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Prólogo
Este manual intenta ayudar y proveer una guía al voluntario primer respondiente, pero de ninguna manera suple, o remplaza a la capacitación teórica práctica con los profesionales llevados a cabo con la FISAS u otras entidades dedicado a esta valiosa tarea de enseñar a prestar servicios de primeros auxilios.
Este manual fue formado con opiniones de otras entidades de rescates y primeros auxilios como ser CRUZ ROJA ARGENTINA- CRUZ ROJA COLOMBIANA- CRUZ ROJA MEXICANA, SAMU FRANCÉS Y SAME ARGENTINO. ALGO DE WIKIPEDIA Y BASTANTE DE INTERNET.

De ninguna manera su contenido fue realizado para su venta y comercialización. Es estrictamente para los VOLUNTARIOS DE LA FUNDACION INTERNACIONAL SOCORROS Y ASISTENCIAS SANITARIAS. Y toda persona de buen espíritu que desea saber aprender sobre primeros auxilios para ayudar, y pretender que uno hace la diferencia de una vida mejor, tal vez para uno , o para muchos.
Dedicado a los Voluntarios de la VOLUNTARIOS DE LA FUNDACION INTERNACIONAL SOCORROS Y ASISTENCIAS SANITARIAS  “SERPROSALUD” filial Posadas, Misiones. Argentina. Y a todos los voluntarios que día a día hacen con su labor de igual a nuestro lema:
“Aquí voluntarios trabajando por un mundo mejor”
Wilfrido tsuchida Martínez      
Director Coordinador Y 

Comandante Honorario.

Filial Posadas Misiones. Rep. Arg.

Primer respondiente
Un primer respondiente hace referencia a los primeros respondientes quienes llegan en la escena en un desastre (policía, bomberos, servicios médicos de emergencia). Para el componente médico de la respuesta, se hace referencia al primer respondiente en temas médicos en una escena. En algunos países, existen primeros respondientes certificados. Estos son personas quienes han terminado un curso y tienen certificación en provisión de cuidado pre-hospitalario para emergencias médicas.
Contenido
1 Capacidades y limitaciones de primeros respondientes
2 Rescate
3 Primeros respondientes "tradicionales"
4 Primeros respondientes "no tradicionales"
5 Enlaces Externas
6 Referencias
Capacidades y limitaciones de primeros respondientes:
Habilidadades en salvar vidas en cursos de primeros respondientes incluyen reconocimiento de escenarios inseguros y emergencias de materiales peligrosos, protección de los agentes patógenos, control de desangramiento, aplicación de férulas, llevando a cabo evaluaciones primarias de salvavidas para pacientes, estabilización en línea de la espina dorsal y transporte, y llamar para un cuidado médico más avanzado.
Oxígeno médico de emergencia es otra capacidad suplementaria común que se puede agregar de acuerdo a muchos currículos de servicios médicos de emergencia.
Rescate
Las regulaciones de bomberos citan estándares en entrenamiento para incidentes de búsqueda y rescate, y recomiendan que todo "rescatista" tienen capacitación médica para poder llevar a cabo cualquier operación técnica de rescate, incluyendo cortando el vehículo durante una extricación. Por ende, en casi todos entornos de rescate, si sea bomberos u otros rescatando, los rescatistas quienes cortan el vehículo y manejan el escenario son primeros respondientes.
Primeros respondientes "tradicionales"
Ser capacitado como primer respondiente es un mínimo para trabajadores de servicios de emergencia quienes pueden haber sido enviados como parte de una respuesta a una llamada para ayuda y que casi siempre se requiere para bomberos profesionales.
Primeros respondientes "no tradicionales"
Muchos no miembros de categorías anteriores también tienen cierto nivel de capacitación como primer respondiente por su empleo dado que pueden ser entre los primeros en la escena de una emergencia médica, o porque trabajan lejos de ayuda médica.
Estos incluyen:
Patrullas de parques
Conductores de taxi
Trabajadores de servicios públicos
Profesores, conductores de buses escolares
Trabajadores designados en fábricas industriales
Oficiales de seguridad
Escoltas
Pilotos
Técnicos deportivos
Guías de caza
Personal de búsqueda y rescate
Guardavidas

(Definición Extraído de la Wiki pedía internet.)

PARTE I

Primer respondiente  como auxiliador o socorrista
Es la persona aquella que tiene la capacidad de aplicar primeros auxilios a quien requiera en el momento del suceso en proceso de un accidente. Lesiones o necesidad sanitaria en el suceso o proceso del hecho, por haber tenido entrenamiento-capacitación y practicas sobre la mismas.

¿Que son los primeros auxilios?

Los primeros auxilios son medidas y acciones que se realizan a una personas o personas, que esta entrenada, y preparada como socorrista o auxiliador casual, primer respondiente o voluntario de algún organismo local o internacional, con prácticas de ayudas con material y métodos improvisados en el  acto y lugar del hecho de necesidad sanitaria, hasta la llegada de emergencias profesionales con equipos especializados o profesionales incluso para traslado de la victima de ser necesario.

Los primeros auxilios no son tratamientos médicos, son acciones de emergencias de ayuda que pueden reducir efectos  de lesiones, contención, estabilización de la víctima, e inclusive salvar la vida.

He allí la importancia, de sus acciones tanto para la victima auxiliada como para el auxiliador su preparación, capacitación, y entrenamientos previos por organismos dedicados a estos fines humanitarios y de salud. Cuyo conocimiento es de gran valor moral-social-humanitario.
¿Qué es urgencias y emergencias?

Urgencias: Presentación de dolores, mareos, esguinces, caídas leves, estados mentales confusos, desmayos, nervios, ataques de pánicos, etc.

Emergencias: Donde existe posible riesgos de vida, o peligro de muerte de la persona a auxiliar. Como casos de episodios cardiorespiratorios,  asfixias, shock, hemorragias, heridas, envenenamientos graves, etc.
¿Qué es primeros auxilios?
Primeros auxilios son los cuidados o la ayuda inmediata, temporal y necesaria que se le da a una persona que ha sufrido un accidente, enfermedad o agudización de esta hasta la llegada de un médico o profesional paramédico, enfermero de emergencia de traslados, que se encargará, solo en caso necesario, del trasladado a un hospital tratando de mejorar o mantener las condiciones en las que se encuentra.
¿Qué es el primer respondiente?
El Primer respondiente, es la primera persona que decide participar en la atención de un lesionado por estar preparada y entrenada para estos casos. Puede o no ser un profesional de la salud. Es el encargado de evaluar la escena, comenzar la revisión del lesionado y activar al servicio médico de urgencia, conocido en los medios urbanos como Sistema de Atención Médica Prehospitalaria de Urgencias o Servicios de Emergencias o de Urgencias y traslados.

Puede ser cualquier persona, taxista, panadero, ama de casa, motociclista, conductor, trabajador, estudiante, etcétera, que se encuentre en algún lugar (en lo calle, el colegio, un autobús o en el trabajo). En sus manos está ayudar a otros, la información que usted dé es valiosa para salvar una vida. Recuerde que lo puede 

Hacer con una llamada y brindando la ayuda oportuna (primeros auxilios) contribuye a la comunidad. 

Cuáles son las características del primer respondiente. 

• Una persona que tenga el deseo de ayudar. 

• Ser una persona tranquila en el momento de la urgencia, que sepa mantener la calma y actuar rápido. 

• En lo posible, estar capacitado para iniciar acciones que propendan al mantenimiento de la vida, hasta que llegue un apoyo especializado. En todos los sitios usted puede prevenir algunos eventos, teniendo en cuenta las precauciones mínimas para que no ocurran.

Objetivos  Primeros 
Conservar la vida 

Evitar complicaciones físicas y psicológicas 

Ayudar a la recuperación 

Asegurar el traslado de los accidentados a un centro asistencial cuidados inmediatos, adecuados y provisionales prestados a las personas accidentadas o con enfermedad antes de ser atendidos en un centro de salud. 

PARTE II

Conceptualización sobre anatomía y eje corporal

[image: image1.jpg]CONCEPTO:

!a pal a!ra ana!omla !erlva !e griego ana en!re y !emnein,

temnos = corte; por lo cual se considera que es la ciencia basica
que estudia la conformacion (forma, relaciones, posicion y
disposicion) y estructura (componentes) del cuerpo humano.

e En la antigliedad se utilizaba como sindnima de la diseccién pero
en la actualidad, y debido al gran desarrollo de la ciencia y la
tecnologia, existen multitud de técnicas instrumentales y de
gabinete que han ampliado el acervo de conocimientos y los
puntos de observacién de los componentes del cuerpo humano;
baste citar la técnica laparoscépica, el ultrasonido, resonancia
magnético nuclear (RMN) y la tomografia axial computarizada
(TAC), tomografia por emision de positrones (TEP), tomografia
por emision de un solo foton (TCESF) y la radiografia digital.




[image: image2.jpg]DIVISIONES:

e |. ANATOMIA MACROSCOPICA. 1) Anatomia general,
sistematica o descriptiva. 2) Anatomia regional. 3) Anatomia
topografica. 4) Anatomia fisiologica. 5) Anatomia de superficie. 6)
Anatomia artistica. 7) Anatomia aplicada o clinica.

o Il. ANATOMIA MICROSCOPICA. 1) Citologia. 2) Histologia. 3)
Organografia.

® |ll. ANATOMIA DEL DESARROLLO. 1) Embriologia. 2)
Perinatologia. 3) Geriatrica. 4) Pediatrica. 5) Teratolégica.




[image: image3.jpg]ANATOMIA MACROSCOPICA

lesde un
punto de vista general y por medio de la observacién simple, directa o
indirecta (instrumental). Se le subdivide en las siguientes ramas:
1) ANATOMIA GENERAL, SISTEMATICA O DESCRIPTIVA. Estudia al cuerpo humano
subdividido en una serie de aparatos o sistemas, los cuales Se describen en forma separada
(osteologia, miologfa, artrologia, etc.)
2) ANATOMIA REGIONAL. Estudia al cuerpo humano dividido en regiones amplias o grandes
tales como cabeza, cuello, térax, abdomen, pelvis, miembros superiores y miembros
inferiores.
3) ANATOMIA TOPOGRAFICA. Estudia las partes que se localizan en las regiones pequefias
del cuerpo, tales como axila, codo, mufieca, etc.).
4) ANATOMIA FISIOLOGICA. Estudia los 6rganos y sistemas del cuerpo humano
relacionando su estructura con su funcion.
5) ANATOMIA DE SUPERFICIE. Estudia la superficie del cuerpo humano, relacionando los
accidentes anatémicos de la misma con la proyeccion de los drganos y elementos contenidos
en el mismo.
6) ANATOMIA ARTISTICA. Estudia las formas exteriores del cuerpo humano con Ia intencion
firme de mejorarlas.
7) ANATOMIA APLICADA O CLINICA. Permite la aplicacion préctica de los conocimientos
anatomicos de acuerdo a las distintas especialidades de Ia clinica médica, recibiendo el
nombre de cada una de ellas, como por ejemplo la Anatomia radioldgica, escintigrafica,
endoscopica, ultrasénica, termografica, tomografica y de RMN




[image: image4.jpg]ANATOMIA MICROSCOPICA

Estudia la conformacion y estructura del cuerpo humano y cada
una de sus partes con ayuda del microscopio. Se subdivide de
acuerdo al nivel de organizacion que estudia.

1) CITOLOGIA: estudia a las células y sus componentes.

2) HISTOLOGIA: describe las relaciones celulares para conformar
tejidos, los clasifica y describe de acuerdo a parametros
morfofuncionales.

3) ORGANOGRAFIA: estudia la composicion tisular de los
diferentes 6rganos de nuestro cuerpo, relacionando su estructura
con sus funciones.




[image: image5.jpg]ANATOMIA DEL DESARROLLO.

* Estudia todos los cambios normales y anormales del cuerpo humano y
sus partes a través de todo el desarrollo. Se denomina a cada rama
segun la edad en que se estudia al cuerpo humano.

e 1) EMBRIOLOGIA: estudia principalmente los cambios en la forma y
funcién del cuerpo y sus partes durante la etapa prenatal.

® 2) PERINATOLOGIA: estudia los cambios morfologicos que acontecen
en el primer mes de vida postnatal.

* 3) PEDIATRICA: estudia los cambios del cuerpo durante la infancia y la
pubertad.

® 4) GERIATRICA: estudia el efecto de la edad en la estructura, relaciéon y
funciones de los érganos del cuerpo humano. En general se aplica a
partir de los 60 afos.

e 5) TERATOLOGICA: estudia el desarrollo anormal del cuerpo humano y
cada una de sus partes, que pueden estar determinados por factores
externos medioambientales o por factores internos.




[image: image6.jpg]LA POSICION ANATOMICA.
CONCEPTO:

e Se define como la posicién
que adopta el cuerpo humano
en el espacio con el fin de
estudiarlo anatémicamente, y
que se considera de pie, con
los pies juntos, cabeza, ojos,
dedos de los pies y las
palmas orientadas hacia
adelante, y los miembros
superiores colgando a los
lados del cuerpo.





[image: image7.jpg]PLANIMETRIA:

S
® Es el conjunto de planos imaginarios que
sirven de referencia para dividir el cuerpo
humano en diferentes zonas que faciliten
su estudio anatémico. Los planos
fundamentales son:



[image: image8.jpg]1) PLANO MEDIO (MEDIOSAGITAL). Es el plano
vertical que pasa longitudinalmente por el cuerpo
ylo divide en dos zonas iguales, una derecha y
otra izquierda.

2) PLANOS PARAMEDIOS (PARASAGITALES).
Son cualquiera de los planos verlicales que sean
paralelos al plano medio y que sirven para diidir
al cuerpo humano en dos zonas desiguales, una
Srachi (o )Y oS ndors (awnor
o mayor)

3) PLANOS FRONTALES (CORONALES). Son
cualquier plano vertical que sea perpendicular al
plano medio (en angulo de 900) y que sirve para
dividir a cuerpo en dos zonas, una anterior y otra
posterior

4) PLANOS HORIZONTALES. Son cualquiera de
los planos que sean perpendiculares a los planos
medio y coronal,y que sirven para dividr al
cuerpo en dos zonas, una craneal o superior, y
otra caudal o infeior

5) PLANO TRANSVERSAL. Es todo aquel plano
que sea perpendicular al eje longitudinal mayor
de cualquier elemento.





[image: image9.jpg]Imagenes de cortes anatomicos.





[image: image10.jpg]'TERMINOS DE POSICION Y

DIRECCION

1. SUPERIOR O CRANEAL: situado
més alto o cerca de la cabeza. 2.
INFERIOR O CAUDAL: situado més
bajo o lejos de la cabeza. 3.
ANTERIOR O VENTRAL: situado
més adelante o cerca del plano
ventral. 4. POSTERIOR O DORSAL:
situado detras o cerca del plano
dorsal. 5. MEDIAL O INTERNO:
situado mas cerca del plano medio.
6. LATERAL O EXTERNO: situado
més lejos del plano medio. 7.
SUPERFICIAL: situado mas cerca de
Ia superficie del cuerpo. 8.
PROFUNDO: situado mas lejos de la
superficie dei cuerpo. 9. PROXIMAL:
situado mas cerca del lugar de unién
del miembro con el tronco.





[image: image11.png]REGIONES CORPORALES CAVIDADES CORPORALES
(VISION VENTRAL))

El cuerpo se divide

Sy  Cavidades corporales
enlasregiones: [ Son los espacios que se
i . encuentran dentro del cuerpo y
que ayudan a proteger, separary

Cuello sostener los drga nos internos.
p Los huesos, misculos y

[ofst |-~ ligamentos dividen las distintas
Abdomen cavidades del cuerpo.

st Las cavidades son

M. superior 1) dorsal
M. inferior: " 2)ventral

cosaspoes |

Pelvis





[image: image12.jpg]10. DISTAL: situado més lejos del
lugar de unién del miembro con el
cuerpo. 11. MEDIANO: situado en el
plano medio o en posicién central.
12. INTERMEDIO! situado entre dos,
elementos que sean superior e
inferior, anterior y posterior, medial y
lateral. 13. INTERIOR: situado més
cerca del centro de un érgano. 14.
EXTERIOR: situado més lejos del
centro de un érgano. 15.
HOMOLATERAL O IPSILATERAL:
situado en el mismo lado que el
componente del cual se esta
hablando. 16. CONTRALATERAL:
situado en el lado opuesto del
componente del cual se trata. 17.
APICAL: situado cerca del vértice del
componente. 18. BASAL: situado
cerca de la base del componente.





[image: image13.png]Cavidad dorsal|

Se localiza cerca dela
superficie dorsal del
cuerpoy tiene dos
subdivisiones

1. Lacavidad craneal

2. Elcanal vertebral.





[image: image14.jpg]TERMINOS DE MOVIMIENTO.

* 1) FLEXION: es la aproximacion entre si
de las superficies de dos segmentos
vecinos del cuerpo. 2) EXTENSION: es el
alejamiento de Ias superficies de dos
segmentos vecinos del cuerpo. 3)
ADUCCION: es la aproximacion de un }
segmento corporal hacia el plano medio
del cuerpo 4) ABDUCCION: es la
separacion de un segmento corporal del
plano medio del cuerpo. 5) ROTACION: es
el giro de una estructura sobre su propio
eje longitudinal, hacia adentro (rotacion
interna) o hacia fuera (rotacion externa). 6)
CIRCUNDUCCION: es la mezcla de todos
los movimientos anotados hasta aqui. En
el caso de la mandibula es llamado s —
movimiento de diduccién. 7)
SUPINACION: el antebrazo gira hacia
fuera como una rotacion externa, lo que
lleva al pulgar a su posicién lateral. 8)
PRONACION: el antebrazo gira hacia
adentro como una rotacion interna, Io que
lleva al pulgar a una posicién medial.





[image: image15.jpg]TERMINOS DE POSICION

> Distal: Mas alejado del
tronco o del origen

> Proximal: Mas cerca
del tronco o del origen

> Medial: Mas proximo al
plano medio

> Lateral: Mas lejos del
plano medio





[image: image16.jpg]Cavidad craneal

Estd localizada en el interior de
la caja craneana dsea, es la
cavidad mas superior, es
medial y se continba con el
canal llamado canal vertebral;
contiene al encéfalo y al
cerebelo.

Esta cubierta por 3 membranas
llamadas meninges y conun
liquido que le proporciona
amortiguacion y sustento
llamado liquido
cefalorraquideo





[image: image17.jpg]9) FLEXION PLANTAR: movimiento del
ple hacia abajo o hacia la planta. 10)
FLEXION DORSAL: movimiento del pie
hacia arriba. Aproxima su dorso a la
pierna . 11) INVERSION: giro del pie hacia
fuera apoyandose sobre su borde externo,
o que orienta la planta hacia adentro, 12)
EVERSION: giro del pie hacia adentro
apoyéndose en su borde interno, o que
orienta la planta hacia fuera. 13)
PROTRUSION (PROTRACCION): es la
proyeccion hacia adelante de la
mandibula, lengua o de los hombros. 14)
RETRUSION (RETRACCION): es la
proyeccién hacia atrés de la mandibula,
lengua o e los hombros. 15)
OPOSICION: movimiento del pulgar que lo
lleva a tocar ia superficie palmar de las
terceras falanges del 20 al 50 dedos. 16)
REPOSICION: movimiento del pulgar que
Io aleja de las falanges del 2° al 5° dedos.





[image: image18.jpg]Midiine

v

v

Anterior: Delante de otra
estructura

Posterior: Atras de otra
estructura

Superior: Encima de otra
estructura

Inferior: Debajo de otra
estructura

Profundo: Mas alejado de la
superficie corporal
Superficial: Mas cerca de la
superficie corporal

Axial: Situado en el eje del
cuerpo

Abaxial: Situado por fuera del eje
corporal

Contra lateral: Una estructura
que se encuentra del lado
opuesto del cuerpo
Ipsolateral: Una estructura del
mimo lado del cuerpo




[image: image19.jpg]La Cavidad
Vertebral

= Forma un conducto llamado canal
vertebral que recorre a todo lo largo
la columna vertebral internamente,
se une por arriba con la cavidad
craneal a través del agujero occipital Thoracic
y llega hasta la region glutea, su
posicion es dorsal y medial en todo
su trayecto; contiene la médula
espinal. La cavidad dorsal por tanto
contiene y protege importantes
6rganos de los sistemas de
comunicacion y locomocion entre
otros.

= Toda la cavidad dorsal estd recubierta
por tres capas de tejido protector
llamadas meninges.





[image: image20.jpg]REGIONES ANATOMICAS.
REGION ABDOMINAL.
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[image: image21.jpg]CUADRANTES ANATOMICOS.
CUADRANTES ABDOMINALES.





[image: image22.jpg]Cavidad Ventral

= Seubica en la cara ventral del
cuerpo. Se subdivide en dos
cavidades importantes: la
tordcica y la abdominopélvica.
Ambas estan separadas por el
diafragma, que es un musculo
de forma de cupula, y que
forma el piso de la cavidad
tordcica y el techo de la
abdominopélvica.





[image: image23.jpg]= Cavidad toracica

= | a cavidad tordcica (del
gr. thérax, pecho) se
encuentra rodeada por
las costillas, musculos
pectorales, esternén y
porcion toracica de la
columna vertebral
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PARTE III
Principios en la actuación de primeros auxilios

Principios básicos de las obligaciones del primer respondiente son:
Todo socorrista en sus actuaciones debe conocer y aplicar siempre en este orden los siguientes principios básicos: 
1. Proteger, en primer lugar, a él mismo y después a la víctima. Podemos evitar nuevos accidentes, si señalizamos el lugar del accidente. SÓLO si hay peligro para el accidentado se le desplazará, manteniendo recto el eje cabeza-cuello-tronco. 

2. Dar el alerta (911), indicando: el número y estado aparente de los heridos, si existen factores que pueden agravar el accidente (caídas de postes eléctricos, ayuda policial o de bomberos, etc.) y el lugar exacto dónde se ha producido el accidente. Saber que de la información que nosotros demos, va a depender tanto la cantidad como la calidad de medios humanos y materiales, que allí nos lleguen. 

3. Socorrer, esta es la finalidad principal de los primeros auxilios, pero para hacerlo correctamente previamente hace falta realizar la evaluación del herido.

· Tener el primer contacto con el lesionado. Mirar a la cara y luego evaluar lo físico. 
· Acérquese a la persona con precaución.

· Identifíquese ofreciendo ayuda.

· Verifique si responde o no.

· Asegúrese que usted o la persona no corren peligro adicional.

· Protéjase usted.

· En caso de que no reaccione, observe si hay respiración; si la víctima no respira inicie la secuencia de reanimación básica.

· Observe si hay otras lesiones y movilice con precaución.

· Si la pérdida de conocimiento es transitoria, eleve las piernas.

· Pedir ayuda porque no siempre se puede trabajar adecuadamente solo.  Realizar la evaluación primaria del paciente. (Revise) En caso afirmativo, active el sistema de emergencias médicas. Llame al 911.
· Solicitar el apoyo de los cuerpos de emergencia adecuados. (Llame, avise si hace falta otros organismos especiales.) 
· hable con la victima si esta consiente, jamás diga como esta, solo pregunte como esta, y sobre todo no de diagnósticos. So no habla, Liberar la vía aérea. (Atienda) 

· En caso necesario iniciar RCP (básico). 

· Dar datos del padecimiento en forma clara sin especular, solo lo que ve y sabe a atención a los servicios de Emergencia al llegar. 

Es muy importante la rapidez con la que el paciente reciba una atención adecuada. Ya que de esto la magnitud del daño, y el pronóstico de supervivencia o secuelas.

El primer asistente actuara también de “testigo de lo hecho”  que es es aquella persona que ve que es lo que está pasando o que tiene la información correcta acerca de que es lo que está pasando en el lugar. Este testigo debe de activar a los elementos de respuesta adecuados para esta emergencia (ambulancia en caso de un accidente, bomberos en caso de un incendio, etc.), por medio de una llamada directo a la instancia necesaria para evitar la triangulación de la información y ahorrar tiempo, en la cual debe proporcionar datos adecuados para que el servicio llegue oportunamente. 

Debe de proporcionar: 

· Qué tipo de apoyo necesita. 

· Que fue lo que paso. 

· Dirección exacta con la colonia y algún punto de referencia como parques, bancos, tiendas, centros comerciales etc. 

· Hace cuanto tiempo sucedió. 

· Nombre de la persona que habla. 

· Teléfono donde se pueda localizar. 

· No colgar hasta que el que atienda la llamada lo indique. 

A partir de aquí entra la parte profesional
¿CÓMO ACTUAR? 
Durante una emergencia, la importancia de activar rápidamente el Sistema de Emergencias Urbanas, (SEU para su identificación, cada lugar o zona uden tener otros nombres) se vuelve fundamental. Para esto las personas más adecuadas para hacerlo, son los curiosos (en caso de haberlos) ya que el rescatador estará ocupado brindando la primera atención al lesionado. 

La manera correcta para mandar a los curiosos a activar el SEU es la siguiente: 

Procedimiento para prestar los Primeros Auxilios 
· Compórtese tranquilo y sereno. Organice un cordón humano con las personas no accidentadas 

· Pida ayuda 

· Coloque al paciente en posición cómoda 

· No levante a la persona sin que le hayan aplicado los primeros auxilios 

· No administrar líquidos por vía oral 

· Prevenga el shock 

· Controle la hemorragia 

· Mantenga la respiración del herido 

· Evite el pánico 
· Inspire confianza 

· Mucho sentido común 

· Siempre deberá darle prioridad a las lesiones que pongan en peligro la vida 

· No haga más de lo que sea necesario, hasta que llegue la ayuda profesional
· Señalar a una persona llamándola por alguna característica particular. 

· Utilizar una voz imperativa. 

· Darle el número al que debe de llamar, ya que la gran mayoría no sabe cual son los números de emergencia. 

· Pedirle que regrese a confirmar que ha hecho la llamada. 
Ejemplo: 

“¡Tu! El de de uniforme de obrero.  Pide una ambulancia al 911.”
1. Estar tranquilo, pero actuar rápidamente.- Con tranquilidad se da confianza a la víctima y a aquellos que se encuentren cerca. Los testigos suelen tener miedo, con frecuencia pánico o están sobreexcitados. El auxiliador ha de dar ejemplo mostrando su tranquilidad. 

2. Hacer una composición de lugar.- Cuando se llega al lugar del accidente no se debe comenzar a actuar curando al primer herido que se encuentre. Puede haber otros heridos más graves y que, por tanto, necesiten atenderse en primer lugar. Hacer, pues, un rápido examen del lugar. Debe intentarse saber si existen heridos ocultos. Hay que darse cuenta también de las posibles fuentes de peligros que aún existan: amenaza de derrumbamiento, ruptura de canalizaciones de gas o de agua, fuego, entre otros.
3. Mover al herido con gran precaución.- Jamás se cambiará de sitio al accidentado antes de cerciorarse de su estado y haberle proporcionado los primeros cuidados. Además, un herido grave, no debe ser movilizado excepto por estas  razones: 

· Para poderle aplicar los primeros auxilios.
· Evitar el agravamiento de sus heridas; y protegerle de un nuevo accidente. 
· No arroje agua a la cara, ni obligue a tomarla.

· No mueva a la persona bruscamente, ya que puede empeorar otras lesiones.
4. Examinar bien al herido.- Investigar si respira, si tiene pulso, si está consciente, si sangra, si tiene una fractura, si presenta quemaduras, si ha perdido el conocimiento. 

5. Estar bien seguros de no haber dejado escapar nada.

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

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

8. No dar jamás de beber a una persona inconsciente.- En este estado no podrá tragar y existirá peligro de ahogarla al penetrar el líquido en las vías aéreas. Si la víctima conserva la consciencia y no presenta una herida profunda en el vientre, se le puede dar de beber, lentamente, y solo a pequeños sorbos. No darle alcohol, es preferible café o té caliente, sobre todo si hace frío. 

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

10. No dejar nunca solo al accidentado.- El estado del mismo puede gravarse en un corto espacio de tiempo.
Síntesis del Manejo del trauma:
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Parte IV
Triaje
Triaje (del francés triage) es un método de la medicina de emergencias y desastres para la selección y clasificación de los pacientes basándose en las prioridades de atención, privilegiando la posibilidad de supervivencia, de acuerdo a las necesidades terapéuticas y los recursos disponibles. Trata por tanto de evitar que se retrase la atención del paciente que empeoraría su pronóstico por la demora en su atención. Un nivel que implique que el paciente puede ser demorado, no quiere decir que el diagnóstico final no pueda ser una enfermedad grave. Ya que un cáncer, por ejemplo, puede tener funciones vitales estables que no lleve a ser visto con premura. Prioriza el compromiso vital y las posibles complicaciones.

Según el Diccionario de la Real Academia (DRAE) el término triaje no existe, aunque se ha convertido en un vocablo de uso común en servicio de urgencias hospitalarias. El término correcto sería «clasificación». Esta palabra es un galicismo derivado del francés triage.

Este término se emplea para la selección de pacientes en distintas situaciones y ámbitos. En situación normal en las urgencias extrahospitalario y hospitalarias. Así como en situaciones de demanda masiva, atención de múltiples víctimas o de desastre. En situación normal se privilegia la atención del paciente más grave, el de mayor prioridad. Ej.: paro cardiaco. En situaciones de demanda masiva, atención de múltiples víctimas o desastre se privilegia a la víctima con mayores posibilidades de supervivencia según gravedad y la disponibilidad de recursos.

El primero en utilizar este término fue el barón Dominique-Jean Larrey (1766-1842), médico cirujano militar, jefe de los servicios sanitarios del ejército de Napoleón, que empezó a utilizarlo como un sistema de clasificación para tratar a los heridos en el campo de batalla.

Definición de triaje

Conforme a lo establecido por el Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma para Médicos (ATLS) se denomina «triaje» al método de selección y clasificación de pacientes basado en sus necesidades terapéuticas y los recursos disponibles para su atención.

Lo lógico en España sería usar la acepción de triar y su conjugación. Se debe denominar tría, no triaje.

Triar en Español es escoger, separar, entresacar. Dicho de las abejas: entrar y salir con frecuencia de una colmena que está muy poblada y fuerte. En Español. RAE. Triar. (De or. inc.). 1. tr. Escoger, separar, entresacar. 2. intr. Dicho de las abejas: Entrar y salir con frecuencia de una colmena que está muy poblada y fuerte. 3. prnl. Dicho de una tela: Clarearse por usada o mal tejida. 4. prnl. rur. Ar. Dicho de la leche: cortarse.

Clasificación de triaje

Triaje en desastres

Esta clasificación, que se ha ido empleando en la guerra, se ha extendido para las catástrofes. En estas se clasifica a los pacientes por colores:
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En algunos triajes diferencian el negro que es el paciente agonizante del blanco en que ya ha fallecido.

Triaje de urgencias y emergencias

Se trata del proceso de clasificación tanto para los que acuden a un Servicio de Urgencias, hospitalario o extrahospitalario. Entendemos por triaje de urgencias el proceso de valoración clínica preliminar que ordena los pacientes antes de la valoración diagnóstica y terapéutica completa según su grado de urgencia, de forma que en una situación de saturación del servicio o de disminución de recursos, los pacientes más urgentes son tratados los primeros, y el resto son controlados continuamente y revaluados hasta que los pueda visitar el equipo médico. El triaje de emergencias extrahospitalario tiene dos componentes:

 (1) Triaje telefónico, entendido como el proceso de clasificación de los pacientes por el Centro Coordinador o Regulador de Emergencias, con base en la valoración protocolizada de su grado de urgencia, de forma que se establezcan los tiempos de espera razonables para ser atendidos y tratados por el equipo sanitario y se active el mejor recurso de atención para su caso y/o el mejor medio de transporte sanitario al centro sanitario más adecuado, independientemente del orden de la demanda asistencial; y

 (2) el Triaje de Emergencias, entendido como el proceso de clasificación de los pacientes por un equipo sanitario de atención pre hospitalaria, de acuerdo a la valoración protocolizada de su grado de urgencia, de forma que se establezca los tiempos de espera razonables para ser atendidos y tratados por el equipo sanitario y el mejor medio de transporte sanitario al centro sanitario más adecuado.

En los hospitales, generalmente es realizado por el personal de enfermería.

En la actualidad quizás es el que más se está desarrollando, fundamentalmente en los hospitales. Hasta ahora se utilizaban distintas sistemáticas, en los distintos hospitales con validez variable. En los últimos años se han creado distintas escalas en Canadá (Canadian Triage and Acuity Scale) basado en el australiano, Reino Unido (Manchester Emergency Triage System), Estados Unidos (Triage Scale Standardization), Andorra (Modelo Andorrano de Triaje) basado en el canadiense y Australia (The Australasian Triage Scale). En España se han realizado dos adaptaciones, que se están implantando en varios hospitales:

· El "SET", Sistema Español de Triaje, que resulta de una adaptación del "MAT", Modelo Andorrano de Triaje. En él hay 650 motivos de consulta distribuidos en 32 categorías sintomáticas, que con datos del interrogatorio y unos datos exploratorios básicos, clasifican con 5 niveles de urgencia.

· El "Manchester", basado en el sistema del mismo nombre del Reino Unido. A partir de 51 motivos de consulta y a través de unas preguntas dirigidas en un diagrama. Es decir según la respuesta si/no, se produce la clasificación, con 5 niveles de gravedad.

La tendencia actual, en la mayoría de los hospitales, es la de establecer 5 niveles de gravedad, según la posible demora en su atención:
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En caso de que por falta de recursos no pudiera cumplirse con estos tiempos se debería retriar, es decir volver a valorar la situación del paciente. Cabe señalar que a nivel hospitalario el triaje es una actividad especializada de los servicios de emergencia o urgencia, que se caracteriza por un registro escrupuloso de las funciones vitales, escalas e índices diversos, los que son constantemente evaluados para mejorar los resultados, evitando el sobretriaje o subtriaje, asegurando la calidad de atención.

Los programas referidos, aunque engloban teóricamente el nivel extra-hospitalario, no reflejan las características diferentes en este medio.

Conceptos en relación al triaje

Diferencia entre Catástrofe y Desastre

Según el DRAE catástrofe es un hecho o suceso infausto que altera gravemente el orden regular de las cosas y desastre es una desgracia grande, suceso infeliz y lamentable. Por lo que catástrofe es el hecho y desastre la consecuencia. El desastre ocurre cuando se pierde la capacidad de respuesta de una organización o sociedad.

Demanda masiva y atención de múltiples víctimas

La atención de los pacientes en situación de emergencia o urgencia requiere que los centros hospitalarios, los servicios y sistemas prehospitalarios tengan una oferta de reserva. La cual será utilizada para resolver las fluctuaciones de la demanda. La atención individual se explica por sí misma. La atención de múltiples víctimas ocurre cuando se atiende a 2 o más personas graves procedentes de un mismo evento; la demanda sobrepasa la oferta normal de servicios, esto ocurre hasta el uso de la primera mitad de la oferta de reserva. La demanda masiva implica el uso de la segunda mitad de la oferta de reserva. El desastre ocurre cuando la demanda excede el total de la oferta incluida la oferta de reserva, produciéndose una pérdida de la capacidad operativa del sistema.

Triaje estructurado

Sistema de triaje de cinco niveles, fiable, válido, útil, relevante y reproducible, y disponibilidad de una estructura física, profesional y tecnológica en los servicios, dispositivos y centros donde se atienden las urgencias y emergencias, que permitan hacer el triaje de los pacientes según un modelo de calidad evaluable y continuamente mejorable.

Tipos del triage
Dentro del triage podemos diferenciar entre dos tipos:

Primer triage la clasificación en función de la necesidad de tratamiento médico inmediato

Segundo Triage

El concepto de 2º Triage que tiene diferentes acepciones según los distintos autores, escuelas o países.

Las dos acepciones que con más frecuencia se dan al Segundo Triage son:

1) Lugar relativamente distante del lugar del accidente, al que deben ser trasladados los heridos para poder dispensarles algún tipo de atención médica. Normalmente se trata de un lugar protegido de las inclemencias del tiempo y dotado de luz artificial, calefacción y suministro de agua. Este concepto de 2º triage tiene interés en catástrofes con un gran número de heridos o en circunstancias en que las inclemencias del tiempo y otros factores ambientales impiden la dispensación de una primera asistencia en lugar.

2) La otra acepción de 2º triage que se utiliza con una cierta asiduidad, es la de la valoración que se realiza de cada herido una vez estabilizado y dispuesto para su traslado, y que va a permitir establecer el orden de evacuación, así como el destino de cada herido. 
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Clasificación 1er. triage
La clasificación durante el primer triage debe ser rápida y efectiva para ello los criterios de selección tienen que ser fáciles y efectivos a la hora de su aplicación. Tenemos que tener en cuenta que en una situación de desastre se trata de salvar al mayor número de heridos. Para ello podemos aplicar el criterio conocido como “habla no habla, anda no anda”
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En el segundo Triage es donde se procede a la clasificación para la evacuación de los heridos a los diferentes centros.

Para realizar esta clasificación se debe tener en cuenta:

Respecto a los heridos:
•La gravedad de los heridos 1º Rojos, 2º Amarillos, 3º Verde, 4º Negro
•Posibilidad de supervivencia de los heridos.
•Recursos disponibles. (Nivel de especialización de los vehículos  disponibles U.C.I Helicópteros, etc.)

Centros hospitalarios.
•Disponibilidad de centros especializados.
•Distancia a los centros.
•Otros recursos.

Clasificación 2º Triage.

Para lograr una rápida clasificación para su posterior evacuación se utilizan códigos de color universalmente aceptados, y que generalmente se asignan a los lesionados mediante un sistema de tarjetas codificadas,

Cada tarjeta debe contener en lo posible los siguientes datos:

· Nombre y dirección del paciente.

· Edad y sexo.

· Señalar en un diagrama las zonas lesionadas.

· Anotar la administración de medicamentos, vías y hora.

· Colocar nombre de la persona que realiza el TRIAGE.

Color Verde

NO EVACUAR hasta que hayan finalizado las operaciones de EVACUACION PRIMARIA y EVACUACION ORDINARIA, utilizando para esta operación recursos de transporte no vital (Autobuses, transporte civil, etc.)
 No requieren traslado inmediato a centros hospitalarios pues sus heridas pueden ser atendidas en el lugar

Lesiones menores: Sin riesgos para su vida

· Fracturas menores

· Abrasiones, contusiones

· Quemaduras menores.

· Quemaduras de tipo AB menores del15% de su. corporal.

· Quemaduras tipo B menores del 2% de superficie corporal.

· Quemaduras tipo A menores del 20%de superficie corporal.

COLOR AMARILLO

· Pacientes cuyas heridas requieren atención medica hospitalaria, pero que por su gravedad pueden ser trasladados en una segunda ronda de evacuación (EVACUACION ORDINARIA ), una vez que hayan sido atendidos los casos de EVACUACION PRIORITARIA

· Quemaduras tipo AB con más del 30% de superficie corporal comprometida.

· Quemaduras tipo B con más del 10% de superficie corporal comprometida.

· Quemaduras complicadas por lesiones mayores o tejidos blandos o fracturas menores.

· Quemaduras tipo B que involucran áreas críticas como manos, pies, cara, sin problema de vía aérea.

· Pérdida de sangre moderada (500 cc).

· Lesiones dorsales con o sin daño de columna vertebral.

· Pacientes conscientes con daño carneo-encefálico importante (Confusión mental, hematoma subdural).

Color Rojo

Pacientes con heridas de gravedad, y que tienen una buena probabilidad de supervivencia si son tratados de manera inmediata en centros hospitalarios

 Requieren de EVACUACION PRIORITARIA

· Problemas respiratorios no corregibles en el mismo sitio.

· Paro cardiaco (Que se haya presenciado en ese momento).

· Pérdida apreciable de sangre (1 litro).

· Pérdida de conciencia.

· Perforaciones torácicas o heridas penetrantes abdominales.

· Algunas fracturas graves (pelvis, tórax, vértebras).

· Quemaduras complicadas por compromiso a nivel de la vía aérea.

· Salida de LCR por oído o nariz.

· Aumento rápido de la presión sistólica.

· Vómitos biliosos.

· Cambio en la frecuencia respiratoria.

· Pulso menor de 60 por minuto.

· Hinchazón o amoratamiento por debajo de los ojos (Facies mapache).

· Reacción motora débil a la estimulación sensitiva.

Color Negro

Personas que han fallecido en el lugar (NO EVACUAR)

TRIAGE EXTRA O INTRAHOSPITALARIO DESASTRE

DEFINICIÓN

Situación Súbita en la que los recursos existentes para la atención de pacientes se hacen insuficientes frente a las necesidades inmediatas.
De acuerdo a la O.P.S. (Organización Panamericana de la Salud), es todo suceso que causa destrucción y zozobra ocasionando demandas que exceden la capacidad de repuesta de la comunidad afectada. Desde el punto de vista médico, corresponde a todo evento que provoca un número total de víctimas que superan la capacidad de atención médica habitual de una localidad. Desde el punto de vista que se examine, siempre existe una necesidad que sobrepasa los recursos con los que se dispone para darle una solución.
Lo más importante frente a este hecho, que siempre ocurrirá de una u otra manera en forma imprevista, grave e inmediata, es que se responda de manera eficiente a través de una planificación u organización.

CLASIFICACIÓN

Los desastres se pueden clasificar de acuerdo a la naturaleza que los provoca, pudiendo distinguir los siguientes:
Naturales:
· Tectónicos (Tormentas, Tsunamis, Erupciones )

· Meteorológicos (Huracanes, Sequías, Inundaciones )

· Topológicos ( Avalanchas, deslizamientos )


Provocados por el hombre:
· Contaminaciones químicas

· Intoxicaciones masivas (gases, explosiones)

· Incendios

· Accidentes masivos

· Víctimas de violencia social

· Explosiones

La experiencia da cuenta de los errores que se cometen cuando no existe una planificación para enfrentar los desastres. La importancia de esto radica en que debemos estar consientes de que se deben realizar y actualizar planes de emergencia, realizar evaluaciones, ya sea por simulaciones o simulacros, que permitan corregir errores o deficiencias.
La finalidad de un plan de emergencia es otorgar al mayor número de víctimas posibles, atención médica que redunde en una mínima morbilidad y mortalidad. Esto se puede lograr a través de:

· Estabilización de heridas en el sitio del accidente.

· Primeros auxilios oportunos.
· Evacuación ordenada según las prioridades encontradas.


ORGANIZACION DEL SITIO DEL ACCIDENTE

En el sitio del accidente se debe organizar lo que se conoce como el PRIMER NIVEL DE ATENCION EN EL PRIMER RESPONDIENTE para labores de socorro y primeros auxilios. Para que ello sea posible, se deben establecer ciertas condiciones que permitan que este nivel de atención funcione correctamente. Estas normas mínimas son:

· Establecer un puesto de comando.

· Hacer una rápida evaluación de la magnitud del desastre, N° de víctimas, localización, etc.

· Evaluar la necesidad urgente de recursos (dinero, técnicas, tecnología).

· Selección del área de TRIAGE, que corresponde al primer nivel de atención.

· Administración de primeros auxilios inmediatos.

· Comunicaciones expeditas (una sola vía).

Todas estas acciones se ven perjudicadas y dificultadas por elementos no deseados tales como:

· Asistencia por personas no preparadas.

· Falta de organización y coordinación, lo que genera anarquía, confusión y acciones competitivas no efectivas.

PUESTO DE COMANDO

El puesto de comando organizará y coordinará todas las acciones que se van a llevar a cabo. Este puesto debe estar formado por el siguiente personal:

· Un representante de ESTADO  (Orden y seguridad, policía, bomberos, defensa civil, gendarmería, ejército, etc.)
· Un representante de bomberos (Rescate y traslado de víctimas).

· Un coordinador médico (Acciones de salud).

· Un representante de la Cruz Roja-Cruz Blanca H.I. etc. (Primeros auxilios).

· Un representante de la Defensa Civil u orden público. (Orden y Seguridad).

Todo el grupo debiera identificarse de una sola forma para ser reconocidos por todas las personas encargadas de prestar colaboración. Esta identificación se podría ser un brazalete del mismo color.
Las funciones del puesto de comando se pueden resumir como sigue:

· Evaluar la magnitud del desastre: Naturaleza, Ubicación, N° de heridos, Vías de acceso, etc.

· Coordinar diferentes acciones en el área.

· Delimitar la zona afectada.

· Establecer medidas de seguridad.

· Mantener un sistema de comunicaciones expeditas.

· Mantener un puesto de información pública.

COORDINADOR MEDICO
Es el encargado de llevar a cabo todas las gestiones de salud. Generalmente está a cargo de un médico con experiencia en desastres, y en su ausencia podría ser reemplazado por un enfermero con las mismas características.
Las funciones del coordinador médico se pueden resumir como sigue:

· Organizar y coordinar la atención médica de emergencia.

· Coordinar la movilización y transporte de víctimas.

· Designar funciones sobre el personal de salud.

· Designar un OFICIAL TRIAGE (Puede ser el mismo).

ORGANIZACIÓN IDEAL DEL ESCENARIO DEL DESASTRE
Lo ideal es asignar áreas que permitan un adecuado manejo de las víctimas y de las personas que rodean la situación: familiares, prensa, equipos, etc. Así, debe asignarse un área de triage propiamente tal, la que se subdivide en 4 sub-áreas designadas con el color rojo (pacientes con primera prioridad de atención y traslado), amarillo (segunda prioridad), verde (tercera prioridad) y negra (área donde se colocarán a los pacientes fallecidos), un área para el puesto de comando, otra para la ubicación de los recursos materiales y por último áreas para ubicar a los informantes y espectadores.

EVAUACION DE VICTIMAS DE DESASTRE
TRIAGE EXTRAHOSPITALARIO Para evaluar a las víctimas de un desastre existe un único procedimiento que permite dar un máximo de beneficios a la mayoría de los pacientes, y que se conoce como TRIAGE.
TRIAGE es un vocablo francés que significa " clasificación y selección de heridos de guerra o de un desastre para determinar prioridad de necesidades y el lugar adecuado de tratamiento."
El objetivo que persigue el TRIAGE es clasificar rápidamente a los heridos en función del beneficio que obtendrán los pacientes cuando se les otorgue una atención médica. NO se considera exclusivamente la gravedad de las lesiones para determinar la prioridad de atención.
Por lo tanto podemos deducir que la prioridad más alta se concede a los pacientes que recibiendo una atención médica intensiva pueden modificar dramáticamente el pronóstico de sus lesiones, ya sea en forma inmediata o tardía. En cambio los pacientes pre-morte, que requieren mucha atención y que presentan una expectativa muy pobre de sobrevida, se les atribuye la prioridad más baja.
El oficial TRIAGE dispone de 60 segundos por cada víctima para realizar una evaluación que le permita definir la prioridad de atención y traslado de cada paciente.

 AREA DE TRIAGE
Corresponde al área física donde se ubican las víctimas cuando han sido rescatadas (mencionadas dentro de la organización del área de desastre). En ese lugar se les someterá a un examen físico para asignar prioridades de tratamiento y traslado a centros asistenciales más complejos. El área está a cargo del personal de salud (médico, enfermero, paramédico).
El área a su vez está dividida en 4 sub-áreas, cada una designada con banderas de color rojo, amarillo, verde y negro, donde se dispondrán los pacientes de acuerdo a la prioridad otorgada.

PROCEDIMIENTO DE TRIAGE
La primera orden que se debe dar es pedir a los pacientes involucrados que se levanten y caminen. Los que puedan hacerlo por sí mismos se destinan al área verde. Enseguida, hay que dirigirse a la persona más cercana que fue incapaz de caminar para comenzar a realizar el TRIAGE.
Esta categorización se realizará tomando en cuenta 3 parámetros: Ventilación, Perfusión y Estado de conciencia.

Ventilación: Se evalúa si la persona respira o no y se asignan prioridades de acuerdo a lo siguiente:

· Sin respiración Paciente fallecido

· Más de 30 por minuto Se asigna prioridad inmediata

· Menos de 30 por minuto Se asigna prioridad demorada

Perfusión: Se evalúa palpando el pulso radial. Se debe tener en cuenta que el punto anterior (ventilación) es más importante y por lo tanto, para dar prioridad a través de éste punto, estamos considerando que existe una respiración adecuada. Se asignan prioridades de acuerdo a lo siguiente:

· Pulso radial presente Se asigna prioridad demorada

· Pulso radial ausente Se asigna prioridad inmediata

Conciencia: Se evalúa en tercer lugar de importancia y de la siguiente manera:

· Responde órdenes simples Se asigna prioridad demorada

· No responde órdenes simples Se asigna prioridad demorada

Cuando se hace este tipo de evaluaciones resulta muy práctico identificar a los pacientes con algún tipo de distintivo. Es por esto que el sistema TRIAGE considera el uso de un tipo especial de tarjetas llamadas TARTEM (tarjetas de TRIAGE de emergencias médicas). Estas tarjetas usan colores para identificar las prioridades de cada paciente, de manera tal que el rojo se utiliza para indicar pacientes que tengan primera prioridad de traslado, las amarillas segunda prioridad de traslado, las verdes tercera prioridad de traslado y las negras que indican un paciente fallecido sin prioridad.
Cada tarjeta como ya habíamos mencionamos anteriormente debe contener en lo posible los siguientes datos:

· Nombre y dirección del paciente.

· Edad y sexo.

· Señalar en un diagrama las zonas lesionadas.

· Anotar la administración de medicamentos, vías y hora.

· Colocar nombre de la persona que realiza el TRIAGE.

Este método es de fácil visibilidad, permite la identificación rápida de los datos del paciente y naturaleza de la lesión, y la prioridad otorgada para el tratamiento y transporte.
Los lesionados se disponen en orden en cada área de TRIAGE señalada con la bandera correspondiente. La decisión de iniciar atención médica de los lesionados en el mismo lugar dependerá del número de víctimas, la gravedad de las lesiones, el tiempo de espera para la ayuda, la capacitación del personal y los recursos humano y material disponibles.
En general, la atención médica va dirigida a prestar los primeros auxilios que permitan la supervivencia del paciente.

CLASIFICACION DE VICTIMAS DE ACUERDO A LA OPS Y OMS
Utilizando el código de colores que revisamos anteriormente, estos organismos han categorizado ciertas patologías dentro de cada grupo para darnos cierta orientación al momento de evaluar y otorgar prioridad a un paciente.
De esta manera vamos a distinguir los cuatro grupos mencionados:

Código Rojo (primera prioridad)
· Problemas respiratorios no corregibles en el mismo sitio.

· Paro cardiaco (Que se haya presenciado en ese momento).

· Pérdida apreciable de sangre (1 litro).

· Pérdida de conciencia.

· Perforaciones torácicas o heridas penetrantes abdominales.

· Algunas fracturas graves (pelvis, tórax, vértebras).

· Quemaduras complicadas por compromiso a nivel de la vía aérea.

Código amarillo: (segunda prioridad)
 Requieren cuidados, pero sus lesiones no son de tanta gravedad como para que sus vidas corran peligro.

· Quemaduras tipo AB con más del 30% de superficie corporal comprometida.

· Quemaduras tipo B con más del 10% de superficie corporal comprometida.

· Quemaduras complicadas por lesiones mayores o tejidos blandos o fracturas menores.

· Quemaduras tipo B que involucran áreas críticas como manos, pies, cara, sin problema de vía aérea.

· Pérdida de sangre moderada ( 500 cc).

· Lesiones dorsales con o sin daño de columna vertebral.

· Pacientes consientes con daño cráneo-encefálico importante (Confusión mental, hematoma subdural).

Los pacientes que presenten daño cráneo-encefálico pueden presentar los siguientes signos que nos ayuda a objetivarlo.

· Salida de LCR por oído o nariz.

· Aumento rápido de la presión sistólica.

· Vómitos biliosos.

· Cambio en la frecuencia respiratoria.

· Pulso menor de 60 por minuto.

· Hinchazón o amoratamiento por debajo de los ojos (Fascie mapache).

· Anisocoria.

Reacción motora débil a la estimulación sensitiva.
Código verde (tercera prioridad):
 Esta se puede clasificar en lesiones menores y lesiones mortales. Se incluyen éstas últimas en tercera prioridad porque la posibilidad de sobrevida es baja y requieren demasiada atención médica que va en desmedro de la atención dirigida a pacientes con mejores posibilidades de sobrevida.

· Lesiones menores: Sin riesgos para su vida

· Fracturas menores

· Abrasiones, contusiones

· Quemaduras menores.

· Quemaduras de tipo AB menores del 15% de sup. corporal.

· Quemaduras tipo B menores del 2% de sup. corporal.

· Quemaduras tipo A menores del 20% de sup. corporal.

Lesiones mortales: Pocas posibilidades de sobrevida.

· Quemaduras tipo Ab y B mayores del 40% de la superficie corporal.

· Quemaduras tipo AB y B mayores del 40% de la superficie corporal asociado a lesiones cráneo-encefálicas o torácicas mayores.

· Lesiones craneales con exposición de masa encefálica y paciente inconsciente.

· Lesiones cráneo-encefálicas con paciente inconsciente y fracturas mayores.

· Lesiones de columna vertebral con ausencia de sensibilidad y movimientos.

· Paciente mayor de 60 años con lesiones mayores graves.

Código negro: Pacientes fallecidos.
PARTE V
Evacuación de lesionados
EVACUACION DE LESIONADOS
Es importante en este capítulo considerar algunos aspectos que nos van a ayudar o perjudicar a la hora que necesitemos transportar a los lesionados que han sido evaluados y categorizados.

El número elevado de medios de transporte entorpece el traslado y la atención médica.

La evacuación expedita y adecuada de las víctimas disminuye la morbi-mortalidad de las mismas.

Deberá existir un sitio físico designado por el comando de operaciones en el que se ubiquen las ambulancias y otros vehículos de transporte, debiendo existir un tráfico fluido de entrada y salida de vehículos.

El transporte dentro del área de TRIAGE se debe hacer en sillas, camillas, tablas, etc.

El coordinador de salud y oficial TRIAGE decidirán el medio de transporte y destino de cada lesionado.

TRIAGE INTRAHOSPITALARIO

Corresponde a la organización que debe tener el centro asistencial donde finalmente llegarán las víctimas del desastre. Para eso consideremos las siguientes premisas:

Los pacientes deberán ingresar por una sola vía.

Los pacientes deberán pasar por un área de TRIAGE intrahospitalario para la clasificación de pacientes.

Debe existir un oficial TRIAGE, cuyo cargo recaerá en un médico con experiencia que delegue técnicas de resucitación y manejo de víctimas a otros médicos.



El objetivo de éste TRIAGE intrahospitalario es:
Recibir víctimas originadas por accidente o desastre.

Clasificación rápida de víctimas para su conducción al área de tratamiento apropiado.

Proveer sólo tratamiento básico necesario para salvar la vida de una persona (traqueotomía, toracocentesis, disección venosa, hemostasia, etc.)
Las funciones del oficial TRIAGE son:
Supervisar el área de TRIAGE.

Clasificación de pacientes.

Iniciar procedimientos básicos.

Asignar una persona para la supervisión y coordinación del grupo de ambulancias.

Asumir la responsabilidad del área de TRIAGE y del personal.

Verificar materiales y equipos.

Organizar recursos asignados al área de TRIAGE.

TRASLADO EN AVION

La reanimación básica y avanzada previa al vuelo, considera entre otras: aspiración de secreciones y oxigenación del paciente con mascarilla multiventuri, intubación orotraqueal, inmovilización espinal, cervical y pelviana, reposición enérgica de volumen para optimizar la volemia mediante la administración de ringer lactato, férulas neumáticas, drenaje de cavidades (neumotórax, hemotórax), control de hemorragia, etc. evitando de esta manera el traslado de pacientes inestables en quienes las intervenciones terapéuticas en vuelo deben ser las mismas, para evitar transformar éste en una aventura iatrogénica. El plan de vuelo y transporte del paciente está a cargo del médico jefe de la unidad de trauma, quien con la colaboración de los pilotos determina altura de vuelo, velocidad crucero, aceleración de despegue y aterrizaje, etc. a su vez, considera para el traslado: factibilidad de vuelo, gravedad del paciente, contraindicaciones de traslado, condiciones atmosféricas, etc. Durante el vuelo se mantiene monitoreo y registro de variables fisiológicas y clínicas, además de la permanente comunicación con el hospital base.

CONTRAINDICACIONES DE TRASLADO AÉREO EN TRAUMA.
Absolutas:

· Paro cardiorespiratorios de menos de 48 hrs. de evolución o descompensado por trastornos del ritmo.

· Shock hipovolémico, cardiogénico y séptico descompensado.

· Neumotórax o hemotórax no drenado.

· Hipertensión endocraneana severa no tratada.

· Enfermedad por descompresión.

· Embarazo con sufrimiento fetal agudo.

· Pronóstico fatal precoz.
Relativas:
· Insuficiencia respiratoria aguda no tratada.

· Drenaje pleural retirado recientemente (3 días ).

· Cirugía intestinal dentro de los primeros 10 días de evolución (que impliquen sutura intestinal o gastroesofágica) y cirugía ocular reciente.

· TEC con Glasgow menor o igual a 8 no intubado.

· Anemias moderadas o severas, no tratadas.

· Fracturas mandibulares complicadas, no intubadas.

· Inestabilidad hemodinámica refractaria a medidas habituales
TABLA 1: SISTEMA DE CLASIFICACION PARA TRIAGE DE ADULTOS
	Clase 1 (Leve)
	Clase 2 (Moderado)
	Clase 3 (Complejo)
	Clase 4 (Severo)
	Clase 5 (Crítico)

	Dolor en tobillo Abrasiones Quemaduras de 1º grado con menos del 20%

Conjuntivitis

Dolor dental

Cambio de vendajes

Cuerpo extraño simple

en manos o pies Fracturas simples de dedos

Confección de receta

Sutura simple pequeña
	Reacción alérgica de varios días Bursitis

Síntomas de gripe o resfrío

Lesión en la espalda (caminando)

Quemaduras de 2º grado con menos del 10%

Epistaxis (estable)

Celulitis

Cuerpo extraño en ojo/oído/garganta

Lesión del ojo (no amenaza la visión)

Fracturas de nariz/mano/pie (sin luxación)

Laceración mayor de 1 cm en pierna o brazo

Polaquiuria o disuria (sin dolor en flanco o fiebre)

Pérdida vaginal
	Dolor torácico (con SV estables)

Dolor abdominal (con SV estables)

Abuso de alcohol o abstinencia leve

Reacción alérgica (SV estables, sin disnea)

Amputación de dedos

Asma

Precauciones con columna cervical

Quemaduras de 2º grado con más del 10%

Trombosis venosa profunda

Problemas abdominales crónicos

Pérdida de conciencia

Epistaxis (con SV inestables)

Retención urinaria

Cetoacidosis diabética

Migraña

Lesión en ojo (con amenaza para la visión)

Inhalación de humo

Fractura cerrada de miembros

Sangrado vaginal

Disnea (sin trastorno de la vía aérea)

Gastroenteritis (náuseas y vómitos)

Traumatismo de cráneo (con pérdida de conciencia?)

Convulsiones (sin trastorno de la vía aérea)

Hemorragia digestiva (SV estables)
	Angina inestable

Reacción alérgica (con disnea)

Alteración de la conciencia (Score de Glasgow más de 5)

Dolor abdominal (con SV inestables)

Quemaduras de 3º grado con más del 20%

Edema pulmonar

Cetoacidosis diabética con SV inestables

Fractura de más de 2 miembros (con SV estables)

Hemorragia digestiva con SV inestables

Hipotermia (conciente)

Intoxicación (inestable)

Convulsiones (primer evento)

Cefalea (con alteración del nivel de conciencia)

Traumatismo de cráneo conciente (con antecedente de pérdida transitoria de conocimiento)
	Infarto agudo de miocardio (con SV inestables)

Score de Glasgow menor de 5

Shock anafiláctico

Shock cardiogénico

Amputación (miembro amenazado)

Quemaduras de 3º grado con más del 20%

Trauma con hipotermia

Paro cardíaco

Estado de mal asmático

Estado de mal epiléptico

Inhalación de humo e inconciente

Traumatismo de tórax

Fractura de miembros (con amenaza para miembros y compromiso de columna cervical)

Politraumatismo (o historia de mecanismo de la lesión compatible con trauma severo)


* Basado en ref. Bibliográfica 15, con modificaciones. SV: signos vitales.
TABLA 2 CATEGORIAS DE LA ESCALA DE TRIAGE DE AUSTRALASIA*
	Cat.
	Respuesta
	Descripción de la categoría

	1
	Amenaza inmediata para la vida
	Amenaza inmediatamente la vida

	2
	Evaluación y tratamiento dentro de 10 min
	Amenaza inminente para la vida, o es importante debido a que el tratamiento es crítico en relación con el tiempo o hay dolor severo

	3
	Evaluación y tratamiento deben comenzar en 30 min
	Amenaza potencial para la vida, o situación de urgencia, o la práctica humanitaria determina que se alivie el dolor o el disconfort o el malestar dentro de 30 minutos

	4
	Evaluación y tratamiento deben comenzar en 60 min
	Potencialmente serio para la vida, o situación de urgencia, complejidad o severidad significativas, o la práctica humanitaria determina que se alivie el disconfort o malestar severos dentro de 60 min

	5
	Evaluación y tratamiento deben comenzar en 120 min
	Menos urgente o problemas clínico-administrativos


PARTE  VI
El Voluntario

El voluntariado es el trabajo de las personas que sirven a una comunidad o al medio ambiente por decisión propia y libre. El término también hace referencia al conjunto de dichas personas, los voluntarios. Por definición, los voluntarios no cobran por su trabajo. Y siempre que se puede se ayuda a los más necesitados.

Hay diferentes motivaciones que mueven a estas personas a dedicar parte de su tiempo al trabajo no remunerado. También hay distintas maneras de ser voluntario: una clasificación básica distingue al voluntariado formal (el realizado dentro de organizaciones no lucrativas) del informal (los voluntarios actúan individualmente o en grupos no registrados). Otra clasificación elemental distinguiría el voluntariado en el que los beneficiarios son personas de aquél en el que el trabajo mejora el medio ambiente (en general o parte de él: animales, plantas, etc.).
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Foto: Campaña prevención diabetes trabajo de voluntariado.

El trabajo voluntario debería cumplir tres condiciones,:

· Ser desinteresado: el voluntario no persigue ningún tipo de beneficio ni gratificación por su ayuda.

· Ser intencionado: el voluntario persigue un fin y un objetivo positivo (buscar un cambio a mejor en la situación del otro) y legítimo (el voluntario goza de capacidad suficiente para realizar la ayuda y de cierto consentimiento por parte del otro que le permite que le ayude).

· Estar justificado: responde a una necesidad real del beneficiario de la misma. No es un pasatiempo ni un entretenimiento sin más, sino que persigue la satisfacción de una necesidad que hemos definido previamente como tal. Generalmente se busca el beneficio del otro a través de un esfuerzo personal, movido por algo, buscando como decimos, un fin justificado.

Motivaciones del voluntariado

· Altruismo: los voluntarios pretenden el beneficio de otros sin recibir ninguna gratificación económica por ello.

· Solidaridad: se trabaja no sólo para otros sino con otros, sintiendo sus problemas como propios, igual que las acciones para solucionarlos y los beneficios obtenidos así.

· Calidad de vida: ayudar a otros hace sentirse bien a los voluntarios.

· Devolución de favores recibidos: personas que se beneficiaron del trabajo voluntario de otras devuelven lo recibido a la sociedad.

· Convicciones religiosas: la fe mueve a los voluntarios creyentes.

· Aumentar posibilidades de trabajo: muchos empresarios valoran el trabajo voluntario (por la iniciativa, responsabilidad, etc. de los que lo realizan). El voluntariado es especialmente útil para encontrar trabajo en el campo social.

· Aumentar las relaciones sociales: A través del voluntariado se suele conocer a mucha gente. Además los voluntarios que se dedican a un mismo fin suelen tener intereses comunes.

Voluntariado como principio humanitario

El Voluntariado puede entenderse de un sentido amplio trascendiendo los límites del empleo remunerado y de las responsabilidades normales, convencidas que la actividad a realizar es útil para la humanidad y uno mismo. Es en estos términos donde se puede profundizar el significado del espíritu humanitario y compasivo de las personas.

Terminología "La palabra «voluntario», aplicada a una persona, no significa necesariamente que trabaje sin remuneración, sino que trabaja por propia voluntad, sin imposición exterior. En un ejército, se llama voluntarios a los hombres que se alistan por propia voluntad, sin estar obligados por la ley, o que se ofrecen para cumplir una misión peligrosa o difícil."

ESPIRITU DE SERVICIO "Servir quiere decir dar, sacrificar una parte de sí mismo, de lo que se posee, en favor de otros, escribió Jean-G. Lossier. Según él, es necesario, en primer lugar, conocerse, encontrarse a sí mismo, único medio de conocer y de encontrar a los demás. Es muy cierto que cuanto más grande sea nuestra riqueza interior, más frutos producirán nuestro trabajo. Si no hay luz en nosotros, ¿cómo iluminaremos el camino?"
Derechos del voluntariado

· Recibir, tanto con carácter inicial como permanente, la información, formación, orientación, apoyo, y en su caso, medios materiales necesarios para el ejercicio de las funciones que se les asigne.

· Ser tratados sin discriminación, respetando su libertad, dignidad, intimidad y creencias.

· Participación activamente en la organización en que se inserten, colaborando en la elaboración, diseño, ejecución y evaluación de los programas, de acuerdo con sus estatutos o normas de aplicación.

· Ser asegurados contra los riesgos de accidente y enfermedad derivados directamente del ejercicio de la actividad voluntaria, con las características y por los capitales asegurados que se establezcan reglamentariamente.

· Ser reembolsados por los gastos realizados en el desempeño de sus actividades.

· Disponer de una acreditación identificativa de su condición de voluntario.

· Realizar su actividad en las debidas condiciones de seguridad e higiene en función de la naturaleza y características de aquélla.

· Obtener el respeto y reconocimiento por el valor social de su contribución.

Tipos de voluntariado

Por grandes áreas de acción
· Voluntariado en acción social: es aquel en el que se colabora en un proyecto en el país donde se reside y en campos como la discapacidad, la migración, la exclusión, etc.

· Voluntariado ambiental: es aquel relacionado con proyectos en defensa y protección del medio ambiente y animales.

· Voluntariado en emergencias: es aquel relacionado con crisis y desastres puntuales, como pueden ser catástrofes naturales que asolan poblaciones. 
· Voluntariado de promoción de la Salud: Los que promueven la salud y acción de prevención de enfermedades.

· Voluntariado en cooperación: es aquel relacionado con proyectos que se desarrollan en una comunidad perteneciente a un país distinto al que se reside.

· Voluntariado cultural: es aquel en el que se colabora en la organización de actividades en salas de arte, museos, bibliotecas y otros espacios o entidades relacionados con la cultura. Dentro de éste, es interesante el caso del voluntariado lingüístico en el que se promociona la colaboración en la enseñanza y promoción de uso de una lengua.

· Voluntariado deportivo: se refiere a la participación en una actividad deportiva a través de una asociación o un club, por ejemplo.

· Voluntariado en eventos: implica la colaboración en la organización de eventos.
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Foto: Voluntarios de FISAS. Ciudad de Posadas.

Tipos de voluntariado en cooperación
· En sede: se refiere a la colaboración desde el país donde se reside en una organización con proyectos fuera de ese país, realizando actividades de sensibilización, captación de fondos, apoyo en la gestión, etc.

· Voluntariado internacional: en el que se colabora directamente en un proyecto que se realiza en un país distinto a aquel en el que se reside habitualmente. Hay organizaciones que prefieren denominar a este tipo de colaboración "turismo solidario" o "viaje solidario".

Según la forma de entender la finalidad del voluntariado
· Voluntariado asistencialista: alivia las consecuencias de una exclusión, sin buscar formas de cambiar esa situación.

· Voluntariado desarrollista: busca un cambio en la exclusión, dotando a las personas que la sufren de herramientas para superarla.

· Voluntariado activista: busca un cambio en la exclusión, denunciando las condiciones que la producen y exigiendo que éstas desaparezcan.

· Voluntariado como mano de obra barata: muchas organizaciones lo utilizan para reducir costes de proyectos.

Según la involucración en una organización
· Voluntariado formal: el voluntariado se realiza dentro del marco de una entidad constituida

· Voluntariado informal: el voluntariado se realiza sin asociación o fundación que lo ampare, es decir, no se participa a través de una organización legalmente constituida.

Según el nivel ocupado por el voluntariado en la organización
· Voluntariado de base: incluye a las personas voluntarias implicadas directamente en la ejecución de una actividad.

· Voluntariado como responsable: incluye a las personas que coordinan a un grupo de voluntariado o se responsabilizan de un proyecto.

· Voluntariado de cargo: implica a las personas que toman decisiones en una organización a través de un cargo en un órgano de gobierno.

Según el nivel de presencia o ausencia de la persona voluntaria en sede
· Voluntariado presencial: el voluntariado se realiza en un centro o en un espacio físico de la entidad, en contacto directo con otras personas de la entidad y/o con las personas que se atienden.

· Voluntariado virtual: el voluntariado se realiza telemáticamente, a través de canales como internet, un teléfono, etc.

· Voluntariado semipresencial: parte del voluntariado es virtual y parte presencial.

Según el tiempo dedicado al proyecto
· Voluntariado puntual o microvoluntariado: se requiere una participación reducida a unas horas o días. Hay organizaciones que prefieren referirse a este voluntariado como una forma de participación, pero no como voluntariado ya que -para ellas- el voluntariado implica un compromiso habitual.

· Voluntariado en vacaciones: la persona se involucra durante el tiempo de sus vacaciones, aunque muchas organizaciones ofrecen y/o exigen recibir una formación anterior y participar en un período de reflexión y activismo posterior.

· Voluntariado continuado: se requiere un compromiso habitual de la persona voluntaria, probablemente de un año como mínimo.

Tipos de voluntariado de perfiles menos habituales
· Voluntariado de menores: se involucra a menores de 18 años en una actividad voluntaria. Según la mayoría de las legislaciones sobre voluntariado que existen, sólo las personas mayores de 18 años son voluntarias, así que este tipo de voluntariado implica el diseño de unas actividades concretas adaptadas a este perfil. La ley estatal de voluntariado no establece ningún mínimo de edad para realizar voluntariado.

· Voluntariado en familia: pensado para dar una posibilidad de colaboración a personas con cargas familiares, mejorar lazos y -a la vez- para comenzar a sensibilizar a menores.

· Voluntariado de mayores: promueve un envejecimiento activo y que los conocimientos y experiencias de mayores no se pierdan.

· Voluntariado experto: promueve la involucración en proyectos de gente con menos tiempo pero con grandes niveles de conocimientos en una temática para que asesore en un proyecto. Es habitual que el voluntariado resultante sea intelectual y virtual.

· Voluntariado corporativo: en él, una empresa promueve la involucración de personas de su plantilla en un proyecto, muchas veces en un voluntariado puntual como un “Día del voluntariado”. Muchas organizaciones critican este tipo de voluntariado porque lo consideran una forma de lavar la imagen de la empresa. Por otro lado, muchas ONL lo utilizan como forma de captar fondos.

· Voluntariado “embajador”: promueve el compromiso de una persona célebre o famosa en un proyecto para aprovechar su imagen como instrumento de difusión de la iniciativa.

Según la relación con la exclusión
· Ninguna relación: la persona voluntaria colabora sin tener ninguna relación anterior directa con la persona o el colectivo excluido.

· Familiar: la persona voluntaria se involucra porque una amistad o una persona de su familia sufre una situación de exclusión.

· Protagonista: la misma persona excluida es a la vez beneficiaria y voluntaria del proyecto. Este caso es muy habitual en el colectivo LGTB (lesbianas, gay, transexuales, bisexuales) y se trata de promover en otros colectivos.

· Ex protagonista: la persona empezó siendo beneficiaria y acabó convirtiéndose en voluntaria. Es un caso habitual en el movimiento scout en el que muchos niños y niñas (exploradores) acaban convirtiéndose en monitores y monitoras (scouters) para grupos nuevos.

Según la actividad realizada
· Voluntariado pedagógico: la persona voluntaria se implica en un proyecto de enseñanza.

· Cibervoluntariado: la persona voluntaria participa en un proyecto de enseñanza del uso de la tecnología.

· Voluntariado en ocio y tiempo libre: se participa en actividades lúdicas con el colectivo excluido.

· Voluntariado en sensibilización: se participa en actividades de concienciación a la población sobre la situación de un colectivo o sobre una causa.

· Tareas de apoyo en gestión: la persona voluntaria puede apoyar en tareas administrativas, de comunicación, informáticas, en la formulación de proyectos, en la búsqueda de recursos, en la traducción de textos, en la interpretación…

· Voluntariado intelectual: la persona voluntaria asesora a una organización o una o varias personas de un colectivo excluido sobre cómo mejorar un proyecto.

· Voluntariado para la acogida temporal: una familia completa o una persona es voluntaria y acoge en su propia casa a una persona. Es un caso habitual la acogida temporal de infancia que necesita cuidados de salud difíciles de conseguir en su país de origen.

· Voluntariado en apoyo emocional: la persona voluntaria colabora apoyando a personas que sufren una situación personal muy difícil. Un ejemplo es el voluntariado en líneas de teléfono gratuitas para personas que sufren una depresión o en hospitales con personas con enfermedades de larga duración.

· Voluntariado en deporte por la inclusión: la persona voluntaria participa en un proyecto que utiliza el deporte para mejorar la situación de un colectivo excluido. Por ejemplo: fútbol para personas sin hogar o senderismos con personas con enfermedades mentales.

· Voluntariado como “delegado tutelar”: significa representar y apoyar a una persona incapacitada legalmente por una discapacidad intelectual.

Extraído: De wikipedia.org
	Fundamentos de FISAS.

FISAS es una organización social de voluntarios. Trabajan por la salud de los pueblos. Nuestro principio básico es ¨ Entrenamos para salvar vidas ¨. Realizamos actividades para el desarrollo personal en función de la transformación social.  Nuestro objetivo es ¨ Rescate y auxilio sanitario¨. 

FISAS en todos los países miembros tiene el propósito de formar PRIMER RESPONDIENTES Y TECNICOS EN URGENCIAS MEDICAS PREHOSPITALARIAS en zonas rurales y urbanas. Los futuros promotores de salud se capacitan en base a los temas relacionados con el desarrollo personal y social, y temas relativos a la salud, además de las correspondientes prácticas que reciben durante el desarrollo de los  talleres de formación. 
Nuestro logo: 
FISAS:
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 Simboliza la energía positiva que todos tenemos en nuestro ser para servir.
1.La Formación de  Primeros Respondientes de  Salud  en zonas rurales y urbanas: 

Se realiza la primera capacitación en Talleres para primeros respondientes de salud en base a temas de prevención de enfermedades, temas de atención primaria, primeros auxilios y de nutrición. 

Reciben un Manual y se realizan prácticas relacionadas con estos temas, como por ejemplo operativos médicos, charlas informativas  rescates en diferentes escenarios. Prevención de enfermedades, participan en campañas de vacunación, etc.

Esta formación  no solo está dirigida hacia la adquisición de los conocimientos básicos relacionados con la salud sino también hacia la formación n para el desarrollo personal y social de cada participante y futuro Pramedico o TUM de FISAS.

2. Los PRIMEROS RESPONDIENTES de salud realizan en sus respectivas comunidades actividades de prevención, operativos médicos, operativos de fumigación, reuniones formativas, charlas en escuelas a padres y alumnos, atención en primeros auxilios y orientación general. 

3. La formación de salud es continua. Se realiza en reuniones formativas, talleres, seminarios, charlas, con médicos y con profesores de diversas especialidades de acuerdo a las necesidades y a los diversos temas de formación  de salud Y rescate sanitario que se van presentando y al plan de crecimiento y desarrollo de dichos TUM de salud. 

La capacitación se irá modificando y perfeccionando con los aportes de la FISAS de cada país, y con el intercambio de experiencias entre todos sus miembros.




Cualquier agregado sobre el tema y significado de la acción a la palabra voluntarios seria redundar sobre lo mismo.
PARTE VI
Presentación Básica de los Primeros Auxilios

Presentación Básica de los Primeros Auxilios.

Caídas, picaduras de abejas, reacciones alérgicas, colisiones, desmayos razones varias, convulsiones, fiebre, intoxicaciones, etc. todas éstas constituyen accidentes comunes que pueden ocurrir en la casa, en la calle, al aire libre, en el trabajo, etc.
Y para ello es mejo estar preparado con un equipo básico, en la casa o en el vehículo, y con más razón si sale de campamento o picnic, donde mas demorara el auxilio profesional médico de emergencias. Teniendo en cuenta que como premisa siempre,  el primer respondiente solo es auxilio y no tratamiento o cura, solo sostén vital y activación de emergencias medicas en camino. 

Elementos recomendados:

· Apósitos y vendajes:

· 20 curitas adhesivas de distintos tamaños.
· 5 almohadillas de gasa estéril de 3 x 3 pulgadas (7,5 cm x 7,5 cm).
· 5 almohadillas de gasa estéril de 4 x 3 pulgadas (10, cm x 7,5 cm).
· 2 Rollo de gasas.
· 2 Antifaz o almohadilla para cubrir los ojos.
· 1 Rollo de cinta dérmica adhesiva.
· Vendas elásticas para vendar lesiones en la muñeca, codo, tobillo y rodilla (de 3 a 4 pulgadas de ancho).
· Bolas varias de algodón estériles y aplicadores con punta de algodón e frasco hermético.

Otros suministros:

· 2 pares de guantes de látex (evitar tocar sangre o fluidos corporales de la victima)
· Compresa fría instantánea

· Perilla de succión o cualquier otro dispositivo de succión para enjuagar las heridas.

· Termómetro

· Pinzas para remover garrapatas, aguijones de insectos y pequeñas esquirlas.

· Tijeras para cortar gasa
· Cobija

· Desinfectante para las manos líquidos y también impregnado en paños o tener jabón y agua a disponibilidad aunque sea en un bidón en el baúl del automóvil.
· Manual de primeros auxilios

· Lista de números para llamar en caso de emergencia

· Medicamentos para cortaduras y lesiones:

· Solución o paños impregnados con antisépticos tales como agua oxigenada, yodo-povidona, solución yodada, alcohol, etc.
· Agua estéril o solución salina estéril tal como solución salina para lentes de contacto.

· Solución o crema de Caladryl para picaduras de insectos simple como hormigas etc.
· Crema de hidrocortisona, ungüento o loción para la comezón
· Otros medicamentos:

· Medicamentos para la fiebre y el dolor; por ejemplo aspirina, acetaminofeno (un nombre de marca: Tylenol) o ibuprofeno paracetamol, etc. Nota: No les dé a los niños ni a los adolescentes aspirina puesto que el uso de ésta se ha asociado con una enfermedad potencialmente grave llamada Síndrome de Reye. Jamás proveer medicamento a algún herido o traumatizado.
· Antihistamínico (un nombre de marca: Caladryl para tratar las alergias y la hinchazón,

· Medicamentos anti náuseas (antieméticos, metroclopramida) para tratar el mareo y otros tipos de náuseas.

· Medicamento anti diarreico.
· Medicamento antiácido para tratar el malestar estomacal

· Antiespasmódico para dolor de estomago como ioscina (buscapina por ejemplo)

Piense en su familia o grupo donde usted pernoctara, habrá chicos, ancianos, mujeres, familias, animales peligrosos o domesticados, etc. Piense en alternativas para prever y no esperar una tragedia, la tragedia seria no prever. Y revise si no han vencido-caducado o ya está en faltante antes de partir o cerrar su maletín.

También los servicios de FISAS armaran un botiquín de emergencia si usted lo solicita, solo debe ir alguna de sus entidades. No solo lo armaran, sino que asesoraran gratuitamente en cada uno de los usos de sus elementos.

PARTE VIII
Atenciones posibles de emergencias en primeros auxilios para el primer respondiente
Ataque cardíaco:
La supervivencia  de una persona en emergencia cardiorespiratorios se lograra sólo si cumple con acciones que forman la "cadena de la vida". Se llama cadena de la vida  los pasos a seguir en casos de emergencias cardiorespiratorios.
Reanimación cardiopulmonar 
En caso de estar ante un infarto o asfixia la premisa es intentar mantener el flujo de sangre continuo para evitar lesiones cerebrales o muerte cerebral, y para ello se puede practicar la resucitación cardiopulmonar RCP y hacer sostén de vida hasta la llegada de del SEM, Sistema de emergencias Medicas.
Aun sin tener mucho entrenamiento debe priorizar intentar mantener con vida a la víctima,  se puede administrar RCP "solo con las manos" a una persona cuyo corazón se detuvo. La RCP "solo con las manos" utiliza compresiones torácicas para mantener la sangre circulando hasta la llegada de ayuda de emergencia. Por su parte, la respiración de rescate permite que el oxígeno fluya en los pulmones de la persona que ha dejado de respirar. Si ha recibido entrenamiento, puede usar compresiones torácicas y respiración de rescate. Para mantenerse actualizado, debe repetir el entrenamiento cada dos años. En entidades de organismos de rescates.
RCP en Adultos 
Reconocimiento de las señales que hacen sospechar un problema cardiorespiratorios

Las señales son los signos y síntomas que pueden anticipar la aparición de un paro cardíaco.

Los signos son las manifestaciones que se pueden observar a simple vista, como la palidez o la dificultad respiratoria.

Los síntomas, en cambio, son las manifestaciones que la persona hace acerca de su estado: como el dolor, la sensación de opresión, la sensación de falta de aire.

Evaluación inicial de la emergencia y primeras acciones, se debe determinar el estado de conciencia de la persona, ubicándose rápidamente a la altura de sus hombros para detectar la existencia de alguna lesión visible. Para ello el docente que haga de rescatador debe tocar suavemente a la persona al tiempo que le indica que no se mueva y que le pregunta cómo se siente. Si la persona ha tenido un traumatismo o se sospecha trauma en el cuello y/o en la cabeza, sólo se la debe mover si es absolutamente necesario. El movimiento inapropiado de una persona con lesión en el cuello puede causarle parálisis permanente de las cuatro extremidades (cuadriplejía).

Una vez efectuado el diagnóstico de inconsciencia, haga activar de inmediato al S.E.M. Si puede pida a otra persona que lo haga de la forma que se indico en capítulos anteriores. Si está solo vaya usted y regrese a la brevedad.

Activación del sistema de emergencia médica -S.E.M.-

El sistema de emergencias médicas se activa llamando al número de teléfono del sistema de emergencia médica de su localidad. La persona que llama al S.E.M. debe proporcionar la siguiente información con la mayor calma posible repasando lo anterior y reafirmando concepto volvemos a mencionar:

· Lugar de la emergencia con los nombres de las calles laterales.

· El número de teléfono desde el que llama.

· Qué sucedió, por ejemplo: quemadura, ataque cardíaco, fiebre, desmayo, etc.

· El número de personas que necesitan ayuda.

· Estado de la(s) persona(s) afectada(s).

· Cuál es la ayuda requerida para la asistencia de la(s) persona(s).

· Cualquier otra información que le sea requerida.

· Asegúrese de que el personal del S.E.M. no tenga más preguntas.

· Pida a quien tomó el pedido de asistencia que le indique qué hacer hasta la llegada de la ambulancia.

· La persona que efectuó la llamada siempre debe ser la última en colgar.
· Mencione si es solo ambulancia o también más ayuda como bomberos, policías, etc. 
· Pida indicaciones al servicio de emergencias sobre qué puede hacer hasta el arribo de la ayuda.

· Si el S.E.M. no puede ser activado, ya sea porque no existe un sistema de emergencia local o donde se encuentra, o no tiene cómo comunicarse con él -y sólo en estos casos, traslade a la persona afectada a un centro asistencial, según se indica en Transporte y movilización de traumatizados y no traumatizados en capítulos posteriores.

· Recuerde que si la persona afectada es un familiar de alguien, para trasladarlo a un centro asistencial debe tener el consentimiento de los familiares.

· Si la persona corre riesgo inminente de muerte el traslado debe ser inmediato, aunque no se tenga la autorización del familiar responsable, o de la víctima en caso de tratarse de un adulto, requiera la presencia del SEM, pero no intervenga mas allá de lo que no lo permiten dando aviso luego a las autoridades.
[image: image234.jpg]



Paso 1. 
Verifique el Área Antes de Actual y diga ÁREA SEGURA. 
 La RCP nunca se debe realizar en una persona que esté consciente o respirando. 
 Para determinar si la persona está consciente se le pregunta con voz fuerte si "está bien" y se le sacude firmemente. 
(No se debe mover a la víctima si hay evidencia de una lesión seria como huesos rotos o sangrado, aunque realmente es más importante verificar que la persona pueda respirar) 
 Si no se obtiene respuesta, se coloca a la víctima boca arriba y se libera la vía respiratoria colocando la palma de la mano en la frente de la víctima. 
 Se empuja la frente hacia atrás, 
Se utiliza la otra mano (la cual debe estar ubicada al lado de la mandíbula) para levantar la barbilla hacia adelante. 
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Obstrucción de la vía aérea en una persona inconsciente.

Verificar que la Vía Respiratoria quede Abierta manera la lengua se despega de la parte posterior de la garganta permeabilizando así la vía aérea (maniobra de elevación de la mandíbula).

Apertura de la vía aérea: coloque una mano en la frente y, con la otra, eleve el mentón.
Para evaluar la presencia o ausencia de respiración normal, acerque su oreja a la boca y nariz de la persona, manteniendo abierta la vía aérea. Al mismo tiempo usted debe:

1. mirar si se mueve el tórax,

2. escuchar si entra y sale aire, y

3. sentir en su cara si hay flujo de aire.

Esta evaluación debe durar de 5 a 10 segundos. Si no se mueve el pecho y no se escucha ni se siente la respiración, la persona no respira y usted deberá darle Respiración de boca a boca.
Si la persona respira pero continúa inconsciente colóquela en la posición lateral de seguridad

Posición lateral de seguridad

· Paso 2. 
 En caso de sospecharse que la víctima tiene una lesión en el cuello, no se le debe inclinar la cabeza, sino colocar las manos al lado de las mejillas y halarle la cara con los dedos índices hacia la persona que realiza la maniobra. 
- Luego, se examina dentro de la boca y se limpia con los dedos cualquier desecho que se encuentre. No introducir los dedos si la persona está con convulsiones o espasmos.
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· Paso 3: 
· Si no se encuentra ninguno de estos signos, se debe comenzar la respiración boca a boca. 

Paso 4: 
- Se inclina la cabeza de la víctima hacia atrás, se obstruye el paso de aire por la nariz tapándola con los dedos 
- Se efectúa una inspiración profunda, se coloca la boca sobre la boca de la víctima y se exhala. 
- Este procedimiento se repite contando 4 segundos y se repite en el 5 segundo y a medida que se exhala el aire, se observa si el pecho de la víctima se eleva. 

[image: image40.png]La persona que
proporciona los
primeros
auxilios debe
colocar su boca
sobre la boca de
la victima y
exhalar,
manteniendo la
nariz de la
victima pinzada





· Paso 5: 
- Se verifica el pulso de la víctima colocando los dos primeros dedos en su cuello, justo al lado de la manzana de Adán 
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- Si la persona tiene pulso, pero aún no respira, se debe continuar con la respiración boca a boca 
- Se busca con la vista a alguien que pueda llamar a una ambulancia, sin dejar que la cabeza de la víctima se baje. Se debe continuar con la respiración boca a boca hasta que llegue la ayuda médica o la víctima comience a respirar por su cuenta. 
- Este procedimiento se realiza de 12 a 15 veces mientras la persona que lo hace cuenta: mil uno, mil dos, mil tres, mil cuatro y da la respiración etc. 
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· Paso 6: 
- Si aún no hay pulso, se deben iniciar las compresiones cardíacas. 
- Se coloca el borde posterior de la palma de la mano sobre el pecho de la víctima donde se localiza la punta del esternón justo arriba de la V formada por las costillas. 
- Se coloca la otra mano encima de la mano que está sobre el pecho de la víctima con los dedos entrelazados, manteniendo los brazos extendidos y los codos cerrados. 

Con sus brazos extendidos y sin flexionar los codos, comprima el tórax acompasadamente a un ritmo de 100 compresiones por minuto. Cuide que el pecho del afectado se relaje totalmente luego de cada compresión.

Trabe sus codos, ponga los brazos derechos en forma perpendicular al piso y asegúrese de que sus hombros estén ubicados por encima de sus manos, empujando en cada compresión el esternón.
- Se empuja hacia abajo con ambas manos haciendo un movimiento de bombeo. 
- Si la víctima es un adulto, este procedimiento se realiza 15 veces mientras la persona que lo hace cuenta: mil uno, mil dos, mil tres etc. 
- Se efectúan dos insuflaciones, luego se realizan 15 compresiones cardíacas más y se repite este patrón. 
Si en el lugar hubiera otra persona entrenada, es conveniente -aunque el rescatador no esté cansado- que se reemplacen cada 2 minutos (equivalente a 5 ciclos de compresiones y ventilaciones).
- Después de 4 ciclos se verifica si hay respiración y pulso y se continúa con este patrón hasta que la ayuda médica llegue o la víctima comience a respirar por sí sola. 
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Resucitación cardiopulmonar en niños de 1 a 8 años

Establezca la inconsciencia, tome al niño por los hombros y sacúdalo para ver si contesta (recuerde que si sospecha un traumatismo de columna no debe moverlo).

Para niños de 1 a 8 años proceda de la siguiente manera: Si está inconsciente llame al S.E.M. Si se encuentra solo, antes de llamar al S.E.M. realice 2 minutos de reanimación  (5 ciclos de 30 compresiones y 2 ventilaciones) y luego llame.

- Si la víctima es un niño, se usa el mismo procedimiento, pero sólo se realizan 5 compresiones seguidas de una insuflación, en lugar de las 15 compresiones y dos insuflaciones que se realizan en los adultos.

Alterne 30 compresiones con 2 ventilaciones hasta que el niño se recupere o llegue la ayuda especializada.

Resucitación cardiopulmonar en menores de 1 año

En los niños menores de 1 año las causas más frecuentes de paro cardiorespiratorios incluyen:

· Abra la vía aérea
· Síndrome de muerte súbita infantil, (en lactantes se caracteriza por la muerte repentina sin causa aparente).

· Enfermedades respiratorias.

· Obstrucción de la vía aérea.

· Asfixia por sumersión.

· Sepsis y enfermedades neurológicas.

· Las lesiones son la causa más frecuente de muerte en niños.
· Se aplicará el ABC de la resucitación cardiopulmonar tal como se hace con adultos.

· Evalúe el estado del niño estimulando la planta de los pies.

· Si está INCONSCIENTE llame al S.E.M.

· Colóquelo sobre una superficie horizontal y firme.

· Mantenga la vía aérea abierta con la maniobra de hiperextensión del cuello y de elevación de la mandíbula.

· Acerque su cara a la boca del bebé. Mire si se mueve el tórax, escuche la respiración y sienta el flujo de aire en su cara.
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B. Respiración de boca a boca

· Haga un sello con sus labios alrededor de la boca y la nariz del bebé.

· Sople aire a través de la boca y nariz del bebé, 2 veces hasta ver que el pecho se eleva.

· C. Compresiones

· Si NO RESPIRA comience con las compresiones de la siguiente manera:

· Ubique los dedos en el centro del pecho, justo por debajo de las tetillas.

· Comprima 30 veces y luego dé 2 ventilaciones. Hágalo a un ritmo de al menos 100 compresiones por minuto.

· Continúe haciendo ciclos de 30 compresiones y 2 ventilaciones hasta que el niño se recupere o llegue la ayuda especializada.

· En niños mayores de 1 año y menores de 8, reemplace los 2 dedos de una sola mano.
Bíoseguridad. 

 Bioseguridad se refiere a una serie de procedimientos que se adoptan con el fin de preservar la seguridad humana, animal y ambiental en las aplicaciones de la biotecnología.

El “Plan de Aseguramiento de la Calidad”, en laboratorios de análisis, clínicas, sanatorios o biofabricas, se plantea la “Bioseguridad” como el conjunto de medidas preventivas, destinadas a  proteger la salud y la seguridad del personal que labora frente a riesgos procedentes de los aportes biológicos, físicos y químicos.

Las labores diarias en las entidades de salud, conllevan a enfrentar el Riesgo Biológico, el cual está presente en la relación entre el paciente y el personal de salud, tal como se describe en la gráfica.

Uso de elementos de protección personal para el personal en salud
Introducción
El uso de la mascarilla quirúrgica y/o del respirador, guantes, gafas de seguridad, visores y otros elementos, forman parte de los componentes de un sistema de control de la infección en los servicios de atención de salud, a fin de prevenir la propagación de la infección entre los infectados y no infectados. 
No hay datos suficientes para determinar la vía de transmisión específica de la influenza porcina que puede deberse a contactos directos o indirectos. Sin embargo, es prudente reforzar las recomendaciones para el lavado de manos frecuente y minucioso, que hoy conocemos para reducir la probabilidad de contaminación del medio y para reducir la transmisión de las infecciones respiratorias. 

El tapabocas y la mascarilla pueden proporcionar un beneficio adicional como barrera de protección para quien lo usa y/o para evitar la posterior inoculación a otros pacientes. 
• USO DE TAPABOCAS Y MASCARILLA CONVENCIONAL (libre de mantenimiento)
Se debe usar mascarilla quirúrgica ó tapabocas convencional en la atención de pacientes en general, independientemente de su diagnóstico o emergencias.
El uso del tapabocas o la mascarilla convencional no ofrece protección completa frente a las enfermedades. Por consiguiente es importante complementar la prevención, aplicando las normas de bioseguridad universales, tales como el lavado frecuente de manos, cubrirse con un pañuelo preferiblemente desechable o en su defecto con su antebrazo, evitar la asistencia a eventos públicos y/o reuniones de múltiples personas en áreas cerradas. 
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 USO ESPECÍFICO DE MASCARILLA CON FILTRO DE ALTA EFICIENCIA 
El uso de mascarillas con filtro  de alta eficiencia ó superior, se limita exclusivamente para el personal de la salud que labora en urgencias y debe llevarse desde el inicio hasta el final del turno siendo obligatorio su uso en las siguientes áreas: 
• Áreas de Reanimación
• Áreas de urgencias en todos los niveles de complejidad
• Áreas de procedimientos en donde se generen aerosoles (Intubación endotraqueal, tratamiento con nebulización, paso de sondas oro o nasogástricas, así como broncoscopias entre otros) en todos los niveles de complejidad
• Donde se manejen pacientes de alta complejidad, diálisis y unidades de cuidados intensivos 
Adicionalmente, el personal asistencial que debe circular en las áreas anteriormente descritas deberá utilizar la mascarilla con filtro.
Además de todas las recomendaciones anteriores, se sugiere en la medida de lo posible que en caso de ser necesario el contacto cerrado con pacientes infectados ó confirmados con el virus, el personal  se mantenga mínimo a  1.8 metros de distancia del paciente.
Igualmente tenga en cuenta que la Mascarilla no debe utilizarse de manera indiscriminada ó sin una indicación clara en áreas diferentes a las definidas. 
El personal de mantenimiento y aseo que brinde soporte en los servicios de urgencias deberá seguir estas mismas recomendaciones
Uso apropiado y cuidados de la mascarilla 
• Debe ajustarse a la cara de manera que forme un sello hermético cubriendo completamente boca y nariz 
• Debe ajustarse lo mejor posible al contorno facial, de otra manera la mascarilla pierde  efectividad  y no se garantiza que esta actué como una barrera protectora frente a los l virus.
• Si la mascarilla tiene doble resorte, los dos deben quedar perfectamente ajustados en la cabeza
• El personal asistencial debe lavarse las manos antes e inmediatamente después de retirarse la mascarilla
• La mascarilla debe ser cuidadosamente almacenada entre los usos, en bolsa apropiada ó en su empaque original 
• La mascarilla por ningún motivo debe salir del centro asistencial
• La mascarilla es personal e intransferible
• Se debe quitar y desechar bajo las normas de bioseguridad establecidas

Pese a que se trata de un elemento desechable sugiere que, en caso necesario, una mascarilla N95 se puede reutilizar por hasta 5 días continuos si se es estricto en el cumplimiento de las normas de uso  y cuidado apropiado 
Si durante el turno, la mascarilla sufre deterioro o contaminación con material biológico, esta debe desecharse inmediatamente y reemplazarse por una nueva. 

Cada uno de los conceptos expuestos técnicos se irá revisando a la luz de las directrices técnicas que  emitan las autoridades sanitarias locales y se ajustarán de acuerdo a la norma específica.  Esto conlleva  a que todos estemos atentos a las directrices ministeriales. 
MEDIDAS GENERALES 
Se debe reforzar la aplicación de las medidas de Bioseguridad establecidas en los protocolos internacionales y los manuales especifico de cada I.P.S. 
Recuerde la limpieza de estetoscopios, tensiómetros , termómetros y demás implementos para la exploración física de los pacientes con hipoclorito de sodio al 10% ó alcohol al 70%. 
En las áreas de TRIAGE y para la atención de pacientes sospechosos y/o confirmados de influenza se debe utilizar bata con frente cerrado y manga larga.  No olvide que el guante debe cubrir el puño. 
USO DE GUANTES
Uso obligatorio en los siguientes casos: 
• Para contacto con todo paciente en el área de TRIAGE.
• El cambio de los mismos entre paciente y paciente se hará de acuerdo a las normas de bioseguridad
• Uso de guantes para contacto en áreas asistenciales, atención de pacientes sospechosos y/o confirmados con el virus de contagio.
• Guantes por paciente en casos sospechosos y/o confirmados con el virus de contagio.
• Deben usarse guantes para realizar cualquier tipo de procedimiento médico invasivo y no invasivo.
• Lavarse las manos antes de usar los guantes e inmediatamente después de quitárselos.


HIGIENE DE LAS MANOS 
Técnica resumida:
- Lavado manual (40–60 seg): mojar las manos con agua y aplicar jabón; frotar todas las superficies; enjuagar las manos y secarse minuciosamente con una toalla descartable; use la toalla para cerrar el grifo.
- Frotado de las manos (20–30 seg): aplicar suficiente producto para cubrir todas las áreas de las manos; frotar las manos hasta que se seque. 
Indicaciones resumidas:
- Antes y después de cualquier contacto directo con pacientes y entre pacientes, se usen o no guantes.
- Inmediatamente después de quitarse los guantes.
- Antes de manipular un dispositivo invasivo.
- Después de tocar sangre, fluidos orgánicos, secreciones, excreciones, piel lesionada y elementos contaminados, aunque se estén usando guantes.
- Durante atención de pacientes, al moverse de un sitio contaminado a uno no contaminado del cuerpo del paciente
- Después del contacto con objetos inanimados en los alrededores inmediatos del paciente. 

Tener en cuenta que ante cualquier medida heroica si usted se infecta dejara de ayudar para ser un paciente infectado más.
PAERE IX
El trauma y su  interpretación.
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Trauma

En primeros auxilios trauma es: daño físico.

Pero en medicina es: riesgos serio de vida en el paciente traumatizado, injuriado, herido con riesgo de vida.

Traumatismo en los tejidos blandos

Se considera una herida la pérdida de continuidad de la piel o de las mucosas como consecuencia de un traumatismo, provocando la comunicación del interior del cuerpo con el exterior.

· Las heridas: se pueden clasificar según el agente que las provoca en incisas, punzantes, contusas, con pérdida de sustancia, por desgarro, en colgajo y especiales; y según el factor de gravedad por la profundidad, localización, extensión, sucias y/o con cuerpos extraños en su interior, con hemorragia y las no tratadas.

· Traumatismo en las extremidades: Como consecuencia de la aplicación de una fuerza sobre el esqueleto, de forma directa o indirecta, se puede producir una lesión en los sistemas ósteoarticular o en el muscular. Un traumatismo en las extremidades pocas veces origina una situación de riesgo vital pero, dependiendo de su primer tratamiento, puede ocasionar discapacidades más o menos importantes. Para el diagnostico hay que recurrir normalmente a radiografías, resonancia magnética nuclear, artroscopias y artrocentesis.

En las lesiones traumáticas de las extremidades podemos encontrar:

· Esguinces: Separación momentánea de las superficies articulares que produce un estiramiento de los ligamentos (a veces ruptura) generalmente después de efectuar un movimiento forzado (torcedura) de las articulaciones un sentido determinado.
A veces, este esguince, o la ruptura de un ligamento, puede arrancar un fragmento de hueso que sólo se detectará radiológicamente, por eso es necesario llevar al accidentado a un centro sanitario.
· Luxaciones: Separación mantenida de las superficies articulares, es decir, que la articulación ha quedado desmontada. El mecanismo de producción puede ser tanto por una caída o impacto (mecanismos directo) como por un estiramiento forzado (mecanismo indirecto).
Es la pérdida permanente de la relación anatómica entre las superficies articulares de una articulación a menudo con ruptura o desinserción capsuloligamentosa. Es una dislocación que suele tomar el nombre del hueso más distal de la nueva región que ocupa el hueso luxado (infraglenoidea, infracotilidea) o bien de la articulación luxada (del codo, de la cadera).
· Fracturas: Pérdida de continuidad de un tejido óseo. Abarca desde una pequeña fisura hasta la rotura total del hueso con desplazamiento de los dos extremos de la fractura del hueso.
Traumatismo en el cráneo y cara

· Traumatismo craneoencefálico: Los traumatismos en el cráneo y en la cara son especialmente importantes, ya que la intensidad del golpe puede afectar al sistema nervioso central (SNC), localizado dentro de la cavidad craneal. Así, después de un traumatismo craneal, nos podemos encontrar ante una herida simple de la cabeza o la cara, una fractura craneal, signos de afectación cerebral o varias de ellas conjuntamente.
El riesgo más importante es la afectación del sistema nervioso central, provocando una destrucción de las neuronas cerebrales con secuelas permanentes o que pueden causar la muerte del accidentado. Siempre que nos encontremos ante un traumatismo craneal debemos sospechar la posibilidad de una lesión en la columna vertebral.

En los traumatismos craneales podemos encontrar:
· Heridas que afectan a la cabeza (Craneales)

· La piel de la cabeza es muy gruesa y se desplaza con cierta facilidad sobre la superficie del cráneo; esto provoca que, en caso de traumatismo, su desprendimiento sea fácil originando las llamadas heridas en escalp.

· La gran presencia de vasos sanguíneos en la zona, hace que estas heridas sean muy sangrantes, y por ello normalmente el tratamiento de estas lesiones suela ser prioritaria la detención de la hemorragia.
Fracturas y contusiones del cráneo: Cuando se presenta una fractura del cráneo, lo más importante es la posible lesión del encéfalo. Si la fractura es abierta es fácilmente observable, porque puede llegar a verse el tejido nervioso. Los traumatismos de la cara pueden tener importancia tanto si implican lesiones en la boca-nariz, por su implicación en la función respiratoria, como si implican a órganos propios de lo sentidos (oído, vista, gusto, olfato).

Traumatismo en la columna vertebral

· La columna vertebral como conjunto de huesos no presenta un riesgo por la fractura de una vértebra en sí misma, sino por la posible lesión que pueda producirse en la médula espinal.

· La lesión medular implica siempre una lesión traumática en la estructura músculo esquelética, ósea y en los ligamentos.

· Los traumatismos en la región cervical (cuello), con independencia de las lesiones óseas y medulares que puedan existir, pueden tener afectadas estructuras blandas, situadas en la parte anterior.
Traumatismo de tórax.

· Traumatismos que producen lesiones en el tórax o en alguno de los órganos que contiene. Los traumatismos torácicos pueden comprometer tanto la vía aérea directamente, como las funciones cardiaca y respiratoria, y, por tanto, implican un riesgo vital para la víctima.
Según el mecanismo de producción, las lesiones pueden ser cerradas, en las que no existe alteración de la piel ni de la pared torácica, o lesiones abiertas, en las que la cavidad pleural está perforada, y esto comporta el colapso del pulmón y la pérdida de su capacidad con la consiguiente dificultad respiratoria.
Traumatismo en el abdomen

· Traumatismo abdominal: Cualquier alteración que se provoca en la cavidad abdominal a consecuencia de un impacto o agresión externa.
Los traumatismos abdominales pueden comprometer a diferentes órganos contenidos dentro del abdomen que forman parte del aparato digestivo, a gruesos vasos sanguíneos, al sistema urinario y al sistema endocrino.
Podemos encontrarnos ante lesiones cerradas, en las que no existe alteración de la piel ni de la pared abdominal, o ante lesiones abiertas, en las que la pared abdominal ha resultado rota o penetrada por un objeto.

HERIDAS 

· Heridas: Son lesiones que producen pérdida de la integridad de los tejidos blandos. Son producidas por agentes externos, como un cuchillo o agentes internos como un hueso fracturado; pueden ser abiertas o cerradas, leves o complicadas.
Las principales son:
· dolor

· hemorragia

· destrucción

· daño de los tejidos blandos.

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

· Heridas abiertas: En este tipo de heridas se observa la separación de los tejidos blandos. Son las más susceptibles a la contaminación.

· Heridas cerradas: Son aquellas en las que no se observa la separación de los tejidos, generalmente son producidas por golpes; la hemorragia se acumula debajo de la piel (hematoma), en cavidades o en viseras. Deben tratarse rápidamente porque pueden comprometer la función de un órgano o la circulación sanguínea.

· Heridas simples: Son heridas que afectan la piel, sin ocasionar daño en órganos importantes. Ejemplo: Arañazo o cortaduras superficiales.

· Heridas complicadas: Son heridas extensas y profundas con hemorragia abundante; generalmente hay lesiones en músculos, tendones, nervios, vasos sanguíneos, órganos internos y puede o no presentarse perforación visceral.

Clasificación según el elemento que las produce
· Heridas cortantes o incisas: Producidas por objetos afilados como latas, vidrios, cuchillos, que pueden seccionar músculos, tendones y nervios. Los bordes de la herida son limpios y lineales, la hemorragia puede ser escasa, moderada o abundante, dependiendo de la ubicación, número y calibre de los vasos sanguíneos seccionados.

· Heridas punzantes: Son producidas por objetos puntudos, como clavos, agujas, anzuelos o mordeduras de serpientes. La lesión es dolorosa. la hemorragia escasa y el orificio de entrada es poco notorio; es considerada la más peligrosa porque puede ser profunda, haber perforada vísceras y provocar hemorragias internas.  El peligro de infección es mayor debido a que no hay acción de limpieza producida por la salida de sangre sal exterior. El tétanos, es una de las complicaciones de éste tipo de heridas.

· Heridas cortopunzantes: Son producidas por objetos agudos y afilados, como tijeras, puñales, cuchillos, o un hueso fracturado. Es una combinación de las dos tipo de heridas anteriormente nombradas.

· Heridas laceradas: Producidas por objeto de bordes dentados (serruchos o latas). Hay desgarramiento de tejidos y los bordes de las heridas son irregulares.

· Heridas por armas de fuego: Producidas por proyectiles; generalmente el orificio de entrada es pequeño, redondeado limpio y el de salida es de mayor tamaño, la hemorragia depende del vaso sanguíneo lesionado; puede haber fractura o perforación visceral, según la localización de la lesión.

· Raspaduras, excoriaciones o abrasiones: Producida por fricción o rozamiento de la piel con superficies duras. Hay pérdida de la capa más superficial de la piel (epidermis), dolor, tipo ardor, que cede pronto, hemorragia escasa. Se infecta con frecuencia.

· Heridas avulsivas: Son aquellas donde se separa y se rasga el tejido del cuerpo de la víctima. Una herida cortante o lacerada puede convertirse en avulsiva. El sangrado es abundante, ejemplo. mordedura de perro.

· Heridas contusas: Producidas por piedras, palos, golpes de puño o con objetos duros. Hay dolor y hematoma, estas heridas se presentan por la resistencia que ofrece el hueso ante el golpe, ocasionando la lesión de los tejidos blandos.

· Magulladuras: Son heridas cerradas producidas por golpes. Se presenta como una mancha de color morado.

· Amputación: Es la extirpación completa de una parte o la totalidad de una extremidad.

· Aplastamiento: Cuando las partes del cuerpo son atrapadas por objetos pesados. Pueden incluir fracturas óseas, lesiones a órganos externos y a veces hemorragias externa e interna abundantes.

Hemorragias

Tratamiento de Hemorragias 
Ante un hecho de hemorragia es esencial mantener la calma y no dejarse apabullar por opiniones de terceros, menos aun si son familiares en estado de nervios, y se pondrá en juego nuestra capacitación y temple para estas situaciones.

La sangre circula en los vasos sanguíneos llevando a todo el cuerpo, y sise golpean, rompen, cortan por algún traumatismo, la sangre saldrá al exterior produciendo una hemorragia a veces no visible, que hará tomar medidas urgentes para sostener, controlar dicha perdida y evacuar de inmediato depende lo grave del estado del accidentado.

Cuando se produce la hemorragia el cuerpo se defiende haciendo vasoconstricción, y tratando de obturar la herida con plaquetas formando un coagulo sanguíneo para, de no suceder ello, por ser una herida muy grande, se debe actuar de inmediato por riesgo de vida del paciente, en lo que se llama shock hipovolémico.

Hemorragia externa
Por afectar la integridad de la piel, se produce la salida de sangre, lo que ocasiona la hemorragia y potencialmente la herida puede infectarse secundariamente. 
Manifestaciones: Según el diámetro del vaso que se vea afectado, será la intensidad del sangrado, pudiéndolas dividir en:

· Hemorragia Capilar o Superficial: Compromete solo los vasos sanguíneos superficiales que irrigan la piel; generalmente esta hemorragia es escasa y se puede controlar fácilmente.

· Hemorragia Venosa: Las venas llevan sangre de los órganos hacia el corazón; las hemorragias venosas se caracterizan porque la sangre es de color rojo oscuro y su salida es continua, de escasa o de abundante cantidad.

· Hemorragia Arterial: Es un sangrado que por tener alta presión adquiere características espectaculares, generando temor al accidentado y a quien esté encargado de realizar los primeros auxilios. Las arterias conducen la sangre desde el corazón hacia los demás órganos y el resto del cuerpo; la hemorragia arterial se caracteriza porque la sangre es de color rojo brillante, su salida es abundante y en forma intermitente, coincidiendo con cada pulsación. (tener siempre en cuenta que con la compresión de la zona se detiene invariablemente el mismo)
CONTROL DE LA HEMORRAGIA EXTERNA

· Recueste a la víctima.

· Colóquese guantes DESCARTABLES de látex. De no tener, utilice una bolsa de nylon o similar impermeable limpio para no tener contacto con la sangre. En todo caso lávelo con agua y jabón, cloro, alcohol. Etc.
· Descubra el sitio de la lesión para valorar el tipo de hemorragia ya que esta no es siempre visible; puede estar oculta por la ropa o por la posición de la víctima.

· Para identificar el tipo de hemorragia seque la herida con una tela limpia gasa o apósito
· Desinfecte la herida con antisépticos como solución de iodopovidona, agua oxigenada o alcohol, Etc.
Para controlar la hemorragia siga los siguientes pasos (en este orden de ser posible):

1. Compresión Directa:
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· Aplique sobre la herida una compresa o tela limpia haciendo presión fuerte. Si no dispone de compresa o tela puede hacerla directamente con su mano siempre y cuando usted no tenga ninguna lesión en las manos o este protegido con guantes.
La mayoría de las hemorragias se pueden controlar con compresión directa.

· La compresión directa con la mano puede ser sustituida con un vendaje de presión, cuando las heridas son demasiado grandes o cuando tenga que atender a otras víctimas.

· Esta técnica generalmente se utiliza simultáneamente con la elevación de la parte afectada excepto cuando se sospeche lesión de columna vertebral o fracturas, (antes de elevar la extremidad se debe inmovilizar).

2. Elevación
La elevación de la parte lesionada disminuye la presión de la sangre en el lugar de la herida y reduce la hemorragia.
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· Si la herida está situada en un miembro superior o inferior, levántelo a un nivel superior al corazón.

· Cubra los apósitos con una venda de rollo.
· Si continua sangrando coloque apósitos adicionales sin retirar el vendaje inicial.
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Técnica de Elevación y Presión Indirecta sobre la Arteria
3. Presión Directa sobre la Arteria

· Consiste en comprimir con la yema de los dedos una arteria contra el hueso subyacente.

· Se utiliza cuando no se ha podido controlar la hemorragia por compresión directa y elevación de la extremidad o en los casos en los cuales no se pueden utilizar los métodos anteriores (fracturas abiertas).

· Esta técnica reduce la irrigación de todo el miembro y no solo de la herida como sucede en la presión directa.

· Al utilizar el punto de presión se debe hacer simultáneamente presión directa sobre la herida y elevación.

Para controlar la hemorragia en miembros superiores e inferiores haga lo siguiente:

En miembros superiores:

· La presión se hace sobre la arteria braquial, cara interna del tercio medio del brazo. Esta presión disminuye la sangre en brazo, antebrazo y mano.

· Para aplicar la presión, coloque la palma de su mano debajo del brazo de la víctima, palpe la arteria y presiónela contra el hueso.

En miembros inferiores:

· La presión se hace en la ingle sobre la arteria femoral. Esta presión disminuye la hemorragia en muslo, pierna y pie.

· Coloque la base de la palma de una mano en la parte media del pliegue de la ingle.

· Si la hemorragia cesa después de tres minutos de presión, suelte lentamente el punto de presión directa.

· Si esta continua, vuelva a ejercer presión sobre la arteria.

· Lávese las manos al terminar de hacer la atención.

4. Torniquete

Se debe utilizar como último recurso, debido a las enormes y graves consecuencias que trae su utilización(la compresión intensa y sostenida sobre los nervios que se hallan cercanos a las arterias y venas, produce un bloqueo en el suministro de oxígeno, lo que compromete la transmisión de los impulsos nerviosos pudiendo ocasionar hasta la parálisis del miembro afectado), por lo que está reservado sólo a los casos donde la hemorragia es tan grave que los tres métodos anteriores han fallado, como una amputación, donde deberá ser el primer paso para el control efectivo de la hemorragia (la vida del paciente está siendo amenazada).

· Utilice una venda triangular doblada o una banda de tela de por lo menos 4 cm de ancho. (No utilice vendas estrechas, cuerdas o alambres).

· Coloque la venda cuatro dedos arriba de la herida.

· Dé dos vueltas alrededor del brazo o pierna.

· Haga un nudo simple en los extremos de la venda.

· Coloque un vara corta y fuerte. Haga dos nudos más sobre la vara.

· Gire la vara lentamente hasta controlar la hemorragia.               

· IMPORTANTE!  Suelte una vez cada 7 minutos. Traslade inmediatamente la víctima al centro asistencial.
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HEMORRAGIA INTERNA

Se entiende como hemorragia Interna a aquella que por sus características la sangre no fluye al exterior del cuerpo, sino que se queda en el interior, generalmente acumulándose debajo de la piel o en una cavidad orgánica, siendo éste caso el más grave.

Las hemorragias Internas incluyen las lesiones graves que pueden causar shock, ataque cardiaco o falla pulmonar. Pueden ser provocados por aplastamiento, punciones, desgarros en órganos y vasos sanguíneos y fracturas.

Cualquiera que sea el tipo de hemorragia se produce disminución de la sangre circulante, que el organismo trata de mantener especialmente, especialmente en los órganos más importantes como: corazón, cerebro y pulmones.

SEÑALES DE LAS HEMORRAGIAS INTERNAS

· Palidez extrema del accidentado.

· Sensación de mareo o desvanecimiento.

· Pulso débil o imperceptible.

· Dificultad respiratoria en casos de sangrado torácico.

· Abdomen muy sensible o rígido, distendido, hematomas en diferentes partes del cuerpo.

· Pérdida de sangre por recto o vagina.

· Vómito con sangre.

· Fracturas cerradas.

· Manifestaciones de shock.
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TRATAMIENTO DE LAS HEMORRAGIAS INTERNAS

· Si la víctima presenta síntomas de hemorragia interna o usted sospecha que la fuerza que ocasionó la lesión fue suficiente para provocarla, traslade la víctima lo más pronto posible.

· Controle la respiración y pulso cada 5 minutos.

· Abríguela.

· NO le dé nada de tomar.

HEMORRAGIAS EN AREAS ESPECÍFICAS DEL CUERPO
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 Nariz (epistaxis)

Para detener una hemorragia nasal haga lo siguiente:

· Siente a la víctima. La posición sentada reduce el riego sanguíneo para cabeza y nariz.

· Si es necesario incline la cabeza hacia adelante para evitar ingerir la sangre y ocasionar el vómito.

· Presione sobre el tabique de la nariz (arriba de las ventanas nasales) con sus dedos índice y pulgar. Esto permite obstruir la arteria principal que irriga la nariz.

· Si continua sangrando tapone con gasa humedecida en agua destilada o hervida.

· Aplique sobre la frente y la nariz compresas de agua fría o hielo (envuelto en una toalla gasa o compresa).

· No la exponga al sol.

· No permita que se suene porque aumenta el sangrado.

· Remítalo a un centro asistencial.

· Dentales (hemorragia Alveolar)

· Tapone el alvéolo o hueco de la encía que sangra con una gasa empapada en agua oxigenada (diluida) y explíquele que muerda con fuerza.

· NO le permita que haga buches con ningún tipo de solución y menos con agua tibia.

· NO le de bebidas alcohólicas.

· NO permita la introducción de elementos en el alvéolo como ceniza, sal, café etc.

· Remítalo al odontólogo.
 Hemorragia Genital Femenina

Este tipo de hemorragias son frecuentes en casos de irregularidades en la menstruación, aborto o postparto.

· Coloque la paciente en posición horizontal y tranquilícela cúbrala para evitar enfriamientos.

· Si no dispone de toallas higiénicas use apósitos o gasas.

· Controle Signos vitales continuamente.

· No de bebidas alcohólicas.

· Envíela rápidamente al centro asistencial manteniéndola en posición horizontal.
Fracturas
Una fractura consiste en la pérdida de continuidad del hueso.

· Su origen puede ser muy diverso, desde una fractura causada por una enfermedad en los huesos que hace que sean débiles y propensos a las fracturas hasta una fractura causada por la aplicación de una fuerza o presión sobre el hueso más allá del que éste puede soportar.
Causas de las fracturas:

A parte del origen de la enfermedad en los huesos, las causas que hacen que éstos se rompan son muy variados.

· Algunos ejemplos son:

· Impacto directo

· Caída desde una altura

· Accidentes de coche, moto, etc.
· Maltrato

· Estrés o sobrecarga, fuerzas repetitivas (que provoca una fisura delgada en el hueso).

Tipos de fracturas:
Dependiendo del aspecto de la fractura externo, vamos a distinguir dos tipos:

· Fractura cerrada: en la que el hueso está roto pero la piel ha quedado intacta.

· Fractura abierta: en la que el hueso está roto y además la piel ha quedado lesionada.

Dependiendo del aspecto interno del hueso al romperse, distinguimos:

· Fractura Oblicua: fractura en ángulo con el eje 

· Conminuta: el hueso queda fracturado en muchos fragmentos más o menos pequeños.

· Espiral: la fractura gira alrededor del eje del hueso

· En tallo verde: el hueso se ha fracturado de forma incompleta, sólo se dobla. 

Síntomas de las fracturas:
Las características de una fractura son:

· Dolor intenso, que además aumentará conforme intentemos mover la zona.

· Deformidad de la parte del cuerpo lesionada.

· Amoratamiento o enrojecimiento de la zona afectada.

· Incapacidad de movimiento.

· Hinchazón.

· Primeros Auxilios en caso de fractura:
Si nos encontramos en una situación en la que una persona ha sufrido una fractura, lo primero que haremos será calmar a la víctima para que sea más fácil lograr los siguientes pasos: 

· Le retiraremos los anillos, pulseras, relojes o todo aquello que se encuentre en el miembro afectado y que al hincharse pueda causar más dolor o dificulte la inmovilización del miembro.

· Inmovilizaremos la fractura, colocando un cabestrillo o entablillando el miembro. Para esto podemos utilizar un periódico enrollado o tablillas de madera. Se deberá inmovilizar el hueso lesionado tanto por encima como por debajo.

· Si la piel presenta ruptura, y por tanto nos encontramos ante una fractura del tipo abierta, para prevenir que se infecte, se deberá tratar de inmediato. La enjuagaremos suavemente para retirar todo aquello que la pueda contaminar tratando de no frotarla con demasiada fuerza.

· La cubriremos con alguna gasa estéril.
Fracturas de extremo peligro:
Cuando el lesionado presente unas determinadas características, que ahora expondremos, tendremos que tener especial cuidado y sobretodo deberemos mantenernos al margen si llega personal especializado.
Si el lesionado tiene una lesión en la cabeza, muslos o pelvis, no la moveremos, a menos que sea absolutamente necesario, y en tal caso, la arrastraremos, agarrándola de la ropa. Si el lesionado tiene una lesión en la columna vertebral, no la moveremos, ni la arrastraremos, ni por supuesto, intentar reubicar la desviación de ésta.
Así tampoco intentaremos enderezar la lesión; de eso se encargará el personal médico.
SHOCK
Síndrome multifactorial que compromete la vida del paciente y se caracteriza por un conjunto de síntomas y signos que depende  de la enfermedad de base por un lado, más los originados por la claudicación del aparato cardiovascular, la hipoperfusión periférica  y los trastornos funcionales y metabólicos de los distintos parénquimas. 
El síndrome clásico consta de hipotensión arterial (TAS < 90 mmHg 

o  < 40 mmHg de la sistólica previa)  y signos de hipoperfusión  tisular como oliguria, obnubilación o confusión mental, piel pálida, fría, húmeda, viscosa, con relleno capilar lento y pilo erección.

Fisiopatología:
Es la falta de adecuación entre la capacidad cardiocirculatoria para entregar oxígeno a los tejidos y las necesidades metabólicas de estos para mantener las funciones y la estructura celular.

Desde el punto de vista fisiopatológico podemos clasificar al shock en dos grandes grupos:

· Shock con baja disponibilidad de oxigeno: En estos casos en respuesta a la hipovolemia y a la caída del VM, se liberan catecolaminas y esteroides suprarrenales, por lo tanto el paciente se presentará, vasocontraído, pálido, con piel fría y sudorosa y resistencia 

· vascular sistémica muy elevada.

· Hipovolémico
· Cardiogénico

· Obstructivo

· Shock con disponibilidad de oxigeno normal o aumentada: En estos casos en respuesta a diferentes noxas como infecciones, pancreatitis aguda, traumatismos, necrosis aguda, se produce un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) con liberación  de sustancias vasodilatadoras y depresoras del miocardio, presentándose los pacientes con vasodilatación generalizada, con VM normal o levado, piel caliente y pulso amplio.

· Séptico

· Anafiláctico

· Manifestaciones clínicas

· Signos y síntomas comunes a cualquier tipo de shock:

1) HIPOTENSION, TAM < 70 o TAS < 90, en hipertensos una disminución de la TAM > a 40 mmhg de la basal.

2) Taquicardia
3) Taquipnea
4) Oliguria (< 1ml/Kg./min.), es el signo mas fidedigno de hipoperfusión tisular

5) Disminución del nivel de alerta, confusión

6) Sudoración
7) Livideces 

Evolución clínica

Los pacientes que desarrollan un shock, habitualmente cursan tres estadios:

1. Estadio 1 o PRE-shock: Los mecanismos compensadores de descarga simpática causan taquicardia, vasoconstricción periférica y la presión arterial permanece normal o ligeramente disminuida. Los pacientes pueden estar asintomáticos.

2. Estadio  2 o shock: Los mecanismos compensadores no logran su objetivo, la presión arterial disminuye y comienza la hipoperfusión de órganos, la taquicardia se acentúa y aparece el ortostatismo.

3. Estadio 3 FMO: Se hace manifiesto el fracaso de los mecanismos compensadores, la TA disminuye aun más y aparecen evidencias claras de hipoperfusión  orgánica, falla multiorgánica (FMO).

Es importante diagnosticar el shock en estadios tempranos, antes de la aparición de manifestaciones clínicas evidentes ya que la supervivencia de estos pacientes depende en gran medida del tiempo transcurrido sin el diagnostico y el tratamiento adecuados Inicialmente se debe solicitar ayuda de inmediato.
ORGANOS                                  MANIFESTACIONES

SNC                                           Encefalopatía (Isquémico o sepsis)

                                                  Necrosis cortical

CORAZÓN                                 Taquicardia, bradicardia

                                                  Taquicardia supraventricular, extrasístoles ventriculares

Isquemia miocárdica, depresión miocárdica

PULMON                                   Falla respiratoria aguda, SDRA

RIÑON                                        Falla perenal, NTA

GASTROINTESTINAL               Íleo, gastritis erosiva, pancreatitis, colecistitis alitiásica

                                                 Hemorragia submucosa del colon, traslocación bacteriana

HIGADO                                 Hepatitis isquémica leve aumento de transaminasas o con un patrón colestásico con aumento de la FAL y  más tarde con disminución leve de  los factores de la coagulación)    

                                               Hígado de Shock

                                              Colestásis intrahepática

HEMATOLOGICOS                    Coagulación intravascular diseminada    

                                               Trombocitopenia dilucional

METABOLICOS                       Hiperglucemia, glucogenólisis, gluconeogénesis

                                                 Hipoglucemia (tardío), Hipertrigliceridemia
SISTEMA INMUNE                     Pérdida de la barrera protectora intestinal,   Depresión del sistema inmune celular y humoral

QUEMADURAS

Quemaduras Térmicas

Son lesiones de la piel y otros tejidos provocadas por diferentes causas como el calor, la electricidad, productos químicos, etc.

Se clasifican en:

· Quemaduras de primer grado: la piel está enrojecida (eritema).

· Quemaduras de segundo, grado: la parte interior de la piel (dermis) se quema, formándose ampollas (flictena) llenas de un líquido claro.

· Quemaduras de tercer grado: la piel está carbonizada y los músculos, vasos y huesos pueden estar afectados.
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La gravedad de las quemaduras depende de:

· Su extensión.

· Localización.

· Suciedad o no de la misma.

· Fragilidad del quemado (niños, ancianos, etc.).

Traumatismos Térmicos – 
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PRIMEROS AUXILIOS

· Retirar a la víctima de la exposición al frío.

· antes del transporte, revisar que no haya lesiones asociadas (fracturas, hemorragias...) y tomar las medidas necesarias en cada caso.

· quitar con sumo cuidado todo lo que pueda comprimir la zona afectada (zapatos, guantes, calcetines, etc.) y las ropas frías y mojadas.

· animar a la víctima a que mueva por sí misma la zona afectada.

· no romper las ampollas. si se rompen, actuar como quemadura.

· proteger la zona con gasas estériles. separar los dedos entre sí con gasas.

· administrar bebidas calientes (sopa, té, café) muy azucaradas. nunca alcohol ni tabaco. proporcionar ropas y mantas precalentadas para el resto del cuerpo no congelado.

· descongelar la zona afectada: baño de agua a 40-44º c. estar totalmente seguro de que no se volverá a exponer al frío; una recongelación de la zona puede ser muy grave. parar cuando la zona se congestione (20 minutos). secar con mucho cuidado. ambiente cálido.

· mantener elevada la zona afectada y cubierta con apósitos estériles y venda no compresiva, protegida del contacto con las ropas (arco de protección) 

· profilaxis antitetánica, analgésicos y antibióticos según consejo médico por radio.

Conducta a seguir ante una quemadura grave por calor:
· Eliminar o suprimir la causa. 
Si la ropa está en llamas, impedir que el accidentado corra, enrollarlo en una manta o abrigo o hacerlo rodar por el suelo.
· Enfriar la quemadura.
Rociar las regiones quemadas con abundante agua a una temperatura entre 10 y 20ºC, durante lO ó 15 minutos.
· Cubrir las quemaduras. 
Proteger las quemaduras con sábanas limpias y a ser posible con compresas estériles.
· Cubrir al herido. 
Con una manta o similar al fin de evitar el enfriamiento general.
· Posición horizontal del quemado. 
Generalmente de espaldas o en posición lateral si tiene quemada la espalda o boca abajo si tiene quemados los costados y la espalda.
· No dar de beber ni comer al quemado grave.

· Avisar a los servicios de urgencias (911).

· Evacuación inmediata.

Quemaduras Eléctricas
La corriente eléctrica, sea generada artificialmente o natural(rayos), ocasiona lesiones muy diversas que van desde quemaduras pequeñas hasta traumatismos múltiples y la muerte.

Tipos de lesiones:

· Quemaduras superficiales por calor y llamas.

· Quemaduras por arco o fogonazo.

· Quemaduras llamadas propiamente eléctricas por la acción de la corriente a través del organismo ya que lesionan planos más profundos y a menudo destruye músculos y altera órganos internos, llegando incluso a producir paradas cardiorespiratorias e incluso la muerte.

Ante una electrocución se debe actuar de la siguiente manera: 

· Cortar la corriente eléctrica antes de tocar al accidentado; en caso de que esto no sea posible, aislarlo utilizando un objeto que no sea conductor de la electricidad (ejemplo: un palo, papel de periódico, etc,)

· No emplear objetos metálicos.

En caso de parada cardiorespiratorios, iniciar resucitación cardiopulmonar sin interrupción hasta la llegada del personal sanitario de urgencia, al cual debe avisarse inmediatamente.

TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS ELÉCTRICAS

· Es similar al que se lleva a cabo en las quemaduras térmicas, ya que la corriente eléctrica al paso por el organismo produce calor lesionando los tejidos.

Quemaduras Químicas

Ocurre cuando la piel se pone en contacto con un ácido o una base potente, de uso común en productos de limpieza, procesos industriales y laboratorios.

TRATAMIENTO

· Tranquilizar al paciente.

· Lavar con abundante agua la zona afectada.

· Cubrir la zona quemada con paños limpios.

Trasladar al paciente al hospital.
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Congelación
Lesiones debidas a trastornos circulatorios provocadas por el frío.

TRATAMIENTO

· No intentar el recalentamiento.

· Envolverlo en una manta.

· Evitar toda fricción y nada de baños calientes.

Gangrena
El socorrista debe:

· Hacer caminar al accidentado, manteniendo el ejercicio muscular.

· Aflojar la ropa, zapatos (sin quitarlos) y arropar con mantas.

· Suministrarle azúcar y bebidas calientes no alcohó1icas.

· Avisar a los servicios de urgencia 061.

Se debe evitar:

· Las fricciones con o sin nieve.

· Dar de beber alcohol.

· La inmovilidad y el agotamiento.

Intoxicaciones.

Se pueden producir por una de estas tres vías:
· Por la boca (intoxicación por ingestión).

· Por el aparato respiramrio (intoxicación por inhalación).

· Por la piel (intoxicación por inoculación).

Por Ingestión
Los tóxicos pueden ser de los siguientes tipos:

· 1.- Alcalinos

· 2.- Ácidos

· 3.- Otros

TRATAMIENTO CONTRA ALCALINOS (Lejía, amoniaco, sosa cáustica, etc.)

· Dar rápidamente un vaso de agua para diluir el tóxico.

· Añadir vinagre o jugo de limón a un segundo vaso de agua.

· Después le daremos leche, aceite de oliva o clara de huevo.

· ¡¡ NO PROVOCAR EL VÓMITO!!
TRATAMIENTO CONTRA ACIDOS (Ácido acético, clorhídrico, nítrico, etc.)

· Dar rápidamente un vaso de agua para diluir el tóxico.

· Después se le da un vaso de leche o bicarbonato.

· Tras eso le daremos aceite de oliva o clara de huevo.

· ¡¡ NO PROVOCAR EL VÓMITO!!
TRATAMIENTO CONTRA OTROS TÓXICOS

El tratamiento contra otros tóxicos de tipo general se hará:

· Diluir el tóxico.

· Provocar el vómito.

Cuando el tipo de tóxico es desconocido se usa como antídoto:

· Una taza de té fuerte.

· Varias cucharadas de leche de magnesia.

· Dos rebanadas de pan tostado.

Por Inhalación
El mayor número de intoxicaciones por inhalación son producidas generalmente por monóxido de carbono, aunque existen numerosos tóxicos que se absorben por el aparato respiratorio.

TRATAMIENTO

· Aislar a la víctima de la atmósfera tóxica y hacerle respirar aire puro.

· Si se observa parada respiratoria practicarle las maniobras de resucitación en el ambiente exterior del mismo lugar del accidente.

Para llevar a cabo el rescate de la víctima se tomarán las siguientes precauciones:

· No intentarlo jamás estando solo. Si son dos socorristas solamente uno entra y el otro permanece en el exterior.

· Atarse a la cintura una soga que permita al que permanece en el exterior extraer a su compañero a la menor señal de alarma.

· Si es posible se debe penetrar en la zona tóxica con una máscara antigás.

· Coger a la víctima por la cintura y sacarla al exterior.

Por Inoculación
Se produce generalmente por mordeduras de animales, serpientes, culebras, insectos, etc.

Mordeduras de Serpientes y Picaduras de Escorpiones y Alacranes
Pueden provocar graves intoxicaciones e incluso ser mortales.

TRATAMIENTO

· Colocar un torniquete, no muy apretado, por encima de la mordedura para evitar su difusión por el organismo.

· Introducir la parte mordida en agua helada o colocar compresas de hielo sobre las lesiones.

· Practicar una incisión en forma de X sobre cada una de las dos huellas paralelas y puntiformes que habrá originado la mordedura de la víbora o sobre la picadura del alacrán o escorpión.

· Succionar sin temor, aplicando la boca sobre las heridas producidas, escupiendo a continuación la sangre y veneno extraídos.

· Colocar después sobre la herida hielo triturado o agua fría y vendar.

· Evacuar al accidentado al hospital más cercano.

Picaduras por Insectos
TRATAMIENTO

· Si se percibe el aguijón, extraerlo.

· Aplicar sobre la picadura un trozo de tela empapado en amoniaco o agua muy fría.

· Si no es posible extraer el aguijón, se aplicará una pasta hecha con bicarbonato sódico y agua.

En caso de múltiples picaduras:

· Sumergir al paciente en un baño de agua fría bicarbonatada durante 15 minutos.

· Envolverlo en una sábana y trasladarlo urgentemente al hospital.

URGENCIAS EN OTORRINOLARINGOLOGÍA Y OFTALMOLOGÍA

Fractura de los Huesos de la Nariz
TRATAMIENTO

· Aplicar compresas heladas.

· Detener la hemorragia mediante pinzamiento o taponamiento.

· Posición lateral de seguridad.

· Evacuar al hospital más cercano.

Traumatismo del Pabellón Auricular (Orejas)
TRATAMIENTO

· Posición sentada del paciente.

· Aplicar compresas heladas.

· Si existe alguna porción desprendida conservarla para posible reimplante. Se conservará en unas gasas estériles y en su defecto limpias, empapadas en suero fisiológico o agua helada.

· Trasladar al hospital.

Hemorragias en ORL (Otorrinolaringología)
TRATAMIENTO 
 Localizar la hemorragia.

· Detenerla mediante:

· Taponamiento

· Compresión local

· Aplicación de compresas frías

· Posición elevada de la zona sangrante, salvo en epistaxis (hemorragia por la nariz) que habrá que mantener la cabeza baja

· Si no cesa, evacuar al hospital, vigilando pulso y nivel de conciencia

 


Causticaciones en ORL (Otorrinolaringología)
TRATAMIENTO

· Tranquilizar al paciente.

· Lavar con abundante agua la zona lesionada.

· Cubrir con paños limpios o estériles la zona.

· Trasladar al hospital.

Heridas en ORL (Otorrinolaringología)
TRATAMIENTO

· Valoración de la herida.

· Hemostasia.

· Limpieza de la herida.

· Colocar apósito.

· Si la herida es muy extensa, evacuar al hospital.

Cuerpos Extraños en ORL (Otorrinolaringología)
TRATAMIENTO

· Localización del cuerpo extraño; si es en la garganta y tiene síntomas de asfixia, extraer el cuerpo extraño mediante el método de HEIMLICH.

· Averiguar tipo de cuerpo extraño.

· Limpiar la zona.

· Trasladar al hospital para su extracción.
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URGENCIAS EN OFTALMOLOGÍA
TRATAMIENTO

· Lavado ocular abundante.

· No friccionar el párpado.

· Trasladar al hospital.

Lesiones Oculares producidas por sustancias químicas
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La mayor parte de las sustancias químicas producen efectos nocivos sobre los ojos al contacto directo con los tejidos oculares.

TRATAMIENTO

· Irrigar de manera inmediata y prolongada el ojo durante al menos 20 minutos con agua o suero fisiológico.

· No tapar el ojo para que las lágrimas continúen limpiando cualquier sustancia química residual.

· Evacuar al hospital más cercano donde se informará sobre el producto causante de la quemadura.
Vendajes

Vendajes y vendas 

Los vendajes son las ligaduras o procedimientos hechas con tiras de lienzo u otros materiales, con el fin de envolver una extremidad u otras partes del cuerpo humano lesionadas. En primeros auxilios se usan especialmente en caso de heridas, hemorragias, fracturas, esguinces y luxaciones. 

El vendaje se utiliza para:
Sujetar apósitos 
Fijar entablillados 
Fijar articulaciones

Venda de rollo.
Existen en diferentes materiales como algodón, elástico,  semielástico y otros como la venda de yeso. Una venda angosta se utilizaría para envolver una mano o una muñeca, mediana para un brazo o tobillo, la ancha para la pierna.

[image: image74.png]



Venda triangular.

Como su nombre lo indica su forma es de triángulo, generalmente es de tela resistente y su tamaño varia de acuerdo al sitio donde vaya a vendar. 
La venda triangular tiene múltiples usos, con ella se pueden realizar vendajes en diferentes partes del cuerpo utilizándolo como cabestrillo, doblado o extendido
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Cabestrillo.
Se utiliza para sostener la mano, brazo o antebrazo en caso de heridas, quemaduras, fracturas, esguinces y luxaciones.

Procedimiento.
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Coloque el antebrazo de la víctima ligeramente oblicuo, es decir que la mano quede más alta que el codo.
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Ubíquese detrás de la víctima y coloque la venda triangular extendida. 
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Lleve el extremo inferior de la venda hacia el hombro del brazo lesionado.
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Amarre los dos extremos de la venda con un nudo hacia un lado del cuello (del lado del lesionado) NUNCA sobre los huesos de la columna vertebral.
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Deje los dedos descubiertos para controlar el color y la temperatura. 

Tipos de vendajes.
Hay distintas formas de superposición de la venda, las más utilizadas son :

Vendaje circular.
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Se usa para fijar el extremo inicial y final de una inmovilización o para fijar un aposito, también para iniciar y/o finalizar un vendaje.
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Indica en superponer la venda de forma que tape completamente la anterior. 
Este tipo de vendaje se utiliza para sujetar apósitos en la frente, miembros superiores e inferiores y para controlar hemorragias.

Vendaje espiral.
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Se utiliza generalmente en extremidades, en este caso la venda cubre el 2/3 de la vuelta anterior y se sitúa algo oblicua al eje de la extremidad.

Se emplea una venda elástica o semielástico, porque puede adaptarse a la zona que se va a vendar. 
Se usa para sujetar gasa, apósitos o férulas en brazo, antebrazo, mano, muslo y pierna. 
Inicie el vendaje siempre en la parte más distante del corazón en dirección a la circulación venosa. 
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Ejemplo:
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Si el vendaje es en el brazo comience por la mano hasta llegar al codo o axila, según sea necesario.
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Evite vendar una articulación en extensión, porque al doblarlo dificulta su movimiento. 
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De ser posible no cubra los dedos de las manos o de los pies. 
Vendaje espiral con doblez.
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Se utiliza en el antebrazo o pierna, Se inicia con dos vueltas circulares para fijar el vendaje. 
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Se dirige la venda hacía arriba como si se tratara de un espiral. 
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Se coloca el pulgar encima de la venda, se doble ésta y se dirige hacia abajo y detrás. 
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Se da la vuelta al miembro y se repite la maniobra anterior, se termina el vendaje mediante dos circulares. 
Vendaje a ocho o de tortuga.
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Se utiliza en las articulaciones (tobillo, rodilla, hombro, codo, muñeca), ya que permite a estas tener una cierta movilidad. 
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Se coloca una articulación ligeramente flexionada y se efectúa una vuelta circular en medio de la articulación. 
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Se dirige la venda de forma alternativa hacia arriba y después hacia abajo, de forma que en la parte posterior la venda siempre pase y se cruce en el centro de la articulación. 
Vuelta recurrente.
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Se usa en las puntas de los dedos, manos o muñones de amputación. 
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Después de fijar el vendaje con una vuelta circular se lleva el rollo hacia el extremo del dedo o muñón y se regresa hacía atrás. 
[image: image97.png]


Se hace doblez y se vuelve hacia la parte distal. 
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Finalmente, se fija con una vuelta circular.

Vendaje para codo o rodilla.
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Con la articulación semiflexionada, se efectúan dos vueltas circulares en el centro de esta, para posteriormente, proseguir con cruzados en 8, alternos sobre brazo y antebrazo, o pierna y muslo. 
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Este tipo de vendaje no se debe inmovilizar totalmente la articulación.
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Vendaje para tobillo o pie.
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Se comienza con dos circulares a nivel del tobillo. 
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Luego se procede a efectuar varias vueltas en 8 que abarquen alternativamente pie y tobillo, remontando de la parte distal hacia la proximal, para terminar con dos vueltas circulares a la altura del tobillo y la fijación de la venda.

Vendaje para manos y dedos.
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Se inicia este vendaje haciendo dar dos vueltas circulares a nivel de la muñeca. 
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Se lleva la venda hacia el dedo, donde se efectúan 2 recurrentes, que son fijadas con dos circulares a nivel del dedo.

Para terminar la operación se siguen con varias espirales en 8 entre el dedo y la muñeca, para finalmente acabar con dos circulares de fijación a nivel de la muñeca.

Vendaje para el ojo.
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Proteger al ojo con un apósito. 
Dar dos vueltas circulares a nivel de frente sujetando el borde superior del apósito.

	


Descender la venda hacia el ojo afectado, tapar este y pasarla por debajo de la oreja del mismo lado. 
Repetir esta maniobra tantas veces como sea necesario para tapar completamente el ojo. 
Vendaje para la cabeza. 
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Para efectuarlo se precisan dos vendas. 
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Se inicia efectuando una vuelta circular en sentido horizontal alrededor de la cabeza. 
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Se coloca el cabo proximal de la otra venda a nivel de la frente y se dirige la venda hacía atrás, siguiendo la línea media de la bóveda craneana hasta encontrarse a nivel de la otra venda, se vuelve a efectuar una circular con esta venda de modo que quede aprisionando el cabo inicial de la 2º venda, así como la venda que se ha deslizado hacia atrás.
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De esta forma se van efectuando vueltas recurrentes con la 2º venda, que son fijadas mediante vueltas circulares con la segunda. 
Se termina con dos vueltas circulares.

Vendaje en forma de corbata.
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Doble la punta hacia la base de la venda, vaya por la mitad en la misma dirección, según el ancho deseado. 
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Utilizado para vendar la muñeca, mano, rodilla y pie.
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INMOVILIZACIONES Y VENDAJES

Inmovilizaciones según zona corporal (ordenadas de cabeza a pie, y de raíz de miembro a dedos)

1. Cara
· Asegurar el paso de aire y contener la hemorragia.

· Colocar en posición lateral de seguridad. Si tiene dificultad para respirar, abrirle la boca y mantenerla abierta.

2. Mandíbula
· Vendaje en forma de barbuquejo. Vendaje de mandíbula.
3. Cuello 
Utilizar el COLLAR CERVICAL PARA INMOVILIZACIÓN Seleccionar el tamaño del collarín.

Paciente tumbado boca arriba o sentado.
Tirar suave y firmemente de la cabeza del paciente, alineándola, si es necesario, con el eje de la columna.

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

Paciente tumbado boca abajo.
Poner el extremo estrecho del collarín bajo el cuello y la mandíbula.
Ajustar la escotadura del collarín a la mandíbula.

Cerrar el collarín.


Si no dispone de collar cervical, se puede improvisar TRANSPORTE DEL ACCIDENTADO.

Clavícula
Reducirla, pidiendo al paciente que lleve los hombros hacia atrás (ver figura 
Inmovilizar con un vendaje en ocho (almohadillar con algodón previamente toda la zona de vendaje).
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 Reducción e inmovilización en una fractura de clavícula.

Hombro y escápula
Rellenar el espacio entre el brazo y el cuerpo con algodón.

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

Vendar al cuerpo, sin comprimir.

 Inmovilización de hombro.

Brazo
Puede utilizar varios métodos: 

Férula hinchable (de brazo entero).

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

Sujetar con vendas, por encima y debajo de la lesión.

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

Vendar al cuerpo, rellenando los huecos entre el brazo y el cuerpo.
Inmovilizar como HOMBRO
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 Inmovilización de brazo

Codo 
Inmovilizar en la posición en que se encuentre. 

EN LÍNEA RECTA. Dos alternativas: 

Férula hinchable (de brazo entero).

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

EN ÁNGULO. Dos alternativas:

Férula hinchable (de ángulo).

Colocar el antebrazo en cabestrillo  

 Inmovilización de codo en línea recta

Fijarlo al cuerpo con un vendaje que lo incluya.
En traumatismos leves, inmovilizar con un vendaje.
Vendaje de codo.

Antebrazo 
Alinear si es necesario (ver FRACTURAS). Dos alternativas de tratamiento:

Férula hinchable (de medio brazo).

Colocar el codo en ángulo recto con el pulgar hacia arriba. Dos férulas, que vayan desde el codo a la raíz de los dedos, una sobre la cara anterior, de forma que descanse en ella la palma de la mano; la otra sobre la cara posterior. Vendar. Las férulas se pueden improvisar con unas revistas. Sostener el antebrazo con un cabestrillo.
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Inmovilización de antebrazo con férulas e inmovilización de antebrazo con revistas.

Muñeca

Dos posibilidades:

Igual que en ANTEBRAZO.

En caso de esguince, se puede vendar.

[image: image243.png]



Vendaje de muñeca.

Mano
El paciente agarra un rollo de venda, para mantener los dedos en semiflexión.

Férula desde el codo hasta los dedos, con la palma de la mano apoyada sobre ella. Vendar.

Sostener el antebrazo con un cabestrillo.
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Inmovilización de mano.
Dedos de la mano
Dos posibilidades:

Férula de aluminio maleable desde mitad del antebrazo al extremo del dedo, fijándola con tiras de esparadrapo en espiral o con un vendaje. El dedo debe quedar semiflexionado.
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Inmovilización de dedo con férula de aluminio.
Inmovilícelo al dedo vecino sano con tiras de esparadrapo o con una venda.
Sostener la mano en cabestrillo.
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Inmovilización con el dedo vecino.
Costillas
No es necesario inmovilizar en caso de lesión o fractura de una sola costilla. Colocar al herido en la posición en que se encuentre más cómodo, semisentado o acostado sobre el lado lesionado.

En caso de fractura múltiple, inmovilizar colocando un almohadillado sobre la zona fracturada y vendar alrededor del pecho.
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Inmovilización de una fractura costal múltiple.
Columna vertebral

La idea fundamental es MANTENER INMÓVIL AL HERIDO EVITANDO QUE DOBLE O FLEXIONE LA ESPALDA.

Inmovilice el cuello (ver apartado CUELLO).

Para manejar al herido, ayúdese de al menos dos personas más. Una de ellas le mantendrá bien sujeta la cabeza.

Inmovilice los pies con una venda triangular o venda normal.

Se le moverá en bloque, girándole sobre un lado o utilizando el «método de la cuchara» , a fin de colocarle sobre una superficie plana y rígida, en la que le inmovilizaremos.
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Inmovilización de pies.
Puede ser necesario hacer rígidos algunos modelos de la camilla de Neil-Robertson.
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Movilización en bloque (giro sobre un lado).
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Inmovilización sobre superficie rígida.
Pelvis
Movilizar e inmovilizar igual que en las lesiones de columna vertebral.
Cadera y fémur (muslo)
Dos alternativas:

Colocar al lesionado sobre su espalda, intentando alinear la pierna fracturada respecto a la sana tirando ligeramente del pie.

Almohadillar axila, cadera, ingle, rodillas y tobillo.

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

Colocar dos férulas, una por la cara externa, de axila al talón; otra por la cara interna, de ingle al talón. Fijarlas con las vendas (ver figura).
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Inmovilización de cadera y fémur.
Si no disponemos de férulas, vendar el miembro inferior lesionado junto al otro, rellenando los huecos entre ambos con una manta o con almohadas.

Rodilla
Alinear la pierna, si es posible.
Dos alternativas: 

Férula hinchable (de pierna entera)

Férula posterior, desde el talón hasta el glúteo, almohadillando debajo de la rodilla y el talón. Fíjela con vendas, sin cubrir la rodilla (ver figura). Puede utilizar la férula de Kramer.
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Inmovilización de rodilla alinear la pierna, tirando suavemente.
Pierna
Cuatro alternativas:

Férula hinchable (de pierna entera).

Férula posterior, desde el talón hasta el glúteo, manteniendo el tobillo en 90 grados (ver RODILLA).

Dos férulas, una por la cara externa y otra por la interna de la pierna, desde el talón hasta el muslo. Fíjelas con vendas.

Inmovilización de pierna con dos férulas.

Férula por la cara externa: rellenar el hueco entre ambas piernas y fijarla con vendas que abracen a ambas. 
Se puede utilizar esta forma combinándola con la del otro lado en caso de lesiones de ambas extremidades.

Inmovilización de pierna con una férula.

Tobillo y pie

Extraiga el calzado, desabrochándolo o cortándolo, sin intentar sacarlo tirando de él.
Cuatro alternativas:

Férula hinchable (de media pierna)

Férula posterior, como en la PIERNA.

Dos férulas, como en la PIERNA.

En traumatismos leves o esguinces, vendaje (ver figura)
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Vendaje de tobillo.

Dedos del pie
Inmovilícelo fijándolo con esparadrapo a los dedos vecinos. No apoyar el adhesivo sobre la fractura.
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Inmovilización de un dedo del pie.

A.C.V. ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR.
Aparece de repente como el paro cardiaco o infarto al corazón, dejando secuelas graves a gravísimas neurológicas, o matando al paciente. Ello hace que si traslado de emergencia sea de inmediato.
SINTOMAS:

· Pérdida de fuerza en alguna extremidad.

· Problemas para hablar.

· Mareos.

· Problemas repentinos con la vista.

· Falto de equilibrio o motilidad.

· Dolor de cabeza paroxístico e inmediato.

· Presión alta.
Acciones a tomar:
· De inmediato llamar a una ambulancia y poner código rojo.

· Aclarar que presupone que es un acv.

· Si es conocido-familiar o desconocido.
Mientras:

· No administrar absolutamente nada como medicamento para los síntomas.

· Tampoco para la presión. O sedantes si antes estuvo nervioso o colérico.

· Nada de aspirinas o anticoagulantes.

· Solo aliviar en poner en posición cómoda y esperar a emergencias para su traslado.

Solo el médico sabrá qué tipo o forma ha de tratar,  dependiendo de edad, estado de salud, y tiempo transcurrido y su pericia profesional.
Para ello recurrirá a una batería de exámenes de laboratorio, control respiratorio oxigeno etc. Para determinar a través de un tomógrafo la importancia y y dificultad del derrame, y si requerirá cirugía.

Quienes poseen riesgos de padecer accidentes vasculares?
· HTA: hipertensión arterial.
· Diabetes.

· Colesterolemias y triglicéridos.

· Obesidad.

· Hábitos de vida no saludable. (alcohol, tabaco, trasnochadores, sin actividad física, etc.)

· Mayores de 55 años. Pero no está exento el menor de esa edad.

· Vivir con nerviosismo.
Tipos de ACV
Con el fin de no complicarnos demasiado podemos decir que existen dos tipos de ACV:

· El isquémico (infarto cerebral) es el más frecuente (80% de los casos) y ocurre cuando se produce la pérdida súbita de flujo sanguíneo cerebral, es decir, cuando se tapa una arteria y no llega más sangre al cerebro. 
· El hemorrágico es menos frecuente (20% de los casos) y ocurre como consecuencia de la ruptura de una certería cerebral con la consecuente hemorragia dentro del cráneo.

Todos los síntomas del ACV comienzan súbitamente. Con fines didácticos podemos dividirlos en 5 grupos:

1. Falta súbita de sensación, debilidad o parálisis repentinas en la cara, el brazo o la pierna, especialmente en un lado del cuerpo. Se trata del síntoma más frecuente.

2. Problemas repentinos para hablar o entender.

3. Problemas repentinos para ver con uno o los dos ojos.

4. Dificultades para caminar, mareo, vértigo, pérdida del equilibrio o falta de coordinación.

5. Dolor de cabeza súbito y de máxima intensidad
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Saber reconocer los síntomas:
Debemos tratar de entender y recordar los síntomas típicos del ACV. Además de lo que está escrito más arriba,. Existen 3 maniobras que todos podemos hacer para reconocer un ataque cerebral. Son solo 3 ejercicios que la persona con el posible ACV debe hacer. El primero consiste en repetir la siguiente frase: “El flan tiene frutillas y frambuesas”. Si la persona no puede decir la frase correctamente y esta dificultad es nueva, es muy probable que la causa sea un ACV. El segundo ejercicio consiste en hacer una sonrisa como se ve en la foto. Si la mueca es asimétrica (más acentuada de un lado que del otro) puede tratarse de un ACV, siempre y cuando esa asimetría no sea algo de toda la vida.

Por último debemos pedir a la persona que levante ambos brazos como se ve en la foto. Las palmas deben estar apuntando hacia el techo. Si alguno de los dos brazos cae o la palma rota hacia adentro, es posible que se trate de un ACV. En resumen, ante la anormalidad de cualquiera de estos 3 ejercicios, debemos sospechar que se trata de un ACV. Lo mismo aplica si la persona tiene cualquiera (al menos uno) de los 5 síntomas típicos. 
 Llamar a la ambulancia
Si sospechamos que puede tratarse de un ACV lo que debemos hacer es llamar inmediatamente a la coordinación de emergencias y pedir que envíen una ambulancia con carácter de urgencia. Esto en algunos sistemas se llama “código rojo” aunque no todos aplican la misma terminología. Debemos preguntar cuánto tiempo tardará en llegar. Si la demora es mayor de 30 minutos, estamos frente a una disyuntiva. Por un lado, estamos perdiendo un tiempo precioso mientras esperamos. Es más, es posible que cuando llegue la ambulancia ya haya pasado el tiempo en el que es posible administrar actos de salvatajes importantísimo para el paciente. Si decidimos llevar a la persona por nuestros propios medios corremos el riesgo de que se descompense en el auto o en el taxi. A veces es preferible correr ese riesgo, y al menos estaremos más cerca del destino que si nos quedamos en casa. Recién después de haber llamado a la ambulancia podemos llamar al médico de cabecera o a algún familiar. No olvidar jamás la importancia de pedir permiso a los familiares frente testigos de llevar por otro medio al enfermo, jamás por determinación propia.
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 En caso de espera: Saber esperar
Si decidimos esperar a la ambulancia, debemos saber hacerlo. Saber esperar es mucho más que tener paciencia: lo primero que debemos hacer es acostar a la persona con un almohadón o varias almohadas, asegurándonos de que evitar que se caiga. Debe permanecer sobre uno de sus costados y con la cabeza en alto para evitar que la saliva o un eventual vómito se dirijan a la vía respiratoria. Mientras esperamos la llegada de la ambulancia no debemos proporcionar al paciente ningún tipo de medicación. Debemos evitar el uso de aspirina o cualquier medicación habitualmente indicada para el descenso de la presión arterial (antihipertensivos). Durante el ACV la presión arterial está alta como mecanismo de defensa y solo debe bajarse en el hospital bajo supervisión médica estricta cuando supera un límite determinado. No debe bajarse la presión arterial ni siquiera cuando la víctima tenga valores inusualmente elevados. Si la persona es diabética, debemos controlar su glucosa en sangre mediante la tira reactiva. Solo en el caso de que sea menor de 80 mg/dl deberíamos proporcionarle algún alimento o bebida con azúcar. Para ello la persona deberá estar perfectamente sentada, despierta y con el mentón lo más pegado al tórax posible (mirando hacia abajo) para prevenir una bronco aspiración (pasaje de líquido a la vía aérea). Por último, debemos recordar y anotar a qué hora comenzaron los síntomas porque esta información será muy útil para los médicos. 

Una vez llegado el servicio de emergencia dejar absolutamente en sus manos y no intervenir más.
Hipoglucemia
La hipoglucemia es un síndrome clínico multifactorial que se caracteriza por cifras de glucosa en sangre inferior a 45 mg/dL (2,5 mmol/L), síntomas de neuroglucopenia y alivio con la administración de glucosa. En términos sencillo es cuando está falto de azúcar el individuo.

Para identificar las causas posibles de hipoglucemia es necesario conocer que existen dos tipos de hipoglucemia se describe la hipoglucemia reactiva idiopática, que en su forma verdadera es muy rara, y la pseudohipoglucemia, que se caracteriza por descargas adrenérgicas o neuroglucopenia de poca intensidad, de 2 a 5 horas después de ingerir alimentos pero con valores normales de glucosa plasmática.

Es posible encontrar una hipoglucemia reactiva en pacientes con determinados defectos enzimáticos como la intolerancia hereditaria a la galactosa y la fructosa, que se manifiestan desde la infancia.

También se han citado casos de diabetes mellitus no dependiente de insulina como cuadro que predispone a la hipoglucemia reactiva, aunque esta relación no está bien clara.

a. Hipoglucemia reactiva (postprandial o inducida por los alimentos): Se observa con frecuencia en enfermos a quienes se les realizó gastrectomía, piloroplastia o vagotomía, y como consecuencia, la absorción rápida de la glucosa estimula la liberación de insulina, favorecida también por sustancias insulinotropas intestinales (incretinas) y, al final, aparición de valores excesivamente altos de insulina. Los síntomas de hipoglucemia aparecen 30 a 120 minutos después de consumir un alimento.

b. Hipoglucemia postabsortiva o de ayuno

Su etiología es amplia e incluye prácticamente todas las causas orgánicas, pues es consecuencia de una gran diferencia entre la tasa de producción y de utilización de la glucosa. En la fase postabsortiva la hipoglucemia se puede producir por una o varias de las siguientes alteraciones:

· Aumento de la utilización periférica de la glucosa secundaria a una concentración patológica de insulina en plasma de origen endógeno o exógeno.

· Falla en la síntesis, en la secreción de las hormonas de contrarregulación, o de ambas

· Disminución de la producción hepática de la glucosa por inhibición de las vías metabólicas involucradas en la glucogenólisis.

En general, las hipoglucemias más frecuentes que se presentan en pacientes no diabéticos se producen casi siempre por un exceso de insulina (hipoglucemia espontánea por hiperinsulinismo funcional), en pacientes habitualmente inestables, dinámicos, tensos y ansiosos; a los que se le asocian manifestaciones de hiperactividad del sistema nervioso autónomo como hiperacidez e hipermotilidad intestinal. Los síntomas aparecen de 2 a 4 horas después de la ingestión de alimentos.

La hipoglucemia ocurre cuando:

· El azúcar (glucosa) del cuerpo se agota con demasiada rapidez.

· La glucosa es liberada en el torrente sanguíneo con demasiada lentitud.

· Se libera demasiada insulina en el torrente sanguíneo.

La insulina es una hormona que reduce el azúcar en la sangre y es producida por el páncreas en respuesta al aumento de los niveles de glucosa sanguínea.

Las causas más comunes de azúcar bajo en la sangre en personas con diabetes son:

· Tomar insulina o medicamento para la diabetes en el momento equivocado.

· Tomar demasiada insulina o medicamento para la diabetes por equivocación.

· No ingerir lo suficiente durante las comidas o refrigerios después de haber tomado insulina o medicamento para la diabetes.

· Saltarse las comidas.

· Esperar para consumir sus comidas.

· Hacer más ejercicio o en un momento diferente de lo usual.

· Tomar alcohol.
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Si usted padece esta enfermedad y está tomando cualquiera de los siguientes medicamentos para ésta tiene riesgo de presentar bajo azúcar en la sangre:

El azúcar en la sangre de un recién nacido puede resultar bajo. Los bebés que nacen de madres con diabetes pueden tener caídas drásticas en el azúcar en la sangre.

La hipoglucemia en personas que no tienen diabetes puede ser causada por:

· Consumo de alcohol.

· Insulinoma, un tumor en el páncreas que produce demasiada insulina.

· Enfermedad hepática.

Síntomas

Los síntomas que usted puede tener cuando el azúcar en la sangre baja demasiado abarcan:

· Visión doble o borrosa

· Latidos cardíacos rápidos o fuertes

· Sentirse irritable o actuar agresivo

· Sentirse nervioso

· Dolor de cabeza

· Hambre

· Estremecimiento o temblores

· Dificultad para dormir

· Sudoración

· Hormigueo o entumecimiento de la piel

· Cansancio o debilidad

· Pensamiento confuso

Algunas veces, el azúcar en la sangre puede estar demasiado bajo, incluso si usted no tiene síntomas. Si esto le pasa, usted puede:

· Desmayarse

· Tener una convulsión

· Entrar en coma

Pruebas y exámenes

El control de la glucemia en el hogar mostrará lecturas inferiores a 70 mg/dl.

El examen de glucosa sérica estará bajo.
El tratamiento depende de la causa. Forma de atención:
Si tiene diabetes, mida su nivel de azúcar en la sangre siempre que tenga síntomas de glucemia baja. Si su nivel de azúcar en la sangre está bajo (70 mg/dl), necesita tratarse enseguida.

Coma algo que tenga aproximadamente 15 gramos de carbohidratos. Los ejemplos son:

· 3 tabletas de glucosa

· Una 1/2 taza (4 onzas) de jugo de fruta o gaseosa no dietética regular

· 5 o 6 barras de caramelo

· 1 cucharada de azúcar, corriente o disuelto en agua

· 1 cucharada de miel o jarabe

Espere aproximadamente 15 minutos antes de comer algo más. Tenga cuidado de no tratarse en exceso comiendo demasiado, ya que esto puede causar nivel alto de azúcar en la sangre.

Revise azúcar en la sangre de nuevo.

· Si no se siente mejor en 15 minutos y su azúcar en la sangre todavía está baja (menos de 70 mg/dL), coma algo que tenga 15 gramos de carbohidratos de nuevo.

· Posiblemente necesite consumir un refrigerio que tenga carbohidratos y proteína si su azúcar en la sangre está en un rango más seguro (por encima de 70 mg/dL) y su próxima comida está a más de una hora. Aprenda a reconocer los signos de advertencia iníciales de la hipoglucemia y trátela en forma rápida.

Cuándo contactar a un profesional médico

· Si los signos iníciales de hipoglucemia no mejoran después de comer un bocadillo que contenga azúcar:

· ACUDA a la sala de emergencias de inmediato; o

· Si estos pasos para elevar su glucemia no funcionan, activar el SEM (sistema de emergencias médicas).

· NO conduzca cuando su azúcar en la sangre esté bajo.

· Consiga ayuda médica inmediata para una persona diabética o con hipoglucemia que:

· Pierda el conocimiento.

· No se pueda despertar.
Las personas con hipoglucemia grave son tratadas con inyecciones de glucosa o la hormona glucagón. El tratamiento inmediato es necesario para prevenir complicaciones graves o la muerte.

Si la hipoglucemia es causada por un insulinoma (tumor que secreta insulina), el mejor tratamiento es practicar una cirugía para extirpar el tumor. Y ello es total patrimonio del cirujano y tratamiento médico hospitalario.
Posibles complicaciones

a) Sin tratamiento, la hipoglucemia a causa de demasiada insulina puede llevar a la pérdida del conocimiento y a coma.
b) La hipoglucemia grave es una emergencia médica que puede ocasionar crisis epilépticas y daño permanente al sistema nervioso del bebé si no se trata. La hipoglucemia grave en la cual usted queda inconsciente también se denomina shock insulínico.

CUADRO
	 Síntomas de hipoglucemia

	Adrenérgicos
	Neuroglucopénicos

	Palpitaciones
	Cefaleas

	Ansiedad
	Incapacidad para concentrarse

	Sudación
	Fatiga

	Temblor
	Confusión

	Hambre
	Visión borrosa

	Irritabilidad
	Incoordinación

	Náuseas
	Comportamiento anormal

	Palidez o flushing
	Parestesias

	 
	Hemiplejías

	 
	Afonía

	 
	Dificultad en despertar

	 
	Convulsiones

	 
	Coma


Prevención

· Prevenir el nivel bajo de azúcar en la sangre es mejor que tener que tratarlo. Cuando hacen ejercicios, revisar los niveles de azúcar en la sangre. Asegurarse de tener refrigerios consigo si toma insulina u otros medicamentos que bajan el azúcar en la sangre.

· Preguntar al médico o a la enfermera si necesita un refrigerio a la hora de acostarse para prevenir el azúcar bajo en la sangre durante la noche. Los refrigerios de proteínas pueden ser los mejores.

· No beber alcohol sin ingerir alimento; pero si en verdad lo hace, tome sólo uno o dos tragos a lo sumo.

· El médico puede pedir que cambie la dieta, de manera que reciba más cantidades iguales de azúcar en el cuerpo a lo largo del día. Es posible que le soliciten consumir comidas pequeñas y frecuentes con carbohidratos complejos, fibra y grasa, y evitar los azúcares simples, el alcohol y los jugos de fruta.

· Consumir las comidas a intervalos regulares. Ingiera alimento adicional cuando haga más ejercicio.

· Si tiene antecedentes de hipoglucemia, mantenga un bocadillo o bebida que contenga azúcar disponible en todo momento e ingiéralo tan pronto como aparezcan síntomas.
Hiperglucemia.
La concentración de glucosa en sangre es la cantidad de glucosa que contiene la sangre. La glucosa es un azúcar procedente de los alimentos que ingerimos, y también se forma y almacena dentro del cuerpo. Es la principal fuente de energía de las células del cuerpo, y se transporta a todas las células a través del torrente sanguíneo.

La hiperglucemia es el término médico que se emplea para referirse a las concentraciones de azúcar en sangre demasiado altas. La hiperglucemia ocurre cuando el cuerpo o no pude fabricar insulina (diabetes tipo 1) o bien no reacciona adecuadamente a la insulina (diabetes tipo 2). El cuerpo necesita insulina para que la glucosa contenida en la sangre pueda entrar en las células del cuerpo, donde se utiliza como fuente de energía. En las personas que han desarrollado diabetes, la glucosa se acumula en la sangre, provocando hiperglucemia.

Tener demasiado azúcar en sangre durante largos periodos de tiempo puede provocar graves problemas de salud si no se trata. La hiperglucemia puede lesionar los vasos sanguíneos que llevan sangre a órganos vitales, lo que puede incrementar el riesgo de cardiopatías, apoplejía, enfermedades renales, problemas visuales y problemas neurológicos en las personas con diabetes. Estos problemas no se suelen dar en los niños o adolescentes, cuya diabetes tiene pocos años de evolución. No obstante, estos problemas de salud pueden aparecer durante la etapa adulta en algunas personas con diabetes, sobre todo si estas no se han tratado o controlado la diabetes adecuadamente.

La concentración de azúcar en sangre se considera alta cuando está por encima del intervalo de referencia considerado normal. 
Causas de la hiperglucemia en las personas con diabetes

Controlar la diabetes viene a ser como un triple malabarismo porque se deben tener en cuenta y sopesar equilibradamente los siguientes tres factores:

1. los medicamentos que se toman (insulina y/o comprimidos)

2. los alimentos que se ingieren

3. la cantidad de ejercicio que se hace

Estos tres factores deben estar equilibrados entre sí. Si cualquiera de ellos se descompensa, ocurrirá lo mismo con la concentración de azúcar en sangre. Por lo general, el exceso de azúcar en sangre puede estar provocado por:

1. no tomarse los medicamentos para la diabetes cuando se deberían tomar o no tomar la cantidad adecuada.

2. no seguir correctamente el plan dietético para la diabetes (como comer en exceso en una ocasión especial sin ajustar las dosis de los medicamentos para la diabetes)

3. no hacer suficiente ejercicio

4. tener una enfermedad, como una gripe, o estar estresado

5. tomar otros tipos de medicamentos que repercuten sobre los efectos de los medicamentos para la diabetes.

El hecho de tener una concentración alta de azúcar en sangre de forma aislada generalmente no es motivo de alarma -es algo que le ocurre de vez en cuando a todo el mundo que tiene diabetes. 
Signos y síntomas de la hiperglucemia

Los signos de la hiperglucemia incluyen:

1. orinar mucho: los riñones responden a una concentración alta de glucosa en sangre excretando la glucosa sobrante a través de la orina. Las personas con diabetes necesitan orinar más a menudo y en mayores cantidades pero no es por el exceso de glucosa, sino por el aumento plasmático de quema de grasas metabolizada ante la imposibilidad del uso energético de la glucosa en sangre.
2. beber mucho: debido a que la persona está perdiendo mucho líquido a través de la orina, tienen mucha sed. Por el uso mencionado de los lípidos en la catabolización de las mismas necesita más agua.
3. perder peso a pesar de no haber perdido el apetito: si no hay suficiente insulina para ayudar al organismo a utilizar la glucosa, este tendrá que descomponer el músculo y la grasa almacenada en un intento de proporcionar combustible a las células hambrientas. Si es niño, el adulto aumenta de peso por ingerir más alimentos.
4. estar cansado: puesto que el cuerpo no puede utilizar adecuadamente la glucosa como combustible, puede sentirse inusualmente cansado.

Tratar la hiperglucemia

Para tratar la hiperglucemia, primero es preciso dilucidar qué es lo que la ha provocado. Tu equipo de diabetología te dará indicaciones específicas sobre cómo mantener la concentración de azúcar en sangre dentro de los límites saludables, pero hay algunas recomendaciones generales para tratar la hiperglucemia en función de su causa que se reproducen en la siguiente tabla:

Hiperglucemia:

No tomar suficiente insulina u otro medicamento para la diabetes.

1. Asegurarse de que se toma el tipo adecuado de insulina, o hipoglucemiante la dosis correcta y en el momento adecuado. Según prescripción médica.

2. Comprobar que la insulina no ha caducado.

3. Asegurarse de que todas las piezas del equipo de administración de los medicamentos para la diabetes (bombas, medidores, etc.) funcionan correctamente.

4. Es posible que sea necesario cambiar de medicamentos o ajustar las dosis -consultar con el equipo que tenga agenda como médico de cabecera, teléfono etc.

5. Preguntar si no sigue el plan hecho para su nutrición y si esta correcto.

6. No hace ejercicios.

7. Dejar que el familiar acostumbrado provea o inyecte insulina necesaria, no usted.

8. De no reponerse, activar el SEM. (Servicios de Emergencias Médicos.)

El hecho de tener una concentración alta de azúcar en sangre de forma aislada generalmente no es motivo de alarma -es algo que le ocurre de vez en cuando a todo el mundo que tiene diabetes. No obstante, si tienes hiperglucemia consistentemente, hay una falla de prescripción, o irresponsabilidad del diabético, cosa que manejara con prudencia simplemente llamando a emergencias.

Signos y síntomas de la cetoacidosis diabética

Los síntomas de la CAD generalmente no se presentan todos a la vez -por lo general, van apareciendo lentamente en el transcurso de varias horas. Las personas con CAD pueden:

1. encontrarse agotadas

2. tener mucha sed u orinar mucho más que de costumbre

3. tener la boca seca o presentar signos de deshidratación.

Los síntomas que acabamos de mencionar están provocados por la hiperglucemia que suele ocurrir antes de que una persona desarrolle CAD. Si la persona no recibe tratamiento, pueden aparecer los siguientes síntomas de CAD:

1. dolor abdominal

2. náuseas y/o vómitos

3. aliento de olor afrutado

4. respiración rápida y profunda

5. confusión

6. pérdida de la conciencia ("coma diabético").

Convulsiones epilépticas

¿Qué es?

La epilepsia es una enfermedad del sistema nervioso central (del cerebro, concretamente) que se manifiesta con convulsiones repetidas sin relación con la fiebre ni con un daño inmediato del cerebro: traumatismo, infección...

Una convulsión es la presencia de una serie de síntomas muy variados (movimientos incontrolables, pérdida de conocimiento, movimientos anormales de los ojos, desconexión del medio, emisión de ruidos extraños o relajación de esfínteres...) en respuesta a una sobreactivación de las neuronas.

La epilepsia afecta a un 1% de la población infantil. No es causa de retraso mental aunque puede asociarse a él.

No hay que confundir la epilepsia con las convulsiones febriles (afectan al 3% de los niños y son convulsiones benignas, breves y desencadenados por la subida brusca de la temperatura en niños de los 6 meses a los 5 años) ni con los espasmos del sollozo (llanto o berrinche tan intenso que el niño puede llegar a perder el conocimiento e incluso convulsionar).
Causas

El cerebro está formado por unas células llamadas neuronas que se comunican entre sí mediante impulsos eléctricos; estos impulsos hacen que realicemos los movimientos voluntarios o que recibamos información de las sensaciones procedentes del exterior.

Las crisis epilépticas se producen por descargas desorganizadas de impulsos eléctricos de un grupo de neuronas. Si la alteración de las neuronas está localizada en un lugar del cerebro suele dar crisis focales. Si este impulso eléctrico anormal se extiende a todo el cerebro se llaman crisis generalizadas.

En la mayor parte de casos no se conoce la causa de por qué un grupo de neuronas envía un impulso eléctrico excesivo que, en ocasiones, se propaga a todo el cerebro y el niño convulsiona.

La epilepsia idiopática (la que no se sabe de qué viene) tiene un carácter hereditario y varios miembros de la familia la pueden presentar.

En algunos casos hay enfermedades o lesiones cerebrales que pueden manifestarse con epilepsia:

· Malformaciones vasculares

· Tumores cerebrales

· Infecciones durante el embarazo

· Asfixia o sufrimiento fetal durante el parto

· Enfermedades metabólicas

La epilepsia puede aparecer a cualquier edad y afecta igual a los niños y a las niñas. Existen muchos tipos y en función de la edad de comienzo, el tipo de convulsiones y el resultado de una prueba llamada electroencefalograma, se diagnostica qué tipo de epilepsia tiene el niño.

Síntomas

La epilepsia puede manifestarse mediante crisis convulsivas que pueden ser de diferentes formas.

Los tipos más frecuentes de epilepsia en el niño son:

· Crisis generalizadas: se caracterizan por movimientos desordenados e incontrolables de brazos y piernas, pérdida de conciencia y relajación de esfínteres (emisión involuntaria de orina y/o heces). También puede presentar rigidez. Son las llamadas convulsiones tónico-clónicas. Existen muchos tipos como el síndrome de West, el gran mal o las ausencias.

· Crisis parciales o focales: lo típico de este tipo de epilepsia es que se puede localizar en qué lugar del cerebro se encuentran las neuronas sobreactivadas mediante un electroencefalograma. Pueden ser crisis parciales simples cuando el niño no pierde el conocimiento durante la convulsión y, complejas, cuando el niño pierde la conciencia. Las convulsiones de este tipo de crisis pueden manifestarse con el movimiento de una parte de cuerpo o cara.
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Tratamiento

El tratamiento de la epilepsia lo debe prescribir el neurólogo pediátrico. En general la medicación anticomicial o anticonvulsivante controla la mayoría de los niños epilépticos para mantenerlos sin crisis. Existen muchos medicamentos anticomiciales y cada tipo de epilepsia se trata con el más apropiado. A veces es necesario asociar más de un medicamento. Se empieza por una dosis determinada y se va incrementando progresivamente hasta alcanzar los niveles de fármaco deseados. Para realizar este control son necesarias analíticas sanguíneas periódicas.

En general, el tratamiento se empieza cuando las convulsiones han aparecido más de una vez. Se mantiene durante al menos 2-3 años y, en ocasiones, de por vida.

Qué hacer ante una convulsión

· Ante todo se debe mantener la calma. Hay que colocar al niño en un lugar seguro para que con los movimientos no se golpee la cabeza o se haga daño. 
· Tumbarlo en el suelo y colocarlo de lado. No hay que introducir ningún objeto en la boca. 
· Si la convulsión dura más de 5 minutos y/o no ha respondido a la medicación pautada por el Pediatra, debe trasladar al niño a un centro sanitario para su valoración y tratamiento.

· Se debe transmitir al personal sanitario la mayor información posible: duración, desencadenante, movimientos, pérdida o no de conciencia…

· No sirve de nada zarandear al niño, mojarle la cara ni darle palmadas para parar la crisis.

Qué hacer

Las convulsiones que requieren de mayor cuidado en su manejo son, sin lugar a dudas, las crisis epilépticas. 
· Lo primero es evitar que el sujeto se golpee al caer y sacudirse, ayudándolo a llegar ileso al suelo y apartando los objetos a su alrededor. 
· Luego se deberá dejar que las convulsiones sigan su curso sin tratar de sujetar sus miembros. 
· Para evitar que muerda su lengua no deben introducirse los dedos en su boca, lo cual sería peligroso. 
· Hacer morder algún objeto de cierta dureza pero nunca de metal, el cual podría romper sus piezas dentales. 
· Girar su cuerpo hacia un lado para prevenir la aspiración, y colocar una almohadón bajo la cabeza. 
· A medida que las sacudidas van bajando en intensidad, podemos aflojar sus ropas, cuello, cinturones, etc., para que respire con mayor tranquilidad, mientras chequeamos posibles golpes que requieran de atención médica.

· Ante las convulsiones febriles se aconseja realizar baños de agua fría o paños frescos a fin de ayudar al descenso de la fiebre. Si la duración se prolonga por más de 15 minutos, debe investigarse un posible trastorno de tipo orgánico.

· En las convulsiones histéricas es necesario sacar al afectado del lugar, donde se encuentra rodeado de otras personas, para evitar el protagonismo que motiva en parte ese estado. 
· En la faz orgánica no hay mucho más por hacer, lo que no quiere decir que deba darse poca importancia al episodio. Ante la duda llamar y disponer activación del  SEM.

La sobreprotección puede aumentar sus sentimientos de inferioridad e inseguridad. Los miembros de su familia y las personas que constituyen su ambiente social habitual (escuela, trabajo, etc.) deben ser instruidos para adoptar una actitud positiva en este sentido, y saber ayudarlo durante una crisis concreta, por ello si ha de actuar actúe con seguridad, y ante la duda, pida apoyo a emergencias.
PARTE X
Transporte/Traslado
Transporte de Heridos
CONSIDERACIONES GENERALES
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Un herido grave sólo debe ser movido en caso de extrema necesidad: si es que no es posible que reciba atención médica donde se encuentra y debe ser trasladado a un hospital o en el caso de que el lugar donde se encuentra sea peligroso (por ejemplo cuando rescatamos a alguien de un incendio, inundaciones, etc.). En estos casos debemos verificar que al trasladarse al paciente no reciba mayores daños. Para esto debe haber recibido antes la atención de Primeros Auxilios, teniendo entablilladas todas sus fracturas. En el momento de ser transportado debe estar cómodo y debe evitarse que reciba mayores daños.

TRANSPORTE PARA CASOS "SIMPLES"
Aunque en realidad no existen casos simples, estos son los más sencillos referidos al transporte de accidentados:

Una forma de transportar a un herido que no tiene lesiones de consideración y sobre todo para "rescatarlo" de una zona peligrosa es arrastrándolo simplemente, pasa tu brazo por debajo de sus axilas y delante de su pecho y con la mano libre sujeta tu brazo, ahora arrástralo haciendo fuerza en las piernas, no en la espalda. Esto es el transporte de "arrastre"

Otra forma de trasladar a un herido es usar una frazada para remolcar al paciente, lo acuestas sobre ella y la jalas de un extremo, esto es el llamado "transporte de arrastre con Frazada".

Una forma de transportar a una persona consiente es el sistema de transporte de "silla de 4 manos", en el que dos Exploradores cruzan sus manos formando una silla donde el paciente se sienta sujetándose de los hombros de sus transportadores. Podemos hacer una silla de tres manos y el brazo libre en esta caso forma un respaldo como se ve en la ilustración.  
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Puedes transportar a un herido sobre una silla, la cual levantarás entre dos personas.

A pesar de estos métodos, lo mejor siempre es usar una camilla, si la tienes a la mano o si la puedes improvisar, sobre eso te damos algunas ideas:

Para trasladar un lesionado que no tiene lesiones en columna vertebral son:
- Si está consciente y no tiene riesgo de caerse, colóquelo en una silla y solicite ayuda para moverlo.
- Cárguelo y pídale que con sus brazos rodee su cuello.
- Si está inconsciente, no tiene ayuda y necesita tener una mano desocupada para moverse, cárguelo lateralmente sobre su espalda y sosténgalo de uno de sus brazos haciendo presión sobre sus piernas.
- También puede cargarlo, colocándolo sobre su espalda y sosteniendo sus dos manos al frente de su pecho.
- Si tiene ayuda, haga una “silla”, colocando una de sus manos sobre el hombro de la otra persona y la otra sobre la muñeca de la otra persona. Pida al herido que se siente y se recargue y que pase sus brazos alrededor del cuello de ustedes dos.
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Los lesionados de espalda, cuello y cabeza, se deben inmovilizar completamente antes de su traslado

 Los lesionados de espalda, cuello y cabeza, requieren de inmovilización total antes de ser trasladados, ya que si llegan a mover alguna parte de su cuerpo la lesión puede agravarse.

Ante una lesión en la espalda, cuello o espalda y si se tiene que hacer una camilla:
- Utilice un burro de planchar, una tabla firme o una puerta si hay necesidad.
- Ponga la camilla junto al lesionado y colóquelo sobre ella, rodándolo con cuidado en un solo movimiento. No haga esto solo, busque ayuda para hacerlo mejor.
 - Fíjese que la cabeza siempre quede en línea recta con su espina dorsal.
- Inmovilice la cabeza del lesionado con una cobija o toalla enrollada a su alrededor. Si la lesión es en espina dorsal o en columna, inmovilice también su tronco de la misma forma.
- Sujételo con vendas, corbatas o cinturones a la camilla.
Confección improvisada de una camilla
Confección improvisada de una camilla utilizando palos, barras de hierro, etc. asi como lona o una manta Los peligros de un transporte incorrecto son:

· Agravar el estado general.

· Provocar lesiones vasculares o nerviosas.

· Convertir fractura cerrada en abierta, incompleta en completa.

· Provocar mayor desviación de la fractura.

El transporte deberá hacerse siempre en camilla y si no disponemos de ella, se improvisará. La colocación del herido sobre la camilla se puede hacer de las siguientes formas:
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MÉTODO DE LA CUCHARA:
· 3 socorristas se colocan al lado de la víctima, arrodillan una pierna e introducen sus manos por debajo del cuerpo del accidentado y lo izan a la vez, mientras que el cuarto coloca la camilla por debajo del cuerpo o se (enía ya colocada paralelamente al cuerpo del herido y al otro lado de los socorristas.

MÉTODO DEL PUENTE:
· Se necesitan 4 personas. Tres de ellas se colocan de forma que el herido, tendido en el suelo, QUEDE ENTRE SUS PIERNAS.

· Pasan sus manos por debajo de las pantorrillas y muslos, otro por debajo de la cintura y región lumbar y el tercero por debajo de hombros y nuca.

· A una voz IZAN LOS TRES A LA VEZ el cuerpo como un todo rígido, mientras que la cuarta persona introduce la camilla por debajo del cuerpo de accidentado y entre las piernas de los socorristas.

· A continuación y siempre con movimientos sincronizados depositan el cuerpo en la camilla.
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Primeros Auxilios ante la asfixia
Asfixia Primeros Auxilios ante la asfixia:
Como hemos señalado antes, los primeros auxilios en caso de asfixia pueden salvar una vida, pero mal administrados pueden ser perjudiciales para el afectado.
Si la persona es capaz de hablar y tiene una tos fuerte, es posible que el objeto que le obstruye las vías respiratorias sea expulsado de forma espontánea, por eso en estos casos no se deben practicar los primeros auxilios.

Hay que diferenciar antes de aplicar los primeros auxilios si la persona es:

· Un adulto

· Un niño

· Una mujer embarazada

· Obesos

Cuando una persona presenta el primer síntoma de asfixia, cogerse la garganta con una o dos manos, lo primero que se deberá hacer es:

· Preguntar si se ahoga, si puede hablar.
Si la víctima es un adulto...
- Nos colocaremos detrás de la persona que se está ahogando, con nuestros brazos alrededor de la cintura.
- Situaremos nuestro puño justo por encima del ombligo y debajo del esternón, de tal forma que el pulgar quede contra su abdomen.
- Con la otra mano, agarraremos el puño.
- Presionar hacia arriba y hacia adentro con una fuerza que levante a la persona que se está asfixiando del suelo.
- Esta acción se deberá repetir las veces que sean necesarias hasta que el objeto que obstruye las vías respiratorias haya salido o hasta que la persona pierda la conciencia. En tal caso:

- Tumbaremos a la víctima en el suelo.

- Llamaremos a la ambulancia.

- Empezaremos con la Reanimación Cardiopulmonar, siempre que se sepa hacer.

- Si somos capaces de ver el objeto que obstruye la garganta o la tráquea, intentaremos retirarlo.
Si la víctima es un niño.
Es similar a lo que se le debe hacer a un adulto.
- Primero, igual que en los adultos, nos pondremos detrás del niño y lo rodearemos con los brazos por la cintura.

- Cerraremos un puño quedando el pulgar justo por arriba del ombligo del niño, y debajo del esternón.

- Con el otro puño, cerraremos las manos y

- presionaremos de forma intermitente y rápida hacia dentro y hacia arriba.

- Igual que en los adultos, hasta que el niño expulse el objeto o hasta que pierda el conocimiento.

En este caso, también lo tumbaremos en el suelo y llamaremos a la ambulancia, y si sabemos, comenzaremos con la Reanimación Cardiopulmonar. De la misma manera que a los adultos, si somos capaces de ver el objeto que obstruye, lo sacaremos o intentaremos sacarlo. 
Si la víctima es una mujer embarazada o personas obesas:
- La rodearemos con nuestros brazos al nivel del pecho
- colocando el puño en la mitad del esternón
- Presionaremos de forma firme, hacia atrás.
Acudir a un centro médico 
Siempre que una persona ha sufrido una asfixia, en los días siguientes, debe ir a su médico, como medida de prevención, y con más motivo, si la víctima no deja de toser o tiene dificultad respiratoria, esto puede deberse a que el objeto no fue extraído o expulsado, sino que pudo haberse introducido hasta el pulmón.
Intoxicaciones

Definición
Es la reacción del organismo a la entrada de cualquier sustancia que puede causar distintos tipos de lesiones o enfermedades y en ocasiones la muerte, cuando el organismo se halla expuesto a éstas.

El grado de toxicidad varía según la edad, sexo, estado nutricional, vías de penetración y concentración del tóxico.
Un Tóxico es cualquier sustancia sólida, líquida o gaseosa que en una concentración determinada puede dañar a los seres vivos. Los tóxicos pueden ser muy variados; los encontramos en plantas, animales, serpientes, peces, insectos, microbios, en gases naturales y artificiales, en sustancias químicas e incluso en medicamentos que según la dosis pueden actuar generando un cuadro de intoxicación.

Clasificación
Según el tiempo de aparición de los síntomas:
La intoxicación puede ser crónica por incorporación lenta de pequeñas cantidades de sustancia tóxica o veneno al organismo, a través de un lapso prolongado de tiempo; o aguda por el ingreso al cuerpo de una cantidad importante de veneno o toxina, que rápidamente da signos y síntomas de alteración.

Un ejemplo de intoxicaciones crónicas son las exposiciones prolongadas de algunos trabajadores que manipulan pinturas, barnices, goma (fabricación de neumáticos, por ej.), etc., sin tomar las medidas de protección adecuadas.

Las intoxicaciones agudas pueden ser accidentales o involuntarias (por ej.: ingestión de alimentos en mal estado) o voluntarias (intentos de suicidio).

Según el origen:
Endógeno (provenientes del interior): Por sustancias elaboradas por el propio organismo, como ocurre en la Insuficiencia Renal. En este caso los productos tóxicos que se originan como resultado de la actividad normal de los tejidos (metabolismo) y que deben ser eliminados a través de la función renal, al encontrarse ésta disminuida o ausente, se acumulan en el cuerpo humano con consecuencias negativas.

Exógeno (provenientes del exterior, son las más comunes): Debido al ingreso de sustancias extrañas al organismo por diversas vías:

· Ingestión oral: Alimentos descompuestos o contaminados; Medicamentos (barbitúricos, benzodiacepinas, etc.); Compuestos químicos (cloro, mercurio, plomo, etc. ); Venenos (arsénico, estricnina, etc.); Intoxicación alcohólica.

· Respiración: Gas de cañería o licuado; Monóxido de carbono; Drogas (pasta base, etc.); Intoxicación por Nicotina; Sustancias volátiles (Neoprén, solventes de pinturas, etc.).

· Piel y mucosas: Mordedura o picadura de insectos o serpientes; Absorción cutánea; Absorción por mucosas (EJ: cocaína).

· Vía endovenosa: Drogas (EJ: heroína); Sobredosis de medicamentos inyectables.

El grado de intoxicación que se pueda producir por causa de alguno de los elementos citados, depende no solo del tipo de tóxico o veneno sino de varios otros factores: Cantidad de producto ingerido, edad y estado físico del afectado, hipersensibilidad (personas alérgicas a picada de abeja, por ej.), etc.
Por este motivo, ante la exposición de un grupo de personas a un mismo tóxico, generalmente éstos se ven comprometidos en diferentes niveles de gravedad.
Los síntomas y signos de intoxicación son variados y dependen del tipo de sustancia que la provoca y de la vía de entrada. Las nauseas, vómitos, diarrea, espasmos o cólicos intestinales son más propios de una intoxicación por vía oral. La mordedura de insectos o serpientes podrán dar síntomas generales como fiebre, escalofríos, debilidad, pulso rápido, sudoración, pero también, principalmente en su inicio, darán síntomas y signos locales como dolor, hinchazón y edema en la zona de la picadura. La exposición a tóxicos por vía respiratoria podrán dar síntomas de irritación de nariz, tráquea y bronquios; tos, sibilancias y dificultad respiratoria, entre otros.
CAUSAS DE LAS INTOXICACIONES
Las intoxicaciones o envenenamientos pueden presentarse por:

· Dosis excesivas de medicamentos o drogas.

· Almacenamiento inapropiado de medicamentos y venenos.

· Utilización inadecuada de insecticidas, plaguicidas, cosméticos, derivados del petróleo, pinturas o soluciones para limpieza.

· Por inhalación de gases tóxicos.

· Consumo de alimentos en fase de descomposición o de productos enlatados que estén soplados o con fecha de consumo ya vencida.

· Manipulación o consumo de plantas venenosas.

· Ingestión de bebidas alcohólicas especialmente las adulteradas.

CLASIFICACION DE LOS TOXICOS

MINERAL
· fósforo, cianuro, plomo, arsénico, carbón, plaguicidas, insecticidas, derivados del petróleo.

VEGETAL
· Hongos, plantas y semillas silvestres.

ANIMAL
· Productos lácteos, de mar y carnes en malas condiciones o por sensibilidad a estos productos.

Otras
Muchas sustancias que son venenosas en pequeñas cantidades pueden serlo en cantidades mayores. El uso inadecuado y el abuso de ciertos fármacos y medicamentos como las pastillas para dormir, los tranquilizantes y el alcohol, también pueden causar intoxicación o envenenamiento.

Vías de ingreso al organismo:

 POR VIA RESPIRATORIA
Inhalación de gases tóxicos como fungicidas, herbicidas, plaguicidas, insecticidas, el humo en caso de incendio; vapores químicos, monóxido de carbono, (que es producido por los motores de vehículos); el bióxido de carbono de pozos y alcantarillado y el cloro depositado en muchas piscinas así como los vapores producidos por algunos productos domésticos (pegamentos, pinturas y limpiadores).

 A TRAVÉS DE LA PIEL
Por absorción o contacto con sustancias como plaguicidas, insecticidas, fungicidas, herbicidas; o los producidos por plantas como la hiedra, el roble y la diesembaquia.

 POR VIA DIGESTIVA
Por ingestión de alimentos en descomposición, substancias cáusticas y medicamentos.

 POR VIA CIRCULATORIA
Un tóxico puede penetrar a la circulación sanguínea por:

Inoculación:
Por picaduras de animales que producen reacción alérgica como la abeja, la avispa y las mordeduras de serpientes venenosas.

Inyección de medicamentos:
Sobredosis, medicamentos vencidos o por reacción alérgica a un tipo específico de medicamentos.

SEÑALES DE INTOXICACION
Según la naturaleza del tóxico, la sensibilidad de la víctima y la vía de penetración, las señales pueden ser:

· Cambios en el estado de conciencia: delirio, convulsiones, inconsciencia.

· Dificultad para respirar.

· Vómito o diarrea.

· Quemaduras al rededor de la boca, la lengua o la piel, si el tóxico ingerido es un cáustico, como: substancias para destapar cañerías o blanqueadores de ropa.

· Mal aliento por la ingestión de sustancias minerales.

· Pupilas dilatadas o contraídas.

· Dolor de estómago.

· Trastornos de la visión (visión doble o manchas en la visión).

GENERAL
· Si usted sospecha que alguien está intoxicado trate de averiguar el tipo de tóxico, la vía de penetración y el tiempo transcurrido.

· Revise el lugar para averiguar lo sucedido y evite más riesgos.

· Aleje a la víctima de la fuente de envenenamiento si es necesario.

· Revise el estado de conciencia y verifique si la víctima respira y si tiene pulso.

· Si la víctima está consciente hágale preguntas para tener mayor información.

· Afloje la ropa si está apretada, pero manténgala abrigada.

· Si presenta quemaduras en los labios o en la boca, aplíquele abundante agua fría.

· Si presenta vómito, recoja una muestra de éste para que pueda ser analizado.

· Mantenga las vías respiratorias libres de secreciones.

· Colóquela en posición de seguridad o boca abajo, para evitar que el veneno vomitado sea ingerido nuevamente o pase a las vías respiratorias.

· Busque y lleve los recipientes que éste cerca de la víctima a una institución de salud, para que su contenido sea analizado. Generalmente cerca de la víctima se encuentra el recipiente que contiene la sustancia tóxica.

· Si está seguro del tipo de tóxico ingerido y está indicado provocar vómito, hágalo, introduciendo el dedo o el cabo de una cuchara hasta tocar la úvula (campanilla).

PREVENCION DE LA ABSORCION DE SUSTANCIAS TOXICAS
En cualquier intoxicación se debe facilitar eliminar el agente causante por la vía de ingreso del mismo; vía dérmica, vía oral, vía inhalatoria, vía parenteral y vía rectal. Para minimizar o imposibilitar la absorción de las sustancias utilizamos diferentes técnicas de descontaminación.
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 DESCONTAMINACION CUTANEA
a. Despojar de ropas al paciente

b. Baño con abundante agua tibia durante el tiempo necesario para eliminar el tóxico. Idealmente en bañadera (el uso de jabón está proscrito en lesiones cutáneas causadas por sustancias químicas).

c. Verificar la limpieza de uñas y cuero cabelludo

d. El personal que realice este procedimiento debe protegerse con delantal y guantes de hule. Evitar el contacto directo, especialmente con caústicas y corrosivos.

e. No se deben usar antídotos químicos. Las reacciones exotérmicas pueden producir agravamiento de las lesiones.

DESCONTAMINACION OCULAR
a. Colocar al paciente en una silla reclinada e irrigar los ojos durante 15 minutos o más, con solución salina normal o agua estéril.

b. Se debe realizar oclusión ocular, si se evidencia lesión de córnea

c. Dentro de las primeras dos horas después del accidente tóxico, el paciente debe ser evaluado por el oftalmólogo.
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 INHALACION DE VENENOS
a. Retirar al paciente del sitio de exposición, al igual que las ropas contaminadas

b. Establecer buena permeabilidad de la vía aérea

c. En caso de inhalación de ácidos y corrosivos idealmente se debe oxigenar en tienda húmeda, preservando la integridad de las vías respiratorias, las cuales se tornan friables por la acción local de los químicos.
DESCONTAMINACION GASTRICA
Emesis (provocar el vómito): está indicada para eliminar los venenos deglutidos. Se utiliza el agua con sal con el paciente en posición de Trendelenburg y decúbito lateral izquierdo. Es necesaria la vigilancia permanente de la emesis y la dosis debe ser repetida si no se han producido vómitos en 30 minutos.

La estimulación mecánica de la faringe, evitando lesiones de la cavidad oral, es otro mecanismo eficaz para inducir el vómito.

Hay contraindicaciones:
a. No se debe usar en pacientes somnolientos o inconscientes, en los cuales está indicado el lavado estomacal.

b. Intoxicaciones por ácidos y álcalis, ya que este procedimiento facilita la posibilidad de perforación gástrica.

c. Pacientes con convulsiones, por peligro de aspiración e inducción de laringospasmo

d. Pacientes con hematemesis, por peligro de aumentar la alteración causante de la misma

e. Niños menores de seis meses por la inmadurez y falta de protección de las vías aéreas por reflejos deficientes

LAVADO GÁSTRICO (para profesionales de la salud)
Está indicado en casos de intoxicaciones por ingestión dentro de las primeras 24 horas.
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 TECNICA
a. Utilizar una sonda nasogástricas de grueso calibre, idealmente No.16

b. Colocar al paciente en posición de Trendelenburg y decúbito lateral izquierdo

c. Medir en la sonda la distancia de la oreja a la nariz y de ésta al epigástrico

d. Pasar la sonda por la fosa nasal de mayor amplitud, previa lubricación

e. Extraer la mayor cantidad posible del contenido gástrico, envasar en un frasco y rotularlo con nombre y fecha, para su envío al laboratorio toxicológico

f. Realizar lavado gástrico, administrando por la sonda 200 ml de agua estéril o solución salina y retirando en lo posible igual cantidad, hasta que el líquido salga claro; cambiar de posición al paciente, para lavar todas las paredes gástricas

g. Administrar carbón activado como absorbente
 CONTRAINDICACIONES
a. En la ingestión de ácidos o álcalis, no se debe practicar lavado gástrico después de una hora de ocurrido el accidente. Algunos lo hacen mediante el uso de una sonda de Levin y siempre realizado por un médico.

b. En pacientes con convulsiones no controladas, por el daño que se puede causar durante el procedimiento y la posibilidad de broncoaspiración
c. Paciente en coma: esta contraindicación es relativa, ya que el uso de un tubo orotraqueal, previa insuflación del manguito, evita la broncoaspiración

d. En la ingestión de hidrocarburos

e. En arritmias cardiacas, controlando primero la presencia de las mismas
 CARBON ACTIVADO
Es un absorbente muy eficaz. Se utiliza a dosis de 500 Mg. a 1 g/kg de peso. Se mezcla con agua en proporción 1:4 y se pasa por la sonda nasogástricas o vía oral, posterior al lavado gástrico. Si el paciente presenta vómitos, se repite la dosis.

Está indicado repetir la dosis en casos de intoxicación por fármacos que tienen circulación enterohepática, como teofilina, barbitúricos, hidrato de cloral, colchicina, digital, hidrocarburos halogenados, isoniacida, salicilatos antidepresivos tricíclicos y fenotiacinas.

CONTRAINDICACIONES
Cuando se utilicen antídotos específicos por vía oral. Sus contraindicaciones no son absolutas; es mayor su inefectividad en algunos casos como: absorción de alcoholes, ácido bórico, cáustico, corrosivos, minerales ácidos y metales.

Evite provocar el Vómito en los siguientes casos:

· Si observa quemaduras en los labios y boca.

· Si el aliento es a kerosén, gasolina o derivados.

· Cuando las instrucciones del producto así lo indique.

· Si está inconsciente o presenta convulsiones.

· Si han transcurrido más de dos horas de haber ingerido el tóxico.

· Si ha ingerido ácido sulfúrico, ácido nítrico, soda cáustica o potasa.

· Traslade la víctima lo más pronto posible a un centro asistencial.

TRATAMIENTO DE LAS INTOXICACIONES EN GENERAL
POR VIA RESPIRATORIA
· Si es posible, cierre la fuente que produjo la intoxicación.

· Retire la víctima del agente causal.

· Abra ventanas y puertas para airear el recinto.

· Quítele la ropa que está impregnada de gas y cúbrala con una cobija.

· Prevenga o atiende el shock.

· Si se presenta paro respiratorio, dé respiración de salvamento utilizando protectores.

· Evite encender fósforos o accionar el interruptor de la luz, porque puede provocar explosiones.

· Trasládela a un centro asistencial.

A TRAVES DE LA PIEL
· Coloque la víctima debajo del chorro de agua teniendo aún la ropa, para eliminar la sustancia tóxica.

· Evite que su piel entre en contacto con la ropa de la víctima, por que puede intoxicarse, colóquese guantes.

· Retírele la ropa mojada y continúe bañándola con abundante agua y jabón.

· Si hay lesión, trátela como una quemadura.

· Mantenga las vías respiratorias libres.
·  Trasládela inmediatamente a un centro asistencial.

POR VIA DIGESTIVA
· Induzca al vómito únicamente en caso de ingestión de alcohol metílico o etílico y alimentos en descomposición.

· Controle la respiración.

· Si hay paro respiratorio o para cardiaco aplique la respiración de salvamento o reanimación cardiopulmonar, según sea el caso.

· Si la víctima presenta vómito recoja una muestra para que pueda ser analizada.

· Traslade la víctima a un centro asistencial.

 POR VIA CIRCULATORIA
· Remita la víctima un centro asistencial lo más pronto posible.

· Dé atención de acuerdo a las manifestaciones que se presenten.

SI EL TOXICO PENETRO EN LOS OJOS
· Separe suavemente los párpados y lave con agua corriente, mínimo durante 15 minutos.

· Cubra los ojos con una gasa o tela limpia, sin hacer presión.

· Remítalo al oftalmólogo

Mordeduras y Picaduras
picaduras y mordeduras
Todos los animales en la naturaleza, están condicionados a diferentes estímulos en busca de alimento, reproducción, supervivencia y a no ser depredados por otros, creando estrategias como el mimetismo con la naturaleza a su alrededor.
Es allí, en donde por nuestro desconocimiento de su hábitat, se accidentan las personas al tomarse de un árbol o introducir las manos debajo de una piedra. 

Las picaduras y mordeduras se consideran como lesiones que inicialmente afectan el tejido blando pero que según la evolución y la respuesta orgánica de cada individuo pueden comprometer todos los sistemas, incluso causar la muerte si la atención no es rápida y adecuada, especialmente en personas que sufren reacciones alérgicas graves. 
PICADURAS
Las picaduras son pequeñas heridas punzantes producidas principalmente por insectos, artrópodos y animales marinos a través de las cuales inyectan sustancias tóxicas que actúan localmente y en forma sistemática (en todo el cuerpo ) de acuerdo con la clase de agente causante, la cantidad de tóxico y la respuesta orgánica.

Picaduras de abejas, avispas y hormigas
Las picaduras de estos insectos son las más frecuentes. Ocasionalmente pueden causar la muerte, debida casi siempre a la reacción alérgica aguda producida por el veneno que inoculan.
La avispa y la hormiga pueden utilizar su aguijón repetidamente, mientras que la abeja, especialmente la productora de miel, deja su aguijón y el saco venenoso adherido a la piel de la víctima.

 SEÑALES
No todas las personas reaccionan de la misma forma a estas picaduras. Las manifestaciones pueden ser locales o generales.

· Locales
· Se presentan con mayor frecuencia y pueden ser:

· Dolor.
· Inflamación en forma de ampolla blanca, firme y elevada.
· Enrojecimiento y rasquiña de la piel en el área de la picadura.

· Generales

 Se presentan por reacción alérgica:

· Rascuño generalizada.

· Inflamación de labios y lengua.

· Dolor de cabeza.

· Malestar general.

· Dolor de estómago (tipo cólico).

· Sudoración abundante.

· Dificultad para respirar.

· Ansiedad, pudiendo llegar al shock, coma y muerte.

Atención general 
En toda picadura se debe hacer lo siguiente:

· Tranquilice a la persona.

· Proporciónele reposo.

· Retire el aguijón. Raspe el aguijón con cuidado. Hágalo en la misma dirección en la que penetró. Utilice para ello el borde afilado de una navaja o una tarjeta plástica.

· Aplique compresas de agua helada o fría sobre el área afectada para reducir la inflamación y disminuir el dolor y la absorción del veneno. Puede ser útil la aplicación de una solución de ¼ de cucharadita de papaína (ablandador de carne) disuelta con 1 cucharadita de agua. Si dispone del equipo de succión para animal ponzoñoso, (alacrán, araña, serpiente), aspire varias veces.

· Cuando se presenta reacción alérgica, suministre un antialérgico (antihistamínico) y traslade la víctima rápidamente al centro asistencial.

 

Picadura de alacrán y escorpión
La mayoría de estas lesiones son ocasionadas en forma accidental al pisar o al entrar en contacto con ellos.

Después de una picadura de alacrán puede manifestarse:

· Inflamación local y dolor intenso.

· Necrosis del área afectada caracterizada por decoloración de la piel en el lugar de la picadura.

· Adormecimiento de la lengua.

· Calambres.

· Aumento de salivación.

· Distensión gástrica.

· Convulsiones.

· Shock, paro respiratorio o paro cardiorespiratorios.

 ATENCION

· Lave la herida.

· Aplique compresas frías.

· Atienda el shock y traslade la víctima rápidamente a un centro asistencial.

Picadura de araña
Las arañas ponzoñosas más comunes son: la viuda negra, tarántula y pollera o polla.

SEÑALES

· La víctima generalmente no siente la picadura; algunas veces se observan dos puntos rojos en el lugar de la picadura.

· Dolor local intenso, durante las dos primeras horas.

· Calambres en el miembro afectado que puede irradiarse a los músculos de la espalda.

· Rigidez abdominal producida por el dolor.

· Dificultad para respirar.

· Náuseas y vómito, sudoración abundante, shock.

  ATENCION GENERAL

· Lave la herida.

· Aplique compresas frías.

· Atienda el shock y traslade la víctima rápidamente a un centro asistencial

Picadura de garrapata
Las garrapatas se adhieren fuertemente a la piel o al cuero cabelludo. Estas transmiten microorganismos causantes de diversas enfermedades (meningoencefalitis, fiebres hemorrágicas, infecciones bacterianas diversas), aumentando este riesgo cuando más tiempo permanezca adherida la garrapata a la piel.

 SEÑALES

· Las picaduras de las garrapatas producen reacción local de prurito (rasquiña) y enrojecimiento.

· Calambres.

· Parálisis y dificultad respiratoria.

 ATENCION

· Tapona el orificio de la lesión con aceite mineral, glicerina o vaselina para facilitar la extracción de la garrapata. Retírelas una vez que se haya desprendido, con la ayuda de unas pinzas. Si no tiene pinzas utilice guantes o un trozo de plástico para proteger sus dedos. Se recomienda no puncionar o romperlas dentro de la lesión porque se puede producir infección bacteriana.

· Lave frotando la piel con agua y jabón, para remover los gérmenes que hayan quedado en la herida.

· No es recomendable que use calor ni cigarrillo encendido porque lesionan la piel y no garantizan que las garrapatas se desprendan completamente. Traslade al centro asistencial, si no puede quitarlas, si parte de ellas permanecen en la piel, si se desarrolla una erupción o síntoma de gripa.
Picadura de moscas
Dentro de todas las variedades de moscas existentes se encuentra el tábano que produce la miasis o el nuche en los animales de sangre caliente incluyendo a el hombre.

 SEÑALES
La miasis es la infección de órganos y tejidos por larvas de moscas, la cual produce varios días después, diversas manifestaciones según el sitio afectado, áreas expuestas de la piel y raramente en ojos, oídos y nariz.

· Enrojecimiento e inflamación.

· Secreción purulenta fiebre y dolor.

· Incomodidad y pérdida de la función de la parte afectada.

 ATENCION

· Taponar el orificio de la lesión con aceite mineral, glicerina o vaselina para facilitar la extracción de las larvas.

· Retírelas una vez que se hayan desprendido, con la ayuda de unas pinzas. Si no tiene pinzas utilice guantes o un trozo de plástico para proteger sus dedos. Se recomienda no puncionar o romperlas dentro de la lesión porque se puede producir infección bacteriana.

· Lave frotando la piel con agua y jabón, para remover los gérmenes que hayan quedado en la herida.

· No es recomendable que se use calor ni cigarrillo encendido porque lesionan la piel y no garantizan que las larvas se desprendan completamente.

· Traslade al centro asistencial, si no puede quitarlas, si parte de ellas permanecen en la piel, si se desarrolla una erupción o síntoma de gripa.
Picadura de animales marinos
Medusa o agua mala
Estos animales marinos viven en colonias y tienen tentáculos que se extienden a varios metros en la superficie del agua. Son habitantes de los mares con agua tibia poco profundos y quietos, entre arrecifes y corales.

 Señales

Los tentáculos al entrar en contacto con la piel humana se adhieren secretando un líquido venenoso que causa dolor con sensación de ardor quemante, erupción y ronchas en la piel. En lesiones severas se puede presentar calambres, náuseas, vómito, problemas respiratorios y shock
Lesiones por calor
El fallo en los mecanismos de regulación del organismo dará lugar a los diferentes grados de afectación del exceso de calor en el ser humano. Para una intervención de urgencia (accidentes por calor: golpe de calor).
Describimos los más importantes:

AGOTAMIENTO POR CALOR

Consecuencia de exposición a un calor excesivo, con pérdida de agua y sales.

Síntomas:

· Piel: PÁLIDA, FRÍA, SUDOROSA.

· Temperatura NORMAL o ligeramente elevada.

· Pulso rápido, superior a 100.

· Tensión arterial inferior a 100 sistólica. Síntomas de shock.
· Respiración rápida.

PRIMEROS AUXILIOS:

· Enfermo tumbado.

· Ambiente fresco.

· Bebida fresca con sales (si está consciente): sorbos de suero.

· Si esto no es suficiente, CONSEJO MÉDICO POR RADIO.

GOLPE DE CALOR
Producida por:

· Influencia durante largo tiempo de altas temperaturas.

Síntomas:

· Piel: al principio ROJA, SECA, CALIENTE, NO SUDOROSA. Más adelante, grisácea o azulada.

· Temperatura superior 40º C.

· Dolor de cabeza - Mareos - Náuseas.

· Desde trastornos de conciencia a pérdida de conciencia.

· Respiración acelerada - Pulso elevado.

· T.A. elevada al principio (amplia separación entre máximo y mínimo).

PRIMEROS AUXILIOS:

· Desnudar al paciente.

· Ambiente fresco, posición horizontal, cabeza elevada.

· Duchas de agua fría (20º C), compresas frías.

· Control continuo de T.A., pulso y temperatura rectal (cada 10 minutos).

· Bajar la temperatura a 38,5º C y control cada 10 minutos.

· Impedir la elevación de la temperatura durante el traslado.

· Administrar líquidos fríos.

· Administrar oxígeno No dar medicamentos contraindicados absolutamente: opiáceos, adrenalina, sedantes.

· Ante cualquier duda, pedir CONSEJO MÉDICO POR RADIO.

PREVENCIÓN DE LOS EFECTOS PERJUDICIALES DEL CALOR:
· Consumir cantidades pequeñas (1/4 de litro aproximadamente) de agua o infusiones levemente ácidas varias veces al día.

· Evitar las bebidas heladas.

· Administrar pastillas de sal de forma profiláctica en caso de exposición prolongada al calor, salvo enfermedades crónicas que lo contraindiquen.

· Ropa apropiada:

· Protección para la cabeza.

· Prendas que faciliten el intercambio de calor y reflejen la radiación (amplia y aireada, colores claros, tejidos naturales: algodón, lino, evitando los sintéticos).

· Ropa interior absorbente (cambiarla con frecuencia).

· Distribución razonable del lugar y horario de trabajo, con inclusión de descansos.

· Recordar que personas con problemas de corazón y sistema circulatorio, o cuya función pulmonar esté limitada (asma), no deben trabajar en condiciones de calor excesivo.
Substancias Peligrosas

Clasificación de sustancias peligrosas

Explosivas

· Sustancias muy sensibles a la llama, al calor y a la fricción (choques, roces).

Ejemplos: Gas natural (metano), gas de garrafas (propano, butano), partículas de polvo de semillas.

Inflamables

· Sustancias que a temperatura ambiente pueden encenderse en el aire sin aporte de energía.

· En general desprenden gases y vapores.

Ejemplos: Hexano (solvente de extracción), naftas, solventes de uso general, etileno.

Combustibles

· Sustancias que originan durante su combustión un gran desprendimiento de calor. Reaccionan con gran facilidad con las sustancias inflamables.

Ejemplos: Papel, madera, hidrógeno.

Corrosivas

· Sustancias que en contacto con los materiales de cañerías, equipos y con el tejido vivo (piel, mucosas) ejercen una acción destructiva.

Ejemplos: Soda cáustica, ácido fosfórico, ácido sulfúrico, cloruro de hidrógeno.

Oxidantes

· Sustancias que en contacto con compuestos orgánicos o cualquier sustancia oxidable pueden provocar incendio o explosión.

Ejemplos: Peróxido de hidrógeno (agua oxigenada), ácido nítrico, oxígeno.
Irritantes

· Sustancias no corrosivas que por contacto inmediato, prolongado o repetido con la piel o las mucosas pueden provocar una reacción inflamatoria.

Ejemplos: Tierras filtrantes, solventes de uso general, pinturas, polvo articulado, resinas epoxi, dióxido de nitrógeno.
Nocivas

· Sustancias que por inhalación, ingestión o penetración por piel pueden producir dolencias.

Ejemplos: Alcohol etílico, amoníaco.
Tóxicas

· Son aquellas sustancias químicas que, en determinadas concentraciones, pueden dañar en forma inmediata la salud de las personas afectadas, pudiendo incluso producir la muerte.

Ejemplos: Monóxido de carbono.
Peligrosas para el medio ambiente

· Son aquellas sustancias químicas que pueden producir daño inmediato, mediato o retardado al medio ambiente (que comprende comunidad y biodiversidad de las especies animales y vegetales).

Ejemplos: Bromuro de metilo, freones. 

Clasificación de sustancias peligrosas - Identificación

La identificación debe ser tanto por sus nombres como por los peligros que representan. Utilizando para ello etiquetas, hojas de datos químicos, etiquetas de advertencia de peligros y/o pictogramas.

Clasificación de sustancias peligrosas - Incompatibilidad química de acuerdo a la clasificación

· Materiales oxidantes y sustancias inflamables

· Peróxidos y materiales combustibles

· Sustancias inflamables y materiales combustibles

· Tóxicos y ácidos concentrados

· Tóxicos y álcalis concentrados

· Cilindros de gases comprimidos y licuados y sustancias inflamables
Insolación                                                                                                        

Emergencias por el calor

Las emergencias por el calor encajan en tres síntomas de creciente severidad: 
· Calambres por el calor. 
· agotamiento por el calor. 
· Insolación.

Las enfermedades a causa del calor son fáciles de prevenir tomando precauciones en climas cálidos.

Los niños, los ancianos y las personas obesas son más susceptibles a desarrollar este tipo de enfermedad. Las personas que toman ciertos medicamentos o consumen alcohol también tienen un riesgo mayor. Sin embargo, se ha observado que  un atleta de alto rendimiento en excelentes condiciones también puede sucumbir a la enfermedad por el calor si ignora los signos de advertencia, que generalmente los ignora.
Si no se aborda este problema, los calambres por el calor (ocasionados por la pérdida de sal debido a la transpiración excesiva) pueden provocar agotamiento por calor (a causa de la deshidratación), que puede progresar a insolación. La insolación, el problema más grave de los tres, puede ocasionar shock, daño cerebral, insuficiencia orgánica e incluso la muerte.

Causas

Las emergencias por el calor son causadas por la exposición prolongada al calor extremo. Las siguientes son causas comunes de este tipo de emergencias:

· Consumo de alcohol

· Deshidratación

· Cardiopatía

· Temperaturas o humedad elevadas

· Medicamentos como betabloqueadores, diuréticos, neurolépticos, fenotiacinas y anticolinérgicos

· Ejercicio prolongado o excesivo

· Problemas con las glándulas sudoríparas

· Usar demasiada ropa

Los síntomas preliminares de la enfermedad por el calor abarcan:

· Sudoración profusa

· Fatiga

· Sed

· Calambres musculares

Los síntomas tardíos del agotamiento por el calor abarcan:

· Dolor de cabeza

· Desmayos y mareos

· Debilidad

· Náuseas y vómitos

· Piel húmeda y fría

· Orina turbia o muy oscura
Los síntomas de insolación abarcan:

· Fiebre: temperatura corporal por encima de (40° C)

· Comportamiento irracional

· Confusión extrema

· Piel seca, caliente y roja

· Respiración rápida y superficial

· Pulso rápido y débil

· Convulsiones

· Pérdida del conocimiento

Primeros auxilios, como actuar:
1. Quite a la persona de la zona de calor, ponerlo cómodo a la sombra , si es posible con corriente de aire fresco, levar miembros inferiores más alto q la cabeza, y apoyar la cabeza en una improvisada almohada.

2. Coloca  compresas frías en el cuello, la ingle y las axilas.

3. Si la persona está despierta, dele bebidas, jamás bebida isotónica mineralizada como Gatorade, para tomar en sorbos o prepare una bebida salada agregando una cucharadita de sal en un cuarto de galón de agua y ofrézcale media taza cada 15 minutos. El agua fresca será suficiente si no hay disponibilidad de bebidas saladas.

4. Para los calambres musculares, masajee suavemente los músculos afectados, pero con firmeza, hasta que se relajen.

5. Si la persona muestra signos de shock (como labios y uñas azulados y disminución de la lucidez mental), comienza a tener convulsiones o pierde el conocimiento, llame al número local de emergencias (como el 911) y administre los primeros auxilios si es necesario.

Estar atento a:
· NO subestime la gravedad de una enfermedad a causa del calor, sobre todo si se trata de un niño, un anciano o una persona lesionada.

· NO le suministre a la persona medicamentos para tratar la fiebre, como ácido acetilsalicílico (aspirinas) o paracetamol porque, en lugar de ayudar, pueden ser dañinos.

· NO le suministre tabletas de sal.

· NO le brinde a la persona líquidos que contengan alcohol o cafeína, ya que pueden interferir con la capacidad del cuerpo de controlar su temperatura interna

· NO aplique alcohol para frotar en la piel de la persona.

· NO le administre nada a la persona por vía oral, ni siquiera bebidas saladas, si está vomitando o está inconsciente.

Activar al SEM si observa: 
· La persona está inconsciente o pierde el conocimiento en cualquier momento.

· Hay alguna alteración en la lucidez mental de la persona (por ejemplo, confusión o convulsiones).

· La persona presenta fiebre persistente  de más de 38,8º C.

· Se presentan otros síntomas de insolación como pulso y respiración rápidos (kussmaul).

· El estado de la persona no presenta mejorías pese al auxilio prestado.

Deshidratación.

Deshidratación significa que el cuerpo no tiene tanta agua y líquidos como el equilibrio corporal exige para su normal funcionamiento.

La deshidratación puede ser leve, moderada o grave dependiendo de la cantidad de líquido corporal que se haya perdido o que no se haya repuesto. Cuando es grave, la deshidratación es una emergencia potencialmente mortal.

Su cuerpo puede perder demasiados líquidos a causa de:

· Sudoración excesiva (por ejemplo, a causa del ejercicio)

· Gasto urinario excesivo, como en la diabetes no controlada o con el uso de diuréticos

· Fiebre

· Vómitos  
· Diarrea

· anoréxicos

Los bebés,  los niños y ancianos tienen más probabilidades de deshidratarse que los adultos ya que su peso es menor y sus cuerpos asimilan el agua y los electrolitos con más rapidez o ineficacia funcional fisiológica. Los enfermos también están en un alto riesgo.

Sus síntomas:
· Boca pegajosa o reseca

· Letargo o coma (con deshidratación severa)

· Ausencia o disminución del gasto urinario; la orina aparece de color amarillo oscuro

· Ausencia de lágrimas

· Ojos hundidos

· Fontanelas hundidas (el punto blando en la parte superior de la cabeza) en el bebé

· Piel seca y cortada.

· Labios resecos y blancos 

· Ojos secos

· Vos temblorosa y lengua seca para hablar, sin salivación

· Presión arterial que baja cuando se para.

· Demora en el llenado capilar.

· Presión arterial baja.

· Turgencia deficiente de la piel: la piel puede no mostrar la elasticidad normal y regresar lentamente a su posición al ser pinzada en un pliegue.

·  Taquicardias.

· Shock.

Puede igualmente presentar vómitos, diarrea o sentir que no “ retiene o sufre incontinencia ". Todo lo anterior podría estar causando la deshidratación. Si esta consciente preguntar siempre, o revisar pulseras, por si estamos ante presencia de una persona diabética.
Misma forma de actuar que insolación.

Tomar líquidos generalmente es suficiente en casos de una deshidratación leve. Es mejor tomar pequeñas cantidades de líquido frecuentemente (utilizando una cuchara o una jeringa en los bebés y en los niños), en vez de tratar de forzar una gran cantidad de líquido de una sola vez. La ingesta de grandes cantidades de líquido de una sola vez puede producir más vómitos, o enbeber un paño limpio y que chupe el paño o las paletas de helados son muy efectivas y están disponibles, siempre y cuando teniendo en cuenta dos factores, si no es diabético y si está en la vía pública. 

 Las bebidas para deportistas contienen mucho azúcar y pueden causar o empeorar la diarrea. Igualmente, evite el uso del agua como primer recurso de reemplazo de líquidos en bebés y niños.

En los casos de deshidratación moderada a grave, puede ser necesaria la hospitalización del paciente y la administración de líquidos intravenosos. Activar el SEM.

PARTE XI
Ahogamiento: primeros auxilios y métodos de rescate

Por: Dennse Loyola

Ahogamiento
· "Es la obstrucción de las vías aéreas superiores causadas por líquidos"

· "Puede definirse como la muerte por asfixia tras el paso de líquido a la vía aérea. Inicialmente, tras la inmersión total en el agua, la victima inhibe su respiración y se agita violentamente"

· "Se produce, porque un medio liquido obstruye el paso del aire al interior de las vías aéreas"

· "Solo se puede hablar de ahogamiento cuando la muerte se ha producido por la entrada de agua en los pulmones"

· "… es un tipo de asfixia debido a la inmersión en el agua"

Tipos de ahogamiento
1. Ahogamiento seco
"Se produce un espasmo de la glotis por laringospasmo, por lo que el agua no llega al interior del árbol branquial; también se denomina ahogamiento blanco, por el aspecto pálido de la víctima"

"Muere por poseer agua en los pulmones (después de los 20 min. de inmersión aproximadamente).El cadáver se presenta pálido. Este tipo de ahogamiento también pudo haber sido víctima de un síndrome cardiaco"

2. Ahogamiento húmedo
"Hay aspiración de liquido a los pulmones tras la fase inicial de laringospasmo, por estímulos de la hipoxia y la hipercapnia en el centro respiratorio de la inspiración; se denomina ahogamiento azul y representa el autentico cuadro de asfixia por inmersión"

"Este tipo de asfixia es la más común en personas imprudentes que se alejan de la costa. Las epiglotis se cierra impidiendo el paso de agua hacia la tráquea por lo que tampoco deja pasar oxigeno."

"Cuando el ahogamiento se acompaña de aspiración, la situación clínica se complica por la cantidad de agua circundante que se ha introducido en el aparato respiratorio, así como por los sólidos y solutos que esta agua contiene. Es frecuente que se produzcan graves alteraciones pulmonares, dando lugar a hipoxemia y acidosis metabólica.

"Se denomina ahogado azul por presentar un color cianótico. El ahogado azul tiene altas probabilidades de recuperarse".

3. Ahogamiento incompleto
"Supervivencia mayor de 24 horas, tras sofocación por sumergimiento en agua".

4. Ahogamiento secundario
"Aparición de un síndrome de distress respiratorio que suele ocurrir, entre 15 minutos y 72 horas después de la inmersión".

Ahogamiento según el medio
En agua salada: "Como es hipertónica, lo que provoca el paso de liquido hacia los bronquios y los alvéolos, dificultando el intercambio gaseoso, llegando a la muerte por asfixia, hipoxia, acidosis y edema pulmonar".

"La aspiración de agua salada, es hipertónica, en comparación con la sangre y químicamente irritante para la membrana alveolo-capilar pulmonar, determina una rápida salida de proteínas plasmáticas y agua de la circulación hacia la luz alveolar. Puede producir hemoconcentración, hipovolemia e hiponatremia."

En agua dulce
"Como es hipotónica y pasa rápidamente desde el alveolo al torrente circulatorio, produciendo hipervolemia y hemólisis, lo que ocasiona la muerte por fibrilación ventricular, hipoxia y edema pulmonar"

"La llegada de liquido hipotónico al alveolo, motiva su paso a través de la membrana alvéolo capilar, produciendo hipervolemia, hemodilución, hemólisis e hiperkalemia".

"cuando se aspira agua dulce hipotónica, el liquido se absorbe rápidamente desde el pulmón hasta la circulación, produciéndose daños en las células del revestimiento alveolar, alterando o destruyendo las propiedades de surfactante pulmonar que mantiene la tensión superficial, causando colapso alveolar."

"Es frecuente que se produzca cierta hemólisis de eritrocitos, en especial con la aspiración de agua dulce, aunque rara vez tiene importancia clínica. Se puede encontrar hemoglobinas libre en la sangre y en la orina, pero la alteración no suele requerir ningún tratamiento especifico."

En piscinas
"Es igual al agua dulce, con el agravante del cloro que produce acción tóxica en la pared alveolar".

En aguas contaminadas
"se presenta dos problemas añadidos; la contaminación bacteriana y la química".

Primeros auxilios
En caso de ahogamiento
· 1. Retirar a la víctima del agua (en caso de no existir ningún peligro para el rescatador).

· 2. Realizar el diagnostico de paro respiratorio.

· 3. Realizar el diagnostico de paro cardiorespiratorios.

· 4. En caso de paro respiratorio: realizar RCP.
Consideraciones especiales
· 1. Si penetro agua en los pulmones, esta nos e podrá sacar salvo intubando a la víctima.

· 2. Si penetro agua en el estomago, esta se filtrara en los riñones y saldrá en forma de orina. De todas formas no interfiere con las maniobras de reanimación.

· 3. Jamás saque a una persona del mar, río, lago, piscina, sino sabe nadar.

· 4. No corra riesgos innecesarios. Busque ayuda de personal calificado (salvavidas).
SÍNTOMAS

· Pérdida de conocimiento

· Ausencia de movimientos respiratorios

· Ausencia de pulso

· Dilatación de las pupilas
PACIENTES CON FRECUENCIA DE AHOGAMIENTO

La mayor frecuencia de sucesos se da en la edad infantil, entre el primer y los cinco años de vida. Posteriormente existe otro periodo de máxima frecuencia, entre los quince y los veinticuatro años.

La mayoría de los casos se dan en niños muy pequeños que en momentos de descuido, por parte de los familiares, caen en pozos, en piscinas o albercas sin vallar. En menor proporción siguen los jóvenes bajo los efectos del alcohol y otras drogas.

En cuanto a la distribución por sexos, clásicamente se describe una frecuencia casi diez veces superior en los varones con respecto a las mujeres.
SEMIOLOGIA EN TRAUMA ABDOMINAL
[image: image125.jpg]RESUMEN DE ANATOMIA
DESCRIPTIVA Y TOPOGRAFICA

* Los limites internos de la cavidad abdominal son: por
arriba, la cupula diafragmética; por debajo, el estrecho
superior de la pelvis; por detras, la columna lumbar, y
por delante y ambos lados, la pared abdominal
propiamente dicha, la cual se encuentra integrada por
musculos, aponeurosis, tejido celular subcutaneo y piel.
La pared abdominal tiene su cara interna revestida por
el peritoneo (parietal), serosa que reacciona facilmente
ante cualquier lesion visceral.
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* Los limites extemos del abdomen son: por arriba, el
reborde costal, desde la base del apéndice xifoides
hasta la séptima vértebra dorsal (D7), la llamada linea
toracoabdominal; por debajo, se limita externamente
por otra linea que se extiende desde las arcadas
crurales, pasando por las crestas iliacas, hasta la cuarta
vértebra lumbar (L4), lamada linea abdominopelviana.
Este limite inferior es mas bien artificial, ya que se debe
considerar simultdneamente la cavidad
abdominopelviana, la cual es un ovoide de polo mayor
diafragmaético y polo menor pelviano.
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EXPLORACION DE ABDOMEN

EQUIPO: Estetoscopio, cinta métrica, guantes.

REQUISITOS:
Buena iluminacion
Abdomen totalmente descubierto.
Paciente comodo y relajado
Tenga las manos calientes y la ufias cortas.
Paciente debe vaciar su vejiga previamente
Examine al final las zonas dolorosas
Paciente debe respirar por su boca
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EXPLORACION DE ABDOMEN
PUNTOS DE REFERENCIA: 4 CUADRANTES
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* Es indispensable la aplicacion de los
conocimientos anatémicos a la clinica teniendo
en cuenta lo practico que resulta la proyeccién
exterior, en la pared, de las distintas visceras
abdominales y sus zonas y puntos de mayor
relieve sintomatico.
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* Con el fin de realizar la proyeccion exterior de las
visceras abdominales y sus zonas, la escuela francesa
o latina ha ideado la division de la pared exterior del
vientre en nueve zonas a expensas de un trazado
constituido de la forma siguiente:

* Por delante se trazan dos lineas verticales ascendentes
que partan del extremo externo de las ramas
horizontales del pubis y lleguen hasta los extremos
anteriores de las costillas X.
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* Se cruzan otras dos lineas horizontales, la
superior, que una la costilla X derecha con su
homénima izquierda, y la linea horizontal
inferior, que se extienda de una a la otra espina
iliaca anterosuperior. Se obtiene asi un tablero,
un tanto irregular, que contiene en su érea los
rebordes costales, el apéndice xifoides y las
porciones bajas laterales de las parrillas
costales. Este tablero presenta las nueve zonas
de proyeccion visceral abdominal mas
importantes
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+ Por detras existe otro trazado, a expensas de dos
lineas verticales laterales que van desde la costilla XII
hasta el tercio posterior de la cresta iliaca, que con la
linea media vertebral forman cuatro zonas mas (fig.
5.2).

* Por dentro, a los lados de la columna y limitadas por las
lineas convencionales descritas, tenemos las zonas
lumbares internas o renales; por fuera de dichas lineas
verticales convencionales, las zonas lumbares extemas
o0 lumboabdominales, que se contintan sin limites
precisos hacia delante con las zonas de los flancos,
descritas en la pared anterior.
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* Laescuela anglosajona simplifica la anatomia clinica
del abdomen utilizando solamente cuatro grandes
zonas, formadas por verdaderos cuadrantes (fig. 5.3), a
expensas del trazado de dos lineas convencionales:
una vertical media y otra horizontal, que se cruzan
exactamente en el ombligo.

* Es necesario para el médico conocer ambos sistemas
de anatomia clinica, pues las descripciones y las
localizaciones de los sintomas en la literatura médica,
igual se pueden referir a un sistema que al otro.
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1. "PROYECCIONES VISCERALES POR
ZONAS

* Nos referiremos al contenido de las nueve
zonas topograficas descritas por la escuela
francesa, ya que resulta obvio el conocimiento
de las proyecciones viscerales en los
cuadrantes abdominales de los autores
anglosajones.
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1. Epigastrio

* Lébulo izquierdo del higado; una porcion de la
cara anterior del estémago con parte del cuerpo,
el antro y el piloro; epiplén gastrohepatico con la
arteria hepatica, la vena porta y los conductos
cistico y colédoco; hiatos de Winslow; segunda
y tercera porciones del duodeno; pancreas;
arteria mesentérica superior; plexo solar y
columna vertebral con la aorta, la vena cava y el
conducto torécico.




[image: image140.jpg]2. Hipocondrio derecho

* Lébulo derecho del higado; fondo de la vesicula
biliar; parte del colon transverso y angulo
hepatico; extremidad superior del rinén derecho
y capsula suprarrenal.




[image: image141.jpg]3. Hipocondrio izquierdo.

* Lobulo izquierdo del higado; tuberosidad mayor
gastrica; cardias; epiplon gastrosplénico; bazo;
extremidad superior del rifion izquierdo y
capsula suprarrenal; pequefia porcion del colon
descendente y angulo esplénico; asas del
yeyuno y cola del pancreas.
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% 4. Mesogastrio o zona umbilical
* Epiplén mayor; porcién baja gastrica; colon

transverso; asas del intestino delgado;
mesenterio; cava y aorta.
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* Parte del intestino delgado y colon izquierdo.
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“ derecho
* Parte del intestino delgado y colon derecho.
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; 7. Hipogastrio

7

* Epiplén mayor; parte del intestino delgado;
vejiga y uréter, asi como el Utero en la mujer.
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% 8. Fosa iliaca izquierda
+ Sigmoides; porcion baja del colon descendente;

asas delgadas; genitales en la mujer; vasos
iliacos y psoas.




[image: image147.jpg]. 9. Fosa iliaca derecha

* Ciego y apéndice; asas delgadas; psoas;
genitales en la mujer; uréter; vasos iliacos.
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Regiones Lumbares (internas
o renales)

* Enlaregion posterior, tenemos: regiones
lumbares (intemas

* o renales) que contemplan los rifiones derecho
e

* izquierdo, la pelvis renal y el comienzo de los
uréteres.
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EXPLORACION DE ABDOMEN

TECNICAS DE EXPLORACION:
1. INSPECCION
2. AUSCULTACION
3. PERCUSION
4. PALPACION
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+ Siempre se ausculta primero, porque la percusion y la

palpacion pueden alterar los ruidos hidroaéreos
intestinales. Se usa el diafragma del estetoscopio para
auscultar los ruidos intestinales, que habitualmente son
de tono alto, y la campana para auscultar los sonidos
vasculares, de tono bajo. Antes de la palpacion
profunda realice una palpacion superficial.

* La percusion y la palpacion pueden combinarse.
Cuando examine un 6rgano debe hacerlo
completamente, por ambos métodos, antes de pasar al
examen de otro érgano. Por ejemplo, cuando examine
el higado, primero percuta sus limites y después
pélpelo.
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ASPECTOS A PRECISAR EN EL EXAMEN
Y EN EL REGISTRO ESCRITO

* Inspeccion: contorno, simetria, movimientos
respiratorios, pulsaciones, peristaltismo, integridad de la
piel, masas.

* Auscultacion: sonidos intestinales (ruidos hidroaéreos),
sonidos vasculares.

* Percusion: tono, limites de los érganos abdominales.

* Palpacion: tono muscular, caracteristicas de los
6érganos, sensibilidad, masas, pulsaciones, acumulacion
de liquido.
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EXPLORACION DE ABDOMEN

INSPECCION:

PIEL: color, equimosis, cicatrices.

CICATRIZ UMBILICAL: situacion, forma, tamafio. color
VENAS SUPERFICIALES: Hipertension portal
CONTORNO

SIMETRIA

MOVIMIENTOS: con respiracion, peristalticos
MASAS Y HERNIAS
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VENAS SUPERFICIALES

I No visibles en personas normales.
1 Se distienden y son visibles en obstruccion portal ( 1)y
vena cava inferior ( 2 ).
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abdomen son:

* 1. Distension generalizada con el ombligo invertido:
obesidad, distension gaseosa.

+ 2. Distension de la mitad inferior: vejiga distendida,
embarazo, masa ovarica.

* 3. Distension generalizada con el ombligo evertido:
ascitis, tumor, hernia umbilical.

* 4. Abdomen excavado: emaciacion, reemplazo de la
grasa subcutanea con musculo.
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TIPOS DE CONTORNO ABDOMINAL
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EXPLORACION DE ABDOMEN

AUSCULTACION:
RUIDOS HIDROAEREOS: frecuencia (5 -35/min),
intensidad, timbre
ROCES DE FRICCION: Higado, bazo
SOPLOS ARTERIALES:  Aorta, renal, femoral
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Auscultacion

+ Se podra realizar la auscultacion inmediata (casi desechada) y la
mediata, bien con el estetoscopio simple, de tipo obstétrico, o
con el estetoscopio biauricular, de uso comun.

+ Oiga los ruidos intestinales (hidroaéreos) con el diafragma del
estetoscopio. No es necesario oir en cada cuadrante, si el tono y
la frecuencia son normales. Si los ruidos estan hipoactivos o
ausentes ausculte cada cuadrante entre uno y dos minutos. Los
ruidos hidroaéreos normales son sonidos de tono alto,
borgogeante, de frecuencia regular entre 5-35/min.

* Use la campana para oir los sonidos vasculares y los roces del

abdomen. Los sonidos vasculares y los roces no son hallazgos
normales.
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AUSCULTACION SOPLOS ARTERIALES
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EXPLORACION DE ABDOMEN

PERCUSION:

4 CUADRANTES: matidez, timpanismo
ALTURA HEPATICA: LMCD (6 - 12 cm )
MATIDEZ ESPLENICA: Linea de Piorry
ESPACIO DE TRAUBE: burbuja géstrica
MATIDEZ DESPLAZABLE: Ascitis
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* Lapercusion se hace recorriendo todo el vientre, con el
proposito de tener una impresion de conjunto. Percuta
sistematicamente el abdomen en todos sus cuadrantes
para evaluar la existencia de sonidos anormales. El
sonido predominante es el timpanismo; la matidez, se
obtiene sobre las masas y los 6rganos sélidos
abdominales.

+ El sonido timpanico indica gas en el intestino
subyacente.
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PERCUSION HEPATICA

% Mide la altura hepatica: 6 — 12 cm (LMC ); 4 - 8 cm
(linea medioesternal ).

% Es la forma correcta de definir hepatomegalia.

% Percutir primero el nivel superior ( cambio de sonoridad a
mate) aprox 5to EID y luego medir la distancia entre este
y el borde inferior.

% La matidez hepética puede desaparecer en interposicion
de colon ( Signo de Chilaiditi ) o neumoperitoneo ( Signo
de Jobert ).
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PERCUSION ESPLENICA

+ El bazo se encuentra situado en el hipocondrio izq. a
la altura de la novena y undécima costilla, con su eje
longitudinal siguiendo el trayecto de X costilla.

+ El polo anteroinferior no excede la linea que une la
articulacion esternoclavicular izq. con la punta de XI
costilla del mismo lado ( Linea de Piorry )
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LINEA DE PIORRY
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EXPLORACION DE ABDOMEN

PALPACION:

RESISTENCIA MUSCULAR

DOLOR/ SENSIBILIDAD

MASAS

BORDE HEPATICO: Reborde costal derecho
BAZO

OTROS: Rifién, pulsacion adrtica, colon.
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PALPACION:

* En general, al palpar se encuentra: la pared
abdominal propiamente dicha con sus
elementos constituyentes, asi como los 6rganos
superficiales (cara superior y borde anterior del
higado, el intestino delgado, el colon y el piloro)
y los érganos profundos (pancreas, aorta,
ovarios, riiones y angulos del colon). La
vesicula biliar puede aparecer como superficial
o profunda.
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PALPACION

+ Se emplea para evaluar los érganos de cavidad
abdominal y detectar espasmos musculares,
masa, liquido, zonas sensibles.

+ Al palpar érganos ( higado, bazo )evaluar:
tamanio, forma, superficie, consistencia, dolor,
movilidad.

+ Debe asegurarse que el paciente esté comodo y
abdomen relajado.

+ Las manos debe estar templadas.
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PALPACION

+ Palpe los cuatro cuadrantes dejando las areas dolorosas
al final.

+Cologue la palma con los dedos extendidos, utilizando la
yema de los dedos para palpar.

<La palpacion superficial identifica resistencia y zonas de
dolor.

+La palpacion profunda sirve para palpar 6rganos como
higado, bazo; se introduce la mano en momento de
mayor inspiracion
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~—Maniobras aplicables enfos casos de

palpacion aparentemente imposible por
hipertonia parietal

— Cubrir la piel del abdomen con vaselina o polvo

de talco, para facilitar el deslizamiento manual.

- Utilizar el método de Galambos, que consiste en

deprimir el abdomen con una mano, a una distancia no

mayor que 10 cm de la zona que se quiera explorar con

la otra mano (fig. 5.6).

- Aplicar anestesia local (Lemaire), o anestesia

general.

- Realizar Ia hipnosis del paciente.
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[image: image190.jpg]3y

) palpacion superficial

monomanual

* consiste en el uso de una mano, la derecha o la izquierda segun
el examinador; la palma de la mano se apoya suavemente sobre
el abdomen, con los dedos extendidos y unidos, para ejercer una
presion suave sobre |a pared, con movimientos hacia abajo con
la punta de los dedos, tratando de deprimir el abdomen
alrededor de 1 cm. Asi se recorren las distintas porciones del
vientre y se tiene la primera impresion de conjunto. Se puede
palpar con la mano, de plano, ayudando con los dedos en un
plano oblicuo o de penetracion, asi como con el borde cubital o
radial
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[image: image194.jpg]* Anime al paciente a respirar lenta y profundamente, y a
exhalar con la boca abierta, mientras palpa. El
abdomen debe sentirse relajado con la espiracion. La
contraccion muscular puede indicar ansiedad. Fijese
ademas, en |a expresion facial del examinado.

* Mediante esta operacion se capta si existen o no,
alteraciones de los distintos planos que integran la
pared. Se podran explorar posibles abovedamientos
localizados o masas que, si pertenecen a la pared,
persisten al sentarse el enfermo, al inspirar o al elevar
su cabeza o sus pies.




[image: image195.jpg]* Se explora el espesor de la pared pellizcandola con los
dedos; se examinan la piel, el tejido celular y aun los
musculos, si el enfermo tiene la pared muy delgada.

* Debe palparse el musculo rectoabdominal, que
comprende dos grandes musculos centrales, a los
lados de la linea media y unidos en ella, que se
extienden desde el proceso xifoideo hasta la sinfisis del
pubis.




[image: image196.jpg]+ Se exploran también los orificios naturales, las posibles
soluciones de continuidad de la pared y la linea media
abdominal. Palpando la linea media, a veces puede
notarse una separacion del masculo rectoabdominal,
cuando la persona levanta la cabeza, especialmente en
obesos 0 embarazadas. Puede palparse como un surco
en la linea media, pero esto no representa un problema
significante. También en la linea media o a nivel de
cicatrices operatorias, se exploran con los dedos y
bordes de las manos las posibles eventraciones.




[image: image197.jpg]* se deben palpar especialmente el ombligo y los orificios
en las regiones inguinales, &rea que con frecuencia se
olvida inspeccionar y palpar y que puede acarrear
errores diagnosticos costosos.

+ Si se comprueba que algo sobresale, se detalla a la
palpacion y se reintegra, si es posible (reduccion de
hernias), al interior de la cavidad abdominal.

+ Se palpa el orificio detallando sus caracteres, y se hace
toser o pujar al enfermo, para provocar posible salida
de 6rganos a través de los orificios herniarios.




[image: image198.jpg]* Finalmente se debe explorar en esta etapa de la
palpacion, la sensibilidad de los tegumentos y el dolor
provocado superficial.

* La comprobacion de las alteraciones de la sensibilidad
parietal, se har mediante tirones suaves o
pellizcamiento de la piel, mientras palpa su espesor, o
pasando sobre ella un alfiler, borde de la ufia, mota de
algodon, etcétera. La reaccion del paciente puede ser
verbal o a través de la expresion facial




[image: image199.jpg]\ Exploracion del espesor de la piel.





[image: image200.jpg]\ﬁloracién de la sensibilidad parietal: la

piel es explorada con un alfiler





[image: image201.jpg]Para comprobar si un dolor provocado en la pared
depende de algin érgano intracavitario, que el enfermo
levante la cabeza o los pies o que proyecte el vientre
hacia fuera. En estas circunstancias deben aumentar el
dolor y la reaccion hipertonica, si estar, determinados
por una alteracion de la pared abdominal. En todos
estos casos de dolor parietal, este autor explora
cuidadosamente la columna vertebral y los posibles
defectos posturales del sujeto.
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Tension abdominal

+ Para la exploracion de este fenémeno de equilibrio entre la
presion intracavitaria determinada por la distension de las
visceras y la resistencia de la pared que trata de contenerla, se
palpa con la mano derecha en distintos sitios del vientre,
colocandola de plano y usando los dedos para ejercer cierta
presion contra la pared. La mano debe siempre orientarse
paralelamente al eje del cuerpo y esta palpacion puede hacerse
en las distintas posiciones del sujeto examinado: acostado boca
arriba, de lado, de pie, etc. Los datos normales varian en las
distintas zonas y seran descritos con los datos normales que se
obtienen en el examen fisico del abdomen.




[image: image203.jpg]Palpacion visceral, intracavitaria o del
contenido (palpacion profunda)

* La palpacion visceral varia segun la respiracion, de modo que el
médico debe conocer la influencia fisiologica de la respiracion
(movimiento del diafragma y visceras)

* En la inspiracion, el diafragma baja, la presion intraabdominal
aumenta y se dificulta la palpacion. En la espiracion, sucede todo
lo contrario, la palpacion es mas facil y aprovechable. Las
visceras se deslizan debajo de los dedos en los movimientos
respiratorios, si el tipo respiratorio es el costoabdominal, el cual
debe procurarse siempre, ya que es el mas adecuado. A veces
conviene hacer respirar al enfermo profundamente para provocar
el descenso, por ejemplo, del higado en la inspiracion y
proyectar mas este organo en el abdomen. Como se ve, el
examinador puede hacer variar la respiracion segun le interese,
para una mejor palpacion visceral.




[image: image204.jpg]* La palpacion visceral o intracavitaria, se puede
realizar con una mano (monomanual) o con las
dos manos (bimanual).
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» Tipos de palpacion bimanual
* 1. Con los dedos indices en contacto.
+ 2. Con las manos superpuestas,

* 3. Anteroposterior o de peloteo.

* 4. Con la maniobra de deslizamiento, desnivel o
arrastre.
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» Tipos de palpacion bimanual
* 1. Con los dedos indices en contacto.
+ 2. Con las manos superpuestas,

* 3. Anteroposterior o de peloteo.

* 4. Con la maniobra de deslizamiento, desnivel o
arrastre.
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ﬁalpauon bimanual con los dedos
indices en contacto.

* En la palpacion bimanual con los dedos indices
en contacto es preferible que diverjan las manos
en sus bases, para aprovechar los pulpejos de
los dedos con mayor soltura. Las manos deben
tener cierto grado de oblicuidad (una doble
oblicuidad), sobre el abdomen para ganar la
profundidad necesaria en la palpacion de las
visceras al practicar el deslizamiento.
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[image: image209.jpg]* La palpacion bimanual con las manos
superpuestas tiene como objetivo vencer cierta
resistencia de la pared, aunque en realidad se
palpa con una sola mano, la de abajo.
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anteroposterior o de peloteo

* La palpacion bimanual anteroposterior o de peloteo,
usada por Chauffard, es aplicable mas bien a los
vacios. Con esta palpacion, la mano que esta detras
empuja hacia delante las visceras ofreciéndolas a la
mano que palpa. En todos estos tipos de palpacion, los
dedos desempefian un papel fundamental; se deben
manejar con soltura, no fijarlos en posicion forzada, de
flexion o de una verdadera garra que es perjudicial en
una buena palpacion. A su vez, se deben aprovechar
dos, tres o hasta cuatro dedos de cada mano.
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[image: image214.jpg]* lamaniobra de deslizamiento de los dedos sobre los 6rganos, la
que se facilita arrastrando la piel por encima de ,la punta de los
dedos para dejar alli plegado el excedente de piel. De este modo
se profundiza de arriba abajo; se aprovechan los movimientos
respiratorios y asi los dedos al deslizarse, palpan los segmentos
deseados y aprecian las posibles alteraciones.

+ Esta maniobra se utiliza fundamentalmente para la palpacion del
higado y el bazo, que estén situados mas superficialmente y por
debajo y en contacto con el diafragma.




[image: image215.jpg]\ niobra de deslizamiento de los
dedos.





[image: image216.jpg]+ Los objetivos fundamentales de la palpacion
profunda, o mejor, intracavitaria, son la
valoracion de masas palpables y la existencia o
no de dolor, no detectado previamente con la
palpacion superficial.
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* Masas palpables. Aunque no es normal el
hallazgo de masas palpables, si se encuentran,
debe evaluarse su localizacion, tamafio, forma,
consistencia y movilidad. La localizacion debe
abarcar, ademas, si la masa esta situada en la
pared abdominal o esté dentro de la cavidad
abdominal.




[image: image218.jpg]* Las estructuras abdominales que cominmente se mal
interpretan como masas anormales incluyen la aorta, el
musculo rectoabdominal, el colon lleno de heces, el
promontorio sacro en las personas delgadas con una
palpacion demasiado profunda y la sinfisis del pubis, en
los obesos con abdomen redundante. Las heces se
palpan usualmente como una estructura tubular, en
oposicion a una estructura redondeada de una masa
anormal.
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IRRITACION PERITONEAL

4+ Rigidez involuntaria de misculos abdominales
4+ Sensbilidad y defensa

4+ Ausencia de ruidos intestinales

4+ Signo de rebote ( Blumberg positivo)

+ Prueba de obturador positivo

4+ Prueba de psoas positivo

4+ Signo de Rovsing positivo

+ Prueba de choque de talon positiva ( Markle)
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Signos y epénimos

Signo de Rove: Constituye la epigastralgia que

inicialmente presentan los pacientes portadores de

apendicitis aguda.

Signo de Blumberg: Dolor a la descompresion brusca

de la pared abdominal, en la fosa iliaca derecha

Signo de Jacob: Es el dolor que se irradia con

frecuencia hacia la region periumbilical en la apendicitis

aguda.

Signo de Rovsing: La expresion retrograda del colon

descendente, comenzando por la fosa iliaca izquierda,

despierta dolor en la derecha, por la distension gaseosa

del ciego inflamado
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Signos y epénimos

+ Signo del obturador descrito por Cope: En los casos
de apendicitis pelviana, en contacto con el musculo
obturador interno, se provoca dolor intenso al flexionar
el muslo derecho sobre la pelvis y la piema sobre el
muslo cuando se rota hacia la linea media.

+ Signo de Cullen o Hofstatter: Oscurecimiento de la
piel de la regién periumbilical.

+ Signo de Chilaiditi: Es el borramiento de la matidez
hepética por interposicion del colon. Se puede ver en
casos de pancreatitis.

* Signo de Grey Turner: Es igual al signo de Cullen pero
descrito en los flancos
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 ¿QUÉ HACER EN CASO DE AHOGAMIENTO?

Cuando un adulto se está ahogando
1. Pregunte si la persona se está ahogando. Si la persona esta tosiendo fuertemente y puede respirar, no interfiera, espere y haga que la persona siga tosiendo. Si la persona no puede responder, llame al servicio médico de emergencia. Vaya al paso N° 2

2. Posicione sus manos. Forme un puño. Rodee a la persona por la espalda y coloque el dedo pulgar hacia el medio del abdomen de la persona (arriba del ombligo y debajo de la punta del tórax). Apriete el puño con la mano.

3. De algunas compresiones abdominales. Presione el puño con rápidas compresiones en el abdomen (5 veces).

4. Llame a su servicio médico de emergencia. Si no hay nadie todavía.

5. Acueste a la persona boca arriba. Chequee la respiración. Si no respira

6. Comience el rescate respiratorio. Extiende la cabeza hacia atrás y levante la barbilla. Apriete y cierre la nariz. Selle sus labios alrededor de la boca. De dos exhalaciones completas. Si las exhalaciones no van hacia adentro.
7. Vuelva a levantar la cabeza inténtelo de nuevo. Mueve la cabeza hacia atrás. Cierre la nariz, selle sus labios alrededor de la boca e inténtelo otra vez para dar dos exhalaciones. Si Los respiros todavía no entran.
8. De compresiones abdominales. Móntese sobre las piernas de la persona. Ponga la palma de su mano en medio del abdomen, justo arriba del ombligo y debajo de la punta del tórax. Ponga la otra mano y las puntas de los dedos hacia la cabeza de la persona. De de 6 a 10 compresiones rápidas hacia delante y abajo.

9. Barrido del objeto. Apriete la lengua contra la quijada. Si ve el objeto y puede alcanzarlo, barrarlo hacia fuera. Si la persona todavía no respira.

10. Regrese al paso N° 6. Repita la secuencia hasta que la persona empiece a toser o respirar.
Cuando un bebe se está ahogando
· ¡El bebe se ahoga!

· Si el bebe esta tosiendo, llora y puede respirar, no interfiera y espere.

· Si el bebe no puede toser, respirar o llorar, llame a su servicio médico de emergencia. Vaya al 2° paso.

2. voltee al bebé boca abajo

· Tome la quijada del bebé y sostenga la cabeza, voltee al bebé boca abajo en su antebrazo.

· Ponga su antebrazo sobre su fémur.

3. Dele 5 palmadas

· Use la palma de su mano

· Dale 5 palmadas fuertemente entre las paletas de sus hombros.

4. Voltee al bebé boca arriba

· Sopórtele la cabeza.

Ponga la espalda del bebé sobre el fémur.

· Dele 5 compresiones en su pecho.

· Ponga el dedo índice y los dedos de en medio en el tórax del bebé, justo en medio de los pezones.

· Dale 5 compresiones rápidas, de media a una pulgada de profundidad

· Si el bebé no tose, llora o respira vaya al 4° paso.

6. Regrese al paso N° 2.

· Repita la secuencia hasta que el bebé expulse el objeto o empiece a toser, llorar o respirar.

· No ponga el dedo en la boca del bebé si no ve el objeto o puede agarrarlo

Métodos de rescate
Todo nadador deberá tener conocimientos sobre los métodos de salvamento. Aun cuando usted nunca tenga que salvar a alguien, saber que uno es capaz de actuar en situaciones de emergencia, proporciona una sensación de bienestar y confianza.
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Existen algunos puntos fundamentales que usted debe aprender, pero eso es fácil. Rescatar principalmente de usar el sentido común… el mismo sentido común que usted usa para asegurar su propia seguridad mientras esta nadando. Hay una regla básica que usted deberá recordar siempre.

Nunca arriesgue su vida innecesariamente. Por supuesto, siempre es importante poder actuar rápidamente en una emergencia, pero no debe hacerlo sin pensar. Ocupe unos cuantos segundos para compenetrarse de la situación y probablemente encontrara algún método seguro y fácil para ayudar.

Si la víctima se encuentra a unos cuantos centímetros de un sito seguro, usted lo puede rescatar, extendiéndole un brazo o la pierna. Pero, antes de hacer esto, asegurase que usted este firmemente plantado, de modo que no pueda jalarlo al agua también.

Cuando la víctima este un poco más alejado de la orilla, alcáncelo con cualquier cosa o parte del equipo que encuentra a la mano… una garrocha, una rama larga, varias piezas de ropa anudadas en cadena… cualquier cosa que sea lo suficientemente fuerte para detenerlo y sostenerlo mientras usted la jala hacia la orilla.

Un pedazo de mecate o una soga son excelentes para un rescate, particularmente si estos llevan algo que flote en su extremo, parece encima del mecate.

Lance la boya u objeto flotante con un amplio movimiento del brazo por debajo. Procure lanzarlo un poco más allá de donde se encuentra la víctima, de modo que no pueda lastimarla al caer la boya.
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Si usted tiene que echarse al agua para hacer el rescate, lleve consigo algo que le sirva para remolcar a la victima… una tabla, una pieza de ropa… cualquier cosa que sea lo suficientemente fuerte para usarla con el fin de jalar a la víctima hasta un sitio seguro.
Evite cualquier contacto personal. Una persona que se esté ahogando actúa sin pensar, cogiéndose desesperadamente de cualquier cosa y sujetándole fuertemente. Recuerde que existe peligro en cualquier maniobra de rescate si esta no se hace adecuadamente.
Un rescate a nado sin equipo es una última medida y deberá ser realizada únicamente cuando no existe equipo a mano o cuando la víctima ya este inconsciente. Si se encuentra usted frente a tal situación lo primero es tratar de llegar hasta la víctima con la mayor rapidez posible, sin cansarse usted mismo. Use la brazada que le sea más fácil, pero mantenga la cabeza fuera del agua con el fin de no perderlo de vista.

El mejor modo de aproximarse consiste en acercarse por detrás de la víctima.

Cuando esté suficientemente cerca para tocarlo, invierta su dirección y acérquese con los pies primeros. De esta manera, usted estará en posición para usar la brazada de lado, después de haberlo tomado firmemente con el otro brazo. La única dificultad de este acercamiento consiste en que la victima pueda no dejarlo acercarse por detrás.
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En este caso, es mejor aproximarse por debajo del agua. Este método es rápido y eficaz, pero requiere un poco mas de pericia. Cuando se encuentre a unos 2 metros (6 o 7 pies) de distancia de la víctima, haga un clavado de superficie, descendiendo casi en línea recta hasta el fondo.

Nade por debajo del agua hasta que llegue a un lugar cerca de los pies de la víctima. Entonces elévese hasta alcanzar sus rodillas.

[image: image264.png]



Coja ambas piernas de la victima por la rodilla… una mano delante de una rodilla y la otra por atrás de la otra rodilla… Haciéndole girar de modo que su espalda quede hacia usted.

Entonces, suba a la superficie del agua por detrás de la víctima, resbalando sus manos hacia arriba, pasándolas por debajo de sus brazos. Ahora usted está en control de la situación… listo para llevar a cabo el rescate. Sin embargo, la aproximación no siempre sale tan bien como este caso. 
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Hasta un experto puede caer en un peligroso agarre si el agua esta turbulenta o si se comete un error de aproximación. Si esto llegara a suceder, no deje que el pánico se apodere de usted. Forcejear es lo peor que puede hacer. 
Usted puede romper el agarre fácilmente llevándose a la victima bajo el agua con usted. Las probabilidades son que lo soltara a usted inmediatamente, a fin de poder sacar la cabeza fuera del agua otra vez.

El agarre en el que el rescatador cae con mayor frecuencia es la llamada "candado de cabeza" por el frente. Un medio efectivo de romper este candado consiste en empujar fuertemente para alejarse de la víctima.

Coloque ambas manos sobre las caderas de la víctima y empújelo, alejándolo de usted. A medida que usted extiende lo brazos, el cuerpo de la victimase alejara y subirá. En esta posición, su candado o agarre es inseguro.

Sumerja usted su cabeza hacia delante y quedara completamente fuera del agarre de la víctima. Al zafarse del candado, coloque una mano detrás de la víctima, manteniendo la otra firmemente en el frente de la cadera.
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Luego, haga girar a la víctima, de modo que le dé la espalda. Nuevamente, usted ha asumido control de la situación… y está listo para proceder al rescate. La liberación bajo el agua y el empujo de alejamiento son dos de las más importantes maniobras, pero existen también otras.

Después de haber terminado al acercamiento, el siguiente paso consiste en nivelar a la víctima. Ponga una de sus manos debajo de su mentón.

Luego, nade hacia delante varias brazadas, jalando su cuerpo hasta sacarlo a la superficie. Con la víctima en esta posición, es fácil empezar a usar uno de los arrastres más usuales en salvamento.
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El arrastre por el cabello es el más fácil de aprender y usar. Simplemente, tome un buen mechón de cabello de la víctima y remólquela con el brazo extendido, utilizando la brazada de costado para moverse en el agua. Este método es el mejor para llevar a una persona inconsciente o semiconsciente.

El modo más satisfactorio de transportar a una persona que esta consiente, sobre todo si está luchando, consiste en transportarla con el brazo del salvavidas cruzado sobre el pecho de aquella (remolque de pecho o brazo cruzado).

Inicie el transporte de brazo cruzado, colocando un brazo sobre el hombro de la víctima, cruzándolo o sobre el pecho. La mano deberá sujetar el costado inmediatamente debajo de la axila. Deje su brazo mas fuerte libre para el braceo en el agua.

Tan pronto como su “candado" sobre el pecho este firme, use la brazada de costado… un jalón con poca profundidad, con patada de tijera… para remolcar a la victima a un sitio seguro.

Reanimación
Hay algo mas con respecto al salvamento, que simplemente rescatar a una persona del agua. Usted se lo debe así mismo y a sus compañeros de natación, saber cómo resucitar a una persona una vez que la ha sacado del agua. La resucitación es el proceso de revivirla, restaurándole la facultad de respirar y evitando así el inicio del "shock" o choque.

Si la victima esta inconsciente, o parcialmente inconsciente, cuando llegue a aguas poco profundas, se la debe colocar en un lugar de descanso inmediatamente. El mejor modo de soportar su peso es usando el transporte llamado "de bombero".

Empiece por sostener a la victima boca arriba en agua cuya profundidad le llegue hasta la cintura… con una mano debajo de su cuello y la otra debajo de la rodilla.

Luego siéntese debajo del agua en cuclillas, jalando a la victima sobre usted. Al mismo tiempo, hágala girar hasta que se halle boca abajo sobre los hombros de usted.

Cuando usted se ponga en pie nuevamente, asegurase que el peso de la victima este distribuido proporcionalmente sobre sus hombros. Su brazo deberá pasar entre las piernas de la víctima. Una vez que este colocando en posición cómoda sobre sus hombros, coloque su brazo alrededor de la pierna delantera y sujételo por la muñeca. Esto permite que el brazo del salvavidas quede libre para sostener la cabeza de la víctima y mantener el equilibrio.

Use el acarreo tipo bombero para llevar a la victima fuera del agua hacia un lugar donde pueda ser colocado boca arriba.

Entonces, hínquese usted sobre la rodilla que queda junto a la cabeza de la víctima. Esto facilita el bajarla hasta el suelo.

Suelte la muñeca de la victima… y voltéela hacia el frente de su propio cuerpo. Casi con el mismo movimiento se le debe deslizar suavemente hasta el suelo.

Acuéstelo sobre su espalda y, de ser posible, envíe inmediatamente por un médico. Sin embargo, no deje sola a la víctima. Una persona inconsciente necesita ayuda inmediata.

Lo primero que hay que hacer es observar la respiración. Si esta es rítmica, aunque sea de poca profundidad, déjela que la victima respire por sí sola. Pero, si no respira en absoluto, empiece a dar respiración artificial inmediatamente.

Prepare a la victima para la respiración artificial dándole vuelta sobre su estomago para que quede boca abajo. Esta debe ser examinada para cerciorarse que no esté obstruida.

Ajuste la cabeza de tal manera que se establezca el libre paso del aire por las vías respiratorias hasta los pulmones. Una posición en extensión completa es usualmente la mejor. Lo más importante acerca de la respiración artificial es lograr un cambio inmediato de aire. Hay varios modos de lograrlo pero el método de presión dorsal con levantamiento de brazos es el más ampliamente aceptado. Tan pronto como la víctima se encuentra en posición de rodilla, colocando sus rodillas de tres a cinco centímetros frente a los antebrazos de la víctima.

Coloque ambas manos sobre la espalda. Colóquelas inmediatamente abajo del nivel de sus axilas, con sus pulgares tocándose y los dedos apuntando ligeramente hacia los costados.

Después eche el cuerpo hacia delante presionando al mismo tiempo la espalda para forzar la salida del aire de los pulmones. Téngase cuidándote no aplicar demasiada presión, especialmente si se trata de un niño, mantenga sus propios brazos rectos. Tan pronto como sus hombros se hallen directamente encima de sus manos.

Retire la presión completamente y tome los brazos de la victima inmediatamente arriba de los codos.

Lleve los codos de la victima hacia arriba y hacia delante mientras el propio cuerpo de usted se inclina hacia atrás. El levantador y jalar de sus brazos hará que el pecho de la victimase ensanche, permitiendo, así, la entrada de mayor cantidad de oxigeno.

Cuando el peso de usted se encuentre completamente echado hacia atrás, baje los brazos de la víctima hasta el suelo. Procure desarrollar un ritmo suave y continuo. Contando mentalmente con ritmo de seis, facilitando mantener el ritmo durante cada ciclo completo.

Empiece el conteo mental cuando coloque sus manos sobre la espalda de la victima…" uno y diez mil".

Luego mueva su cuerpo hacia delante..."Dos y diez mil".

Tómelo por los brazos, inmediatamente arriba de los codos… "tres y diez mil".

Eche su peso hacia atrás, llevando los codos de la victima bien hacia arriba… "cuatro y diez mil, cinco y diez mil".

Y finalmente, baje sus brazos hasta el suelo…"seis y diez mil".

Continúe repitiendo este ciclo respiratorio de los diez millares hasta que la victima pueda respirar sin ayuda ajena.

El método de presión dorsal con levantamiento de brazos en la respiración artificial puede ser utilizado en cualquier emergencia… sofocamiento, choque eléctrico, ataque al corazón en cualquier caso en que una víctima haya dejado de respirar totalmente.
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La víctima de un accidente acuático que casi se ahoga, deberá ser protegida contra el frío. Para mantenerla caliente, se le envuelve en un cobertor o frazada o con piezas de ropa. Esto evita el "shock". Si, al salir del agua la victima aun respira, la primera consideración será mantenerla caliente.

Llame a un medico tan pronto como sea posible. Recuerde, sin embargo, que hay dos cosas que usted deberá mientras este llega.

Primero, restablezca la respiración por el método de respiración artificial. Segundo, mantener al paciente caliente para evitar el "shock".
PARTE XII
Importancia formación del voluntario como primer respondiente 
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En una sociedad tecnificada y veloz, todos los días suceden hechos y en crecimiento de accidentes y tragedias, donde los primeros auxilio es vital entre la vida y la muerte en la tardanza que puede suceder en llegar emergencias, donde lo estipulado está entre los primeros 16 minutos de activación del SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS cuando es exitosa, cosa que está programada y practicada para que así sea, aun así suele tener variables que pueden demorar, aun así puede ser necesario algún tipo de auxilio, que marcara la diferencia mencionada, y esta diferencia lo hace el primer respondiente.

Cabe aclarar que muchas de éstos  accidentes podrían haber sido evitados si se hubieran tomado las  medidas preventivas adecuadas y oportunas, y a veces hasta con cuotas de responsabilidad, y ser el otro y jamás uno mismo en las rutas.. en el clásico, yo paso- yo puedo- yo manejo- yo no espero-etc..

Ésta es una guía que pretende informar y  orientar  en lo básico que puede realizar cuando se encuentre como Primer Respondiente frente a una urgencia o accidente, sin embargo , nada reemplaza la preparación y el entrenamiento frecuente por eso lo invitamos a que tome nuestro curso, en la FISAS. SERPROSALUD. Como mínimo cada 20 meses. A 24 meses para permanecer con reflejos y tranquilidad de la practica y actualización para actuar.
Objetivos del curso

1. Fomentar estilos y conciencias de vida saludables y comunitarias en prevenir enfermedades y evitar accidentes.

2. Enseñar cómo se activa y usa racionalmente el Sistema Médico de Emergencias marcando la línea de Emergencias. 

3.  Que Hacer y Que No Hacer en caso de emergencia mientras llega el equipo especializado de salud.

4. Promover la  cultura de la prevención, preparación y organización  para afrontar mejor los desastres y disminuir riesgos. 

5. Fomentar una cultura de solidaridad para promover la responsabilidad y pre docencia comunitaria de boca a boca.
Quién puede ser Primer Respondiente.
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Cualquier persona o ciudadano que se sienta capaz de hacer algo por sus semejantes, sin importar profesión o status económico o social, solo requiere capacitación y esencia humanitaria del ser en el primer respondiente.
Y ser cociente que la ayuda que usted presta es primaria y de emergencias mientras llegan los profesionales, con la tranquilidad de no transgredir mas allá de lo q no sabe y hacer todo lo q usted sabe para hacer que esa persona esté aliviada mientras viene emergencia medicas.
Saber que un acto de solidaridad y no de beneficios excepto para el auxiliado.

EL VOLUNTARIO ES UNA PERSONA DE FAMILIA, Y CADA VES QUE PRESTA AUXILIO ESTA AYUDANDO A UN HERMANO-PADRE-MADRE-HIJOS. DEJELO TRABAJAR MIENTRAS LLEGA EMERGENCIAS.
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Características del Primer Respondiente 
· Tener el deseo de ayudar.

· Preparación y motivación.
· Ser solidario y respetuoso.
· Permanecer tranquila(o) en el momento de la urgencia,  mantener la calma y actuar rápida y prudentemente.

· Estar capacitado para iniciar acciones básicas  que propendan el mantenimiento de la vida, hasta que llegue un apoyo especializado.

· Mantener entrenado el espíritu con la práctica y capacitación constante para ello.

· Ser ejemplar y modelo social en las acciones, el momento de prestar servicios como voluntario solo es la manifestación institucional de lo que su espíritu de voluntario demuestra.
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Qué debe hacer un Primer Respondiente

1. Conservar  la calma y apoyar a los que están al  lado.

2. Observe si el sitio donde ocurre el evento es seguro tanto para usted como para la víctima (revise cables de la luz sueltos, escapes de gas, muros a punto de caer, combustible (gasolina) derramado y otros).

3. Llame a la línea 911 y dé información precisa:

· Su nombre.

· El número de teléfono de donde está llamando.

· En donde es el evento: Dirección correcta y las pistas para llegar rápidamente 

· Qué Pasa: el número de personas afectadas, tipo de incidente, si hay una persona capacitada  que este  ayudando.

· A qué hora se presento  el incidente. 

· No ocupe el teléfono durante los siguientes minutos.

· Aplique sus conocimientos de Primer Respondiente.

· No dejarse apabullar por el entorno en presiones de consejos.

· Una vez llegado el SEM solo atinara a observar y tal vez esperar si consultan algo sobre la victima antes de retirarse.
· Mantener renovado los conocimientos para evitar errores, no postergar cada cursado más de 20 a 24 meses. 
· Mantener un botiquín de primeros auxilios cercano. Como ser vehículo, barcos, hogar, escuela, etc.

· SI DESEA UN BOTIQUIN ARMADO SOLICITE A LA FILIAL DE LA FISAS DE SU CIUDAD Y FOLLETOS EXPLICATIVOS PARA SU USO.
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