse obligado a modificar su
acercamiento al paciente en estos casos. Puede ser
dificil de realizar el examen fisico focalizado o
detallado, la valoracién, o cualquier procedimiento
hasta que usted pueda calmarlo y ganar su confianza.

Abuso de Alcohol

El alcohol es una droga, socialmente aceptada, con
moderacion, pero todavia sigue siendo una droga. El
abuso del alcohol como con cualquier otra droga,
puede llevar a la enfermedad, el cuerpo se va
envenenando gradualmente, mostrando una conducta
antisocial que de seguir lo puede llevar a la muerte.
Un paciente bajo la influencia de alcohol no es
cémico. El o ella pueden presentar un problema
médico o una lesion que requiere su cuidado. El
paciente puede dafiarse o podria herir a otros
mientras esté bajo la influencia de alcohol.

Cuando un Primer respondedor intenta mantener el
cuidado por abuso de alcohol que ha sufrido un
paciente, requiere de mucha paciencia y tacto.
Rapidamente trate de determinar si el problema es
causado por el abuso del alcohol y recuerde que
puede no ser el Unico problema. Tenga en cuenta
gue la diabetes, epilepsia, lesiones de cabeza, fiebres
altas y otros problemas médicos pueden hacer al
paciente parecer bebido.

Trate que el paciente le permita hacer una valoracién
gue incluya una entrevista.
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En algunos casos, usted tiene que depender de los
espectadores para la informacién significante.

Signos

Los signos de abuso de alcohol en un paciente

intoxicado incluyen:

- El olor de alcohol en el aliento del paciente o en la
vestimenta. Esto solo, no debe bastarle a menos
gue usted esté seguro que ésta no es un aliento
cetonico, una sefial del paciente diabético

- Movimientos descoordinados, oscilantes e
inseguros

- No se deje engafiar por las bromas o chistes del
paciente, lo puede llevar a pensar que la situacion
no puede ser tan seria. A menudo estos pacientes
se quejan de sentirse con mucho calor.

- Nauseas y/o vOmitos, el paciente refiere sentir la
necesidad de vomitar.

El sufrimiento de los pacientes por abuso del alcohol
puede deberse a estar pasando por el hecho de estar
sin el alcohol. El Delirium Tremens (DT), puede ser el
resultado del retiro subito del alcohol. En estas
circunstancias, observe si presenta confusion,
inquietud, conducta atipica al punto de estar enfadado
o demostrar conducta demente, en algunos pacientes
de DT presentardn el temblor grueso (el temblor
obvio) de las manos.

Como usted vera, algunos de los signos y sintomas
indicadas en el abuso del alcohol son similares a
aquéllos encontrados en las emergencias médicas.
Asegurese de que el Unico problema es el "abuso del
alcohol”. Recuerda también que estos pacientes
pueden hacerse mucho dafio. Los efectos del alcohol
pueden enmascarar las sefiales tipicas y sintomas
usados en la valoracion. También esté alerta por otras
signos tales como las signos vitales deprimidos. El
paciente puede pensar que usted esta recogiendo
evidencias que seran usadas en su contra,
Preguntele si ha tomado alguna medicacién, no le
pregunte directamente si ha estado tomando, algunos
mezclan drogas con las bebidas, por lo general estos
pacientes no informardn ni aceptaran haber ingerido
drogas recreativas o incluso que hayan tomado algun
tipo de licor.

Tratamiento

El cuidado béasico para el paciente por abuso de
alcohol consiste en lo siguiente:

Realice una historia apropiada y el examen fisico para
descubrir cualquier emergencia médica o lesion.
Recuerde, el alcohol puede enmascarar el dolor,
lesiones y las sefiales de enfermedad, sea cuidadoso.
Monitoree los signos vitales y verifique si existen
problemas respiratorios. Hablele y trate que guarde la
calma el paciente. Asista al paciente por si vomita,
para que no aspire (inhale), su vomito. Proteja al
paciente de la lesiones evitando el uso ilegal de
restriccion.

Manténgase alerta y si existe el menor riesgo por la
integridad fisica de ud., o de su equipo, solicite a la
policia o vea si pueden manejar la situacién solos.

Abuso de drogas

Las drogas simplemente pueden ser clasificadas
como los estimulantes, depresivos, los narcoticos, los
alucinégenos (la mente - la droga conmovedora), 0
los quimicos volatiles. Los Uppers son estimulantes
que afectan el sistema nervioso para excitar al
usuario. Downers son los depresivos que afectan al
sistema nervioso central relajando al usuario. Los
narcéticos afectan el sistema nervioso y cambian a
menudo muchas de las actividades normales del
cuerpo, ellos producen un intenso estado de
relajacibn y sentimientos de sentirse bien. Los
alucinégenos alteran la mente, especialmente afectan
el sistema nervioso, produciendo un intenso estado
de excitacion o distorsion de las cosas. Los usuarios
de los quimicos Volatiles sienten una excitacion inicial
pero luego el sistema nervioso central se deprime.

Algunos cursos que entrenan a los rescatadores EMT
y a otros en el sistema del SEM, han gastado tiempo
considerable en el pasado, en la ensefianza de los
nombres de drogas especificas y sus reacciones.

Como un Primer Respondedor, usted no necesitara
de tal conocimiento. Para usted es importante poder
descubrir el posible abuso de drogas al nivel de dosis
excesivas y relacionar ciertos signos y sintomas con
ciertos tipos de drogas. El cuidado general para el
paciente por abuso de drogas sera basicamente el
mismo para todas las drogas y no cambiara, a menos
que pueda identificar positivamente el tipo de droga y
se le indique el tratamiento prehospitalario que pueda
brindar, recuerde que Usted no necesitara memorizar
todos los tipos de drogas o venenos y su tratamiento
especifico.

Signos y sintomas

La dosis excesiva incluso puede variar de paciente a
paciente para la misma droga Yy los espectadores de
la escena y el paciente pueden ser sus Unicas fuentes
por averiguar si se trata de abuso de drogas.

Cuando entreviste al paciente y espectador usted
mejorara los resultados si pregunta si el paciente ha
estado tomando cualquier medicacion, en lugar de
que usando la palabra droga.

Si usted tiene cualquier duda entonces asuma como
gue el paciente ha tomado drogas o ha estado
usando algo pero que no dard informacién sobre su

uso de drogas.

Algunos signos significantes y sintomas relacionados
a las drogas especificas incluyen:

- Estimulantes - aumenta el pulso y la frecuencia
respiratoria, la boca seca, las pupilas dilatadas,
sudoracién, la presencia de estados de
inconsciencia.
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Depresivos - el paciente es flojo, sofioliento,
carece de movimientos de coordinacion del
cuerpo, pronunciacion sin dejarse comprender. El
pulso y la frecuencia respiratoria disminuyen hasta
llegar a un PCR o PC.

Los Alucinégenos — aumenta la frecuencia del
pulso, pupilas dilatadas. El paciente "ve" a menudo
cosas, oye voces. A menudo, su pronunciacién no
se deja comprender, muestra ansiedad y timidez.
Ellos se han descrito como paranoicos. Algunos
muestran ser paranoicos y agresivos.

Los Narcoéticos — el pulso, la respiracion y la
temperatura disminuyen. Las pupilas se contraen,
los musculos se relajan y estan sudorosos. El
paciente tiene mucho suefio y no desea hacer
nada. En las dosis excesivas, el coma es un
evento comun.

Los Quimicos volatiles - conscientes o
inconscientes. El paciente puede entrar en un
coma. Se puede encontrar la nariz edematizada.
El paciente indica adormecimiento en la cabeza o
dolor. El pulso se acelera. Puede haber un olor
guimico en la respiracion del paciente, asi como
en sus prendas de vestir.

Estos signos y sintomas tienen mucho en comdn con
muchas emergencias médicas. En la privacion del
consumo de drogas usted notar4 en el paciente
temblor, ansiedad, nauseas, confusion, irritabilidad,
sudoracion, aumento del pulso y la frecuencia res
respiratoria.

Tratamiento
usted debe:

1.

2.
3.

Alerte al SEM, sino es parte de el. Indicar que es
un caso de abuso de drogas.

Verifique su nivel de respuesta.

Verifique la respiracion y mantenga las vias
aéreas permeables.

Verifique su pulso, asi como la presencia de
hemorragias

5. Hable con el paciente y gane su confianza

6. Proteja al paciente de objetos que puedan causarle
dafio.

7. Mantenga el cuidado

8. Monitoreo de signos vitales

Recuerde que usted no debera inducir al vomito a
menos que un médico se lo haya indicado. Su
instructor le dara las reglas y excepciones para su
area.

En mas de un caso, el vomitar es inducido al igual que
en los casos de venenos ingeridos. Para todos los
casos de posibles dosis excesivas de drogas, es una
buena practica solicitar la orientacion médica o
consultar a su Centro de Intoxicaciones local.

PRECAUCION: Muchos personas con presencia de
abuso de narcéticos parecen tranquilos al principio y se
vuelven violentos con el transcurrir del tiempo. Siempre
esté alerta y listo a protegerse de cualquier acto de
violencia. Si el paciente crea un ambiente inseguro no
proceda la atencion hasta la llegada del apoyo policial.

PCP es una droga peligrosa que estd aumentado el
uso y abuso de consumo cada afio. Un paciente que
haya ingerido PCP puede ser muy peligroso y agresivo
aunque ellos parecen estar tranquilos cuando usted
llega. Esté alerta por cualquier reaccion violenta de
este tipo de pacientes que hayan ingerido esta droga,
solicite la presencia de la policia, a menos que el
paciente se encuentre inconsciente.

La droga puede causar una reaccion violenta sin
advertir. Siempre considere a un consumidor de PCP
muy peligroso.
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Estimulantes

Anfetaminas, estimulantes

Bifetamina

Coca (crack, snow)

Desoxyn (black beaties)

Dextroamfetamina (dexies, dexedrine)

Methamfetamina (speed, meth, cristal, pildoras adelgazantes, mefedrina)
Methamfenidate (ritalin)

Preludin

Depresivos

Amobarbital (blue devils, depresivos, barbs, amytal)
Barbitlricos (dolls, barbs, rainbows)

Cloral hydrate (Noctec, knockout drops)
Ethchlorvynol (placidyl)

Glutethimide (doriden, goofers)

Methaqualone (quaalude, ludes, sopor)

Sedantes no barbitaricos (varios tranquilizadores and pildoras para dormir, Valuimor Diazepan, Miltown,
Equianil, Meprobanate, Thorazine, Compazine, Libirium o chlordiazepoxide, reserpine, tranxene o chloazepate
y benzodiazepan)

Narcaéticos

Codeina (a menudo en jarabes para la tos) Morfina

Demerol Opio (poppy)

Heroina (horse, junk, snack, staff) Meperidina

Metadona (dolly) Paregoric (contiene opio)

Dilaudid

Alucindgenos and y drogas que alteran la mente

DMT Psilocybin (magic mushrooms)
LSD (acid, sunshine) STP (serenidad, tranquilidad, paz)
Mescaline (peyote, mescal) Marihuana (grass, pot, leed, dope)
Morning glory semillas Hash

PCP (angel dust, hog, peace pills) THC

Quimicos voléatiles

Fluidos para limpieza (carbon tetrachloride) Removedor de esmalte de uiias
Ceras y barnices para muebles Thinner

Gasolina Amyl nitrate (snhappers, poppers)
Spray para el cabello Nitrato de Butyl (ocker room, rush)
Gomas o0 pegamentos Terokal
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MATERIAL DE
REFERENCIA

¢ Qué es una emergencia médica?

La emergencia médica incluye una gran variedad de
enfermedades y condiciones. Estas pueden ser
ocasionadas por gérmenes, fallo de los érganos o
sistemas corporales o por algun agente externo, como
los venenos. En la mayoria de los casos, estos
problemas no son el resultado de un accidente que
causa un dafio al cuerpo.

La emergencia médica puede estar oculta por un
accidente. Una persona diabética pudo colapsar
lesionandose al caer. Como APAA, debera dar
tratamiento a estas lesiones recibidas por el paciente.
Sin embargo, no debe pasar por alto el problema
médico. Una apropiada evaluacién y entrevista, le
pueden indicar que el paciente presenta o tiene una
emergencia médica.

RECUERDE: Parte de la evaluacién del paciente es
buscar dispositivos de identificacion médica. Los
accidentes también pueden provocar una emergencia
médica. La tension después de un accidente puede ser
suficiente como para causar un ataque cardiaco,
Accidente Cerebro Vascular (ACV) o convulsion. La
evaluacién del paciente a nivel APAA sera capaz de
detectar algunas de las emergencias médicas mas
comunes. Debera llevar a cabo la evaluacion inicial y
examen fisico detallado del paciente, incluyendo la
entrevista en el paciente consciente. Cuando el
paciente esté bajo su cuidado continie obteniendo
informacidn y vigilandolo.

ADVERTENCIA: Siempre use el equipo de proteccion
personal apropiado cuando brinda cuidados a un
paciente que presenta una posible emergencia médica.
Evite el contacto directo con la sangre, liquidos
corporales, vémito, desechos y membranas mucosas
del paciente. Se recomiendan las precauciones
universales.

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

L_eccion 16:
Emergencias Medicas |

Signos y sintomas

Su entrenamiento como APAA puede no siempre
permitirle saber cual es el problema, pero usted debe
estar informado de que dicho paciente esta teniendo
una especie de problema médico. Existen varias
formas para reconocer este tipo de emergencias. El
paciente o los espectadores pueden decirle sobre
alguna enfermedad o condicion conocida o usted
puede detectar una identificacién médica que le alerte
acerca del problema que sufre el paciente. Sin
embargo, en la mayoria de los casos, lo que usted
observe o lo que el paciente le describa, proba-
blemente sera la Unica pista que tendra del problema.
Los sintomas son los que el paciente refiere acerca de
su problema. El paciente que se queja de un dolor
toracico o de una evacuacion sanguinolenta de hace
pocos dias para aca. Los signos son los que usted
detecta cuando examina al paciente. Una frecuencia
cardiaca rapida es signo de una emergencia médica.

Signos Diagnésticos

La informacién se obtiene durante la evaluacion inicial

y examen fisico detallado del paciente. Para detectar

una emergencia médica, usted debera estar al tanto de

lo inusual:

- Nivel de respuesta alterado o inconsciente

- Frecuencia y caracter cardiaco - Recuerde que una
frecuencia cardiaca superior a 120 o menor a 50
latidos por minuto indican una verdadera
emergencia en un paciente adulto

- Frecuencia y profundidad respiratoria - Recuerde
que una frecuencia superior a 30 respiraciones por
minuto, indica una emergencia en un paciente adulto

- Temperatura, condicién y color de la piel

- Tamano y respuesta a la luz de las pupilas

- Color en los labios

- Olor del aliento
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Sensibilidad o rigidez abdominal

Vomito

Actividad muscular - espasmos o paralisis.
- Hemorragias o descargas del cuerpo.

Ninguno de estos signos son nuevos, todos ellos son
parte del examen fisico detallado del paciente.

NOTA: Si usted es un APAA que puede determinar la
presion arterial, tenga presente que ésta es un signo
vital y no un signo diagndstico. Recuerde que una
presion sistdlica superior a 140 mm Hg o una presion
diastolica por encima de 90 mm Hg indican una
presion arterial elevada. Si usted detecta una baja o
caida en la presion arterial, asuma que el paciente
esta desarrollando shock.

REGLA: Si el paciente parece o se siente raro en
cualquier forma, asuma que existe una emergencia
médica.

REGLA: Si el paciente tiene los signos vitales fuera
de lo normal, asuma que existe una emergencia
médica.

Evaluacion de los Sintomas
Un paciente puede quejarse de:

- Dolor

- Temperatura o fiebre o escalofrio

- Malestar estomacal o nauseas

- Vértigo o mareos

- Falta de aire

- Sensacion de opresién o llenura en el pecho o
abdomen

- Trastornos intestinales o actividad de la vejiga

- Sed, hambre, o sabor extrafio en la boca

- Sensacién quemante

REGLA: Considere todas las quejas del paciente
como validas. Si el paciente no se siente de alguna
forma bien, asuma que el paciente tiene una
emergencia médica.

EMERGENCIAS MEDICAS ESPECIFICAS
Infarto Agudo del Miocardio (IAM)

Muchas condiciones pueden aparentar un ataque
cardiaco. La indigestion puede causar dolor en el
pecho y nauseas que son exactamente iguales a las
producidas en un infarto del miocardio.

El estornudar excesivamente, como los encontrados
en pacientes con alergia, puede causar dolor toracico.
La tensién emocional puede poner tensos los
musculos del térax, causando dolor que es mucho
mas parecido al encontrado en un ataque cardiaco.
Como APAA, usted no sera capaz de diferenciar entre
estos problemas y lo que puede ser un verdadero
infarto del miocardio.

REGLA: Si alguien se queja de un dolor en el pecho,
asuma que tiene o esta a punto de tener un problema
cardiaco.

Muchos términos se usan para referirse al infarto del
miocardio y a los problemas del corazén. Algunos
términos son: coronaria, angina pectoris, trombosis
coronaria, oclusién coronaria. Usted no debe
preocuparse acerca de todos estos términos. Usted
no sera capaz de diferenciar una condicién de otra,
sin un entrenamiento avanzado. Simplemente,
entienda que el corazén es un musculo el cual posee
SUS propios vasos sanguineos.

Algun dafo que sufra el musculo o los vasos pueden
causar un ataque cardiaco. Como APAA, trate todo
dolor en el pecho como si fuera un posible problema
cardiaco.

Signos y Sintomas

Cualquiera o todos de los siguientes, pueden indicar

un problema cardiaco.

- Malestar en el pecho - éste puede tomar la forma de
un dolor o una sensacion de opresion en el pecho.
Algunas veces el dolor no es en el pecho sino que
se desplaza hacia los brazos o la mandibula; otras
veces el dolor se irradia del pecho al brazo y cuello;
usualmente el dolor se irradia al brazo izquierdo y
dura mas o menos dos minutos.

- Dolores recientes en el pecho - estos son
reportados cuando han ocurrido horas o dias antes
del problema.

- Nauseas

- Ahogo

- Sudoracién

- Debilidad

- Cansancio

- Impaciencia

REGLA: Si alguno de los sintomas o signos de un
problema cardiaco estan presentes, asuma que el
paciente sufre o sufrird un problema cardiaco.

Muchos pacientes que estan sufriendo o estan a
punto de sufrir un infarto del miocardio agudo
negaran que tengan dolor o cualquier otro malestar.
Usualmente, estos pacientes se veran muy
asustados. Si existen otros signos de un infarto del
miocardio, o los curiosos le reportan el dolor o
cualquier otro malestar, suministre los cuidados de un
infarto del miocardio.

ADVERTENCIA: Nunca asuma la causa del dolor en
el pecho, incluso si su presuncion estd basada en los
problemas pasados del paciente (historia). Si el
paciente tiene historia de descontento o dolor de una
condicion causada por los acidos del estémago en el
esofago (hernia hiatal), no descarte la posibilidad de
un problema cardiaco.
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Cuidado de Emergencia

Si el paciente esta en paro cardiaco, inicie el RCP.
De otra manera complete la evaluacion y la entrevista
del paciente, anotando cuidadosamente los signos
vitales. Si el paciente estd inconsciente, obtenga toda
la informacién posible de los testigos. Si no hay
testigos, asuma la posibilidad de que el paciente es
victima de un problema cardiaco.

NOTA: Si su sistema se lo permite, administre
oxigeno. Siga los protocolos de su sistema SEM para
los pacientes con dolor en el pecho. En algunos
pacientes el dolor disminuira una vez que se
suministra el oxigeno. Si esto sucede no pierda el
tiempo creyendo que el problema ha disminuido de
gravedad.

Si los signos y sintomas del paciente indican un

infarto del miocardio o la posibilidad de éste:

1. Suministre soporte emocional. Es muy importante
que tranquilice al paciente.

2. Mantenga en reposo al paciente.

3. Coloque al paciente en una posicién confortable.
Usted debe hacer todo el trabajo por el paciente.
Esta posicion puede ser una que le permita
respirar facilmente. Muchos pacientes con signos
y sintomas de un infarto del miocardio estan mas
confortables si se encuentran en posicion
semisentados.

Si el paciente también es victima de un accidente,
no le cause problemas adicionales recolocandolo o
colocandolo incorrectamente.

4. Afloje cualquier indumentaria ajustada.

5. Cubra al paciente para evitar escalofrios, pero no
lo sobrecaliente.

6. Continue vigilando los signos vitales.

Es muy importante de que se conduzca en forma
profesional y calmada. Los pacientes con signos y
sintomas de un infarto del miocardio son muy
ansiosos. Sus posibilidades de sobrevivir son
menores si ellos se mantienen asustados e inquietos.

El paciente le puede preguntar si es un problema
cardiaco lo que él esta sufriendo. Es mejor decirle
“puede ser muchas cosas, pero no corramos ningun
riesgo. Haga todo lo posible para mantenerlo en
calma. No discuta con él y no trate de reprimirlo
fisicamente. La tension causada por este esfuerzo
podria ser peligrosa. Mantenga la calma y hable con
el paciente, manteniendo contacto visual con él lo
mas posible. Hagale saber al paciente que puede
sufrir mas dafio si no se mantiene en reposo.

No se sorprenda si se encuentra con algun paciente
que quiera levantarse a caminar. Algunos pueden
querer hacer hasta ejercicio.

Sepa que el paciente puede actuar de esta manera y
esté preparado para hablar con el paciente y lograr
hacerlo que descanse.

Continte confortando al paciente mientras esté bajo
su cuidado. Héagale saber que la ayuda estd en
camino. Digale que usted es un APAA y que se
quedara con él. No le diga que conoce y sabe aplicar
la RCP, si fuera necesario.

Medicamentos

Normalmente el APAA no tiene porque preocuparse
de los medicamentos. Sin embargo, algunos
pacientes con antecedentes cardiacos, llevan consigo
medicamentos para tomar cuando sufren un
problema. Siempre pregunte si el doctor le ha
recetado algun medicamento para cuando sufre
problemas de esta indole.

Los pacientes que sufren angina pectoris, usualmente
llevan tabletas de nitroglicerina para tomar cuando
sufren cualquier alteracion cardiaca. Un problema de
angina indica que el musculo cardiaco necesita mas
oxigeno. Coloque una pastilla de nitroglicerina debajo
de la lengua del paciente para permitir que la droga
penetre mas r4pido en le corriente sanguinea.

La nitroglicerina provee una mejor circulacion de la
sangre al corazon y reduce el esfuerzo del mismo.
Ayude al paciente a tomar los medicamentos
recetados por el médico. Si los signos y sintomas de
un infarto del miocardio se presentan, tratelos como
tal, incluyendo los pacientes que padecen de angina
pectoris. Continte vigilando al paciente y brindele los
cuidados, incluso si el dolor desaparece. Trasladelo
de inmediato.

Angina de Pecho

La angina de pecho caracterizada por un dolor en el
pecho, es causada por un flujo inadecuado de sangre
al masculo cardiaco. Si el corazén es privado de una
adecuada oxigenacion por algunos segundos,
aparece un dolor fuerte en el pecho. Este dolor se
caracteriza por ser crujiente. -le quita el aliento al
paciente -. Algunas personas lo describen como que
le estan exprimiendo el coraz6n o como que alguien
estd parado sobre su pecho. A este dolor se le
denomina "angina pectoris" o sencillamente angina.
En razén de que la angina se relaciona con la
enfermedad coronaria, es muy importante entender
ésta situacion y reconocerla a tiempo.

La angina de pecho ocurre cuando las necesidades
de oxigeno exceden el suministro y generalmente
cuando el corazdén esta trabajando fuerte (como
periodos de fuerte ejercicio o stress. La principal
caracteristica de la angina es que el dolor desaparece
con el descanso.
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Signos y Sintomas

- Dolor debajo del estern6n que se irradia a la
mandibula, a los brazos o al epigastrio; con una
duracién de 3 a 8 minutos.

- Dificultad respiratoria, Nauseas, Sudoracion

La angina de pecho es tratada con un medicamento
llamado "nitroglicerina". Para los fines del APAA solo
se debe asistir para que el paciente tome su
medicamento prescrito y acompafarlo hasta que el
dolor desaparezca.

Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)

La Insuficiencia Cardiaca Congestiva no es lo mismo
que un infarto del miocardio o paro cardiaco. Por una
serie de razones, a veces relacionadas con proble-
mas pulmonares croénicos, el corazén puede no
bombear sangre apropiadamente. Esto causa que los
liguidos se acumulen en los pulmones y otros
organos. Los problemas respiratorios ocurren a causa
de un cambio ineficiente de aire a nivel pulmonar

Los signos de

incluyen:

- Pulso rapido - el pulso puede ser mayor de 120
latidos por minuto. Esto es una verdadera
emergencia

- Dificultad respiratoria - la respiracion puede ser
laboriosa, algunas veces rapida y poco profunda, se
pueden escuchar sonidos respiratorios anormales.
La frecuencia algunas veces puede ser superior a
30 respiraciones por minuto. Esto es una verdadera
emergencia.

- Lainflamacion (edema) puede estar presente en los
tobillos.

- Las venas del cuello se notan llenas y con pulso.

- La region abdominal puede estar inflamada, es mas
frecuente notarlo en la region del higado.

- La piel, los labios y las ufias, pueden tornarse de
color azul.

- El paciente puede mostrarse confundido y ansioso.

la Insuficiencia Cardiaca Congestiva

El cuidado de emergencia en un paciente con fallo
cardiaco congestivo es el mismo a seguir con un
paciente con problemas respiratorios. Mantenga una
via aérea permeable y mantenga al paciente en
reposo. Asegurese de que alguien active el SEM.
Coloque al paciente de manera que pueda respirar
facilmente. Manténgalo cobijado para conservar la
temperatura corporal, pero no lo sobrecaliente.

Accidente Cerebro Vascular (ACV)

Si el vaso sanguineo que suministra la sangre al
cerebro esta obstruido o si sufre una ruptura,
entonces le puede ocurrir un accidente cerebro
vascular al paciente. Durante el accidente cerebro
vascular, el cerebro es danado. Danos adicionales
se sucederan conforme el cerebro deje de recibir
suficiente oxigeno.

Este dano puede ser lo suficientemente grande como
para causar la muerte.

Signos y Sintomas

Existe una amplia variedad de signos y sintomas de

un derrame cerebral, incluyendo:

- Dolor de cabeza - éste puede ser el Unico y primer
sintoma.

- Colapso

- Nivel de respuesta alterado

- Entumecimiento o paradlisis (en las extremidades y
en la cara)

- Confusion

- Dificultad al hablar o ver

- Convulsiones

- Dificultad respiratoria

- Pupilas dilatadas.

- Pérdida del control intestinal o la vejiga

REGLA: Si el paciente muestra signos o sintomas de
un accidente cerebro vascular, incluyendo nada mas
que un dolor de cabeza, asuma la posibilidad de que
el paciente sufre o esta a punto de sufrir un accidente
cerebro vascular. Recuerde que el riesgo de sufrir un
accidente cerebro vascular aumenta con la edad.

Cuidado de Emergencia

Cuando un paciente sufre un accidente cerebro

vascular, usted debera:

1. Mantener una via aérea permeable, estar
preparado para dar respiracion artificial o RCP si
es necesario.

2. Mantener al paciente en reposo.

3. Proteger todos los miembros paralizados.

4. Dar soporte emocional. Asegurese de entender
todo lo que le dice el paciente. Recuerde, los
centros del habla en el cerebro pueden estar
afectados.

5. Mantenga al paciente en una posiciéon donde su
cabeza, cuello y hombros estén un poco elevados.
Asegurese de permitir un drenaje para la boca del
paciente al girar ligeramente su cabeza.

6. No permita que el paciente se sobrecaliente.

7. No administre nada por via oral.

8. Continue con la vigilancia del paciente. El shock o
el paro respiratorio o cardiaco pueden ser
posibles.

9. Traslado del paciente

Hipertension

La hipertensién es una anormal y persistente alta
presién sanguinea. Se dice que hay hipertension
cuando la presion diastélica en reposo es mayor de
90 mmHg. El dolor, el miedo, la ansiedad, el estado
de excitacion y el ejercicio normalmente aumentan la
presion diastélica temporalmente. Una hipertension
descontrolada (presion diastdlica mayor de 150
mmHg) puede causar serios danos en el sistema
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circulatorio, tal como edema pulmonar. Una
hipertension severa puede causar una ruptura de los
vasos sanguineos en el cerebro, resultando un
accidente cerebro vascular o ACV. La hipertension
también aparece cuando hay una lesién en la cabeza.

Cuidado de Emergencia

Cuando un paciente sufre un accidente cerebro
vascular, usted debera:

Mantener via aérea permeable

Colocar al paciente sentado o semisentado
Mantener al paciente en reposo

Calmar la ansiedad

Tratar la hemorragia nasal

Ayudar a que tome la medicacién habitual
Traslado del paciente

Noogkrwb =

Recuerde que:

1. La emergencia médica puede producir un trauma y
quedar escondida detras de las lesiones. Ejemplo:
una persona que tiene un Accidente Cerebro-
Vascular puede perder el conocimiento y caer,
sufriendo lesiones. El APAA, no debe dejarse llevar
por lo mas obvio o evidente; ante un trauma, debe
pensar en la posibilidad de una emergencia médica
oculta. Hara una evaluacion adecuada del paciente
para detectarla.

2. El trauma puede producir una emergencia médica.
Ejemplo: el estrés de un accidente puede producir un
Infarto del Miocardio, un Accidente Cerebro-Vascular
0 una convulsién. El APAA debe llevar a cabo la
Evaluacion inicial y en Ruta. Mientras el paciente
esté bajo su cuidado, continuard vigilando para
detectar la posibilidad explicada.
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MATERIAL DE
REFERENCIA

Problemas Respiratorios

La gente puede experimentar problemas respiratorios
por muchas razones. Un paciente puede ser incapaz
de evitar respirar rapido (hiperventilacion). Los
espasmos pueden ocurrir a lo largo de la via
respiratoria (asma). Puede ser una enfermedad o
condicién como la bronquitis o neumonia. Tal vez el
corazon y los pulmones pueden no funcionar bien para
mantener su intercambio apropiadamente (fallo
cardiaco congestivo). La dificultad respiratoria del
paciente puede ser consecuencia de haber sido
expuesto a algun téxico o alguna cosa a la cual el
paciente es alérgico.

Sighos y Sintomas

Para la mayoria de los casos de problemas

respiratorios, cualquiera o todos de los siguientes

signos o sintomas pueden presentarse :

- Respiracion laboriosa.

- Sonidos respiratorios anormales.

- Frecuencia respiratoria rapida o lenta.

- Frecuenciay caracter del pulso alterados.

- Cambios en el color de los labios, piel y ufias.

- Confusioén, alucinaciones o el sentimiento de que la
gente quiere hacerle dafio - esto puede ser notado
en casos avanzados.

Cuidados de Emergencia

Cuando brinde cuidado a la mayoria de los casos de

problemas respiratorios, usted debera:

1. Activar el sistema SEM, sin abandonar al paciente,
dado que puede desarrollarse un paro respiratorio.

2. Mantener una via aérea permeable.

3. Asegurarse de que el problema no es causado por
una obstruccion de la via respiratoria.

4. Asegurarse de que el paciente no es alérgico a
sustancias en la escena. En este caso, mueva la
sustancia o mueva al paciente.

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

Leccion 17:
Emergencias Medicas I

5. Cubra al paciente para que éste conserve el calor
del cuerpo, pero no permita que se sobrecaliente.

6. Suministre soporte emocional.

7. Continde la vigilancia del paciente.

Hiperventilacion

Cuando alguien esta hiperventilando, la respiracion es
demasiado rapida y muy profunda. Dado que el miedo
y el esfuerzo pueden provocar un ataque de
hiperventilacion, la persona puede parecer asustada.
A menos que el paciente le diga que antes ha sufrido
ataques de hiperventilacién, usted puede estar
perdiendo el tiempo asumiendo que es otra
emergencia. Algunas veces los pacientes que
hiperventilan padecen de agudos dolores en el pecho.
Raramente tendran dolor en el pecho o muchos de los
otros signos de ataque cardiaco. Aunque usted crea
que esta tratando con una simple hiperventilacion, esté
alerta a los cambios en los signos vitales que pueden
indicar un ataque cardiaco, y de cambios en los signos
vitales que pudieran indicarle un problema médico que
es mas serio que la simple hiperventilacion. Aumento
del intercambio respiratorio caracterizado por
respiraciones rapidas y profundas (polipnea). Sus
causas pueden ser alteraciones metabdlicas, diabetes
y fendmenos emocionales (ansiedad, angustia,
excitacion emocional). Si el paciente esta respirando
rapido y superficial mas que rapido y profundo, asuma
que el problema es mas serio que una simple
hiperventilacion. No descarte un inminente ataque
cardiaco, envenenamiento u otros problemas médicos
serios. Los pacientes que hiperventilan no muestran un
color azul en sus labios, piel o ufias, esta sefal puede
usarse para separar la hiperventilacién de los estados
posteriores de muchos problemas respiratorios
severos. Ademas muchos pacientes que hiperventilan
se quejaran de una sensacion de hormigueo o
adormecimiento en sus extremidades y de
entumecimiento en sus dedos.
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PRECAUCION: La hiperventilacion puede ser un
signo de un posible problema respiratorio o un
inminente problema cardiaco. Si no puede controlar la
hiperventilaciéon del paciente, puede ser una condicion
médica mas seria, trate el problema respiratorio.
Vigile los signos vitales y prepare al paciente por si
sufre un ataque cardiaco o paro respiratorio.

INHALACION DE HUMO

Los incendios presentan problemas aparte de las
quemaduras térmicas. Uno de esos problemas es la
inhalacion de humo. ElI humo de cualquier incendio
contiene sustancias venenosas. Los materiales de
los edificios modernos y de los muebles algunas
veces contienen plasticos y otros sintéticos que
desprenden vapores téxicos cuando se queman o
sobrecalientan.

Es posible que las sustancias encontradas en el
humo, quemen la piel o irriten los ojos, lesionen las
vias areas, causen un paro respiratorio y en algunos
casos causen un paro cardiaco. No intente un
rescate a menos que usted haya sido entrenado,
cuente con el equipo y personal necesario.

Como APAA, muy probablemente vera irritaciones en

los ojos y lesiones en las vias aéreas asociadas con

el humo. Las irritaciones en la piel y los ojos pueden
ser tratadas simplemente lavandose con agua. Su
primer interés sera la via aérea del paciente.

En caso de inhalaciéon de humo, usted debe:

1. Mover al paciente a un area segura libre de humo.

2. Efectuar la evaluacion primaria y dar soporte de
vida si es necesario.

3. Si el paciente esta consciente sin signos de lesién
espinal o en el cuello, coléquelo en posicién
sentada. El paciente puede experimentar una
respiracion sin dificultad en posicion sentado o
semisentado. Permitale al paciente asumir la
posiciébn en que esté mas comodo. Siempre
provea soporte a la espalda y esté preparado por
si el paciente pierde el conocimiento.

4. Tratar al paciente por shock.

NOTA: Las reacciones del cuerpo ante los gases
tdxicos y materiales extrafios en las vias aéreas,
algunas veces pueden retrasarse. Es bueno que el
APAA practique alertar al despachador para todos los
casos de inhalaciéon de humo. El envenenamiento por
monoxido de carbono a menudo se vé en las escenas
de incendios. Este gas ingresa al torrente sanguineo
del paciente, en donde es tomado por los glébulos
rojos que transportan el oxigeno. La queja tipica del
paciente es dolor de cabeza y mareos. En poco
tiempo, el paciente muestra los signos clasicos de
problemas respiratorios y puede desarrollar una
coloracién azulada (cianosis) en la piel, labios, fosas
nasales, lengua o l6bulos de las orejas.

Algunos individuos de complexiéon oscura mostraran
una decoloracion en el blanco de los ojos, superficie
interna de los parpados o de los tejidos en las
esquinas de los ojos. El cuidado adecuado requiere
mover al paciente lejos de la fuente y los mismos
procedimientos basicos que se suministraria a
cualquier victima por inhalacion de humo o
intoxicacion por humo. Se requiere el cuidado a nivel
TEM vy el transporte para todos los casos de
intoxicacion por monéxido de carbono.

Ademas muchos pacientes que hiperventilan se
quejaran de una sensaciéon de hormigueo o
adormecimiento en sus extremidades vy de
entumecimiento en sus dedos.

PRECAUCION: La hiperventilacién puede ser un
signo de un posible problema respiratorio o un
inminente problema cardiaco. Si no puede controlar la
hiperventilacion del paciente, puede ser una condicién
médica mas seria, trate el problema respiratorio.
Vigile los signos vitales y prepare al paciente por si
sufre un ataque cardiaco o paro respiratorio.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC)

Grupo de enfermedades pulmonares caracterizado

por el atropamiento del aire en los pulmones, mas

comunes del EMR, son el enfisema y la bronquitis
cronica. Por ejemplo: el tabaquismo.

Los signos y sintomas de un EPOC pueden incluir:

- El paciente usualmente es una persona mayor. A
menudo tiene historia de fumar mucho, problemas
respiratorios o alergias.

- Existe una tos persistente.

- Usualmente hay dificultad respiratoria.  Algunas
veces el paciente respira frunciendo los labios y
tratando de hacer facil su respiracién sentandose o
descansando sus codos y manos.

- El paciente se cansa facilmente.

- El paciente se queja de opresion en el pecho.

- El paciente puede tener periodos de vértigo (en
muy pOCos casos).

En los casos avanzados puede existir:

- Irritabilidad

- Pulso rapido, a veces irregular.

- Térax que se asemeja a un tonel

- Deseos de mantenerse sentado, aun cuando esté
adormecido.

- Piel, labios y debajo de las ufas de color azulado.

- Inflamacién de las extremidades inferiores.

- Apariencia de fallo cardiaco congestivo.

Para cuidar un paciente EPOC:

1. Asegure una via aérea permeable; asegurese de
que el problema no es causado por una
obstruccion de la lengua o por alguna forma de
obstruccion mecanica
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2. Haga que alguien alerte al despachador del SEM y
reporte el problema como un posible paciente
EPOC quien tiene problemas.

3. Suministre soporte emocional al paciente.

4. Vigile los signos vitales.

5. Ayude al paciente a buscar una posicién para que
respire facilmente.

6. Afloje las prendas ajustadas.

7. Cubralo para conservar su temperatura pero no lo
sobrecaliente.

8. Animelo a toser cuando sea necesario.

9. Haga lo que pueda para reducir el estrés.

NOTA: Si usted es un APAA autorizado a suministrar
oxigeno, tenga gran cuidado con los pacientes
EPOC, especialmente si estan con un problema
respiratorio 0 muestran signos avanzados de
EPOC. Suministre oxigeno al 24% con canula
nasal. No le suspenda la cantidad de oxigeno
necesaria para el paciente. Cuando tenga
problemas, telefoneé o llame por radio al médico
para recibir 6rdenes especificas.

Hiperreactividad del Sistema Respiratorio
El humo y el aire muy caliente (incendio) pueden

La combustion de muchos productos quimicos,
como los plasticos, producen la emanacion de
gases de alta toxicidad

Manifestaciones respiratorias agudas en el
Shock Anafilactico

El Shock Anafilactico es una reaccién alérgica
severa que pone en peligro la vida de la persona
que lo sufre. Entre los fendmenos mas
frecuentemente observados tenemos urticaria,
edema en cara, labios y cuello. ElI edema puede
aparecer en la lengua y en la glotis, haciendo que
éstas obstruyan la entrada de aire a los pulmones.

Asma bronquial

Es una enfermedad aguda o cronica de las vias
respiratorias _(especialmente bronquios) donde
predomina una dificultad para la salida del aire
de los pulmones, debido al espasmo de pequerios
musculos gue envuelven a las ramificaciones
bronquiales. El asma es generalmente causado

desencadenar sintomas respiratorios agudos o por __ problemas  alérgicos.  Puede  ser
hasta un paro respiratorio. El paciente tendra tosy desencadenado por olores fuertes, gases
disnea. Otras causas son los gases irritantes o irritantes, humo, etc.

corrosivos como el cloro, diversos acidos y el

amoniaco..
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Convulsiones

La forma de convulsién mas comun que vera el APAA
es causada por la condicion conocida como Epilepsia.
Los ataques epilépticos pueden producir convulsiones
(gran mal) o pueden no producirlas (pequefio mal). La
actividad anormal del cerebro causa un ataque en
individuos que padecen de este tipo de desdrdenes.
Esto es un desorden organico y no una enfermedad.

Los APAA raramente se veran involucrados con las
formas menos serias de epilepsia (pequefio mal). Las
convulsiones y otros signos externos no son aparentes
en esta forma de epilepsia. El paciente que esta
sufriendo un ataque (pequefio mal), presenta una
repentina pero corta pérdida del contacto con su medio
ambiente. Durante este estado el paciente esta
aturdido y usualmente sufre una pérdida del habla.
Como APAA, a usted debe interesarle mas aquellos
ataques que producen convulsiones.

Signos y Sintomas

En casos de ataques severos como los ataques

epilépticos o gran mal, cualquiera o todos de los

siguientes signos y sintomas, pueden estar presentes:

- Pérdida repentina de la consciencia y el paciente cae
al suelo. El paciente puede reportar una luz brillante
o colores brillantes antes de que éste tenga lugar
(aura).

- El cuerpo del paciente estara rigido.

- Algunas veces el paciente dejara de respirar
temporalmente y tendré pérdida del control urinario e
intestinal.

- Tendra convulsiones, moviendo todo su cuerpo. La
respiracion sera laboriosa y puede haber espuma en
la boca.

- Después de las convulsiones, el cuerpo del paciente
estara completamente relajado.

L_eccion 18:
Emergencias Medicas 111

- ElI paciente recobra la consciencia, pero estara
cansado y confuso. El paciente se quejara de sufrir
dolor de cabeza.

Cuidado de Emergencia

El cuidado basico de emergencia para los ataques que

producen convulsiones es:

1. Coloque al paciente en el piso o en el suelo.

2. Afloje las ropas ajustadas.

3. No trate de sujetar al paciente durante las
convulsiones. Su labor como APAA seré proteger al
paciente de posibles lesiones. Manténgalo alejado
de objetos con los cuales pueda golpearse o cortar-
se.

4. Después de que las convulsiones han cesado,
mantenga al paciente acostado, con la cabeza en
una posicion que permita el drenaje de las flemas.

5. Proteja al paciente de que éste se sienta
avergonzado, pidiéndole a los curiosos que le den
al paciente cierta privacidad.

6. Si el paciente dice que éste es su primer ataque,
alerte al sistema SEM. Si el paciente ya ha sufrido
estos ataques, preguntele si puede llamar a su
doctor. Es posible que el doctor desee examinar al
paciente, cambiar los medicamentos o transportarlo
a donde tenga facilidades médicas. Recuerde, el
paciente tiene la opciéon a rechazar el cuidado
adicional.

Después de un ataque, es mejor mantener al paciente
acostado. Brinde apoyo emocional al paciente y
curiosos. Si usted llega después de que la persona ha
convulsionado, entrevistelo y efectue la evaluacion
secundaria para determinar si tiene lesiones. Llame al
despachador del SEM. Si el paciente rechaza la ayuda
adicional, trate de convencerlo a ser examinado en un
centro asistencial.
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Si rehusa esperar, debe tener precauciéon de no
manejar carro o de no operar ninguna maquinaria. Si
fuera necesario, busque un medio de transporte para
que asi el paciente no maneje su carro. Si fuera usted
un agente de la policia o un APAA industrial, siga los
procedimientos estandares con respecto a permitirle
el conducir u operar algun tipo de maquinaria.

NOTA: Usted puede haber oido que debera colocar
un objeto entre los dientes del paciente que esta
convulsionando. Esta es una practica muy pobre.
Muchos objetos pueden quebrarse y obstruir la via
respiratoria del paciente (ejemplos: un lapiz) las
“barras para morder’ se pueden usar soélo si el
paciente se esta mordiendo la lengua. Aun en estos
casos, usted no debera usarla a menos de que esté
entrenado en su utilizacion. Muchas instituciones que
estudian las convulsiones no han reportado ningun
beneficio en el uso de estas barras. Sea cuidadoso de
no colocar objetos como una billetera entre los
dientes; es posible que un paciente con convulsiones
se trague objetos grandes. Nunca fuerce nada en la
boca de una persona que estd convulsionando.
Nunca coloque sus dedos en la boca del paciente
mientras esté convulsionando.

Diabetes

El principal recurso de energia para las células del
cuerpo es el azucar. Este azucar, usualmente en
forma de glucosa, es transportado a las células por la
corriente sanguinea. Aunque todas las células
necesitan este “azucar sanguinea” es mas critico para
las células cerebrales y el sistema nervioso.

El pancreas produce la insulina. Las células no
pueden tomar este aztcar sanguineo, a menos que la
insulina esté presente. Si no hay suficiente insulina
producida, las células estaran privadas de este azucar
aunque haya suficiente azucar en la corriente
sanguinea.

La diabetes es una enfermedad que previene que los
individuos produzcan suficiente insulina.  Algunos
casos de diabetes se manejan con dieta. Otros
requieren administrarse dosis de insulina. Si una
persona diabética no tiene suficiente insulina puede
entrar en un coma diabético.

Cuando los diabéticos se administran mucha insulina,
forzaran toda su azucar sanguinea a introducirse
dentro de los musculos y los tejidos de los érganos,
robando a las células cerebrales el azucar que ellas
necesitan. Si un diabético tiene mucha insulina en su
sangre para el azucar presente, puede entrar en una
hipoglucemia.

RECUERDE: Revise las alertas médicas en alguna
identificacion.

Hiperglucemia

El problema de una hiperglucemia usualmente es un

evento que puede ocurrir gradualmente, tomando

muchos dias para desarrollarse. Si el individuo no
toma la suficiente insulina o ingiere mucha azucar

para la cantidad de insulina presente en su cuerpo o

si la diabetes no ha sido diagnosticada, puede ocurrir

el coma diabético.

Los signos y sintomas de una hiperglucemia son:

- Dificultad respiratoria - Tipicamente el paciente
tomaréa respiraciones profundas y rapidas, algunas
veces pesadas en forma de suspiros. Puede
parecerse a una hiperventilacion.

- Piel seca y caliente. Algunas veces la piel se tornara
roja.

- Pulso rapido y débil.

- En algunos casos los ojos pueden parecer llorosos
0 vidriosos.

- Una esencia dulce o “frutal” puede estar en el olor
del aliento del paciente. Esto se llama “respiracion
cetdnica”, que tiene un olor como a removedor de
esmalte de las ufas o acetona.

- El paciente puede quejarse de tener la boca seca.

- El paciente puede estar inquieto y apatico (estupor).

- El paciente puede volverse inconsciente y entrar en
coma.

ADVERTENCIA: Algunos pacientes que estan
entrando en profundo estado de coma, al principio
pueden parecer estar borrachos. No asuma que
alguien esta borracho o ha tomado licor a menos que
el abuso del alcohol sea evidente y usted haya
excluido la posibilidad de una hiperglucemia. Tenga
presente que un alcohdlico también puede ser
diabético. El cuidado de emergencia para una
hiperglucemia consiste de:

1. Pedir que alguien alerte al despachador del SEM -
este paciente tendra que ser transportado a un
hospital.

2. Mantener al paciente en reposo. Si el paciente esta
alerta, trate de obtener informacién adicional.
Preguntele si es diabético. Averigle si se ha
administrado insulina 'y si ha comido
recientemente.

3. Si no esta seguro de estar tratando con una
hiperglucemia, dé al paciente azucar, caramelos,
jugo de naranja o un refresco (asegurese de que
contenga azucar real y no azucar artificial). No se
dé liquidos a menos de que esté completamente
alerta. Usted debe esparcir unos pocos granos de
azucar de una sola vez con sus dedos y vigilar
constantemente al paciente para asegurarse de
que la via aérea esté permeable. Siga las guias de
su sistema SEM local.
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Hipoglucemia

El diabético que se ha administrado mucha insulina,
ha comido muy poco azucar o se ha esforzado
mucho, puede entrar en un shock insulinico o
hipoglucemia. El shock insulinico a diferencia de la
hiperglucemia, aparece repentinamente.

Los signos y sintomas de un coma insulinico
incluyen:

- Palidez, piel humeda y algunas veces fria y
“pegajosa’.

- Pulso rapido y lleno.

- Vértigo: el paciente puede estar desorientado,
desmayarse y entrar en coma o convulsionar.

- Dolor de cabeza.

- Respiracion normal o poco profunda y ningun olor
anormal.

- Muchos pacientes se quejaran de tener mucha
hambre.

- Algunos pacientes desarrollaran convulsion si no
reciben cuidado temprano.

El cuidado de emergencias para un hipoglucemia

consiste:

1. Mantener al paciente en descanso.

2. Dar azucar en forma granulada o en cubitos,
confites o dulce, jugo de naranja o soda, sirope o
miel (asegurese de que la sustancia contiene
azucar real, y no una azucar artificial). No le dé
liquidos a menos de que esté totalmente alerta.

3. Haga que alguien alerte al despachador del
Sistema SEM. Si no esté seguro de estar tratando
con un shock insulinico o un hiperglucemia, si el
paciente no responde al azucar, si éste es el
primer caso de shock insulinico o si el paciente
entra en convulsiones 0 coma, asegurese de que
el despachador tenga ésta informacion.

RECUERDE: Cuando tenga dudas, siga la regla de
“azucar para todos”.

Abdomen Agudo

Al inicio subito de un severo dolor abdominal se le
llama abdomen agudo o dolor abdominal agudo. La
presencia de solamente dolor es suficiente para
indicar que el paciente debe ser visto tan pronto como
sea posible a un centro asistencial.

La causa del dolor puede ser por cualquier razén
desde una simple indigestién hasta un serio problema
médico. Su papel es evaluar al paciente y suministrar
el cuidado necesario, asegurandose de que el
despachador del SEM ha sido alertado. No intente
diagnosticar el problema del paciente. Si el dolor es lo
suficientemente severo como para que el paciente
busque cuidado médico, entonces su problema debe
ser considerado serio.

Este enfoque debe tomarse hasta que sea modificado
por la diagnosis de un médico.

Muchos problemas médicos estan asociados con un
dolor abdominal severo. Algunos ejemplos incluyen
apendicitis, Ulceras, inflamacion de las membranas de
la cavidad abdominal, pancreas, vesicula biliar u
organos reproductivos internos, obstruccion intestinal,
enfermedades serias del higado, calculo biliar,
piedras en los riflones. Las pacientes femeninas
pueden tener dolor abdominal severo relacionado a
problemas por el embarazo. Detectar la naturaleza
exacta del dolor no es posible a nivel del cuidado
APAA.

NOTA: No asuma que el dolor por encima de un
organo especifico indica que éste érgano esta en la
ubicacion del problema del paciente. ElI dolor
abdominal usualmente esta diseminado sobre una o
mas areas. El dolor puede no ser sobre o cerca del
6rgano danado.

Los signos y sintomas asociados con un abdomen

agudo pueden incluir:

- Dolor abdominal

- Dolor de espalda

- Nauseas y vomito

- Miedo

- Pulso rapido

- Respiraciones rapidas y superficiales

- Fiebre

- Signos de desarrollo de shock

- Abdomen protegido (los brazos del paciente estan
cruzados por sobre el estdmago y las rodillas
flexionadas. Usualmente, el paciente trata de no
moverse).

- Inflamacion (distension) y/o rigidez de la pared
abdominal

- Sensibilidad en el abdomen

- Protusién, bulto o masa visible o palpable

- Sangrado rectal, sangre en la orina o sangrado
vaginal no menstrual.

Conforme obtenga los signos y sintomas, asegurese
de observar por sobre el paciente. ;Parece que la
persona esta enferma?, ;Continda protegiéndose el
estdmago?, ¢ Esta la persona renuente a moverse?.

El cuidado basico de los pacientes con abdomen

agudo requiere que usted:

1. Mantenga una via aérea permeable. Manténgase
alerta al vémito

2. Suministre el cuidado para el shock

3. Aseglrese de alertar al despachador del SEM

4. Mantenga en reposo al paciente.
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Algunas veces el dolor del paciente puede ser
reducido si se coloca de espaldas con las rodillas
flexionadas. No fuerce al paciente a asumir esta
posicién.

5. Recolecte el vomito. Evite el contacto con el
vomito, descargas, membranas mucosas y liquidos

corporales.
6. Reevalie al paciente y continle obteniendo
informacion. Pregunte si el dolor aparece

subitamente, la naturaleza del dolor (punzante,
ardoroso, quemante), si ha habido fiebre o
escalofrios, cualquier movimiento intestinal inusual

ADVERTENCIA: No dé nada por la boca. Hacerlo
puede causar que el paciente vomite o estimule la
actividad del érgano o glandula lo que puede provocar
dafo.

Son términos usados a nivel de cuidado de
emergencia hospitalario. | coma diabético es el
resultado final de una severa hiperglucemia (alta
concentracién de azucar en sangre y baja en los
tejidos). El coma insulinico es parte de una severa
hipoglucemia (poca azlcar disponible).
Técnicamente, algunos de los pacientes que usted
vera son hiperglucémicos o hipoglucémicos. Es mejor

(excreta oscura, brillante, rezagada, para usted hacer uso de los términos generales y
sanguinolenta, floja, dura), o cualquier problema decir que los pacientes probablemente sufren de una
con la orina (incapacidad, frecuencia o sangre en hipoglucemia 0 estan desarrollando una
la orina). Preguntele cuando comié por ultima vez hiperglucemia.
y qué consumio.
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MATERIAL DE
REFERENCIA

Entendiendo el Nacimiento

Habra notado que este capitulo se llama “Parto” y no
“Parto de Emergencia”. Por cultura se nos ha hecho
creer que cualquier parto lejos de un cuarto para
partos en un hospital es considerado una emergencia.
Simplemente esto no es verdad. En todo el mundo,
muchos nifios han nacido lejos de facilidades médicas
modernas. El parto es un proceso natural. La
anatomia del cuerpo femenino, del bebé y de las
estructuras formadas durante el embarazo permite que
el proceso ocurra con muy pocos problemas
inmediatos. La asistencia por parte de la comunidad
médica reduce las posibilidades de problemas tanto
para la madre como para el lactante. No obstante, en
muchos casos todas estas habilidades y equipo
médico no estan disponibles.

NOTA: El APAA no es quien va a dar a luz... la madre
sil Su papel sera ayudar a la madre hasta que ella dé
a luz a su hijo.

La presencia del APAA en la escena de un parto que
toma lugar lejos del hospital puede demostrar ser el
factor clave en la sobrevivencia del recién nacido por si
algo anda mal. Las destrezas del cuidado a nivel APAA
pueden ser necesarias para asegurar un parto seguro
si hubiera complicaciones. Los cuidados suministrados
después del parto son importantes. La primera hora
de vida después del parto puede ser un momento dificil
para algunos lactantes y sus madres. Su participacion
en el parto y el cuidado que usted brinde pueden hacer
la diferencia.

Anatomia del Embarazo

El bebé que esta creciendo y desarrollandose dentro
de su madre se llama feto. El feto se desarrolla dentro
de un odrgano muscular llamado utero. El utero se
contraera durante el parto y empujara al bebé hacia
abajo a través del cuello del utero llamado cerviz.

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)
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Durante el parto el feto pasa a través del cerviz y entra
al canal de nacimiento o vagina, a través de la cual es
llevado hacia el mundo exterior. El feto es lo Unico
desarrollandose dentro del Gtero. Un saco de fluidos, a
veces llamado “bolsa de agua” o saco amnidtico se
forma alrededor del feto para protegerlo. Este saco
usualmente se rompe durante el trabajo de parto.

Un d6rgano especial se forma en el utero durante el
embarazo. Este érgano es conocido como placenta,
la cual esta hecha de tejidos de la madre y tejidos del
feto. El oxigeno y los alimentos de la sangre de la
madre pasan a través de este 6rgano y entran al feto.
El feto esta conectado a la placenta por medio del
cordon umbilical.

Etapas de Trabajo de parto

Hay tres etapas de trabajo de parto:

1. Primera etapa - empieza con las contracciones vy
termina cuando el bebé entra a la vagina o canal de
nacimiento.

Segunda etapa - cubre el tiempo desde que el bebé
esta en la vagina hasta cuando nace.

Tercera etapa - empieza desde que el bebé nace
hasta que la placenta, cordon umbilical y restos de
tejido uterino son expulsados.

Una caracteristica significativa del trabajo de parto son
las contracciones del utero. Estas contracciones
suceden en forma de ciclos que consisten en periodos
de contraccién y relajacion.

Preguntele si ella siente tension en su pelvis. Si siente
movimiento en su vientre y como si su bebé estuviera
intentando moverse o salirse a través de su abertura
vaginal.

Si la madre dice que siente a su bebé tratando de
nacer, el nacimiento del bebé probablemente ocurrira
antes de que se le pueda trasladar a un centro médico
asistencial.
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Si la madre esta teniendo dolores por las
contracciones cada 5 minutos, el nacimiento esta muy
cerca. Lo mas comun es que la madre se encuentre
tensa, llorando y quejandose acerca de tener que ir al
bafio; el nacimiento puede estar muy cercano. Dé
algun crédito sobre lo que sucedera. Auln siendo esta
Su primera experiencia con respecto al parto, cuando
ella dice que siente que el bebé viene, créale.

Averigile si ella ha recibido un curso sobre
preparacion al parto. Digale que usted la ayudara a
gue siga los procedimientos vistos en clase. Tenga
en mente que usted debe seguir los estandares que
se practican en su SEM para la asistencia del
nacimiento y de los cuidados después del parto. Sin
embargo, usted sera capaz de ayudar a la madre
entrenada con su respiracion y periodo de las
contracciones conforme ella lo aprendid en sus
clases. Ademas de estas actividades, usted puede
brindarle el estimulo y apoyo que necesitara durante
el trabajo de parto. Si usted esta bien versado en los
procedimientos de un parto natural, no serd el
momento de tratar de ensefarle al paciente. Podra
hacer algunas sugerencias de como puede respirar y
de cémo puede reducir la tensién, pero no trate un
“curso intensivo”.

Después de evaluar a la madre y de determinar si el

parto esta cercano, debe examinarla y prepararla

inmediatamente para el parto. Para hacer esto:

1. Prepare la escena para que la madre tenga
suficiente privacidad. Solicitele a los curiosos que
salgan. Si usted esta en el exterior pidale a los
curiosos que vuelvan sus espaldas para cubrir a la
madre. Si pareciera estar en una fase temprana
de trabajo de parto, es su primer parto y los
dolores de trabajo de parto son tipicos, puede
optar por moverla a corta distancia a un lugar mas
privado. Es mejor evitar moverla siempre que sea
posible.

2. Acostar de espaldas a la madre. Sus rodillas
deben estar dobladas, sus pies planos y sus
piernas ampliamente separadas.

3. Sienta las contracciones. Si la madre dice que
puede sentir que el bebé estd empezando a nacer,
séltese este paso. Obviamente, el sentir las
contracciones puede tener que retrasarse hasta
que la paciente diga que esta sintiendo dolores de
trabajo de parto. Expliquele lo que necesita hacer
y coloque la palma de su mano sobre el abdomen,
por encima del ombligo. Esto puede hacerlo sin
necesidad de quitarle la ropa. Conforme se acerca
el nacimiento, el Gtero y los tejidos entre éste y la
piel se pondran mas rigidos. No retrase los otros
procedimientos por esperar una contraccion. Haga
el procedimiento y repitalo como sea necesario
para ayudar a determinar la proximidad del parto.

4. Indiquele a la madre que necesita ver si su hijo ha
entrado al canal de parto (vagina). Remueva
cualquier vestimenta o ropa interior que obstruya
la vista de la abertura vaginal. Use ropa, papel,
pafios o manteles limpios para cubrir a la madre.
Si usted tiene un equipo para la atencion de un
parto, use los materiales provistos.

5. Observe si es visible cualquier parte del bebé en
la abertura vaginal. Si es asi o si parte de la
cabeza del lactante empieza a hacerse visible con
cada contraccion, el nacimiento probablemente
estara cerca. NO asuma que el parto no esta
cerca de ocurrir si el bebé no se hace visible o si
el area de cualquier parte visible del mismo es
menos que el tamafio de un circulo de 1.5 cm. de
didmetro. No transporte a la madre. Usted debe
prepararse para atender el parto.

Durante todo el proceso de evaluacion y parto, usted
debe usar el equipo necesario para proteccion
personal. Los guantes de latex o vinilo deben usarse
para evitar el contacto con la sangre, liquidos
corporales y membranas mucosas. Usted puede
elegir asistir el parto sin usar ninguno de estos
articulos; sin embargo, usted actia bajo su propio
riesgo. Nuevamente, la principal preocupacién es la
transmision de enfermedades infecciosas.

Parto Normal

Durante el parto, hable con la madre. Pidale que se
relaje entre cada contraccion. Si la fuente se rompe,
recuérdele que esto es normal.

Considere que el parto es normal si la cabeza del
bebé aparece primero. Los pasos para asistir a la
madre en un parto normal son:

1. Mantenga a la madre cubierta con sabanas y en
posicion de examen, pero coloque una sdbana
doblada o pafios por debajo de sus nalgas para
que su pelvis se levante cerca de dos pulgadas por
encima de la superficie de soporte. Pueden
usarse una o dos almohadas para elevar su
cabeza y hombros.

2. Pdngase guantes estériles si usted tiene un
estuche obstétrico, o lavese sus manos con agua y
jabdn si dispone de esto en la escena. (el uso de
los guantes quirdrgicos es muy recomendado).

3. Situe alguna persona cerca de la cabeza de la
madre para animarla, ofrecerle animo y en caso de
que ella vomite le vuelva la cabeza. Si no hay
nadie que pueda ayudarle, esté alerta por si
vomita.

4. Coloque una de sus manos por debajo de la
cabeza del lactante conforme esté naciendo.
Extienda sus dedos uniformemente alrededor de la
cabeza del lactante.
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Soporte la cabeza del bebé, pero evite presionar
en las areas suaves de su craneo. Mantenga una
ligera presion sobre la cabeza del bebé en caso de
que necesite controlar un parto explosivo. Use su
otra mano para ayudarse a soportar la cabeza del
lactante. No jale al lactante!

5. Si el corddén umbilical esta enrollado alrededor del
cuello del lactante, trate cuidadosamente de
desenrollarlo. Si la fuente no se ha roto, use una
“grapa” (estuche obstétrico) o un objeto DESPUN-
TADO que pinche la membrana.

No retrase este proceso. Desgarre la bolsa con sus
dedos, si fuera necesario. Aparte la membrana
lejos de la nariz y boca del lactante.

5. Muchos de los lactantes han nacido boca abajo y
luego empiezan a rotar hacia la derecha o la
izquierda. El hombro superior (usualmente con
algun retraso) sale después seguido rapidamente
del hombro inferior. Usted debe continuar
soportando al bebé a través de todo el proceso. Si
usted puede guiar suavemente hacia abajo la
cabeza del bebé, asistira a la madre a la salida del
hombro superior.

7. Una vez que los pies del bebé han salido, acueste
al lactante de costado con su cabeza levemente
mas baja. Esto es con el fin de permitir que la
sangre, liquidos y moco se escurran de su nariz y
boca.

8. Anote la hora del parto.

NOTA: Los procedimientos estandares indican que
debe limpiar la via aérea del bebé una vez haya
expuesto la cabeza; sin embargo, muchos APAA no
transportan aspirador de hule (pera) para este
procedimiento. Aun cuando usted tenga una jeringa,
no trate de detener el proceso del parto o liberar el
soporte del bebé a fin de limpiar la via aérea. Dado
que usted no ayudara en el parto de un bebe todos
los dias, no se sorprenda si encuentra en usted una
falta de confianza necesaria para tratar de asistir con
el parto y limpiar la via aérea al mismo tiempo. La
gran mayoria de los bebés pueden esperar a que se
les limpie su via aérea.

ADVERTENCIA: El bebé al nacer es muy resbaloso.
Asegurese que estd ofreciendo el soporte debido.
Algunos partos son explosivos. No agarre muy fuerte
al bebé, pero provea un soporte adecuado.
Recordando que un parto explosivo puede ser
controlado usando una mano para mantener una
ligera presion sobre la cabeza del bebé. Nuevamen-
te, no apriete al bebé.

Cuidados del Recién Nacido
Cada paso en el cuidado del recién nacido es esencial
para la supervivencia del lactante.

Luego de asistir a la madre en el parto usted debe:

1. Limpiar las vias aéreas del bebé - use una gasa
estéril o un pafiuelo bien limpio para quitar el moco
y sangre alrededor de la boca y nariz del bebé. Si
usted tiene un estuche obstétrico, use la jeringa
con pera de goma. Apriete la pera de la jeringa e
inserte una pulgada del extremo dentro de la boca
del lactante. Continde sosteniendo la pera mientras
libera la presién para permitir que la jeringa
recolecte los liquidos que se encuentren dentro de
la boca del lactante. Remueva el extremo de la
jeringa que se encuentra en la boca del bebé y
saque cualquier clase de liquidos. Repita este
proceso dos o tres veces y luego una vez en cada
fosa nasal. Durante el resto del cuidado, asegurese
de que la nariz del bebé esta limpia. Los recién
nacidos respiran a través de su nariz.

2. Aseglrese de que el bebé estd respirando -
usualmente el recién nacido estara respirando por
si mismo por el tiempo que se le esta limpiando sus
vias respiratorias (dentro de los primeros 30
segundos). Si no es asi, debera “estimularlo” a
gue respire. Inicie por frotar en forma rigurosa pero
suave la espalda del recién nacido. Si esto falla en
estimular la respiracion, Estimulelo con uno de sus
dedos indices contra las plantas de los pies del
bebé. NO sostenga al lactante de sus pies
palmoteandole su trasero! El cuidado del lactante
gue no respira, sera tratada luego en este capitulo.

3. Ligue o amarre el cordon umbilical (las
instrucciones se daran luego en este capitulo).

4. Mantenga abrigado al lactante - abriguelo con una
toalla limpia, papel o con una cobija para bebé y
coloquelo en el abdomen de la madre. Mantenga
cubierta la parte superior de la cabeza del recién
nacido, esto ayudara a reducir la pérdida de calor.
La madre puede desear poner al recién nacido
sobre su pecho.

5. Si hay esparadrapo o algo similar y si esta dispo-
nible escriba el apellido de la madre y la hora del
parto en un pedazo y forme un lazo. El
esparadrapo debe doblarse en si mismo para que
la parte adhesiva no entre en contacto con la piel
del recién nacido. Coloquelo flojamente alrededor
de la mufieca del recién nacido.

Lactante que no Respira

Si falla en sus esfuerzos de “estimular” al lactante a
respirar, suministre dos ventilaciones adecuadas boca
a mascara o boca a boca y nariz y evaliue la
respiracion y pulso braquial. Asegurese de que
cualquier equipo que esté usando sea aprobado para
usarlo en lactantes. Sea cuidadoso de no
hiperextender la cabeza y cuello, cerrando la via
aérea. Sino siente el pulso braquial, inicie la RCP.
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Si hay pulso, suministre la reanimacidon pulmonar,
revise cada pocos minutos el pulso. Continte la
reanimacion hasta que el lactante tenga una accion
pulmonar y cardiaca o usted sea relevado por
personal con mas entrenamiento. Envie a una
persona a alertar al despachador por el hecho de que
el lactante requerira soporte cardiaco avanzado.

Una vez iniciados los procesos de reanimacion, el
transporte a un hospital es critico. Si es imposible
contactar con el despachador o el SEM es incapaz de
responder, prepare el transporte de la madre y al
lactante como una sola unidad. NO detenga la
reanimacion para atar y cortar el cordén umbilical. La
efectividad de la RCP sera alta si el cordén umbilical
ha sido atado y cortado. Sin embargo, esto debe
hacerlo otro APAA mientras usted suministra la RCP.

Si usted esta de acompanante en el transporte, tenga
en mente que la madre puede todavia volver a
presentar las contracciones que indican que el
alumbramiento esta en proceso, esté preparado y
alerta. Recuerde que NO se debe demorar el traslado,
por esperar el alumbramiento.

Cuidado del Cordén Umbilical

En muchos casos, si el despachador ya ha sido

alertado, el ligar o amarrar el cordén no sera

necesario. Algunos Sistemas SEM recomiendan que
el APAA ate el cordon. Usualmente no se
recomienda cortar el cordén a menos que la facilidad
médica esté a mas de 30 minutos. En estos casos,
sera necesaria una ftijera u hoja de afeitar estéril.

Puede sumergir cualquiera de estos equipos en

alcohol por 20 minutos, si no hay instrumentos esterili-

zados disponibles.

1. Usar grapas o amarra para cordon umbilical
estériles que se encuentran en su estuche
obstétrico. Si no tiene estuche, entonces puede
usar un cordén de zapatos limpio (nunca use
alambre o cuerda). La amarra debe hacerse
usando un nudo cuadrado. Se recomienda esperar
a que paren las pulsaciones del corddn antes de
ligarlo.

2. Aplique una lazo o grapa a 10 pulgadas (25 cms.)
del ombligo del lactante.

3. Situe el segundo lazo a 3 pulgadas (8 cms.) mas
cerca del bebé (a siete pulgadas del ombligo).

4, Si debe cortar, debera hacerlo entre las dos
amarras. Nunca suelte las amarras del cordén una
vez que lo haya cortado. Si continuara sangrando
aplique otro lazo o grapa lo mas cerca posible del
original.

ADVERTENCIA: Nunca ate, pinche o corte el cordon
umbilical de un recién nacido hasta que no esté
respirando por si solo, a menos que el cordon haya
sido dafado y exista un sangrado excesivo.

PRECAUCION: Si corta el corddn, debe vigilar ambos
extremos por presencia de sangrados. Si tiene un
equipo de obstetricia, puede usar cinta adhesiva para
atar la grapa después de cortarlo.

Si sale la placenta y usted no ha sido capaz de cortar
el corddén, se recomienda mantenerla al mismo nivel
que el recién nacido. Una vez expulsada la placenta,
debera atarse el cordon y cortarlo.

Cuidado de la Madre

El cuidado de la madre implica asistila en la
expulsion de la placenta, control del sangrado vaginal
y hacerla sentir lo més confortable posible.

Expulsion de la Placenta

Usualmente la placenta es expulsada pocos minutos
después de que el lactante ha nacido. En algunos
casos, puede demorar 20 minutos 0 mas, usted debe
proceder la traslado inmediato. Algunas mujeres
desean sentarse después del parto, usted debera
recordarles que deben permanecer acostadas hasta
expulsar la placenta.

La placenta debe recogerse. Es necesaria que sea
examinada por un médico. Recdjala en una bolsa
plastica y ciérrela.

Control del Sangrado Vaginal después del parto

El sangrado del utero, descargas a través de la

vagina, ocurren siempre después de que la madre ha

expulsado la placenta. A veces esto es un problema.

Para ayudar a controlar el sangrado vaginal después

del parto, usted debe:

1. Poner una toalla sanitaria, toalla limpia o un
pafiuelo limpio sobre la abertura vaginal de la
madre. No ponga nada dentro de la vagina.

2. Hacer que la madre extienda y junte sus piernas
(ella no debe apretar sus piernas). Elévele
ligeramente las piernas.

3. Palpar el abdomen de la madre hasta encontrar
una masa del tamafio de una toronja. Este es el
Utero. Frote suave pero firmemente esta zona del
abdomen, usando un movimiento circular.

Brindandole Comodidad a la Madre

Mantenga contacto con la madre durante todo el
proceso del parto y después del parto. Una vez que
haya completado sus tareas con la placenta,
reemplace cualquier toalla o papel himedo.

Si es posible, enjuague y seque la cara y manos de la
madre. Aseglrese que tanto la madre como el
lactante estén tibios. Cuando el parto ocurre en casa
pidale a un miembro de la familia 0 a un vecino que le
ayude a limpiarla.

Hablar con la madre y prestarle atencion a ella y al
bebé son aspectos muy importantes del cuidado
APAA.
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Complicaciones

Los sangrados prenatales y algunas otras
emergencias prenatales como el aborto, trabajo de
parto prolongada, partos anormales, partos prematu-
ros, nacimientos mdltiples, partos con el lactante
muerto son algunas de las complicaciones mas
comunes vistas en la atencion de un parto.

Tenga en mente que la mayoria de los partos son
normales. Aquellos partos que producen complica-
ciones a menudo no tienen problemas inmediatos en
la escena. Algunas dificultades con partos inusuales
pueden ser cuidados por el APAA. Sin embargo,
existen complicaciones graves que deberan ser
manejadas en un centro hospitalario, por lo tanto no
demora en iniciar el traslado.

El riesgo de complicaciones antes, durante y después
del parto se incrementa drasticamente cuando la
mujer es:

- Adolescente

- Mayor de 35 afios

- Sufre de presion alta o baja

- Diabética

- Muestra sangrados pre parto

- Sufre de infecciones

- Droga dependiente (incluyendo el alcohol)

- Toma ciertos medicamentos (magnesio, reserpina)

- Ha tenido cinco o mas embarazos.

Para obtener esta informacion se requiere entrevistar

a la paciente. Conforme procede con la evaluacion

de la paciente, haga las preguntas necesarias para

ver si ella es del grupo de alto riesgo.

Algunas  pacientes  embarazadas  desarrollan

problemas mucho tiempo antes de estar listas para

dar a luz. Muchos casos requieren cuidado antes de

que pueda mostrar cualquier signo dramatico externo

de embarazo. Usted puede evaluar inapropiadamente

si no sabe que estd embarazada.

Asegurese de preguntarse de si estd embarazada

cuando note:

- Sangrado vaginal

- Inflamacién de la cara, manos o pies

- Dolor de cabeza, problemas de visién, temor, y
temblor asociado con dolor abdominal alto.

- Dolor abdominal severo de inicio subito.

Las mujeres embarazadas con algunos de estos
signos o sintomas necesitan atencion hospitalaria
inmediata.

EMERGENCIAS PRE PARTO

Sangrado pre parto

Cuando una mujer embarazada presenta un sangrado
vaginal excesivo tempranamente antes del parto, es
probable que sea un aborto.

Si el sangrado ocurre tardiamente en el embarazo o

mientras la mujer estd en trabajo de parto, el

problema probablemente se relaciona a la placenta.

Indistintamente de la causa del sangrado, usted debe:

1. Asegurarse de tranquilizar e iniciar el traslado,
explicandole del sangrado excesivo.

2. Colocarla sobre su lado izquierdo

3. Tratar el shock.

4. Colocar una toalla sanitaria o apdsito abultado
sobre la abertura vaginal.

5. Sustituir la toalla sanitaria o apédsito abultado una
vez que se haya empapado. No coloque nada
dentro de la vagina.

6. Guardar todas
ensangrentados.

7. Guardar todo tejido que haya expulsado.

8. Vigilar y tranquilizar a la paciente

Aborto

El aborto ocurre si el feto es expulsado antes de que
pueda sobrevivir por si mismo (antes de la 28
semana). El término correcto es aborto espontaneo.
Sin embargo, dado que el término aborto tiene otros
significados en nuestra sociedad, nunca use esta
palabra con una mujer que esta abortando o teniendo
signos prematuros de trabajo de parto.

Cuando se toman acciones especificas para detener
un embarazo, se usa el término de aborto inducido.
Esto puede hacerse legalmente por un médico como
un procedimiento médico, o puede hacerse de
manera ilegal. Usualmente, un aborto ilegal se
intenta tomando dosis excesivas de medicamentos u
otros quimicos.

las toallas o  apdsitos

Este tipo de pacientes requerira cuidado para la
sobredosis o intoxicacién. Algunos abortos ilegales
son intentados insertdndose objetos dentro del utero a
través de la vagina. Este tipo de pacientes a menudo
tiene un sangrado interno o externo excesivo.

Las pacientes con aborto o el aborto provocado
tipicamente tienen calambres musculares y dolor. El
sangrado vaginal usualmente ocurrira, variando de
medio a severo. En muchos casos, habra descargas
vaginales de moco sanguinolento y particulas de
tejidos.

Cuando brinde cuidado a una mujer que esta teniendo

un aborto o un aborto provocado, usted debe:

1. Tratar el shock, colocando a la paciente de lado.

2. Poner una toalla sanitaria o ropa limpia sobre la
abertura vaginal. NO ponga nada en la vagina.

3. Recoger toda toalla ensangrentada y cualquier
tejido que estuviese pasando.

4. Proveer soporte emocional.
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NOTA: Indiferentemente de la causa de la
emergencia, la paciente estard en necesidad de
recibir soporte emocional.

El cuidado profesional y el restaurarle la confianza,
deben ser suministrados por el APAA.

Trabajo de parto Prolongada

Considere que la paciente tiene una trabajo de parto
prolongada cuando las contracciones han sido de 2 a
3 minutos separadas por 20 minutos. La paciente
requiere transporte tan pronto como sea posible.

Partos Anormales

Presentacion de Nalgas

En una presentacion de nalgas, las nalgas o ambos
pies (no solo una pierna) salen primero. A menudo, el
bebé todavia puede ser manejado sin mayores
complicaciones.

Las nalgas y el tronco del lactante deben salir juntos,
requiriendo que usted ponga una mano y antebrazo
debajo del tronco del bebé. La cabeza saldra de
Gltimo, también requiriendo que usted suministre
soporte.

En caso de que la cabeza del lactante no haya salido
después de tres minutos de haber salido su tronco y
nalgas, usted debe:

1. Crear una via area para el lactante - el flujo a
través del cordén umbilical ha sido cerrado. Digale
a la madre lo que usted debe hacer y porqué.
Inserte su mano en la vagina, con su palma cerca
de la cara del lactante. Forme una “V" poniendo
uno de sus dedos en cada lado de la nariz del
lactante. Empuje la pared de la vagina lejos de la
cara del lactante. Si no puede completar este
proceso, trate de poner la yema de un dedo en la
boca del lactante y empuje lejos la pared de la
vagina con sus otros dedos.

2. Mantenga la via aérea - una vez que haya hecho
una via por donde el lactante pueda tomar aire,
debe mantenerla abierta. No hale al lactante.
Permita que el parto tome lugar, manteniendo el
soporte al cuerpo y cabeza del bebé.

3. Espere tres minutos después de haber establecido
la via aérea. Si el alumbramiento de la cabeza no
se ha producido, el transporte hacia una facilidad
médica es critico. Mantenga la via aérea abierta a
través de todas las etapas del cuidado hasta que
sea relevado por personal mas entrenado.

NOTA: La presentacion de un brazo o una pierna no
es una presentacibn de nalgas. Esto es una
presentacion de extremidad y requiere transporte
inmediato a un hospital.

No empuje la extremidad o trate de colocar su mano
dentro del canal vaginal. No trate de colocar su
extremidad dentro de la vagina.

Coloque a la madre de rodillas con el pecho al mismo
nivel que las rodillas para ayudarla a reducir la
presion sobre el feto y el cordon umbilical o
manténgala en posicion tipica de dar a luz (siga los
procedimientos locales).

Prolapso del Cordon

Cuando el cordén umbilical es lo primero que sale,
esto se conoce como prolapso del cordon. Se
requiere del transporte inmediato al hospital. No trate
de regresar el corddn a la vagina. No trate de colocar
su mano dentro de la vagina. Coloque a la madre de
rodillas con el pecho al mismo nivel que las rodillas
para reducir la presién en el cordon (los
procedimientos de su SEM pueden indicar que la
madre se mantenga en la posicion tipica de dar a luz).
Cubra el corddn con una toalla o un vendaje. Este
debe mantenerse tibio.

NOTA: Las posibilidades de sobrevivencia del bebé
se mejoran grandemente si usted no permite que la
cabeza ejerza presién sobre el cordén umbilical.
Algunos sistemas SEM estan considerando permitirle
al APAA insertar varios dedos dentro de la vagina de
la madre y empujar levemente la cabeza del bebé
para liberar la presién sobre el corddn. Revise esto
con su instructor para determinar si este
procedimiento es parte de su cuidado a nivel APAA
en su zona.

Nacimientos Multiples

En caso de nacimientos multiples, las contracciones
de trabajo de parto iniciaran nuevamente poco
después de que ha nacido el primer bebé. Preguntele
a la madre si espera un nacimiento multiple. Los
procedimientos de asistencia seran iguales. Es
recomendable que ligue el cordon del primer lactante
antes de que el segundo nazca.

Nacimiento Prematuro

Cualquier bebé que pese menos de 2.5 kilos (5.5
libras) al nacer se considera prematuro. Cualquier
bebé nacido antes de las 37 semanas de embarazo y
del noveno mes de embarazo se considera
prematuro. Sila madre dice que su hijo es prematuro
por mas de dos semanas actle seguro y considere al
lactante como prematuro.

Ademas de los procedimientos para partos normales,
usted debe tomar ciertos pasos especiales para
mantener al bebé prematuro tibio. Cubra al recién
nacido con una sdbana, papel, toalla o papel aluminio.
La combinacién de una sabana y papel aluminio son
ideales. Cubra la cabeza del lactante dejando la cara
descubierta. Lo mas rapido posible, transfiera al
lactante a una incubadora. No coloque la fuente de
calor muy cercana al bebé.
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Nacimientos Muertos

Algunos lactantes nacen muertos o mueren
rapidamente después de haber nacido. Estos eventos
son bastante tristes. Usted debe estar preparado
para tales casos de manera que pueda actuar
profesionalmente, dandole consuelo a la madre, al
padre y a otros miembros de la familia que pudieran
estar presentes. Cuando el bebé nace muerto o entra
en paro cardiaco o respiratorio, lleve a cabo las
maniobras de reanimacion.

No detenga la reanimacion hasta que el bebé recobre
la actividad pulmonar o cardiaca, hasta que sea
relevado o hasta que se sienta exhausto como para
continuar. Hay casos cuando el bebé muere pocas
horas antes de nacer. No trate de reanimar un bebé
que nazca muerto si tiene grandes ampollas y un olor
desagradable. A veces estos bebés tienen muy
suaves sus cabezas, inflamacion en partes de su
cuerpo o deformidades obvias.
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MATERIAL DE
REFERENCIA

Triage

El triage es un proceso de clasificacion de pacientes
por categorias basados en ciertos parametros, para
poder brindarles el tratamiento y transporte basado en
la severidad de sus lesiones y condiciones médicas.
Este proceso se usa en incidentes masivos o con
multiples victimas. Cuando hay mas victimas que
rescatadores, el triage asegura que a los pacientes
mas criticos pero salvables se les dé atencion primero.
En muchos incidentes con mudltiples victimas puede
haber una demora antes de que la ayuda adicional
llegue a la escena. Si el incidente es bastante grande o
en una area remota, pueden pasar una hora o mas
antes de que se disponga de rescatadores en cantidad
suficiente para brindar la atencién requerida a todos
los pacientes.

El triage también se usa para determinar el orden de
transporte para los pacientes. Pacientes que parecen
tener problemas médicos o de trauma, como el ataque
cardiaco, shock anafilactico, heridas mudltiples deben
transportarse rdpidamente, mientras que los pacientes
con fracturas y lesiones menores o enfermedades son
transportados después al hospital. Dado que un APAA
puede ser el primero en la escena y asumir el mando,
debe ser capaz de clasificar a los pacientes e iniciar el
cuidado de ellos. Cuando personal adicional del SEM
llegue, este APAA pasa la informaciéon, ayuda a
completar el proceso del triage, y proporciona el
cuidado inicial a los pacientes mas criticos. Usted no
puede empezar a proporcionar el cuidado al azar a los

pacientes. Usted debe empezar tratando a las
personas con la primera prioridad (color rojo),
clasificados asi basado en sus lesiones. Usted

necesitara hacer las notas breves delante de cada
paciente mientras esté realizando el triage. En algunas
jurisdicciones el SEM ya tiene a sus Primeros
Respondedores usando las etiquetas o cintas de
colores para realizar el triage.

Curso de Asistente de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)

Leccion 21:
Triage START

Cuando usted esté realizando esta clasificacion, use
una etiqueta de triage por cada paciente y deje la
etiqueta atada al paciente para que los APAAs que
lleguen a la escena puedan tener el acceso inmediato
a la informaciéon. Esto permite una reevaluacion,
estabilizacion y transporte mas pronta al comenzar con
la atencion a los mas criticos por los que lleguen.

El proceso del triage START no le permite al APAA
detenerse ni mantener las intervenciones para cada
persona de acuerdo a sus necesidades de cuidado,
incluyendo a pacientes que estan con problemas
respiratorios y/o dificultad cardiaca. Si hay demasiadas
victimas que atender, usted tendr4 que completar el
triage a todos, antes de iniciar con el cuidado de
alguna de ellas. El propésito del triage es evaluar a
todos los victimas y son las condiciones de ellos, las
que determinan su prioridad de transporte,
asignandoseles una prioridad de acuerdo a la
valoracion realizada. Al iniciar el triage, usted realizara
una valoracion inicial que incluira los pasos siguientes:

-Verifique la via aérea. Si no estd abierta, abrala. Si el
paciente responde o empieza a respirar por si soélo,
siga al préximo paciente.

-Verifigue la perfusiéon. Valore la perfusion de la
victima. Se valora ejecutando la prueba de llenado
capilar o palpando el pulso radial. Si el llenado capilar
es mayor de dos segundos o el pulso esta ausente, no
mantenga el cuidado ese paciente. Siga al proximo
paciente. Si hay sangrado severo, aplique rapidamente
presién y siga al préximo paciente.

-Verifigue nivel de respuesta. Si no puede seguir las
Ordenes simples, etiquételo como rojo, si las sigue,
puede ser amarillo o verde de acuerdo a sus lesiones.

Si la escena es de alguna forma inestable o peligrosa,
movilicelos de inmediato sin importar sus lesiones,
cuidando de no causar mas dafio o agravar lo que ya
tengan. Pacientes que se pueden mover 0 caminar por
si solos o0 con ayuda de otros pacientes o personal que
llegue, debe ser reubicado en un sitio seguro.
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El personal que llega debera atender a los que estan
etiquetados con el color rojo, mientras usted y otros
completan el proceso del triage. Incluso cuando los
rescatadores adicionales llegan, ellos pueden dar una
prioridad menor de cuidado a un paciente con
dificultad cardiaca etiquetado con rojo, porque hay
demasiados pacientes que necesitan del cuidado con
mayor urgencia.

Si usted es despachado y responde a un incidente
multiple que ya opera bajo la direccibn de un
Comandante de Incidente (Cl), o que cuente con un
Jefe de Operaciones o exista instalado un Area de
Concentracion de Victimas (ACV) con su encargado,
preséntese e indique su nivel de entrenamiento, siga
las indicaciones dadas por el encargado del ACV, el
Jefe de Operaciones o del Comandante de Incidente.

Existen varios sistemas de triage, y cada uno tiene las
clasificaciones de las lesiones ligeramente diferentes.
Use el sistema de triage y clasificaciones que su
jurisdiccion ha adoptado, siga el protocolo local.

La siguiente es el ejemplo de las cuatro prioridades en
el triage:

Prioridad 1: (la etiqueta roja) Tratamiento inmediato,
amenaza de vida por enfermedad o lesiones

- Lavia aéreay los problemas respiratorios

- Inconsciente o sangrado severo

- Estado mental alterado

- Problemas médicos severos

- El susto ( hipoperfusion)

- Las quemaduras severas

Prioridad 2: (la etiqueta amarilla) Serio sino se da

tratamiento de la enfermedad o lesiones

- Las quemaduras sin comprometer la via aérea

- Lesiones de columna vertebral o lesiones de huesos
y articulaciones principales

- Otras lesiones con o sin compromiso de la columna
vertebral

Prioridad 3: (la etiqueta verde) con signos y sintomas
gue no requieren atencién inmediata o lesiones leves.
- Lesiones del sistema musculo esquelético menor,
dolor o fisura, pero capaz de moverse normalmente.
- Lesiones del tejido blando (laceraciones menores,
hematomas, etc.)
Nota.- en tres sistemas de triage, aquéllos que
estan muertos o fatalmente heridos son incluidos
dentro de la tercera prioridad.

Prioridad 4: a veces la llaman prioridad 0 6 sin

prioridad (etiqueta negra). Muerto o fatalmente herido

- Tejido del cerebro expuesto

- Paro cardiaco (sin pulso por encima de 20 minutos,
excepto ahogamiento por agua y la hipotermia
extrema por el frio.

- Separacion del tronco

- Decapitacion

- Calcinacion

NOTA: Si su sistema no le permite tener una
categoria para fallecidos, podria usar una categoria
de muerte probable que incluye la muerte obvia,
heridas mortales, y todas las lesiones donde la muerte
se consideren como ciertas bajo las condiciones en
que el rescate esté teniendo lugar.

Muchos factores pueden cambiar la prioridad dada al
paciente durante el proceso del triage Estos factores
incluyen el tipo del incidente, situacion, qué
rapidamente el paciente puede evaluarse, condicién
del tiempo, nimero de victimas, tipos de lesiones, el
namero de rescatadores, la disponibilidad de servicios
para trauma nivel alto y limitaciones de los sistemas
de SEM.

Otro factor que afecta el triage es que los pacientes
no siempre permanecen estables. Usted puede tener
gue cambiar la prioridad asignada inicialmente a un
paciente porque su condicibn ha empeorado o ha
mejorado. Usted también tendr4d que modificar su
clasificacion si observa que la persona consciente al
momento de clasificarlo se torna inconsciente, con la
prioridad mas alta, en el momento que realizaba el
triage al proximo paciente. El préximo paciente parece
tener el sangrado menor pero después del chequeo
rapido de sefales vitales usted decide que el paciente
necesita del cuidado inmediato. Usted podréa regresar
a supervisar al paciente inconsciente pero usted no
podra mantener la supervision continua mientras el
otro paciente continla sangrando. Los sangrados
severos pueden producir rapidamente el cambio del
estado del paciente por lo que necesitar4 entonces
ser actualizado con la prioridad mas alta.

Triage START

El sistema de triage modificado usado mas a menudo
es el Triage START. El término START significa triage
simple y rapido tratamiento. Los primeros APAAs en
la escena dan inicio al triage, evaldan y rapidamente
clasifican y rotulan a los pacientes, iniciando con los
gue probablemente presentan heridas menores y se
pueden desplazar, los clasifican como tercera
prioridad. También los rescatadores etiquetaran a los
muertos. También etiquetaran a los pacientes criticos
pero salvables que son la mayoria en la necesidad de
cuidado inmediato. Durante el proceso de triage los
rescatadores tomaran algunas acciones basicas para
asegurar una via aérea y detener el sangrando
severo. Las prioridades del triage START clasifican a
los pacientes en cuatro categorias que estan basadas
en la necesidad del tratamiento y las oportunidades
de supervivencia bajo las circunstancias del incidente.
Estas son las cuatro pasos y colores del START:

Paso uno: Identifique a los heridos ambulantes o
pacientes diferidos / Etiqueta verde

Los rescatadores dirigen que todos los pacientes que
pueden caminar para ir a una area asignada.
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Se considera que estos pacientes estan con la
prioridad de transporte diferido (etiqueta verde). Los
rescatadores pueden ayudar a los heridos leves que
no pueden caminar y luego deben continuar el triage.
Mueva a los pacientes diferidos a un area designada
y asigne a alguien para quedarse alli con ellos y ellos.
Este rescatador velara por los heridos ambulantes
evitando que deambulen en las areas del tratamiento,
buscando a los amigos y familia o intentando ayudar.
El rescatador asignado a este area debe procurar que
estos heridos estén tan cémodos como sea posible,
manteniéndolos calmados, establezca una relacién de
nombres o nimeros de las etiqueta e informacién de
la ubicacion de ellos, trate de informarles sobre el
progreso del incidente y el estado de sus amigos y
familia si es apropiado. algunos de estos heridos
ambulantes pueden ayudar en la escena realizando
tareas del rescate simples que ayudardn a los
rescatadores en tareas como mantener abierta una
via aérea o controlar un sangrado. Una vez que los
tenemos en un sitio seguro, se continda con el triage,
0 si estamos varios APAAs se debe continuar el triage
de las victimas restantes. Lo ideal es mantener un
orden para hacerlo, comenzando en un lado o dividir
el sector entre los rescatadores para cubrir toda el
area del impacto, de tal manera que se cubra
sistematicamente todo el area, evaluando a los
pacientes ordenadamente y durante no mas de un
minuto para evaluar respiracién, circulacion y estado
mental (nivel de respuesta).

Paso dos: chequée la Respiracién

A los paciente que no pueden caminar se les evalGa
las respiraciones. Verifique si respira, si no, abrales la
via aérea, si con esta maniobra no respira por sus
propios medios, no se detenga a darle tratamiento,
continie con el triage. Los pacientes que pueden
caminar pueden ayudar manteniendo abierta la via
aérea de un paciente inconsciente si con esta

Todo este proceso se basa en una observacion
rapida. Se debe tener la experiencia suficiente para
evaluar las respiraciones.

Paso Tres: La valoracion de la circulacién

Esta valoracion de la perfusion en las ufas, se hace a
los pacientes que respiran, o si hay pulso nos dara
una indicacion del flujo sanguineo a través de los
drganos vitales. Esto se hace en base a la presencia o
ausencia de un pulso radial. Un pulso radial
identificado, indica una presion arterial sistélica de por
lo menos 80 mmHg (segun la Universidad Americana
de Cirujanos). Cualquier paciente con pulso radial se
asume que tiene la perfusion adecuada o con una
perfusion menor a dos segundos, se considera que es
diferido pero no se etiqueta todavia. Cualquier
paciente sin pulso radial o con perfusion mayor de dos
segundos se asume como primera prioridad, verifique
gue no halla hemorragia, si la hay, aplique presiéon
directa para contenerla, si el paciente puede
mantenerla o ser asistido por alguna otra persona,
indiqueselo, sino utilice una venda para mantener la
presion y elévele las piernas, mantengalo en esta
posicién con objetos de la escena.

Paso Cuatro: La valoracion mental

Si un paciente con las respiraciones adecuadas y
perfusion o pulso puede seguir las érdenes simples
(por ejemplo abra o cierre los ojos) asuma que el
sistema nervioso central esta intacto, se etiqueta
como amarillo. Si el paciente con las respiraciones
adecuadas y buena perfusiébn no puede seguir las
ordenes simples se etiqueta rojo de inmediato

Usted puede completar el cuarto paso durante la
valoracién de las respiraciones y perfusion o si es
necesario puede hacerse con toda seguridad como un
paso separado. La evaluacion por paciente no debe
tomar méas de un minuto.

maniobra se logra que respire. Si no hay quien nos | Inmediato Espera Muerto
pueda ayudar, use los objetos en la escena para ?I?Oe?m?ﬁtc:)nes Heridos deambulando No Respira
posicionar la cabeza y mantener la via aérea
permeable. La respiracién se usa para clasificar a l0S | Respiraciones Respiraciones debajo
pacientes como: debajo de de 30 / minuto
- muerto (etiqueta negro), ninguna respiracion. 30/minuto Si pulso radial
. . . . . No pulso radial

- Inmediato (etiqueta roja), las respiraciones sobre 30

0 menos de 10 por minuto. Adecuada respiracion Adecuada respiracion
- Diferido (ninguna etiqueta todavia), las respiraciones | y perfusion y perfusion _

por debajo de 30 y por encima de 10 por minuto. Incapaz para Capaz para seguir

seqguir direcciones direcciones
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