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INTRODUCCION

PRIMEROS AUXILIOS
RECOMENDACIONES GENERALES

Autor: Francisca Yague

Consideraremos como primeros auxilios todos aquellos cuidados inmediatos
y acciones prestados a la persona lesionada (en nuestro caso, nifos) cuyas le-
siones aparecen habitualmente de forma subita, hasta la llegada del personal
sanitario especializado.

Este capitulo estd destinado a ayudar a cualquier persona que precise actuar
frente a un accidente infantil sirviendo de gufa para realizar acciones prioritarias,
sin provocar mas dafio. Nuestra intencion es explicarlo de una manera sencilla,
intentamos evitar vocabulario médico complicado, para que se puedan adquirir
los conceptos de todas aquellas acciones que tendremos que llevar a cabo. No
consiste en memorizarlo, sino mas bien en que uno sepa, después de haberlo
leido, donde buscarlo, sea facil encontrarlo y seguir las recomendaciones.

Vamos a considerar las distintas lesiones o accidentes, relativamente frecuen-
tes en el hogar, la escuela y diferentes espacios publicos, frente a los que nos
vamos a encontrar. Para ello afladiremos esquemas vy fotografias que simplifi-
quen las actuaciones que vayamos a realizar.

Saber qué hacer serd importante para no dejarse llevar por los nervios y la des-
esperacion en el momento de la lesion, evitando acciones que puedan colocar
en serio peligro tanto al nifilo como al que va a socorrerle.

En este capitulo abordaremos individualmente, tanto situaciones en las que
el riesgo de muerte sea inminente y nuestra accion pueda ser fundamental,
como aquellos casos en donde los mal llamados “accidentes” (es preferible
denominarlos lesiones no intencionadas) requieran de una actuacién rapida
antes de la llegada de los profesionales.

No es intencién de este capitulo reemplazar a los sanitarios o personal en-
trenado, pero si se trata de guiarnos en aquellas situaciones de emergencia
que se presenten ante nosotros para asf intentar reducir las lesiones. El cono-
cimiento de cudles son las actuaciones mas recomendadas deberia difundir-
se a toda la poblacién. Serfa aconsejable que todos los padres participasen
alguna vez en un cursillo de primeros auxilios, para poder ayudar a sus hijos
en caso de que surja una emergencia. En este capitulo se podran refrescar
los conocimientos de vez en cuando y asi, en caso de urgencia, mantener la
calma y actuar de forma correcta.

Para poder actuar rapidamente en caso de necesidad, es necesario estar prepa-
rado y para ello es conveniente contar con un botiquin bien provisto:

- Debe estar bien ordenado para que sea facil encontrar las cosas, todos los
de la casa deben conocerlo y saber dénde esta cada cosa.

- Hay que revisarlo periddicamente y reponer el material que se vaya utilizan-
do asi como desechar el que vaya caducando.

- Debe estar en un sitio accesible pero lejos de una fuente directa de calory
lejos del alcance de los nifios, con un sistema de apertura de seguridad y
que sea de material resistente y facilmente transportable.



Tabla 1.
Botiquin para el hogar

- Deberiamos adherir un listado de teléfonos de emergencias, 112/ 061 y el
teléfono del Instituto Nacional de Toxicologia: 915620420 bien visible.

~

Material de autoproteccion: Toallitas limpiadoras sin alcohol y
guantes de un solo uso.
Material de curas:

- Antisépticos topicos.

- Povidona yodada.

- Antiséptico no iodado como gel de clorhexidina al 2%
(para heridas bucales).

- Jaboén liquido (pH neutro).

- Suero fisiolégico: monodosis y en frascos de 250-500 ml.

- Alcohol etilico al 96% como desinfectante de material.

- Paquetes de gasas estériles para cubrir heridas o quemaduras.
- Esparadrapos hipoalergénico, de papel o plastico.

- Tiritas en bandas que se adaptan mejor al tamafo de la lesién.
- Compresas de gasa y vendas eldsticas y de algodon.

- Pafiuelos.

- Pinzas de depilar y tijeras de punta roma.
Termdémetro
Paracetamol e ibuprofeno

Bloc de notas con un boligrafo o lapiz

N\ J

En el coche es recomendable también tener un botiquin de emergencias.
Aligual que el del hogar debe estar bien ordenado, que todos los que via-
jan en éllo conozcan, hay que revisarlo y ademas habrd que reforzarlo en
aquellos trayectos que se prevean mas largos. Debe estar accesible pero
lejos del alcance de los niios.

Su contenido recomendable seria similar al anterior y afiadiendo:
- Linterna con pilas de repuesto.

- Bolsas de frio instantaneo desechables.

- Toallitas desechables.

- Lapiz de amoniaco (para las picaduras de insectos).

- Se puede valorar anadir: antihistaminicos orales (para el picor)

- Mascarilla protectora para reanimacion para realizar ventilacion (se pueden
comprar por internet a un precio asequible).

- Un manual de primeros auxilios.

En caso de viajes a la playa afiadiremos protector solar.
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SECUENCIA DE
ACTUACION

PROTEGER, AVISARY

SOCORRER (PAS)

Tabla 2.

Secuencia de actuacion Proteger,
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Avisar y Socorrer (PAS)

Para viajes o estancias en el trépico también es aconsejable:
- Suero de rehidratacion oral.

- Colirios antibioticos y lagrimas artificiales.

- Cremas solares.

- Cremas de corticoides (antiinflamatoria) y antibiotica.

- Repelentes de mosquitos.

Ante situaciones inesperadas, debido a la angustia y a la ansiedad, bien nos
paralizamos o bien nos precipitamos y podemos actuar incorrectamente; es
por ello por lo que para socorrer adecuadamente debemos seguir siempre un
ordeny ser sistematicos para asi no olvidarnos de ninguin paso importante.

Las lineas generales de actuacion serian en este orden:

1. Proteger de nuevos peligros, tanto a la victima como a los que estamos soco-
rriendo. Antes de ayudar se debe evaluar la seguridad de la escena o el lugar.

2. Avisar, siempre que sea posible, al servicio de emergencias, ya sea me-
diante el 112 0 el 061. En caso de posible intoxicacién puede ser Util con-
tactar con el Instituto Nacional de Toxicologia 915620420.

3. Socorrer a la victima. Consiste en realizar las maniobras de primeros
auxilios que vamos a explicar en este capitulo, dependiendo de la situacién
ante la que estemos:

a. Nunca dejar sola a la victima.

b. Como norma general no movilizar al nifio. S6lo se movilizard para
retirarle de posibles peligros o cuando sea necesario para realizar rea-
nimacion cardiopulmonar. Se procurard movilizarlo en blogue, para no
flexionar su cuello ni su espalda, especialmente si se sospecha trauma-
tismo en la cabeza, en la columna o bien se desconoce el mecanismo
del suceso.

. En caso de accidente de trafico, nunca mover a la victima salvo que
esté en el area del accidente y corra peligro su vida o la del reanimador.
En carretera utilizar siempre prendas reflectantes.

d. No quitar el casco, ni abierto ni cerrado, salvo en caso de extrema ne-
cesidad por ausencia de respiracion en el nifo.

e )
P- PROTEGER. Asegurar la protecciéon del accidentado sin poner en
peligro al socorrista.

A- AVISAR
- Servicios de emergencia: 112/ 061
- Informacion de toxicologfa: 91 562 04 20

- Tenerlo a la vista frente al teléfono de casa o en una tecla en el movil

S- SOCORRER. Una vez que le hemos protegido y avisado, iniciaremos
los primeros auxilios.

Intentar siempre MANTENER LA CALMA Y SER UN BUEN LIDER
(TOMAR LAS DECISIONES Y DIRIGIR A LOS DEMAS).




PROTEGER
La seguridad de la persona que socorre es fundamental, asf como intentar evi-

tar que aumente el dafio del nifio lesionado.

Por una parte hay que intentar anticipar los potenciales peligros fisicos, ya sea
por la posibilidad de derrumbes, atropello, humo, substancias toxicas o descar-
gas eléctricas. Por otra parte, ante desconocidos, intentaremos evitar el con-
tacto directo con sangre o cualquier otro tipo de liquido biolégico mediante
el uso de barreras apropiadas de bioseguridad, ya sean guantes de latex o de
polietileno. En caso de no contar con ellos, se puede utilizar una bolsa o cual-
quier tipo de lienzo que haga de barrera.

AVISAR
1. Siesta solo grite pidiendo ayuda (desde una ventana o la puerta) y empiece

a cuidar del nifo.

2. Si existe otra persona pidale que realice la llamada de socorro y le ayude a
tratar al enfermo.

Si el nifio estd inconsciente o muy aturdido es imprescindible iniciar reani-

macion cardiopulmonar (RCP) (ver “Maniobras de Reanimacion Cardiopul-

monar Pediatrica Basica”), durante un minuto antes de separarse de la vic-

tima para pedir ayuda.

Cudndo pedir ayuda

A. Cuando no sepa qué hacer.

B. Cuando el nifio no responda, respire mal o le duela el pecho.

C. Cuando el nifio es victima de un accidente (traumatismo, intoxicacion, elec-
trocucién, ahogamiento, incendio,...).

Como pedir ayuda (tabla 3):

Transmita la informacion con la claridad necesaria.

Intente mantener la calma.

1. Numero de teléfono desde el que esté llamando. ;Quién llama?

2. Detallar la situacién: se trata de un ahogamiento, un incendio, un atraganta-
miento... ;Qué ha sucedido?

3. Lugar del accidente o evento. Dar una direcciéon o datos de referencia, lo mas
explicitos posibles: ;Dénde ha sucedido? DIRECCION EXACTA, aportan-
do niimero, cruce de la calle, y /o puntos de referencia.

4. Indicar si el lugar es seguro o existe un peligro en este momento para el acci-
dentado o las personas que estan socorriendo. ;Cual es la situacion actual?

5. Sise trata de una o mas victimas, edad aproximada de los heridos (tabla 4) o
enfermos. NUMERO DE HERIDOS.

6. Sila victima esta consciente y respira. GRAVEDAD DE LOS HERIDOS.

Indicar la necesidad prioritaria (la policia, los bomberos, un médico...)
{Qué hace mas falta?

7. Esperar a que le hagan preguntas. Después de dar esta informacion espere
un momento por si su interlocutor necesitase algun dato mas. {No cuelgue
hasta que se lo digan!
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Tabla 3.
Como pedir ayuda

Tabla 4.

Etapas de la vida de un nifo
segun la edad. Muy importantes
a la hora de describir la situacion

154

8. No abandone el lugar exacto salvo que lo comunique al operador.

9. Cuando los servicios de urgencias lleguen, explique las circunstancias, los
sintomas referidos y las modificaciones del estado del nifio y las medidas
realizadas sobre él, asi como toda la informacién que tenga de la victima
(enfermedades anteriores, medicacion...)

4 )
AYUDA: COMO TRANSMITIR LA INFORMACION

 ;Quién llama?
 ;Qué ha sucedido?

« ;Doénde ha sucedido?

Direccion lo més exacta posible

« ;Cudl es la situacion actual?
NUMERO DE HERIDOS
GRAVEDAD DE LOS HERIDOS

« {Qué hace mas falta?
« iNo cuelgue hasta que se lo digan!

« No abandone el lugar exacto

Informar a los profesionales sanitarios a su llegada

. J
Etapa Edad
Recién nacido 1-28 dias.
Lactante Primer ano
Nino pequeno 2-5 anos
Edad escolar 6-14 anos
. J

SOCORRER

1. Si el nifio esta consciente y es capaz de comprender, es conveniente pro-
curar tranquilizarlo, explicarle todo y brindarle confort hasta que lleguen los
profesionales. Nos podemos servir de algun juguete para entretenerlo. Po-
demos dejarlo con los padres o familiares para que se mantenga tranquilo.

Intentar hacerse unaidea de la gravedad de la situacién y si el nifio es capaz,
pedirle que nos aporte toda la informacién posible.

Si no vemos lesiones que puedan empeorar al nifo al moverlo (como las
fracturas) lo llevaremos con nosotros si estuviéramos solos y fuera necesa-
rio desplazarse para telefonear.



2. Sin embargo, si el nifio no reacciona pero si respira, y usted se encuentra
solo, coloquelo en posicién lateral de seguridad (tabla 5y figura 1) y pida
ayuda. Llamaral 112,

Figural. ™\
Posicion de seguridad

Tabla5. / )
Posicion de seguridad Arrodillarse al lado del niiio.

Nifo con brazos y piernas extendidos.

Retirar objetos del nifio y aflojar ropas.

« Brazo mas cercano al reanimador extendido en perpendicular al
cuerpo del nifo.

» Brazo opuesto: cruzarlo por encima del cuerpo del niiio hacia el
reanimador apoyando su mejilla en su propia mano.

Levantar la pierna del niflo mas alejada doblando la rodilla, gi-
rando al nifio con suavidad hacia el reanimador.

N J

3. Sirespira con dificultad, su piel presenta un color anormal, se queja mucho
de dolor, si estd demasiado tranquilo o por el contrario muy agitado, o san-
gra abundantemente, (detener el sangrado ver “Heridas"), es probable que
tenga una lesion grave. Avisar al 112.

4. Si el nifo estad inconsciente (no responde al hablarle alto, llamarle por su
nombre o estimularle) o no muestra signos de vida (no se mueve, ni respi-
ra), se debe iniciarinmediatamente una reanimacion cardiopulmonar basica
(ver“Maniobras de Reanimacién Cardiopulmonar Pediatrica Basica”), para
mantener un tiempo las funciones respiratorias y circulatorias del nifo, sin
equipamiento especifico. Se deberd tratar y después pedir ayuda.
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EVALUACIONY
TRATAMIENTO:
SECUENCIA ABC

Tabla 6.

Valoracion de la permeabilidad

156

de la via aérea

Tabla 7.
Signos de alarma
de fallo respiratorio

Siguiendo la secuencia PAS, una vez alertados los servicios de emergencia, corres-
ponde socorrer a la victima, y para ello, seguiremos la secuencia del ABC, que es
una regla que nos va a ayudar a recordar el orden de las acciones a realizar.

Sial revisar el primer punto no hay problemas, pasamos al siguiente; si no estu-
viera correcto intentariamos solucionarlo antes de continuar.

A. Revisar la via aérea
(A Del inglés Airway)

Consiste en comprobar que el aire circula sin obstaculos desde la nariz y la
boca de la victima hasta sus pulmones.

Esta comprobacion se resume en las acciones de ver, oir y sentir (Tabla 6):

« Ver: Ver los movimientos respiratorios del pecho y del abdomen. Si la victima
estd inconsciente y no realiza movimientos del térax ni del abdomen, se debe
poner una mano sobre la frente del lesionado, echando la cabeza hacia atras con
suavidad, mientras con la otra mano sobre la barbilla, se abre la boca mirando
hacia el térax para ver si se mueve el pecho, durante al menos 10 segundos.

« Oir los sonidos respiratorios del aire al pasar por la bocay la narizy al entrar y salir de
los pulmones del nifio poniendo la oreja cerca de la boca-nariz de la victima.

« Sentir el flujo de aire de la boca y nariz en nuestra mejilla.

Mantener la via aérea abierta siempre

VER Los movimientos toracicos y abdominales
OIR Los sonidos respiratorios, de la boca y nariz
SENTIR El flujo de aire de la boca y la nariz

B. Comprobar Respiracion
(B del inglés Breathing)

En este apartado se valora la existencia de problemas para respirar, valorando la
frecuencia respiratoria (si el nifo respira demasiado rapido o demasiado lento),
el trabajo respiratorio (si se le marcan mucho las costillas al respirar o si respira
como si estuviera muy cansado), asi como los ruidos respiratorios.

Mantener al nifio en la posicion en la que respire mejor y esté mas comodo.

Demasiado lento (bradipnea) N\
Demasiado rapido (taquipnea)

Respiracion muy superficial

Excesivamente profunda

Ruidos Tos continua

anormales Ronquidos

Carraspeo, afonia

Silbidos al entrar y/o salir el aire

No parece que se mueva apenas el térax

Se le hunden los espacios entre las costillas.

Se le hunden los espacios por debajo de las costillas

Se le hunde el espacio por encima del esternén

Cabeceo al respirar

Palidez de la piel de la cara

Ojeras marcadas

Tono azulado o grisdceo de los labios

Tono azulado o morado de las ufas

SEEL LG ETGILE LN Inquietud. Ansiedad. Miedo a ahogarse o a que le falte el aire./

Profundidad

al respirar

Movimientos
toracicos

Cambios
de color
de la piel




Tabla 8.
Signos de alarma
de fallo circulatorio

Tabla 9.

Valores orientativos

de frecuencia cardiaca y
respiratoria en el nino

C. Circulacion
(Cdel inglés Circulation)

En este punto se valora el color de la piel asi como la frecuencia cardiaca (nimero
de latidos por minuto). También se puede valorar el pulso (en la cara interna del
brazo en lactantes y en el cuello, carotideo, en los nifos) y la perfusion o cantidad
de sangre que llega a la piel (mediante el color y la temperatura de la piel y la rapi-
dez con que se recupera el color de la ufia tras comprimir-descomprimir).

Si presenta una hemorragia visible importante, serd necesario actuar sobre ella
para detenerla, comprimiendo la zona (ver "Heridas").

Velocidad Demasiado rapido ( taquicardia) )
del pulso Demasiado lento ( bradicardia)
Calidad Demasiado débil
del pulso Demasiado fuerte (palpitaciones)
Ausencia Imposibilidad de tomar el pulso
de pulso - En cara interna del brazo en lactante (braquial)
- En zona lateral del cuello en el nifio (carotideo)
Relleno capilar Al presionar la ufia, ésta se aclara. Al soltar recupera el color.
Enlentecido si tarda més de 3 segundos en recuperar el color
Color de la piel Palidez intensa no habitual, especialmente de labios )

Frecuencia Respiratoria

(respiraciones/min)

Frecuencia cardiaca
(latidos /min)

Posteriormente, completaremos el examen ampliando el ABC a una evalua-
cion ABCDE, en la que se incluye una valoracion neurolégica (D) un poco mas
detallada, asi como la existencia de otras posibles lesiones (E).

D. Estado neurolégico
(D del inglés Disability: discapacidad). Se valorara el nivel de consciencia.

Sitdese al lado del nifio y estimulelo para obtener respuesta, aumentando pro-
gresivamente la intensidad de estos estimulos:

A. Alerta: el nifo tiene una apariencia saludable, con los ojos abiertos, esta
reactivo, contento e interesado por el mundo que le rodea. Reacciona ra-
pidamente al dolor y responde con normalidad, sobre todo a sus padres.

V. AlaVoz: respuesta a la voz, responde al hablarle pero con dificultad para
mantenerse despierto. Alteracion leve del nivel de consciencia.

D. Al Dolor: responde solo cuando se le provoca dolor (dar un pellizco o apre-
tar firmemente una ufa). La respuesta sera variable (desde llanto, hasta tan
solo retirar la extremidad). Indica una alteracion importante del nivel de
consciencia y existe riesgo de que si vomita, el contenido del vémito pueda
aspirarse hacia los pulmones.
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Tabla 10.

Valoracion

y tratamiento siguiendo
la secuencia ABCDE

N. “No respuesta” a estimulos. No responde ni siquiera a estimulos do-
lorosos fuertes.

Valoraremos las pupilas:
a. Tamano de las pupilas: se altera, por ejemplo, en los casos de intoxicaciones.

Pupilas demasiado dilatadas (midriasis), es normal en situaciones de os-
curidad; o demasiado contraidas o puntiformes (miosis), es normal en
situaciones de gran claridad.

b. Reaccién pupilar:

Reaccion normal: ambas pupilas tienen el mismo tamafo (isocéricas) y
reaccionan (normoreactivas) del mismo modo ante la luz: se dilatan en
la oscuridad y con la luz intensa se contraen.

Reaccion anormal de las pupilas: las pupilas presentan distinto tama-
Aoy no reaccionan igual a la luz (anisocoricas).

E. Exposicion y entorno

Se trata de completar la evaluacion de todas las lesiones que pueda presentar
el nifo. Aqui iremos desnudando al nifio por partes para evitar que disminuya
su temperatura excesivamente (hipotermia): destapar una zona para valorarla
y tras ello volver a cubrirla.

Valoraremos el estado de la piel y cualquier lesién traumatica (heridas, frac-
turas, deformidades...). En algunos casos, serd necesario iniciar medidas de
primeros auxilios y todo ello serd muy importante a la hora de explicarlo al
servicio de urgencias.

VALORACION ABCDE TRATAMIENTO ABCDE

A. Airway: ViA AEREA A. Abrir via aérea:
y NIVEL DE CONSCIENCIA Maniobra frente- menton.
Estimular suavemente Mantener la via aérea abierta.
Valorar via aérea: Ver, Oir, Sentir
B. Breathing: RESPIRACION B. Colocar enla posicién en que
Rapidez de la respiracion respire mejor.
Trabajo para respirar Aflojar prendas que puedan
comprimir el cuello o el pecho.
Iniciar respiraciéon boca a boca si
es preciso.
C. Circulation: CIRCULACION C. Iniciar masaje cardiaco si es
Frecuencia cardiaca preciso.
Pulso Compresion de heridas.
Colory Temperatura de la piel
Relleno de la uha
D. Disability: Discapacidad. D. Tranquilizar al nifio.
NIVEL DE CONSCIENCIA Posicion de seguridad si esta
A- Alerta inconsciente.
V- AlaVoz
D- Al Dolor
N- NO RESPUESTA
E. Exposition: EXPOSICION E. Ir descubriendo y tapando
Valorar lesiones cuténeas, heridas, tras la evaluacion para evitar
deformidades. .. enfriamiento.
\_ Ir tratando las lesiones existentes. /




PRIMEROS AUXILIOS

MANIOBRAS DE REANIMACION
CARDIOPULMONAR PEDIATRICA BASICA

Autor: Jara Gaitero

INTRODUCCION

Tabla 11.
|dentificacion del nifio
en parada cardiorrespiratoria

EPIDEMIOLOGIA

En este capitulo se pretende mostrar, paso a paso, qué hacer ante un nifio que
se encuentra en parada cardiorrespiratoria (PCR), situacion en la que el nifio no
presenta ni respiracion ni latido del corazén espontaneo, mediante las manio-
bras de reanimacion cardiopulmonar basica (RCP-B).

IDENTIFICACION DEL NINO EN PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Inconsciencia: el nifo no responde a la voz o
a estimulos dolorosos

Ausencia de respiraciéon: no vemos, oimos o sentimos como
pasa el aire de la nariz a los pulmones (no se eleva el pecho)

Ausencia de pulso (no palpamos el pulso) o

NO TIENE SIGNOS DE VIDA
- J

La reanimacion cardiopulmonar bésica es el conjunto de maniobras que se
deben realizar siempre en el mismo orden y que explicaremos a continuacion,
con el objetivo final de restaurar la respiracion y el latido cardiaco del nifio.

Este conjunto de medidas nos permiten:

1o Reconocer la situacion de parada cardiorrespiratoria y alertar a los ser-
vicios médicos.

20 Sustituir las funciones de los pulmones (respiracién) y del corazén (circu-
lacion) hasta que el niflo presente por si solo respiracion y latido, o bien,
hasta que llegue el personal cualificado para que puedan continuar con las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada.

Afortunadamente, las situaciones de parada cardiorrespiratoria en el nifio son
infrecuentes. Se estima una incidencia de PCR fuera de los hospitales de 8-20
casos cada 100.000 nifios/afo.

Por otro lado, a diferencia del adulto, en el que la principal causa de parada
cardiorrespiratoria es el fallo inicial del corazén, en el nifio la principal causa
que conduce a una parada cardiorrespiratoria es el fallo de la respiracion,
que se suele producir de forma mas gradual y puede ser debido a distintas
causas. (Tabla 12)

IDENTIFICACION DEL NINO EN RIESGO

La identificacion de los signos clinicos de fallo respiratorio y/o circulatorio, nos
permitird reconocer a los ninos que se encuentren en riesgo de sufrir una PCR,
para asf poder instaurar las medidas que prevengan dicho desenlace (Ver ta-
blas 7 y 8 del capitulo “Recomendaciones generales”).
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Tabla 12.
Etiologia de la parada
cardiorrespiratoria en el nifno

Figura 2.

CAUSAS DE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA EN NINOS

Nifos previamente sanos:

- Sindrome de muerte sUbita (en menores de 1 afo)

- Accidentes: aspiracion de cuerpo extrafio, ahogamiento. ..
(en mayores de 1 ano)

Nifos previamente enfermos:

- Causas que inicialmente producen fallo respiratorio (45-50%):
- Enfermedades respiratorias: laringitis, neumonia, asma. ..
- Enfermedades neurolégicas: convulsiones, traumatismo craneal
- Causas que producen fallo circulatorio:
- Pérdida de liquidos: vomitos, diarrea, sangrado (shock hemorragico)

- Infecciones (shock séptico)

- Causas cardiacas (fallo del corazén): cardiopatias congénitas. ..

J

PRONOSTICO

Desafortunadamente, la supervivencia de un nifio que ha sufrido una parada
cardiorrespiratoria es muy baja (solo el 25% en las PCR intrahospitalarias y un
10% en las extrahospitalarias).

Los factores que van a influir en si un nifo supera una parada cardiorrespira-
toria son:

« Estado clinico previo del nifo; si estaba previamente sano tiene mejor pro-
nastico.

» Causa de la parada; las causas respiratorias tienen mejor prondstico que las
paradas de origen cardiaco.

- El tiempo transcurrido hasta que se inician las maniobras de RCP basica
y avanzada.

+ La calidad de las maniobras de reanimacion y los cuidados intensivos
post-reanimacion.

Si bien sobre los dos primeros puntos no podemos influir mucho, sf que pode-
mos mejorar la atencion inicial a ese nifio, iniciando cuanto antes las maniobras
de RCP y realizando éstas de la manera mas correcta posible.

EL INICIO DE LAS MANIOBRAS DE RCP POR

LOS TESTIGOS QUE PRESENCIAN UNA PARADA
MEJORA SIGNIFICATIVAMENTE EL PRONOSTICO




Figura 3.
Cadena de Supervivencia

Con el objetivo de mejorar la supervivencia y la calidad de vida, tras una
PCR, las estrategias actuales de educacion a la poblacion general, van dirigi-
das a cumplir los 5 aspectos fundamentales que componen la denominada
cadena de supervivencia.

Cuidados

Prevencion avanzada Post-PCR

Basica

SECUENCIA DE RCP PEDIATRICA BASICA

Las maniobras que se describen a continuacion, siguen el esquema recomen-
dado en la ultima guia publicada por el Consejo Europeo de Resucitacion (Eu-
ropean Resucitation Council, ERC) en 2015.

Antes de pasar a describir las maniobras, es importante destacar:

« Lo primero que tenemos que intentar es no perder la calma.

Es muy importante realizar las maniobras en el orden indicado y de la for-
ma mas correcta posible, sino las medidas no seran utiles e incluso pueden
ser perjudiciales.

En el nifio, la mayorfa de las paradas son por fallo respiratorio y por tanto, la prio-
ridad debe ser la apertura de la via aérea y la ventilacion (mediante las
respiraciones de rescate) para conseguir que llegue el oxigeno a los pulmones.

Sélo si nos encontramos ante un nifio que se cae al suelo de forma repen-
tina, debemos sospechar una PCR originada en el corazén (parada cardia-
ca primaria). En este caso, el prondstico dependerd de la rapidez con que
se realice una desfibrilacion (descarga eléctrica sobre el corazén), por lo
que se deberd activar al Servicio de Emergencias Médicas (SEM) antes de
iniciar la secuencia de RCP-B y si estuviera disponible, usar un desfibrila-
dor semiautomatico (DESA).

« Para las maniobras de reanimacién, se considera lactante, al menor de
un afo, y nifio al que tiene mas de un afio hasta la pubertad (ver tabla 4
“Recomendaciones generales”).

La secuencia de actuaciones que componen la RCP basica se describe a conti-
nuacion (ver mas adelante, figura 16):

1. Seguridad

Lo primero que tenemos que tener en cuenta es que nunca nos pondremos
en peligro para ayudar a otro.

Si‘el nifio accidentado se encuentra en un lugar seguro, iniciaremos las manio-
bras de RCP en ese mismo lugar, sin mover al nifo. Le colocaremos boca arriba
(moviendo al nifio en bloque para prevenir lesiones del cuello) y sobre una
superficie dura para poder iniciar las maniobras de RCP.

En el caso de que la victima corra peligro en el lugar en el que se encuentra,

debemos moverla a un lugar seguro, siempre valorando y anteponiendo nues-
tra propia seguridad.
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Figura 4.
Pedir ayuda
sin separarse del nifo

2. Estimular

Una vez que nos hemos acercado al niflo, comprobaremos si esta consciente o
no, es decir, si responde a estimulos o no. Primero le llamaremos por su nom-
bre, silo conocemos, o le preguntaremos cémo se llama o cémo se encuentra.

Si no contesta aplicaremos un estimulo doloroso (por ejemplo pellizcando
en la parte superior del tronco o el brazo), pero nunca zarandear o sacudir
enérgicamente al nifo (sobre todo si es pequefo, ya que podriamos pro-
vocar mas lesiones).

Podemos encontrarnos dos situaciones o respuestas:

1. El nifio responde llorando, gritando o se mueve (estd consciente). En
esta situacion nuestra mision serd intentar tranquilizar al nifio hablan-
dole o mostrandole algun dibujo con el mévil, por ejemplo. Buscaremos
atencion médica: o bien llevaremos al nifo a un centro médico o bien
llamaremos al 112 o al 061.

2. El nino no responde (esta inconsciente). En esta situacion deberemos con-
tinuar con la secuencia de RCP seguin se indica en los apartados siguientes.

3. Solicitar ayuda y activar los servicios de emergencias médicas (SEM)

Una vez que hemos comprobado si el nifo estd inconsciente deberemos so-
licitar ayuda. Para ello, sequiremos los pasos indicados en el apartado anterior
("Recomendaciones generales”), recordando:

» Nunca dejaremos al niiio solo.

+ Sinos encontramos solos con el nifio lesionado, gritaremos pidiendo ayu-
da (figura 4). Si el nifo esta inconsciente, empezaremos inmediatamente
con las maniobras de RCP durante un minuto, antes de separarnos de él
para pedir ayuda.

Si hay otra persona, pidale que haga la llamada de emergencia (ver “Reco-
mendaciones generales’, tabla 3) y le ayude a tratar al enfermo.

» Solo en el caso de un colapso presenciado, ante un nifio que se desploma
subitamente, podremos separarnos del nifio para pedir ayuda antes de iniciar
maniobras de RCP bdsica, y buscar un DESA si nos encontramos en un lugar
donde pueda estar disponible como en aeropuertos, polideportivos o cen-
tros comerciales. (tabla 13)

a )




Tabla 13.
Coémo actuar segun
el nimero de reanimadores

Figura 5.

~

REANIMADOR
UNICO

- Iniciar maniobras de reanimacion cardiopulmonar
inmediatamente y tras 1 minuto, avisar a los Servicios de
Emergencias (061/112).

- Ante colapso subito en nifo: primero avisar a los Servicios
de Emergencias 061/112 y luego iniciar Reanimacion
Cardiopulmonar.

VARIOS
REANIMADORES

- Un reanimador inicia las maniobras de RCP.

- El otro reanimador llama a los Servicios de Emergencias
061/112.

J

4. Via aérea (A)

Una vez que hemos comprobado que el nifio estd inconsciente y no responde,
tendremos que hacer una de las siguientes maniobras para mantener en todo
momento la via aérea abierta y permitir que el nifio respire por si solo sin difi-
cultad, o en caso contrario, realizar nosotros por él la respiracion.

Para ello, podemos hacer una de las siguientes maniobras:

Maniobra frente-mentén:

« Maniobra de eleccién si nos encontramos solos, ya que con esta ma-
niobra serd mas facil administrar las respiraciones y el masaje cardiaco
cuando no se tiene ayuda.

+ No se deberd realizar si creemos que el niflo puede tener una lesién en
el cuello.

« Pasos a sequir (ver figura 5):
1. Nos pondremos a un lado del nifio.

2. Colocaremos la mano que tengamos mas cerca de la cabeza del nifio,
sobre la frente, haciendo una leve presion hacia abajo, intentando que
la barbilla se eleve y se separe del pecho. En el nifio intentaremos que
el cuello quede ligeramente extendido como se ve en la figura 5a,
mientras que en el lactante nos fijaremos en que la cabeza quede ali-
neada como indica figura 5b.

3. Con la otra mano, la que queda mas alejada de la cabeza, sujetaremos
la barbilla y tiraremos hacia arriba (intentando no presionar la parte
blanda del cuello).

-

~
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Figura 5a. Maniobra de apertura
de via aérea frente-menton en el
nino mayor

Figura 5b. Maniobra de apertura
de via aérea frente-mentén en el
lactante
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Figura 6.

Figura 7.
Comprobar respiracion
del nifo: ver, ofr y sentir

Maniobra traccién mandibular:

« Indicada si creemos que el niflo pueda tener una lesion en el cuello y hay mas
de una persona atendiendo al nifo.

« Pasos a seguir (ver figura 6a 'y 6b)
1. Nos pondremos detrds de la cabeza del nifio.

2. Colocaremos una mano a cada lado de la cabeza y con los dedos situados
justo debajo del dangulo que hace la mandibula (en la zona dura, sin aplas-
tar las partes blandas).

3. Con los dos dedos situados debajo del dngulo de la mandibula y con los
dedos pulgares sobre las mejillas tiraremos de la mandibula hacia arriba.

Figura 6a. Maniobra de apertura de Figura 6b. Maniobra de apertura
via aérea traccién mandibular en el de via aérea traccion mandibular
nifo mayor en el lactante

Maniobra frente-mentén modificada:

« Si creemos que el niflo puede tener una lesion en el cuello, pero nos encontra-
mos solos, haremos la maniobra frente-mentdn pero sin extender el cuello.

« Silo que le ha pasado al nifo es que se ha atragantado tendremos que rea-
lizar las maniobras de desobstruccién de via aérea que se describen en el
apartado “Cuerpo extrafio via respiratoria’”

5. Ventilacion (B)

Una vez que hemos abierto la via aérea, con las maniobras descritas en el
apartado anterior, tenemos que comprobar si el nifo respira, es decir si el
aire circula desde la nariz a los pulmones (ver figura 7 y tabla 6 del apartado
“Recomendaciones generales”).

( )




Figura 8.
Posicion de seguridad

Nos podemos encontrar dos posibilidades:

A. Elnifo estd inconsciente pero respira por si solo (vemos, oimos y sentimos

que el aire circula desde la boca/nariz a los pulmones, como se describe en
el apartado “Recomendaciones generales”).

- Si creemos que puede haber una lesién en el cuello, continuaremos

realizando la maniobra de apertura de via aérea (traccion mandibular
o frente-mentén modificada) hasta que el nifio recupere la conscien-
cia o llegue la ayuda.

- Si estamos seguros de que el cuello no se ha lesionado, colocaremos al

nifio en posicion de seguridad (figura 8 y ver apartado “Recomendaciones
generales’ figura 1y tabla 5)
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B. El nifio estd inconsciente y no respira (0 tiene una respiracién anormal:

respiracion agonica, como bocanadas). En este caso continuaremos con la
secuencia de RCP. Realizaremos 5 respiraciones de rescate.

Como realizar las respiraciones:

- Debe mantener en todo momento la via aérea abierta con las manio-
bras explicadas en el apartado anterior.

- Segun la edad del nifio aplicaremos una de las siguientes técnicas:

- En el lactante se usa la técnica boca a boca-nariz (figura 9a): con nues-
tra boca deberemos abarcar la nariz y boca del lactante.

- En el nifio mayor usaremos la técnica boca a boca (figura 9b): con la
mano que nos quede mas cerca de la frente taparemos la nariz del nifo
y con nuestra boca deberemos abarcar la boca del nifio.

En ambos casos intentaremos que nuestra boca cubra bien la boca o bo-
ca-nariz del nifio, para evitar que al exhalar el aire éste se escape.

- Tomaremos aire llenando nuestros pulmones (inspiracion profunda) y
con la técnica del boca a boca-nariz o boca-boca, segun la edad del
nifo, vaciaremos lentamente nuestros pulmones observando que el
pecho del nifio se eleva.

165



166

Figura 9.

- Al menos 2 de las 5 respiraciones que realicemos deben conseguir elevar el
pecho del nifo.

( N )

N

N NS J

Figura 9a. Ventilacion: técnica boca a Figura 9b. Ventilacién: técnica
boca-nariz (lactante) boca a boca (nifo)

- Nos podemos encontrar dos posibilidades:

1. Conseguimos elevar el pecho del nifio en al menos 2 de las 5 respira-
ciones. En este caso hemos descartado que exista una obstrucciéon de la
via aérea y continuaremos con la secuencia de RCP pasando a valorar la
circulacion (ver apartado siguiente).

2. No conseguimos elevar el pecho del nifilo en ninguna respiraciéon. En esta
situacion tenemos que comprobar que estamos haciendo correctamente
la maniobra de apertura de la via aérea (ver apartado anterior) y volveremos
a realizar otras 5 respiraciones.

a. Conseguimos elevar el pecho del nifio, continuamos con las manio-
bras de RCP valorando la circulacion (apartado siguiente).

b. No conseguimos elevar el pecho del nifio. En esta situacion se consi-
dera que existe una obstruccién completa de la via aérea y pasaremos a
administrar compresiones toracicas (masaje cardiaco) sin comprobar el
pulso (Ver “Cuerpo extrafio via respiratoria”).

6. Circulacion (C)

Una vez que hemos comprobado que el nifo estd inconsciente, hemos abierto
la via aérea, comprobado que no respira y aplicado las 5 respiraciones de resca-
te como se ha explicado en los puntos previos, deberemos buscar “signos de
vida” (es decir, si existe circulacion espontanea).

Sin emplear méas de 10 segundos, nos fijaremos si el nifo se mueve, tose o respira
normalmente. Ademads, si esta usted acostumbrado a palpar el pulso, puede inten-
tar valorarlo en la cara interna del brazo del lactante o en el cuello del nifo.

También es posible valorar la perfusién o cantidad de sangre que llega a la piel
(fijandonos en el color, temperatura y rapidez con que se recupera el color de
la ufa tras comprimir-descomprimir).

Nos podemos encontrar 2 situaciones:

A. Existen signos de vida y/o palpamos pulso central (con una frecuencia
mayor a 60 latidos por minuto, mas rapido que el segundero de un reloj).



En este caso recolocaremos de nuevo la via aérea y comprobaremos la pre-
sencia de respiracion (como se explicd anteriormente):

1. Si el niio respira nuestro objetivo serd mantener la via aérea abierta, bien
con las maniobras descritas o colocando al nifio en posicion de seguridad (ver
figura 8 y de “Recomendaciones generales’tabla 5y figura 1).

2. Si el nino no respira o tiene una respiracion poco eficaz (muy irregu-
lar como en bocanadas), nuestro objetivo serd continuar administrando
respiraciones (con las maniobras descritas previamente) a un ritmo de
12-20 respiraciones por minuto (una respiracion cada 3-4 segundos).

Reevaluaremos cada 2 minutos, buscando la presencia de respiracién es-
pontanea y circulacion.

Continuaremos administrando respiraciones hasta la llegada del personal
sanitario o hasta que el nifio comience a respirar por sf solo.

B. No existen signos de vida o tiene un pulso con una frecuencia menor de
60 latidos por minuto (ante la duda actuaremos como si no tuviera signos
de vida). En este caso, seguiremos con la secuencia de RCP iniciando las
compresiones toracicas o masaje cardiaco.

Masaje cardiaco

- Ante un nifio inconsciente, sin respiracion espontanea y sin signos de vida,
tenemos que iniciar lo mas pronto posible el masaje cardiaco.

- El objetivo que buscamos con el masaje es el de sustituir la funcién del cora-
z6n para llevar la sangre hacia las distintas partes del cuerpo (especialmente
la cabeza), hasta que el propio corazén sea capaz de hacerlo por si solo.

- Para que el masaje sea lo mas eficaz posible debemos seguir las siguientes
recomendaciones:

1. Localizar el punto donde aplicar el masaje: localizaremos el punto
donde se unen las costillas (“en la boca del estémago”) y justo un dedo
por encima es donde tenemos que hacer las compresiones (en el 1/3
inferior del esternén).

2. Las compresiones hay que realizarlas con fuerza y rapido: tenemos que
conseguir hundir el pecho del nifio unos 4-5 centimetros, dejando luego
que se expanda y vuelva a su posicién, sin quitar las manos del pecho del
niflo. Ademas, tendremos que conseguir realizar unas 100-120 compresio-
nes por minuto (esto es 2 compresiones por segundo, el doble de répido
que el seqgundero de un reloj).

w

Tendremos que coordinar las compresiones con las respiraciones. Por cada
30 compresiones que realicemos, administraremos 2 respiraciones (30/2).
Para no perdernos se recomienda contar en alto 1, 2, 3...30. En el caso de
ser personal entrenado, deberemos realizar por cada 15 compresiones 2
respiraciones (15/2).

- Técnica para realizar las compresiones:

a. En el lactante: podemos elegir entre 2 técnicas

Técnica con dos dedos (figura 10a): La mas comoda cuando solo hay una
persona atendiendo al lactante. Pasos a seguir:

1. Nos colocaremos a un lado del lactante.
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Figura 10.

Figura 11.

2. Colocaremos dos dedos (el indice y corazén o corazdn y anular, lo que
resulta mas cémodo) de la mano que queda mas lejos de la cabeza.
Con la otra mano estaremos sujetando la cabeza para mantener la via
aérea abierta.

3. En esta pocién aplicaremos las compresiones como se ha descrito
previamente.

Técnica del abrazo con dos pulgares (figura 10b): mas comoda si hay

dos personas atendiendo al lactante. Pasos a seguir:

1. Nos situaremos a un lado del lactante o a sus pies (como nos resulte
mas comodo y como menos estorbemos al otro reanimador que estd
administrando las respiraciones)

2. Abrazaremos el pecho del lactante con las dos manos, una por cada
lado, colocando los 2 pulgares sobre el punto de referencia.

3. En esta posicion aplicaremos las compresiones.

-
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Figura 10a. Masaje cardiaco en el
lactante: técnica con 2 dedos

Figura 10b. Masaje cardiaco en el
lactante: técnica del abrazo con
los pulgares con 2 dedos

b. En el nifio (iguras 11ay 11b). Pasos a seguir:

1. Nos colocaremos a un lado del nifo.

2. Colocaremos el talén de la mano que se encuentra mas alejada de la
cabeza sobre el punto de referencia, con la otra mano continuaremos
sujetando la cabeza. En el caso de ser dos o de necesitarlo, para realizar
maés fuerza, podemos usar las dos manos, colocando una mano sobre
otra con los dedos entrelazados.

( N )
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Figura 11a. Masaje cardiaco en el Figura 11b. Masaje cardiaco en el
nifo: técnica con 1 mano nifo: técnica con 2 manos




3. En esta posicion con los brazos completamente estirados, realiza-
remos las compresiones, recordando que hay que hundir el pecho
unos 4-5 centimetros (esto requiere bastante fuerza por ello hay
que mantener los brazos estirados).

7. Revaloracion

Tenemos que comprobar si lo que estamos haciendo es eficaz, para poder co-
rregir errores o dejar de realizar las maniobras si el nifio ha recuperado el pulso
y la respiracion.

{Qué errores son los mas frecuentes?

- Respecto a las respiraciones: no mantener la via aérea adecuadamente
abierta.

- Respecto al masaje: no hacerlo con la suficiente rapidez y profundidad.

;Cudndo tenemos que comprobar si lo que estamos haciendo es eficaz?

- Tras el primer minuto de RCP se detendra brevemente la RCP para:

- Comprobar la presencia de respiracion y circulacion espontaneas, buscan-
do“signos de vida”

- Si estdbamos solos, éste es el momento de activar los servicios de emer-
gencia (nos podremos separar brevemente del nifo para buscar mas ayu-
day realizar lallamada al 061 o al 112).

- Sile habiamos indicado a alguien que llamara, confirmar que se ha realiza-
do correctamente esa llamada y acude la ayuda.

- Si no existen signos de vida se continuaran con las maniobras de RCP paran-
do, brevemente, cada 2 minutos para comprobar la presencia de respiracion
y circulacion espontdneas, no empleando en ello mas de 10 segundos.

8. Duracion de las maniobras de reanimacion cardiopulmonar

Las maniobras de RCP se continuaran hasta que comprobemos que el nifio

respira por si solo y tiene latido.

El reanimador podra dejar de realizar las maniobras de RCP-B:

- Si el nifio presenta respiracion y circulacion espontaneas, es decir, presenta
signos de vida o pulso central a mas de 60 latidos por minuto.

- Llega personal mas cualificado que se harfa cargo de la RCP.

- El reanimador se encuentra agotado para continuar.

9. Utilizacion del desfibrilador externo semiautomdtico (DESA) en nifios

El desfibrilador externo semiautomético (DESA) es un dispositivo que
analiza el electrocardiograma (ritmo eléctrico del corazén) del paciente
mediante unos parches adhesivos (electrodos) que se colocan en el pe-
cho y determina si estd indicado o no el tratamiento con desfibrilacién
(descarga eléctrica). Ademas, permite al reanimador realizar la descarga
cuando ésta sea necesaria.

Se pueden encontrar en lugares publicos como polideportivos, aeropuertos o
centros comerciales.
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Figura 12.
Componentes del desfibrilador
externo semiautomatico DESA

Figura 13.
Colocacion de los electrodos
(parches) del DESA en el nifio

170

Caracteristicas:
- Suelen ser aparatos sencillos que se componen de:

- Dos parches o electrodos (figura 12) que se deben colocar uno en la region
debajo de la clavicula derecha y el otro en el costado izquierdo (figura 13).
En el caso de nifios pequefos, menores 8 afos, se puede situar uno en el
pecho (parte anterior del térax) y otro en la espalda (parte posterior del
térax). Aunque los electrodos suelen estar identificados como “derecho” e
"izquierdo’, no importa cual se coloque en cada lado.

- Una caja (figura 12) donde encontraremos 2 pulsadores: uno que inicia el
analisis del ritmo y otro para administrar la descarga.

( )
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- Administran una energia fija de 150-200 julios. Algunos equipos permiten
disminuir la dosis de energfa, sobre 50-75 julios, para su uso en pediatria
(entre 1-8 anos).

- Cuando se vaya a realizar la descarga, hay que avisar al resto de reanimadores,
si los hay, para que se separen de la victima. Nadie debe estar tocando al nifio
en el momento de la descarga (Figura 14).



Figura 14.
Avise y separese del niflo antes
de administrar la descarga

Figura 15.

Realizacién de las maniobras
de reanimacion
cardiopulmonar con el DESA

( )
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Integracion del DESA en la RCP

Las gufas de RCP del 2015 recomiendan el uso sistematico del DESA durante la
RCP en nifos mayores de 1 afo.

1. Si el nifio presenta una parada cardiorrespiratoria subita presenciada (el
nifio se cae de forma repentina al suelo), hay que sospechar un origen car-
diaco primario de la parada.

a. Si sélo hay una persona atendiendo al nifio: hay que llamar a los Servicios
de Emergencia Médica (llamar al 061/112) y buscar un DESA. Esta es la Unica
situacion en la que podemos dejar al nifo sin iniciar la reanimacion cardiopul-
monar para buscar ayuda. Y después iniciaremos las maniobras de RCP.

b. Si hay mas de 2 personas atendiendo al nifio: uno iniciara las manio-
bras de RCP y el otro llamaré a los Servicios de Emergencias Médicas
y buscard un DESA.

2. En el resto de situaciones siempre se iniciaran las maniobras de reanima-
cién cardiopulmonar durante 1 minuto, aunque dispongamos de un DESA.
Y tras haber realizado la RCP durante un minuto se buscara ayuda.

A ser posible, para evitar que la calidad de la RCP disminuya, se continuaran
con las compresiones mientras se colocan los parches, y se parard solo al fi-
nalizar el ciclo para analizar el ritmo. En el caso de que haya que administrar
un choque eléctrico, tras éste se reiniciard de inmediato el masaje (figura 15),
continuando con las maniobras de RCP-B descritas previamente.

( )
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Figura 16.
Esquema de actuacion en una
reanimacion cardiopulmonar
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SEGURIDAD

RESPONDE A ESTIMULOS

A

B A: ABRIR LA ViA AEREA

l VER, OIR, SENTIR

RESPIRACION NORMAL

B: VENTILACION

5 respiraciones de rescate

¢{Mueve el pecho al
insuflarle aire?

¢TIENE SIGNOS DE VIDA?

Se mueve, tose, le
late el corazon...

Renovar cada 2 min.

C: CIRCULACION

Masaje cardiaco coordinado
con la ventilacion

100-120 compresiones
por minuto

Relacion Compresion/
Ventilacion 30/2

OBSERVAR

Valorar necesidad
de asistencia

PEDIR AYUDA

NO dejar solo al nifio

POSICION DE SEGURIDAD

Llamar 061/112y vigilar

¢{Respira sin ayuda?

B: MANTENER VENTILACION

15-20 respiraciones
por minuto

Tras 1 minuto de RCP
LLAMAR061/112

Continuar RCP hasta llegada
de servicio médico




PRIMEROS AUXILIOS
CUERPO EXTRANO ViA RESPIRATORIA

Autor: Marta Soriano

EPIDEMIOLOGIA

SINTOMATOLOGIA

{QUE HACER
Y QUE NO HACER?

La obstruccién de la via aérea por un cuerpo extrafio (comida, pieza de jugue-
te, objeto pequefo...) es una causa importante de morbilidad y mortalidad en
la poblacion pediatrica. En ocasiones, puede llegar a comprometer completa-
mente la via aérea impidiendo la llegada de aire a los pulmones y ocasionando
la muerte de la victima.

El 70-80% de los casos se producen en nifos menores de 3 afios. Los ali-
mentos son la causa mas frecuente, siendo los frutos secos los responsables
del 80 % de los casos.

El atragantamiento suele ocurrir de forma rapida e inesperada, creando
mucha angustia en los padres por la posibilidad de asfixia. De ahf la impor-
tancia de saber actuar ante esta situacion.

La sintomatologia varia en funcion del grado de compromiso de la via aérea.
Inicialmente, la persona que se atraganta suele llevarse las manos al cuello con
sensacion de ahogo, inicia tos y arcadas para intentar expulsar el cuerpo extra-
Ao, 0 cuadros méas graves con compromiso importante de la via aérea que se
manifestaran con tos ineficaz, incapacidad para hablar, labios y cara amorata-
dos, y pérdida del conocimiento.

En primer lugar, es importante tratar de mantener la calma para poder actuar
de forma adecuada.

El objetivo es desobstruir la via aérea, no expulsar el cuerpo extrafio.

1. Sila victima PUEDE HABLARY RESPIRA:
- Animele a toser.

- Permanezca en esta situacion (animandole a toser) hasta que expul-
se el cuerpo extrafio o deje de toser/respirar. En este caso pase al si-
guiente punto.

« NO debe realizar ninguna otra maniobra (no se le debe golpear
en la espalda).

« NO debe intentar sacar el cuerpo extraino de la boca del nifio
aciegas.
2. Si el nino tiene TOS INEFICAZ, NO PUEDE HABLAR:

+ Se debe llamar al nimero de teléfono 112 (emergencias) y socorrerlo
inmediatamente.

- Realizar maniobras de reanimacion (ver “Maniobras de reanimacion
cardiopulmonar pediatrica basica”):
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Figura 17.

Maniobras de desobstruccion
de la via aérea ante sospecha de
aspiracion de cuerpo extrano
en el lactante con tos ineficaz:
golpes entre las escapulas

Figura 18.

Maniobras de desobstruccion

de la via aérea ante sospecha de
aspiracion de cuerpo extrafio

en el lactante con tos ineficaz:
compresiones toracicas o “golpes”
en el esternéon

Figura 19.
Revision de la boca
en busca de un cuerpo extrafo.

q

No realice la extraccion “a ciegas’
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Nifno menor de 1 afo:

« Péngalo tumbado boca abajo sobre su antebrazo con la cabeza incli-

nada hacia abajo.

« Dé 5 golpes en la espalda (entre las escapulas) con el talén de la palma

de la mano (figura 17).

N

J

« Posteriormente dé la vuelta a la victima y realice 5 compresiones en el
centro del esterndn con su dedo indice y corazén (el esternén debe
hundirse ligeramente). Estas compresiones en el esternén, en caso de
sospecha de obstruccion de la via aérea por un cuerpo extraio, deben
ser mas bruscas y de ritmo mds lento que las compresiones toracicas
explicadas en el masaje cardiaco (ver “Maniobras de reanimacién car-

diopulmonar pediétrica bésica”) (figura 18).

N

J

« Revise si ha expulsado el cuerpo extrafo (figura 19).

- Sien la boca hay un objeto sdquelo con el dedo en forma de gancho.

- Si no ha expulsado el objeto debe seguir con la reanimacion.

N

/

N




Figura 20.

Maniobras de desobstruccion
de la via aérea ante sospecha de
aspiracion de cuerpo extrano en
el nifno con tos ineficaz: golpes
entre las escapulas

Figura 21.

Maniobras de desobstruccion
de la via aérea ante sospecha de
aspiracion de cuerpo extrano
en el nifo con tos ineficaz:
compresiones abdominales-
maniobra de Heimlich.

Nifio mayor de 1 afio:

« Sujetar al nifio en una posicién inclinada hacia delante y darle 5 golpes
en la espalda, entre las escépulas (figura 20).

-

N )

\ J

« Posteriormente realice 5 compresiones abdominales, maniobra de
Heimlich (Agura 21).

- Coléguese de pie o arrodillado por detras del nifio, ponga los brazos
debajo de las axilas del nifio y abrace su torso.

- Cierre el pufio y coléquelo entre el ombligo vy la punta del esternén
("boca del estébmago”).

- Agarre esta mano con la otra y empuje de forma brusca hacia atras y
hacia arriba (5 veces).

~

J

« Revise si ha expulsado el cuerpo extrafo:
- Sienlaboca hay un objeto sdquelo con el dedo en forma de gancho.

- Sino ha expulsado el objeto debe seguir con la reanimacion.

3. Si el nifio esta INCONSCIENTE o durante las maniobras PIERDE LA
CONSCIENCIA:

Se debe llamar inmediatamente al 112 (emergencias) si no se ha he-
cho antes.

Es conveniente colocar al niflo sobre una superficie dura y comprobar si
hay algun objeto en la boca; si es accesible, debe extraerse.

Iniciar maniobras de reanimacién cardio-pulmonar basica (ver ‘Maniobras
de reanimacioén cardiopulmonar peditrica basica”).

En este caso, la Unica diferencia con la secuencia habitual de RCP, es que
cada 2 minutos debe revisar la boca del nifio para comprobar si el cuer-
po extrano estd accesible y es posible sacarlo.
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Figura 22.

Esquema de actuacion ante
atragantamiento mientras
el nifo estad consciente pero
presenta tos ineficaz

Figura 23.

Esquema de actuacion ante
atragantamiento cuando el
NiNo esta inconsciente
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¢{Cuando debo consultar?
Se debe llamar al nimero de teléfono 112 (emergencias) rapidamente si:

« El episodio de atragantamiento no se soluciona. El nifio no para de toser
o de dar arcadas.

« Ladificultad para respirar no mejora.

« Latos es débil, inefectiva, o casi no se oye.

« El nifo estd morado.

« El nifio ha perdido el conocimiento y no responde cuando se le llama.

{Qué consecuencias tiene?

Una obstruccion completa de la via aérea puede producir una parada
cardiorrespiratoria.

~

ATRAGANTAMIENTO

Niflo consciente con tos débil

Mire la boca

Extraiga el cuerpo extrafio
si estd accesible

—

Menor de 1 afo Mayor de 1 afo

5 golpes
Llameal 112 en la espalda

|

5 compresiones
abdominales

J

N\

~

ATRAGANTAMIENTO

Nifo inconsciente

Mire la boca

Extraiga el cuerpo extrafo
si estd accesible

Cada 2 minutos.

Mire la bocay
extraiga el cuerpo
extrano si esta
accesible.

Llameal 112

Compruebe
respiracion y
signos vitales

Abra la via aérea

Compruebe la
respiracion

Reanimacién
cardiopulmonar

5 respiraciones No se eleva masaje cardiaco/
boca a boca el torax ventilacion

ver “Maniobras de reanimacién cardiopulmonar pediatrica basica” J




PRIMEROS AUXILIOS
AHOGAMIENTOS Y ASFIXIA

Autor: Francisca Yague

INTRODUCCION

¢{QUE OCURRE?
(FISIOPATOLOGIA)

¢QUE HACER?

La OMS define ahogamiento como el proceso que determina una insuficiencia
respiratoria primaria como consecuencia de la inmersion/sumersién en un me-
dio liquido, con resultados que se clasifican en: muerte, morbilidad (secuelas) y
no morbilidad (sin secuelas).

Los ahogamientos no intencionales suponen en nuestro pafs la segunda causa
de mortalidad accidental después de los siniestros de trafico.

El ahogamiento por inmersién se produce por la obstrucciéon del paso de aire
al interior de las vias aéreas por un medio liquido, lo que supone una total au-
sencia o menor entrada de aire a los pulmones.

A. Segun el medio en que se produzca, lainmersidn puede ser en agua de mar,
agua dulce, en piscinas (donde el cloro puede agravar las lesiones por su
accion téxica en los pulmones) o en aguas contaminadas, en cuyo caso la
contaminacion bacteriana y quimica puede empeorar el prondstico.

La diferencia es mas importante en los ahogamientos que suceden en adul-
tos, pues en los nifos la entrada de agua a los pulmones es menor. El tipo
de agua no supone diferencias significativas a la hora del manejo.

B. Es importante conocer que las aguas frias (no sélo Cantabrico y Atlantico,
sino en las aguas del interior como lagos y pantanos, incluso en verano) in-
crementan el peligro para la victima y para el socorrista, ya que dificultan la
respiracion (por el jadeo que aumenta el riesgo de aspiracion), incapacidad
para nadary el riesgo de hipotermia.

SI USTED NO SABE NADAR, ABSTENGASE DE INTENTAR EL SALVAMENTO
y llame al servicio de urgencias, AYUDA (112/ 061).

1. En lugares donde haya socorrista, pedir AYUDA, llamar su atencion e indicar
el lugar exacto del suceso.

2. Si es posible, extraer al nifo del lugar donde se estd produciendo el
suceso. Sacar al nifno del agua, tratando de llegar a él con una barca
o lanzdndole algo a lo que se pueda agarrar: una cuerda, un palo, un
flotador o incluso una tabla que flote.

Una vez rescatado el nifio, valorar los parametros vitales, respiracion y
pulso, asi como su nivel de consciencia (Alerta, responde a la Voz, al
Dolor, o No responde).

- Si esta INCONSCIENTE, pero RESPIRA:

A. Llame al 112, indicando cémo se encuentra y cémo ha sucedido
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¢QUE NO HACER?

B. Desnudarle, secarlo y envolverle en cualquier cosa que esté caliente y
le seque, hacerle entrar en calor.

C. Colocar al nifio en postura lateral de seguridad, el agua saldrd con
mayor facilidad, y lo mantendremos asf hasta la llegada de los servicios
de urgencias.

D. Siel nifio tiene menos de 1 afo, se le puede sostener en brazos, con
la cabeza algo mas baja que el térax, para favorecer la salida del agua
al exterior de las vias respiratorias.

Si esta INCONSCIENTE Y NO RESPIRA o su respiracion es ineficaz (bo-
queos, escaso movimiento toracico), el pulso probablemente serd muy
débil o no tendra pulso. GRITAR PIDIENDO AYUDA y como es una si-
tuacion de urgencia vital, habrd que INICIAR MANIOBRAS de RCP (ver
“Maniobras de reanimacion cardiopulmonar pediatrica basica”):

A. Iniciar con 5 insuflaciones y seguir con masaje cardiaco, ritmo 30
compresiones por cada 2 insuflaciones.

B. Sélo las pararemos cuando el niilo recupere la respiracion, llegue
ayuda o cuando los reanimadores estén agotados.

C. Cuando el pulso y la respiracion se hayan restablecido, quitarle las
ropas mojadas, colocar al nifo en la postura de seguridad vy taparle
mientras espera la llegada de los equipos de socorro.

3. Llevar al nifo al centro médico para valoracion por los posibles dafios
que podrian aparecer incluso a largo plazo, aunque aparentemente en un
primer momento esté bien. También deberia volver a consultar siempre que
aparezca dificultad respiratoria en los 2-3 dfas siguientes a un episodio de
casi- ahogamiento.

Intentar salvar a la victima si no sabemos nadar o bien corremos peligro
por la situacion del medio acuético (PROTEGER).

Siun nifo se estd ahogando en el mar o en un lago, sélo ha de tirarse al agua si
es buen nadadory se tiene la fuerza necesaria para arrastrarlo a la orilla.



Figura 24,
Esquema de actuacién ante una
situacion de ahogamiento

Comprobar seguridad de la escena

Inmovilizacion cervical bimanual, si trauma

Comprobar la consciencia

Gritar pidiendo ayuda sin abandonar al nifio
Abrir via aérea / Decubito supino

Ver, oir y sentir la respiracion 10 seg.

No respira

5 insuflaciones
derescate

30 compresiones

2 insuflaciones

Llamaral 112/061
después de 1 minuto
(sino se ha
avisado antes)
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INTRODUCCION

¢QUE OCURRE?
(FISIOPATOLOGIA)

PRIMEROS AUXILIOS

TRAUMATISMO CRANEAL
Autor: Anaida Obieta

El término ‘traumatismo craneal’ se utiliza cuando, por una fuerza trauma-
tica externa, se produce una lesién en el cuero cabelludo, el crdneo o, mas
profundamente, en el cerebro. Por tanto, entran en esta categoria tanto los
pequenos golpes que provocan abultamiento (‘chichén”) como las lesio-
nes cerebrales graves.

Los traumatismos craneales constituyen una lesion muy frecuente en la infan-
Cia, ya sea de forma aislada o como parte de un politraumatismo. Representan
el 6% de los accidentes infantiles. En su mayoria no acarrean consecuencias
relevantes, pero en ocasiones el traumatismo puede ser grave, especialmente
en los mas pequefos.

En los més pequenos (menores de 2 afos), la causa mas frecuente son las cai-
das accidentales desde un sitio elevado (cambiador, sillita, cuna) o bien desde
su propia altura al suelo en los nifios que ya han comenzado a caminar. Los
accidentes de trafico son causa frecuente de traumatismo craneal a cualquier
edad y en nifios mayores y adolescentes también lo son los accidentes de bi-
cicleta y deportivos.

La importancia de cualquier traumatismo craneal viene determinada por la po-
sibilidad del dafio cerebral asociado. Los nifos menores de un afo tienen mas
riesgo de tener lesiones cerebrales graves.

El cerebro estd compuesto por tejido blando y rodeado de liquido cefalorra-
quideo, que actla a modo de amortiguacion. Estd dentro del crdneo, que es
duroy lo protege.

La mayoria de los traumatismos sélo producen lesiones en la superficie de la
cabeza como hematomas (chichones), heridas y dolor en la zona del golpe.

Pero en ocasiones el cerebro puede moverse dentro del crédneo e incluso gol-
pearse contra sus paredes. Esto puede provocar hematomas cerebrales, rotura
de vasos sanguineos y lesiones en el cerebro.

Segun el nivel de consciencia del nifo podemos clasificar los traumatismos en:

- Traumatismo craneal leve: puede considerarse que los pacientes con un
traumatismo leve se encontrardn practicamente asintomaticos y, si se produ-
ce pérdida de consciencia, serd menor de 1 minuto.

- Traumatismo craneal moderado: el nifio aunque estd consciente no res-
ponde correctamente a los estimulos. Tiene dificultades para hablary mante-
nerse atento, parece adormecido y estuporoso.

« Traumatismo craneal grave: el accidentado estd en estado de coma, no
responde a ningun estimulo y no se despierta.



Tabla 14.
Signos de alarma ante
un traumatismo craneal

¢QUE HACER?

N

SIGNOS DE ALARMA EN UN TRAUMATISMO CRANEAL
- Pierde el conocimiento

- Le sale sangre o un liquido claro por la nariz o el oido

Tiene un hematoma bajo ambos ojos o tras las orejas

- Somnolencia excesiva, dificultad para despertarlo

- Estd confuso o no puede mover bien alguna extremidad
- Las pupilas de ambos ojos no estan iguales

- Tiene un hematoma muy grande o una zona hundida
de la cabeza

Tiene amnesia: no recuerda el golpe o lo que sucedid
después

- Dolor de cabeza o vomitos persistentes, irritabilidad (llanto conti-
nuo en los niflos mas pequenos).

- Confusioén o alteracion del habla, de la vista o del equilibrio.

- Convulsiones o movimientos extrafos

ANTE UN TRAUMATISMO MODERADO/GRAVE:

1. Comprobar el nivel de consciencia y pedir ayuda (061/112).

7.

. Si estd inconsciente revise las vias respiratorias, la respiracion y frecuencia

cardiaca del nifio y, de ser necesario, inicie la respiracién boca a boca y RCP
(ver "Maniobras de reanimacién cardiopulmonar pediatrica basica”).

. Si la respiracion y la frecuencia cardiaca son normales, pero el nifio estd

inconsciente, tratelo como si hubiera una lesién de columna. Estabilice la
cabeza y el cuello, colocando las manos en ambos lados de la cabeza del
niflo, manteniéndola en linea con la columna y evitando el movimiento.
Espere a que llegue la ayuda médica.

. Si'el nifo estd vomitando, girele la cabeza, el cuello y el cuerpo como una uni-

dad para prevenir el ahogamiento. Esto también protege la columna, la cual
siempre se debe presumir lesionada en el caso de un traumatismo craneal.

. Detenga cualquier sangrado, presionando firmemente con un pedazo de

tela limpia sobre la herida. Si la lesion es grave, tenga cuidado de no mover
la cabeza de la persona. Si la sangre empapa la tela, NO la quite, sino que
coloque otro pedazo de tela encima de la primera.

. Si sospecha que se produjo una fractura craneal, NO aplique presion directa

en el sitio del sangrado ni TAMPOCO retire ningun residuo de la herida. Cu-
bra la herida con un apdsito de gasa estéril.

Aplique compresas de hielo en el drea inflamada.

ANTE UN TRAUMATISMO LEVE:

La

observacion del nifio es fundamental. Un adulto responsable (que conozca

al nino) debe acompanarle en todo momento y vigilar la aparicion de los sinto-
mas de alarma durante las siguientes 24-48 horas.
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¢QUE NO HACER?

Si el golpe ha sido importante, hay que evaluar al niflo periddicamente, cada
2-3 horas y, aunque se le puede dejar dormir, ha de ser despertado un par de
veces por la noche para comprobar su estado general.

Debe acudir urgentemente a un Servicio de Urgencias si presenta alguno de
los signos/sintomas de alarma:
- Empeoramiento del estado general

- Cualquier sintoma o signo que considere anormal o le preocupe (si el
nino esta “raro”).

- Eltraumatismo craneal ha sido de alto impacto: accidente de trafico, caida de
mas de 1 metro de altura...

- Esun lactante menor de 1 afno.

Si no es asi, puede observar a su hijo en casa.

- Le puede dar un analgésico (paracetamol o ibuprofeno) si presenta una cefa-
lea leve a la dosis que le corresponda, segun indicacion de su pediatra.

- Sies su hora habitual de siesta puede dejarlo dormir (asegurdndonos de que
se despierta con facilidad cada 2-3 horas).

- Manténgalo en un ambiente tranquilo y silencioso.

- Levante un poco la cabecera de la cama.

- Ofrézcale liquidos frios en pequefas tomas para no favorecer los vémitos.

- Debe evitar esfuerzos fisicos o juegos violentos durante las primeras 24
horas tras el golpe.

Sise ha hecho una herida...

- ;Tiene cuerpos extrafos incrustados y los huesos ceden al tacto? No hay que
tocar la herida y debe acudir a urgencias.

- ;Sangra abundantemente, es profunda o grande? Acuda a un centro sanitario
préximo para su valoracion y sutura si fuera preciso.

Si no es asf lavelo bajo el grifo, presione la herida con una gasa (detiene la
hemorragia) y aplique hielo envuelto en un pafio.

Si tiene un hematoma (moraton/chichdn) sin herida...

Bastard con apretarlo ligeramente con un trozo de hielo envuelto en una
gasa o un pafo. Si el golpe fue en la frente, es posible que el hematoma mas
adelante “se baje" a los parpados; esto es normal y no representa ningun pro-
blema para los ojos.

Si‘el chichén va a mas, se hace largo o blando, habria que ir a un centro sani-
tario lo antes posible.

NO deje solo al nifio.

» NO se debe mover al nifio, en especial su cuello, si sospechamos que se ha
producido lesion en la columna cervical.

NO sacuda al nifio sf parece mareado.

NO retire el casco si sospechamos que se produjo un traumatismo cra-
neal grave.



Figura 25.

Manejo del nifio

que ha sufrido un traumatismo
craneal moderado-grave

» NO lave la herida de la cabeza si es profunda o estd sangrando mucho.

« Si la sangre empapa la tela, NO la quite, sino coloque otro pedazo de tela
encima de la primera.

+ NO retire ningun objeto que sobresalga de una herida.

-

TRAUMATISMO CRANEAL MODERADO - GRAVE

Moderado: el nifio aungue esta consciente, no responde correctamente

a los estimulos. Tiene dificultades para hablar y mantenerse atento, parece
adormecido y estuporoso.

Grave: el nifo estd en estado de coma, no responde a ningun estimulo

y no se depierta.

Llame al 112/061

¢ESTA CONSCIENTE?

Si
’.i:';::aaI%ZT: Lo retiramos

s que (barrido digital)

impide respirar?
Mientras iRespira?

€speramos... ¢Tiene latido?
Iniciar respiracion
boca aboca
yRCP

Si

Presionar con un trozo de tela limpio
sobre la herida. Si la sangre empapa la tela,
no la retire, coloque otro pedazo encima

No aplicar presion directa
en el sitio de sangrado.

Cubra con un apésito / gasa esteril

Si
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Figura 26.

Manejo del nifio que ha sufrido

184

un traumatismo craneal leve

TRAUMATISMO CRANEAL LEVE

Puede considerarse que los pacientes con un traumatismo
leve se encontraran practicamente asintomaticos y, si se
produce pérdida de consciencia, ésta sera menor de 1 minuto.

OBSERVACION POR ADULTO RESPONSABLE
DURANTE 24-48 HORAS

VIGILAR SINTOMAS DE ALARMA

REVALORAR CADA 2-3 HORAS

ACUDIR A URGENCIAS SI...

. Presenta sintomas de alarma
- El nifo esta “raro”

- Mecanismo alto impacto: accidente de trafico; caida de mas
de 1 metro

- Lactante menor de un afio

SINTOMAS DE ALARMA

- Pierde el conocimiento
« Le sale sangre o un liquido claro por la nariz o el oido

- Tiene un hematoma bajo ambos ojos o tras las orejas

- Somnolencia excesiva, dificultad para despertarlo

- Estd confuso o no puede mover bien alguna extremidad

- Las pupilas de ambos ojos no estan iguales

- Tiene un hematoma muy grande o una zona hundida en la cabeza

- Tiene amnesia: no recuerda el golpe o lo que sucedié despues

- Dolor de cabeza o vomitos persistentes, irritabilidad (llanto
continuo en los niflos mas pequenos)

- Confusion o alteracién del habla, de la vista o del equilibro
- Convulsiones o movimientos extrafos

i Tiene cuerpos extranos incrustados?
;Sangra abundantemente?

¢Es grande / profunda?

Apretarlo ligeramente
con un trozo de hielo
envuelto en un pafo

ZTIENE UN HEMATOMA /
CHICHON?




{QUEESLO
QUE OCURRE?
(FISIOPATOLOGIA)

Figura 27.

PRIMEROS AUXILIOS

FRACTURAS
Autor: Anadia Obieta

Una fractura es la pérdida de continuidad normal del hueso o cartilago, a con-
secuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la elasti-
cidad del hueso.

Las fracturas en nifos y adolescentes tienen varias caracteristicas que las distin-
guen de las que presentan los adultos. En comparaciéon con el hueso maduro
de los adultos, el hueso en crecimiento tiene una elasticidad mayor. Esta elas-
ticidad condiciona la aparicién de fracturas que no se acompafan de ruptura
completa y los sintomas observados en muchas fracturas en los nifos suelen
ser de menor intensidad que los que se ven en adultos.

Existen numerosos criterios para clasificar las fracturas. Exponemos una clasifi-
cacion aplicando criterios simples y de utilidad a la hora de tomar decisiones
sobre las medidas de primeros auxilios a aplicar.

« Fractura cerrada: en la que el hueso estd roto pero la piel ha quedado intacta.

 Fractura abierta: en la que el hueso esta roto y ademas la piel ha quedado
lesionada. Uno de los fragmentos 6seos de la fractura atraviesa desde el inte-
rior la piel de la zona de la lesién produciendo una herida.

( )

Fractura cerrada Fractura abierta

N\ J

Por otra parte, ademds, algunas fracturas pueden afectar no sélo al hueso, sino
a las superficies articulares, acompafandose de cierto grado de luxacién. Re-
quieren un tratamiento precoz para evitar complicaciones, como la afectacion
de vasos sanguineos o nervios proximos a la lesion.
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SINTOMAS

DE LAS FRACTURAS

SIGNOS DE ALARMA
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¢QUE HACER?

+ Dolor que aumenta con la movilizacién del miembro roto.

» Deformidad de la zona, que puede variar desde una simple hinchazén, hasta

la

pérdida de alineacién del miembro roto, e incluso acortamiento del mis-

mo, cuando hay un acabalgamiento entre los fragmentos rotos.

« Impotencia funcional: dificultad para mover normalmente un miembro o
imposibilidad total de moverlo.

« Pérdida de alineacién del miembro.

« Acortamiento del miembro.

- Fractura abierta.

« Sospecha de lesion de cabeza, pelvis, muslos y columna vertebral.

- Palidez, frialdad en los dedos.

« Imposibilidad para mover los dedos.

» Hormigueos o calambres.

Ademas, todas estas complicaciones pueden verse agravadas por una manipu-
lacién incorrecta del nifio o del miembro afectado.

1.
2.

s

v

o

™

9.
10.

PAS (proteger, avisar, socorrer, ver ‘Recomendaciones generales”).

Ante pacientes politraumatizados, accidentes de trafico o pacientes en los
que sospechemos fractura craneal, de columna vertebral o pelvis, la actua-
cién se limitard a observar y controlar las funciones vitales de respiracion
y circulacion sanguinea y a evitar lesiones sobreafiadidas por inadecuada
manipulacion o transporte.

Calmar al nifio y explicarle lo que vamos a hacer.

Retirar los anillos, pulseras, relojes o todo aquello que se encuentre en el
miembro afectado y que al hincharse pueda causar mas dolor o dificulte
la inmovilizacién del miembro.

Si'la piel presenta herida, y por tanto nos encontramos ante una frac-
tura abierta, para prevenir que se infecte, se deberéd tratar de inmedia-
to. La lavaremos suavemente para retirar todo aquello que la pueda
contaminar, sin frotarla con demasiada fuerza. La cubriremos con gasa
estéril o una tela limpia.

Explorar movilidad y sensibilidad de las extremidades.

Si precisa inmovilizar la fractura se realizard en la posicion en la que se
encuentra, para evitar mayor dolor y empeorar la lesién.

Inmovilizar la fractura, colocando un cabestrillo o entablillando el miem-
bro. Para esto podemos utilizar un periédico enrollado o tablillas de ma-
dera. Es importante que entre la piel y el entablillado pongamos una capa
de algodon o tela. Luego ataremos todo con un vendaje, correas... por
encimay por debajo del hueso lesionado, nunca amarrar sobre la zona de
fractura (ver figuras 28 a 35).

Dejar los dedos visibles tras la inmovilizacion.

Asegurarnos de que la inmovilizacion no estd demasiado apretada.



¢QUE NO HACER?

TIPOS DE
INMOVILIZACIONES
SEGUN
LOCALIZACION

DE LA FRACTURA

Figura 28.
Inmovilizacion de brazo con
cabestrillo con un pafuelo

11. Sino existe herida, aplicar frio o hielo local: alivia el dolor y retrasa la apari-
cién de la inflamacion inicial de la zona. Aplicaremos hielo o pafios hume-
decidos con agua fria durante periodos de 10 minutos, con periodos de
15-20 minutos de descanso.

12. Acudir al centro sanitario/hospital mas cercano.

1. NO alinear una posible fractura o luxacion (no intentar poner el hueso
en su sitio).

2. NO aplicar calor o pomadas antiinflamatorias.
3. NO darle comida ni bebida, por si en el hospital necesita ser operado.

4. NO mover. La movilizacion intempestiva, es decir, sin conocimientos ni me-
dios técnicos adecuados, solo servird para desencadenar complicaciones y
despertar dolor. No obstante, se debe tener en cuenta que ante una situa-
cion de riesgo vital para el accidentado, se debe proceder, como convenga
en cada caso, para preservar la vida de la victima. De este modo, las manio-
bras de RCP o trasladar a la victima a un lugar seguro desde un escenario
peligroso, seran medidas prioritarias sobre el manejo de un miembro roto.

Cabestrillo

Se puede utilizar para inmovilizar cualquier tipo de fractura de los miem-
bros superiores (hombro, brazo, codo, antebrazo, mufeca...)

1. Mover la mano del miembro afectado hacia el hombro contrario, doblando

el codo y procurando que el brazo quede pegado al cuerpo.

2. Doblamos un pafiuelo grande dandole forma de tridngulo y lo pasamos por
debajo del antebrazo del nifio.

3. Sellevan los dos extremos hasta la nuca y se atan.

Sino disponemos de un pafuelo cuadrado, podemos improvisar un cabestrillo
con un cinturdén, una venda corriente o cualquier trapo alargado.

( )
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Figura 29.

Entablillado o férula de
antebrazo. Si la fractura
es en el antebrazo,

se inmovilizaran la
mufecay el codo

Entablillado o férula

Se utiliza para inmovilizar cualquier fractura producida en un hueso largo,
ya sea de las extremidades superiores o inferiores. Hay que colocarlo de
modo que no pueda moverse la extremidad lesionada. Una buena regla ge-
neral es entablillar desde una articulacion, por arriba de la lesion, hasta otra
articulacion por debajo de la lesion.

1. Utilizaremos tablas, pequenos troncos lisos, periddicos, telas gruesas enrolladas...

2. Si se dispone de tablas, las colocamos a los lados de las zonas fracturadas
(figura 29); si se utilizan periddicos (figura 30), formaremos una especie de
canal, dentro del cual debe quedar el miembro afectado. Es importante que
entre la piel y el entablillado pongamos una capa de algodén o tela.

3. Luego, con vendas, pafiuelos, corbatas o cualquier pedazo de tela, se va
sujetando el entablillado o la férula, de modo que el nino no pueda mover
la zona fracturada.

4. Es importante asegurarnos de que la inmovilizacion no estd demasiado
apretada. Puede estar demasiado apretada si aparece:
- Entumecimiento u hormigueo.
- Mayor dolor.
- La piel pélida y fria abajo de la tablilla.
- Mayor hinchazén por debajo de donde esté atada la tablilla.

Si la fractura es en el antebrazo, se inmovilizardn la mufeca y el codo
(figura 29y 30).

( )




Figura 30.
Entablillado del
antebrazo con un
periédico o revista

Figura 31.
Inmovilizacién del
hombro o del codo si
estad extendido

Figura 32.
Entablillado de pierna.
Deben inmovilizarse la

rodilla y el tobillo

. J

El hombro puede inmovilizarse vendando el brazo contra el cuerpo del nifio,
con cuidado de no causar compresién sobre la fractura (Figura 31).

4 )

. J

Inmovilizacion del codo: lo importante es mantener en una posiciéon en que
el codo no se mueva, para no afectar a la circulacion o a los nervios.

Si esta flexionado: poner en cabestrillo (figuras 29 y 30)

Si esta extendido: se podra fijar el brazo al tronco del nifio o colocar férula
desde axila (figura 31).

Sila fractura es en la pierna, deben inmovilizarse la rodilla y el tobillo (figura 32).

4 )
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Si no se puede obtener ningun material mas o menos rigido, la inmovilizacion
de las piernas se puede efectuar vendéndolas juntas. Primero, pondremos una
manta o almohada entre las piernas. Las ataduras se colocaran en los tobillos,
las rodillas, los muslos y por encima y debajo de la zona de fractura, siempre
que ésta no se localice en uno de estos puntos (figura 33).

Figura33. ™\
Inmovilizacion de una

extremidad inferior con

la otra, ante sospecha de
fractura de muslo o pierna.
Poner una manta o almohada
entre las piernas

N J

Si sospechamos una fractura de tobillo o pie: evitar apoyo, mantener la extre-
midad elevada y si precisa inmovilizacion lo podemos hacer con una férula
blanda utilizando una almohada o abrigo (figura 34).

Figura34. ™\

Inmovilizacion con una
almohada ante sospecha de
fractura de tobillo o de pie

N J

Sindactilia o vendaje al dedo vecino: si la fractura es de los dedos, colo-
camos un trozo de gasa/tela entre el dedo lesionado y el dedo vecino y los
fijamos con esparadrapo (figura 35).

Figura35. ™\
Inmovilizacion ante

sospecha de fractura de
dedo de la mano
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PRIMEROS AUXILIOS
QUEMADURAS

Autor: Francisca Yague

{QUE ES LO  Definimos las quemaduras como cualquier lesion producida en los tejidos vivos
QUE OCURRE? Por agentes fisicos, quimicos o bioldgicos, que producen alteraciones que van
desde el enrojecimiento de la piel a la destruccion de las estructuras afectadas.

(FISIOPATOLOGIA)
Los nifios se gueman con liquidos calientes como agua, caldo o aceite que les
caen desde un sitio mas alto que ellos, por eso se suelen quemar sobre todo
la cara, el cuello y el térax. No solo serd importante el alcance de la gravedad
inmediata sino también las consecuencias estéticas y funcionales posteriores.
Figura36. ™\
Capas de la piel
~
Epidermis
Dermis
<
Hipodermis
J
. J

Tabla 15.
Funciones de la piel FUNCIONES DE LA PIEL

PROTECCION Ante agresiones mecdnicas v fisicas gracias a la
capa cérnea; quimicas ya que impide la salida de
agua y electrolitos y biolégicas, como la invasién de
microorganismaos.

REGULACION De la temperatura corporal y de la pérdida de liquidos.

SENSIBILIDAD Posee en la dermis numerosas terminaciones nerviosas
y receptores que nos permiten distinguir estimulos
como dolor, picor, presion, frio o calor.

METABOLICA  Presentan una funcién inmunoldgica, endocrina y de
sintesis de Vitamina D3.

. J
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La gravedad de la quemadura estéd determinada por cuatro factores:
1. Extension o porcentaje de superficie corporal
Cuanto mayor sea la extension, mayor es la gravedad.

Para calcular el porcentaje de la superficie corporal quemada en los nifios
menores de 10 anos, utilizaremos:

- Laregla de la palma de la mano: la palma de la mano, sin los dedos, supo-
ne el 1% de su superficie corporal.

- También existe la regla del 9, a cada parte del cuerpo se le asigna un valor
multiplo de 9, tal como se ve en la figura 37.

En ambos métodos no se contabiliza la superficie con quemaduras de pri-
mer grado y solo cuentan las quemaduras a partir del segundo grado.

Sirven para hacer una valoracion aproximada del porcentaje de superfi-
cie quemada, que se explicard luego a los servicios de emergencia tele-
fénicos, 112/061.

Figura37. N\
Calculo de la superficie
corporal quemada

N\ J

2. Profundidad o Grado de la quemadura (figura 38)
A. Primer grado
- Soélo afecta a la parte externa de la piel o epidermis.
- Provocan mucho dolor.

- Un ejemplo son las tipicas quemaduras solares.

B. Segundo grado
- Son mas profundas.
- Producen ampollas y dolor.
- Son quemaduras que tardardn menos de 2-3 semanas en curar.
- Pueden ser:
- Superficiales, la piel estd sonrosada.

- Profundas en las cuales la piel estd més blanquecina.
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Figura 38.

Grado de quemaduras.
Se clasifican en funcion
de su profundidad

C. Tercer grado
- Puede afectar a musculos y huesos.

- No duelen porque las terminaciones nerviosas que captan el dolor
también se han quemado, pero son muy graves.

- La piel que se ve estd 0 muy blanca o carbonizada (negruzca).

- El tratamiento de eleccion sera quirdrgico.

-

N\

Primer Segundo Tercer
grado grado grado

J

3.

Localizacion

La caray el cuello son zonas especiales de riesgo inmediato por la posibi-
lidad de que la inflamacién de las quemaduras afecte a las vias respiratorias.
LLAMAR SIEMPRE AL 112.

Otras zonas de especial, riesgo son manos, pies, pliegues como axilas e in-
gles, articulaciones y genitales; pues las cicatrices pueden provocar altera-
ciones en la funcion.

4, Tiempo de exposicion al agente

o

7.

Cuanto mas tiempo de contacto haya entre la piel y la sustancia caliente,
mas progresard en profundidad la quemadura, por eso hay que eliminar
la causa precozmente, sin hacer mas dafo, no despegando las ropas sino
enfridndolas con agua fria.

Edad

Como en casi todo, los mds pequenos son los més vulnerables.

Enfermedades previas

Los nifos que tienen alguna enfermedad previa, bien cutdnea, bien de al-
gun érgano interno como el rifdn, pueden tener complicaciones mas im-
portantes que en un nifo sano. También una enfermedad puede hacerles
mas susceptibles a ser victimas de una quemadura.

Lesiones traumaticas asociadas

Cuantas mas complicaciones se afladan mas empeorara el prondstico.

193



1. Las quemaduras de 2°y 3° grado.

SIGNOS DE ALARMA
2. La afectacién de las zonas especiales de riesgo: cara, cuello pliegues, pal-
mas, plantas y genitales.
3. Silaquemadura afecta a la via aérea superior (laringe, boca o nariz) y cara,

o si es producida por inhalacién de gases o toxicos.

Todo ello puede desembocar en una parada respiratoria, por eso hay

que vigilar estos sintomas:

- Que el nifio haga sonidos “raros” al respirar.

- Cambios en la voz, afonia.

- Dificultad respiratoria.

- Tos.

- Pelos de la nariz o cejas chamuscados en caso de que haya existido expo-
sicion a humo y/o fuego (pueden indicar que hay quemaduras en muco-
sa respiratoria que no vemos).

-+ Moco oscuro con manchas de carboén.

. z 1. Intentar mantener la calma.
{QUE HACER?

2. Eliminar la causa, separar al nifio del agente agresor siempre con auto-
proteccion.

En un incendio, apagar las llamas cubriendo al nifio con una manta o ha-
ciéndole rodar por el suelo.

Quitar la ropa si estd impregnada con la sustancia cdustica o el liquido
hirviendo si es posible. Quitar también anillos y pulseras, pues pueden
estar muy calientes y producir quemaduras mas profundas.

w

Valoracion del nivel de consciencia y respiratorio:

Si estd inconsciente, pero respira:
- Poner al niflo en posicion de seguridad.
- Llamar al 112 e informar.

- No dejar sola a la victima.

Si estd con respiracion ineficaz (boqueos, escasos movimientos tordcicos):

- Iniciar maniobras de RCP (ver “Maniobras de reanimacion cardiopul-
monar pediatrica basica”), con 5 ventilaciones y seguir con masaje
cardiaco alternando 30 compresiones toracicas con 2 ventilacion bo-
ca-boca (ritmo 30/2).

- Si pasado un minuto de RCP, la victima no recupera la respiracion, llamar
al 112 y a continuacion, reiniciar maniobras de RCP.

E

Enfrie la quemadura:
- Sies posible pdngase guantes de un solo uso (es muy importante la asepsia).

- Aplicar agua fria durante 10-20 minutos (en una quemadura por sustan-
cia quimica se recomienda un minimo de 20 minutos).
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¢QUE NO HACER?

- Si solo se ve piel roja (quemadura de primer grado): crema hidratante y
observacion por si aparecen ampollas y se levanta la piel (ya se conside-
rarfa de 2° grado).

- Sies de 2° grado: habria que acudir a valoracién a un servicio médico.

- Si es profunda, no duele (3° grado), extensa o afecta a la cara, manos,
cuello, orificios naturales (boca, 0jos, nariz), los pliegues (codos, rodillas,
ingles, mufiecas, genitales) o a las palmas o plantas de manosy pies siem-
pre necesita valoraciéon médica.

- Siexisten dudas: consultar a 112/061 y seguir sus instrucciones.
5. Tapar las quemaduras con gasas estériles (apdsitos limpios), hiimedas,
empapadas en agua fria. Si la zona afectada son manos, pies o algun plie-

gue de la piel, envolver cada dedo o pliegue por separado en apdsitos dife-
rentes y trasladar al nifio al centro hospitalario mas cercano.

1. Siseincendian las ropas del nifio NO permita que el nifio corra en llamas.
2. NO dé comida ni bebida al nifio, hasta que lo valoren los servicios médicos.

3. NO rompa las ampollas, sélo limpielas con un antiséptico. Si estan rotas,
lavelas con agua y jabdn, y tapelas con un aposito estéril.

4. NO aplique pomadas, cremas o pasta dentifrica.

5. NO despegue la ropa que se ha quedado pegada de la piel.

ACCIDENTE POR ELECTROCUCION
(ELECTRICIDAD Y RAYOS)

Autor: Francisca Yague

{QUEESLO
QUE OCURRE?
(FISIOPATOLOGIA)

Es una lesion en el organismo que se produce por contacto con una fuente de
corriente eléctrica generada de forma natural o artificial.

La gravedad depende de la cantidad de energia eléctrica que recorra el cuerpo
y la duracion de la electrocucion, siendo la lesién muy variable: el paso de la co-
rriente a través del cuerpo puede tan solo marear a la victima o llegar a producir
una parada cardiorrespiratoria. Produce ademas quemaduras (generalmente un
orificio de entrada y otro de salida) y espasmos musculares que impiden al nifio
separarse de la fuente eléctrica.

Los nifios, las mujeres y los ancianos son mas vulnerables, ya que su cuerpo ofre-
ce menor resistencia al paso de la electricidad.

El agua es un buen conductor eléctrico. Tener las manos mojadas o estar sobre
un suelo himedo, incrementa mucho el riesgo de descarga eléctrica.

Existen dos tipos de corrientes eléctricas:
A. Alto voltaje: la de las lineas de los tendidos eléctricos.

B. Bajo voltaje: la utilizada en los hogares y lugares de trabajo.
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. Sensacion de hormigueo.
SIGNOS Y SINTOMAS
DE ALARMA Quemaduras en la piel en los puntos de entrada y salida (muy importante
las lesiones en la boca por el riesgo de sangrado posterior al caer la costra).

Contracciones musculares involuntarias violentas.

@ Pérdida o alteracion de la consciencia.

Parada respiratoria o/y cardiaca.

: N » Mantener la calma y asegurar el entorno antes de tocar al nifio.
¢QUE HACER?

- Desconectar la corriente antes de tocar a la victima.

« Permanecer sobre algiin material seco y aislante, como una caja de made-
ra, una esterilla de goma o un libro muy grueso.

+ Si no se puede desconectar intentaremos separarlo de la corriente con la
ayuda de un objeto de madera (escoba, silla), plastico o goma.

+ Cuando el nifo esté liberado: AVISAR (112/061) siempre aunque los sintomas
parezcan muy leves.

« Valorar el estado de consciencia y aplicar protocolo de primeros auxilios
(ver“Maniobras de reanimacion cardiopulmonar pedidtrica basica’, figura 16)

- Siestd CONSCIENTE: siempre llevarlo a un centro médico.
- Siestd INSCOSCIENTE: estimular y comprobar si respira y tiene pulso.

1. Si respira y tiene pulso esperaremos al servicio de emergencias sin dejar
solo al nifo. Le pondremos en posicion de seguridad.

( )

N\ J

2. Si no tiene pulso: iniciar RCP (secuencia 30/2, es decir, 30 compresiones
toracicas/2 respiraciones)

 Tratar la quemadura eléctrica, que se hard de forma similar a las que-
maduras térmicas.

196



¢QUE NO HACER?

{QUEESLO
QUE OCURRE?
(FISIOPATOLOGIA)

SIGNOS DE ALARMA

0

» NO deje solo al niiio.

« Mientras haya corriente NUNCA tocar al nifio directamente, ni tampoco le
toque estando descalzo, para que la descarga no le afecte a usted ni a todos
aquellos que entren en contacto.

« NO acercarse a menos de 6 metros de una persona que se esta electrocutando
con corriente de alto voltaje hasta que el flujo de energia haya sido interrumpido.

« NO mover a la victima de una lesion eléctrica a menos que esté expues-
ta a un peligro inmediato. Siempre debe primar la seguridad tanto de la
victima como del que socorre.

ENFERMEDADES POR EXCESO DE CALOR:
INSOLACION Y GOLPE DE CALOR

Autor: Francisca Yague

La insolacion es debida a la exposicion prolongada y directa al sol, que pro-
duce un aumento de circulacion de la sangre hacia la piel debida al calor am-
biental, provocando que disminuya la cantidad de sangre que llega al cerebro.

El nifo presentard dolor de cabeza, nduseas, vomitos, decaimiento, vértigo, au-
mento del ritmo cardiaco (taquicardia), y finalmente, pérdida de consciencia.
La temperatura corporal es normal y la piel esta grisacea.

Es frecuente cuando se hace ejercicio fisico al sol durante mucho tiempo y el
clima es muy caluroso (sobre todo si no nos hidratamos adecuadamente).

El golpe de calor, en cambio, es la enfermedad més grave producida por el efecto
del calor ambiental sobre un organismo. En este caso se supera la capacidad del
cuerpo de regular la temperatura corporal, debido a un fracaso de los mecanismos
encargados de dicha regulacion; serfa como si se estropease el termostato de una
calefaccion y no pudiésemos limitar hasta cuanto sube la temperatura.

El golpe de calor se caracteriza porque la temperatura corporal sube por enci-
ma de los 40 °C acompafniandose de un fallo en el funcionamiento, no solo de
dicho mecanismo termorregulador, sino también de otros 6rganos como el
rifdn o el corazén, que puede llevar ala muerte.

Los sintomas que puede producir serdn: temperatura corporal superior a 40°
(fiebre o hipertermia), alteraciones del estado de consciencia, y a diferencia de
la insolacion, la piel estard seca y muy caliente.

1. Fatiga y debilidad.

2. Mareos, nauseas e incluso vomitos.

3. Calambres musculares.

4. Aumento de la temperatura corporal (40 °C — 41 ().

5. Cara congestionada con la piel seca, caliente, enrojecida (al principio, inclu-
so puede presentar mucha sudoracion).
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6. Dolor de cabeza intenso y confusion.
7. Respiracion superficial y rdpida.
8. Taquicardia (ritmo cardiaco muy rdpido) y pulso débil.

9. Convulsiones y pérdida de conocimiento.

. . - Colocar al nifio tumbado, boca arriba, en un sitio fresco y bien ventilado.
¢QUE HACER?

- Aflojar la ropa que le oprima y quitarle la que no necesite.
- Colocarle compresas frias en la cabeza, la cara, el cuello, la nuca y el pecho.

« Valorar el estado de consciencia y aplicar protocolo de primeros auxilios

- Si estd CONSCIENTE y no vomita: darle liquidos, agua fria o mejor una be-
bida isotonica.

- Siestd INCONSCIENTE iniciar RCP (ver“"Maniobras de reanimacién cardiopul-
monar pediatrica basica’ figura 16) Avisar a 061/112.

- Aunque la victima se recupere, es importante trasladarla a un centro sanitario
para que se le practique una valoracion médica.

- 1. NO meterlo directamente en agua helada, porque la disminucién subita
{QUE NO HACER? de la temperatura corporal podrfa ser perjudicial.

2. NOrealizar friegas con alcohol, pues el alcohol se puede absorber a través
de la piel del nifio.
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PRIMEROS AUXILIOS

HERIDAS

Autor: Nuria Gilabert

{QUEES LO
QUE OCURRE?
(FISIOPATOLOGIA)

SIGNOS DE ALARMA

\

Definimos herida como una lesién o desgarro en la piel, situaciéon que pro-
voca una pérdida de sangre y otros fluidos, y que permite la entrada de
gérmenes. Cuando un niflo se hace una herida suele dejar de utilizar la
zona en la que se ha hecho dafio.

Tipos de herida

« Herida incisa: es un corte limpio con un objeto afilado. Pueden estar da-
flados nervios, tendones o vasos sanguineos, por lo que puede producir
un sangrado abundante.

Herida punzante: producida por puncién (como un clavo o aguja), con orificio
de entrada pequeno pero recorrido interno que puede ser profundo. Tienen
riesgo de infeccion por arrastre interno de gérmenes o suciedad.

Herida contusa: es una laceracion producida por una fuerza desgarradora o
aplastante. Suele haber menos hemorragia pero puede haber mayor dafio de
tejidos y mayor riesgo de infeccién.

Abrasion o rozadura: herida superficial con lesiéon de las capas més super-
ficiales de la piel, producidas por deslizamiento o quemaduras por friccién.
Pueden contener particulas incrustadas con riesgo de infeccién.

Contusion o hematoma: rotura de capilares (vasos sanguineos muy peque-
Aos) bajo la piel producida por un golpe. Si es grave puede indicar dafio inte-
rior, como una fractura o lesion interna.

(" )

Herida Herida Herida Abrasién o Contusion o
incisa punzante contusa rozadura hematoma

- Hemorragia grave, si no se puede detener el sangrado después de 5 minu-
tos de presién o la herida comienza a sangrar de nuevo.

 Herida grande con bordes muy separados y/o herida profunda: pueden
haberse dafado nervios o tendones.

« Herida que presenta algun objeto incrustado.
+ Herida en cuello o cara.

« Amputacion parcial o total de un miembro.
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Herida causada por un animal o mordedura humana.
« Herida por quemadura o accidente eléctrico.
« Herida causada por una perforacion u objeto penetrante.

« Herida con signos de infeccion (roja, caliente, con pus).

Ante una herida, las prioridades iniciales seran:

¢QUE HACER
Y QUE NO HACER?

» Detener la hemorragia

 Reducir el riesgo de infeccion: limpieza de la herida

« Buscar atencion médica si hay signos de alarma

» Preguntar por la inmunizacion contra el tétanos

Corte pequeno o abrasion con sangrado pequeino

Lave la herida con agua para eliminar polvo y suciedad y seque con una
gasa estéril.

Después, lave la herida con jabdn suave, enjuague completamente y se-
que con una gasa estéril.

No es necesario que aplique una solucion antiséptica en caso de heridas
pequenas.

Cubra la herida con un apésito adhesivo estéril.

QR ® Q Q

Revise la herida diariamente y cambie el apdsito hasta que la herida haya
empezado a cicatrizar formando una costra.

Corte grande o golpe fuerte con sangrado abundante

Lave la herida cuidadosamente con agua para poder verla mejor.

Coloque una gasa estéril o un pafio limpio para cubrir la herida y apli-
que presién directa sobre ella con los dedos o la palma de la mano.

Mantenga la zona dafada mas alta que el corazon.

QR QK

Si persiste la hemorragia y la sangre empapa la gasa, aplique otra gasa enci-
ma de la anterior y siga realizando presion. No debe retirar la gasa anterior.

@ Consiga el traslado urgente al hospital o centro médico.

Herida con cuerpo extrano u objeto incrustado
@ Lave la herida con agua para arrastrar suciedad.
@ Si'hay cuerpos extranos superficiales como trocitos de cristal o arena, pue-

de intentar sacarlos con unas pinzas o con los dedos, enjuagando después
con agua fria.
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No intente arrancar objetos firmemente incrustados en la herida, ya que
podria dafar el tejido y agravar la hemorragia.

@ Si hay hemorragia, contrélela aplicando presion a cada lado del objeto, sin
presionar el objeto contra la herida.

Herida con amputacion

@ Controle el sangrado aplicando presién y elevando la parte dafiada.
@ Aplique un aposito estéril o un pafio limpio.

® No limpie la zona desgarrada y evite que ésta entre en contacto directo
con hielo.

@ Envuelva la parte amputada en plastico doméstico o bolsa, envuélvalo en
un pafno suave y podngalo en un envase con hielo picado y agua al 50%.

@ Consiga el traslado urgente al hospital.

Herida infectada

Coémo reconocer una herida infectada:

« Inflamacion, enrojecimiento, dolor y sensacion de calor

» Presencia de pus

« Inflamacion de los ganglios de cuello, axila o ingle

« Si la infeccion esta avanzada, fiebre, sudoracion, temblores

@ Use guantes estériles si dispone de ellos.
@ Cubra la herida con un apdsito estéril o gasas y vendaje, sin apretar.
@ Intente mantener la zona de la herida elevada para disminuir la inflamacion.

@ La victima deberé ser atendida en un centro sanitario.

Cuando la herida cura

Intente mantener la zona bien hidratada, aplicando crema hidratante, va-
selina, aceite de rosa mosqueta o aloe vera.

Conviene proteger la herida del sol durante un afo, aplicando proteccién
solar total o evitando la exposicién solar.
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PRIMEROS AUXILIOS
INTOXICACIONES

Autor: Victoria Lépez-Corominas

¢QUE ES LO QUE
OCURRE CUANDO UN
NINO SE INTOXICA?

202

Toxicos en general

Llamamos toxico a cualquier sustancia, natural o artificial, que tenga la ca-
pacidad de producir un efecto dafiino sobre los seres vivos al entrar en
contacto con ellos.

El téxico puede ser ingerido, siendo esta la via mas habitual, y absorberse a
través del tubo digestivo. Otras formas de penetrar en el organismo son a tra-
vés de la piel, por via inhalatoria, por contacto con la conjuntiva ocular o ser
inyectado en el organismo.

Una vez en el interior de nuestro organismo, el toxico puede ser incorporado a
la sangre y ser transportado a todos los érganos v tejidos.

i{De qué dependen los sintomas que produce una intoxicacion?

+ Via de entrada

« Tipo de Toxico

« Volumen de la sustancia toxica

» Tiempo transcurrido desde el contacto

» Peso de la victima

\ Estado de salud previo y/o toma conjunta con otras medicaciones

J

Los sintomas y signos de una intoxicacion o envenenamiento dependeran de:

» La via de entrada: muchos téxicos que entran por via digestiva produci-
ran sintomas a ese nivel (vomitos, dolor abdominal...), mientras que los que
llegan por via inhalatoria suelen producir dificultad para respirar y sintomas
sobre el sistema respiratorio.

El toxico puede absorberse a través de la piel, aunque es un mecanismo de
intoxicacion menos frecuente. En los nifos, la cantidad de una sustancia que
se absorbe por la piel o por la conjuntiva ocular es mucho mas importante
que en los adultos, por tener una piel mas fina y ademéas mucha mas super-
ficie cutdnea en relacion al peso. Insecticidas, medicamentos de uso topi-
co como cremas Y lociones, medicamentos de absorcion cutanea (parches
transdérmicos) y remedios naturales de aplicacion tdpica son los principales
implicados en las intoxicaciones infantiles por via cuténea.

Tipo de sustancia: afortunadamente en los nifios, en muchas ocasiones el
producto ingerido no es toxico. Por ejemplo, muchos tipos de pinturas y ro-
tuladores de uso infantil, plastilinas, tizas, jabones usados para higiene perso-
nal, maquillaje o el agua del retrete, carecen de toxicidad.



Figura 39.

Nifo jugando con restos de
pintura en la boca. Sospecha de
posible ingesta de pintura

Cuando se produce toxicidad, segun el tipo de sustancia, las manifestaciones
clinicas van a variar: algunas afectaran a varios érganos a la vez, produciendo
sintomas a muchos niveles; por ejemplo la inhalacién de gases toxicos afec-
tard a la via respiratoria, al cerebro, al corazén, etc. Mientras que en otras oca-
siones aparecerd afectacion casi exclusivamente en un determinado érgano
0 sistema, como en el caso de ingesta de psicofdrmacos, que produciran,
sobre todo, efecto sobre el cerebro, es decir, sintomas neurolégicos como
somnolencia, mareo, alucinaciones. ..

a )

NS J

- Volumen ingerido: en general, la toxicidad de un producto es proporcional
a la dosis ingerida. Segun Paracelso (1493-1541), uno de los padres de la Me-
dicina, “Todas las sustancias son venenos. No existe ninguna que no lo sea. La
dosis apropiada diferencia un veneno de un remedio’.

Asi, en ocasiones, la cantidad ingerida va a ser insuficiente para llegar a pro-
vocar toxicidad en el nifio, como ocurre cuando un nific bebe un sorbito de
lejia comercial, por lo que no va a necesitar ningun tratamiento. En cambio,
otras sustancias pueden ser muy peligrosas: tan solo media cucharadita del
liqguido contenido en un cartucho de cigarrillos electrénicos (nicotina liqui-
da) puede provocar la muerte de un nifo pequeno.

Existen envenenamientos en los que el volumen ingerido es mayor, bien por
las caracteristicas del producto (buen sabor, envase de mayor tamafio), bien
por ser una ingesta de tipo voluntaria (principalmente en adolescentes) y asi
una sustancia que a dosis bajas no es toxica, a dosis elevadas puede provo-
car trastornos graves.

Tiempo desde el contacto: el momento en el cual apareceran los sintomas es
muy variable. Nos encontraremos con téxicos que provocan la aparicion rapida
de los sintomas, mientras que en otros venenos se pueden retrasar varios dias
la aparicién de los signos de intoxicacion. Asi por ejemplo, la dificultad respira-
toria que aparece tras la inhalacion de un gas irritativo es inmediata, mientras
que en otros casos, se precisa un tiempo mas prolongado, pues la sustancia
toxica debe ser absorbida (generalmente por via digestiva), pasar a la sangre y
distribuirse a todo el organismo, hasta llegar a los distintos érganos.
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+ Peso del paciente: en general, a menor peso del nifio, mayor toxicidad, pues
el volumen en el que se distribuye es menor.

- Estado de salud previo: si el paciente presenta algun trastorno previo, como
puede ser insuficiencia hepatica o renal, en las que la eliminacién de algunos
téxicos puede estar disminuida, el envenenamiento puede ser mas grave.
Otras enfermedades, en cambio, pueden hacer que el paciente sea mas sen-
sible a determinados téxicos, como ocurre en los pacientes con enfermeda-
des cardiacas previas si ingieren farmacos que tengan efectos cardiacos o
en los pacientes epilépticos que sufren una intoxicacion por sustancias que
pueden facilitar la aparicién de convulsiones.

En este apartado podemos incluir las medicaciones que el paciente esté to-
mando previamente, pues muchos medicamentos presentan interacciones,
potenciando o disminuyendo los efectos de un téxico cuando se adminis-
tran conjuntamente.

Intoxicacion por causticos

Los céusticos son productos que comparten una caracteristica comun: en su
composicién incluyen unas sustancias que tienen pH extremo llamadas 4ci-
dos o alcalis. Estas sustancias son corrosivas y tienen capacidad de destruir los
tejidos con los que entran en contacto, pudiendo producir quemaduras, que
pueden progresar a Ulceras y graves lesiones, especialmente si se ingieren, le-
sionando el tubo digestivo, sobre todo el eséfago.

Los productos quimicos mas potentes y corrosivos son los industriales, pero
también se hallan en las casas, sobre todo lavavajillas, limpiahornos y disolven-
tes, aunque en esta categoria también se incluyen multitud de sustancias (arti-
culos de aseo, de limpieza industrial, tintes y liquidos alisadores de cabello...).

Las lesiones que puede producir una sustancia caustica van a depender, ade-
mas, de las caracteristicas generales de los téxicos, de unas particularidades
especificas:

» Tipo de caustico: segun el pH del producto se diferencian en sustancias
causticas acidas (pH menor de 3) y sustancias alcalinas (pH mayor de 12). Los
cdusticos alcalinos son los més frecuentes en las intoxicaciones infantiles y
producen lesiones mas profundas, afectando con mayor frecuencia al eséfa-
go, mientras los dcidos afectan preferentemente al estdmago y tienen menor
riesgo de perforacion.

+ Concentracion del producto: a mayor concentracion mayor lesion. No es
lo mismo una lejia que lleva menos de un 5% de hipoclorito de sodio (que
son las lejfas habituales usadas para limpieza del hogar y no suelen producir
quemaduras) que una lejfa industrial con concentraciones superiores al 9 %.

- Forma de presentacion del producto: si la presentacion es en forma liqui-
da, producird menos dafio que si es un gel o un solido, pues estos Ultimos
estardn mas tiempo en contacto con la piel o la mucosa y producirdn mayor
lesion.

» Volumen ingerido de la sustancia: en caso de ingestion serd mas facil que
el nifio beba mayores cantidades si se trata de sustancias alcalinas, pues éstas
tienen mejor sabor que los acidos. Estos ultimos ademas, provocan dolor y
quemazoén en labios y lengua desde el primer contacto, por lo que normal-
mente los nifios ingieren menores volumenes. También a la hora de calcular
la cantidad ingerida, serd importante en qué envase se encuentra el liquido.



Figura 40.

Los envases de productos

de limpieza, con sus colores
brillantes pueden

ser atractivos para los nifos.
Riesgo de ingesta de cdustico

Figura 41.

Factores que influyen en la
gravedad de Ia lesion provocada
por un caustico

Siestd en un envase de 2 litros, sera dificil que un nifio pequefio pueda levan-
tar ese peso, en cambio si se ha traspasado a una botella de agua o refresco
pequefa, el nifio puede beber por error y probablemente beberad mayor can-
tidad que si se encuentra en su envase original.

Los sintomas de una posible intoxicacion son tan variables como las posibles
sustancias toxicas. En general, siempre que aparezca algun sintoma debe
consultarse de forma urgente con un servicio médico.

4 )
. J
4 )

Sabor /
olor

Propiedades

o Concentracion
fisicas
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SIGNOS DE ALARMA
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Tabla 16.

Sintomas que nos

deben hacer pensar

en una posible intoxicacién

Figura 42.
Nifio jugando con pastillas

SINTOMAS DE INTOXICACION

Sintomas por sustancias medicamentosas y plantas

En las intoxicaciones por medicamentos y plantas, la mayoria de las veces
los nifios no van a tener ningun sintoma inicialmente, apareciendo las ma-
nifestaciones clinicas a lo largo de las horas siguientes, a medida que el
téxico se va absorbiendo.

RECONOCIMIENTO

« Encontrar al nifno con envases de sustancias toxicas alrededor o
restos de medicamentos.

» Sintomas muy variables, generalmente de inicio subito:
- Vomitos, dolor abdominal.

- Alteraciones de consciencia o cambios del comportamiento.

- Dificultad para respirar o respiracion muy lenta.

. J

Debemos sospechar una posible intoxicacion ante la aparicion de sintomas
severos de inicio subito y no explicable por otras causas:

A. Sintomas neurolégicos

1. Alteracion aguda de la cosnciencia

A veces, simplemente, el nifio tiene mas suefo de lo habitual y tiende a
quedarse dormido, pero en otras ocasiones nos cuesta despertarlo, pue-
de que tan solo responda a estimulos potentes como los dolorosos o
que incluso pierda el conocimiento y no responda a ningun estimulo; se
habla entonces de situacion de coma.

4 )




2. Alteraciéon de comportamiento o conducta anormal para el nifio

El nifo puede estar confuso o hacer cosas que no son normales en él:
habla muy despacio o demasiado rapido, estd quieto y sentado cuando
normalmente es un nifo muy activo y juguetdn, o estd especialmente
irritable, inquieto y tembloroso.

3. Ataxia o incoordinacion de los movimientos

Es debida a una alteracion de los mecanismos del equilibrio y de la coor-
dinacién de los movimientos. Esto provoca una inestabilidad para ca-
minar. El nifo caminard con las piernas separadas, y en los casos mas
graves le serd imposible mantenerse de pie o incluso ni siquiera podra
mantenerse sentado sin caerse hacia los lados. Los movimientos finos,
como por ejemplo la manipulacién de objetos o la medida de la distan-
Cia para intentar coger un juguete que se le ofrece, también se alteran,
volviéndose los movimientos inexactos e incoordinados.

4. Convulsiones

Son episodios de pérdida brusca de la consciencia, de duracion variable,
en los que se asocian contracciones musculares. El nifio se queda inmo-
vil, con la vista fija, inconsciente y no reacciona a estimulos.

Una convulsion puede durar desde unos segundos hasta prolongarse
mas de 10-15 minutos, hablando entonces de un estado epiléptico (una
situacion que no suele detenerse sin intervencién médica).

5. Alucinaciones

El nifio experimenta sensaciones que no son reales. Por ejemplo, dice
que ve objetos que no existen o que oye sonidos no reales.

B. Sintomas cardiovasculares

Ciertos toxicos, sobre todo algunos farmacos para el corazéon o la tension,
pueden alterar la actividad eléctrica normal del corazén y producir arrit-
mias. El nifio puede referir que el corazén le va muy rapido (palpitaciones).
Estas molestias pueden estar indicandonos alteraciones del ritmo cardiaco.

También por las variaciones en la circulacion de la sangre pueden aparecer
cambios en el colory la temperatura de la piel, como puede ser la presencia
de palidez intensa, de cianosis (coloracion azulada-morada de los labios y
las ufas) o de enrojecimiento y aumento de temperatura de la piel.

C. Sintomas digestivos

E.

El nifo intoxicado puede presentar vomitos continuos que no ceden, asi
como dolor abdominal que puede llegar a ser intenso. También puede apa-
recer diarrea.

Sintomas respiratorios

Algunas intoxicaciones por plantas o por medicamentos, pueden provocar
que el nifio respire muy rapido o, por el contrario, excesivamente despacio,
0 ser una respiracion sin un patrén regular.

Sintomas cutaneos

La aparicion de cambios en el color y temperatura de la piel pueden ser
secundarios a cambios generales en la circulacion. Ademas algunos téxicos
que se absorben por la piel pueden provocar reacciones locales de dolor,
calor local, inflamacién y enrojecimiento, aparicion de erupcion cutanea,
irritacion y/o picor.
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Tabla 17.

Sfintomas de sospecha
de intoxicacion por
medicamentos o plantas

Sintomas de sospecha de intoxicacion
por medicamentos o plantas

|
Sintomas neuroldgicos

- Dolor de cabeza

- Alteracién aguda de la consciencia

- Alteracién de comportamiento o conducta anormal
- Movimientos incoordinados

- Alteracién de la marcha. Inestabilidad

- Convulsiones

- Alucinaciones

Sintomas digestivos

- Voémitos continuos y repetitivos
- Dolor abdominal
- Diarrea

- Babeo y dolor en boca y garganta

Sintomas respiratorios
- Dificultad para respirar
- Respiracion rapida

- Cianosis

Sintomas cardiacos
- Arritmias

- Sensacion de palpitaciones

Sintomas en la piel

- Dolor

- Inflamacién o enrojecimiento, local o generalizado

- Irritacion o picor

o J

Sintomas de intoxicacién por inhalacion de gases

A. Sintomas neurologicos

La inhalacién de gases, al impedir el correcto transporte de oxigeno por la
sangre hasta el cerebro, puede producir desde dolor de cabeza y sensacion
de mareo, pasando por situaciones de confusion, hasta alteracion de la cons-
ciencia, e incluso el coma en funcion de la intensidad de la intoxicacion.

B. Sintomas Respiratorios

Los gases toxicos, vapores, humos o disolventes, pueden ser inhalados y
afectar a la via aérea y a los pulmones, causando problemas respiratorios.
Por irritacion de las vias respiratorias puede aparecer tos intensa.

Otro sintoma que puede referir el nifio es dolor en la garganta, dificultad
para tragar, cambios en la voz (afonia) o dolor toracico o al respirar.



Tabla 18.

Sfintomas de sospecha
de intoxicacion

por inhalacion de gases

El nifo puede presentar dificultad para respirar con respiracion rapida, se
le marcan las costillas al respirar, mueve mucho el abdomen, se le hunde
el pecho cuando respira o deja de respirar durante mas de 5-10 segundos.

También, secundariamente a la falta de oxigenacion de la sangre, pueden
aparecer cambios de color de la piel, por ejemplo cianosis (coloracion azu-
lada de la piel).

C. Sintomas Digestivos

Es frecuente que la inhalacién de mondxido de carbono produzca nduseas
y vomitos, asi como dolor abdominal.

Sospecha de intoxicacion

por inhalacion de gases

« Varios miembros de la familia afectados
« Olores extranos o “fuertes”

« Sintomas variable segun el tipo de gas:
- Dolor de cabeza
- Vémitos
- Respiracion ruidosa y angustiada
- Confusién

- Alteracion de la consciencia

. J

Sintomas de intoxicacién por cdusticos

Como ya hemos comentado, el peligro de los causticos reside en su poder de
destruccion de los tejidos, pudiendo provocar quemaduras, Ulceras y perfora-
cion de los tejidos con los que contacte.

A. Por Ingestion

Los sintomas clinicos son muy variables, desde casos asintomaticos hasta
mas graves, con signos de perforacion esofégica y enfermedad muy grave.

A nivel de mucosa del interior de la boca, labios y lengua, pueden obser-
varse lesiones blanquecinas, otras mas profundas negruzcas o incluso san-
grado.

Los sintomas mas frecuentes son la disfagia (dificultad o imposibilidad para
tragar), que suele acompafarse de odinofagia (dolor al tragar, incluso la
propia saliva), lo que puede provocar sialorrea (babeo continuo), rechazo
de la alimentacion y vémitos.

También puede aparecer dolor epigastrico (en la“boca del estémago”), ndu-
seas o incluso vémitos con sangre (hematemesis) que pueden ser debidos
a lesion en estdbmago. Si se ha llegado a producir una perforacién géstrica
el dolor serd muy intenso y se producird la contraccion de los musculos de
la pared del abdomen.

La aparicion de disfonia (voz o llanto afénico) y/o estridor (un sonido que se
produce al pasar el aire por la laringe) indican afectacion de laringe, epiglo-
tis o hipofaringe, pudiendo aparecer también dificultad respiratoria, dolor
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torécico o incluso enfisema subcutdneo en caso de perforacion (presencia
de aire por debajo de la piel del térax y del cuello, que se nota al presionar
la piel, dando la sensacion de apretar nieve o un saco de granos de cereal).

La presencia o ausencia de sintomas o lesiones en la boca no se corre-
laciona con la severidad de la lesion gastrointestinal y el riesgo de lesion
esofagica grave se incrementa proporcionalmente con el nimero de
signos y sintomas.

Algunos causticos pueden absorberse desde el tubo digestivo a la san-
gre pudiendo producir graves efectos en distintos érganos como el hi-
gado, el rifdn, etc.

Tabla 19.

Sintomas de alarma

1725 CONTACTO CON CAUSTICO  mymyrupmmmmmmms s ————————————————
Sintomas digestivos

Sintomas de alarma tras contacto con caustico

- Dolor en labios y boca, con lesiones (Ulceras) en lengua y mucosa bucal
- Dificultad para tragar incluso la propia saliva: babeo

- Dolor a la deglucion

- Rechazo de alimentacion

- Vomitos, que pueden ser con sangre

- Dolor retroesternal y abdominal

Sintomas respiratorios

- Dificultad para respirar
- Respiracién rapida

- Voz o llanto afénico

- Estridor

- Cianosis

Sintomas en la piel

- Dolor intenso
- Inflamacién y/o enrojecimiento

- Decoloracion, ampollas, descamacion

Sintomas oculares

- Dolor intenso
- Lagrimeo abundante

- Enrojecimiento e inflamacion

- Imposibilidad de abrir el ojo

. J

B. Por contacto cutdneo-mucoso

El contacto de la piel con un caustico puede producir una quemadura similar
a la producida por un liquido caliente, pero suele evolucionar mas lentamente.

El contacto ocular puede producir queratoconjuntivitis, con riesgo de cica-
trices profundas y pérdida visual a largo plazo.
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{¢QUE HACER
Y QUE NO HACER?

Tabla 20.

Qué hacer ante sospecha de
intoxicacion medicamentosa si el
nino esta consciente

Tabla 21.
Como transmitir la informacion al
Instituto Nacional de Toxicologia

La inhalacion de vapores toxicos resultantes de la mezcla de causticos do-
mésticos resulta irritante para la mucosa conjuntival y el tracto respiratorio,
produciendo sintomas propios de una intoxicacion por gases, con lagri-
meo, tos irritativa, broncoespasmo y riesgo de edema pulmonar.

Ante una sospecha de intoxicacion por un medicamento o
una planta

A. Si el nifio estd consciente

1. Lo primero serd quitarle al nifio el envase y los restos de medicamento u
hojas de planta que tenga en las manos. Abrir su boca con cuidado, mirando,
para retirar los restos de comprimidos o sustancias que le quede en la boca.
Se puede hacer con una maniobra de barrido con el dedo menique.

2. Después, hay que buscar en el suelo. Hay que hacer un célculo de la

cantidad que ha tomado (ver los comprimidos o el jarabe que queda en
el envase o en el suelo, o el estado de la planta).

3. Con esos datos, lo mejor es llamar al teléfono del Instituto Nacional de

Toxicologia 91 562 04 20 (también podemos encontrarlo en los enva-
ses de todos los productos que puedan ser téxicos). En él, nos pueden
orientar sobre si la dosis ingerida es o no peligrosa.

SI EL NINO ESTA CONSCIENTE

Retirar del alcance del nifio y de su boca los restos de sustancias

Buscar alrededor los restos de medicamentos o toxicos para in-
tentar realizar un calculo aproximado de la cantidad ingerida.

Llame al:
INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGIA: 91 562 04 20
o
EMERGENCIAS: 112

NO INTENTE PROVOCAR EL VOMITO
VIGILE AL NINO EN TODO MOMENTO

Datos a aportar al contactar

con el Servicio de Informacién Toxicoldgica

Edad y peso del nifio

Nombre comercial completo del producto
Cantidad maxima posible ingerida
Tiempo transcurrido

Presencia de vomitos

Tratamiento administrado

Antecedentes médicos de interés del nifio
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Tabla 22.
Qué NO hacer
ante una sospecha de

intoxicacion por medicamentos

212

0 por ingestion de plantas

Los datos a aportar seran edad del nifio, peso, nombre comercial de la
sustancia (mejor si tenemos el envase original de la sustancia con no-
sotros; por ejemplo, diazepam 5 mg. Envase de 20 comprimidos) o el
prospecto del medicamento, nimero de comprimidos maximo que
ha podido ingerir, tiempo transcurrido desde la posible ingesta y si ha
vomitado o se le ha administrado algun tratamiento. También serd im-
portante indicar si el nifo padece alguna enfermedad crénica o si estéd
tomando actualmente alguna medicacion.

Si ha ingerido alguna planta, serfa interesante poder identificarla, asi como
saber si ha comido las hojas, las flores o las semillas.

4. Siga las indicaciones que le den desde el Instituto Nacional de Toxicologfa.

5. Tras una sospecha de intoxicacion, debe vigilar al nifio por el riesgo de
empeoramiento. En caso de aparicién de algun sintoma, hay que con-
sultar de inmediato.

6. Siel contacto ha sido via cutdnea, insecticidas, herbicidas... debe re-
tirar toda la ropa y lavar con abundante agua y jabén. Utilizar guantes
para protegerse.

7. Siel nifio presenta sintomas debe ser trasladado a un centro sanitario a la
mayor brevedad posible. Vigile en todo momento el nivel de consciencia.

8. Lleve consigo los envases de todas las posibles sustancias o porciones de
la planta implicadas en el envenenamiento.

QUE NO HACER

1. Dejar al nifno sélo

2. Darle de comer o beber, salvo que se lo indiquen desde el Insti-
tuto Nacional de Toxicologia

3. Como norma general no debe intentar provocar el vomito, y
menos aun si el nifo esta inconsciente

J

Actualmente, la recomendacién unanime es que la induccion del vémito
no debe ser empleada de forma rutinaria y que solamente deberiamos
considerarla en aquellos pacientes que han ingerido una cantidad im-
portante de un téxico potencialmente peligrosa para la vida y en los que
ademas se retrasara la atencién médica mds de una hora.

B. Siel nifno estd inconsciente (ver"Maniobras de reanimacion cardiopulmonar

pedidtrica basica”).

1. Abrir via aérea.

Ademas debemos revisar la boca del nifio y, mirando, quitar los restos de
comprimidos o sustancias. Se puede hacer con una maniobra de barrido
con el dedo menique.

2. Comprobar respiracion. Sirespira, colocar en posicion de seguridad. En
caso contrario iniciar soporte vital basico

3. Llame al 061 o Emergencias 112.



Tabla 23.

Qué hacer ante

un niNo inconsciente con
sospecha de intoxicacion

Tabla 24.

Qué hacer ante sospecha
de ingesta de causticos

si el nifo esta consciente

SI EL NINO ESTA INCONSCIENTE

o Abrir via aérea
« Retirar restos de sustancias de la boca

« Comprobar respiracion:
- Si esta respirando poner en posicion de seguridad

- Sino respira iniciar Soporte Vital Basico
 Llame a EMERGENCIAS 112

« NO INTENTE PROVOCAR EL VOMITO

» No deje al nifio sin vigilancia

. J

Ante una sospecha de intoxicacion por una sustancia caustica
POR INGESTA DE CAUSTICOS

Si el nifio ha ingerido una sustancia caustica, lo mas importante es intentar
evitar que aumente el dafio que ya se haya podido producir.

A. Si el nifio estd consciente

1. Siel nifo esta consciente, no le ofrezca nada de beber: si vomita, la que-
madura del eséfago y faringe por la sustancia caustica serd doble, una al
ingerirla y otra al vomitar.

2. Por este mismo motivo no trate de provocar el vémito.

3. No le dé agentes neutralizantes (leche para neutralizar una ingesta de
acido por ejemplo) pues las reacciones de neutralizacién generan calor
que pueden agravar la quemadura. Ademas puede provocar vémitos.

4. Mantenga al nifio a dieta absoluta.

5. Si el nifo refiere dolor, puede administrar un analgésico, pero mejor en
forma de supositorio, para evitar provocar el vomito.

6. Siel niNo esta estable, debe ser trasladado a un Hospital.

7. Sies posible lleve consigo el envase original del producto.

SI INGESTA DE CAUSTICOS

« NO ADMINISTRAR AGUA NI LECHE PARA DILUIR EL CAUSTICO
« NO PROVOCAR EL VOMITO

o CONSULTA URGENTE CON HOSPITAL
. J
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Tabla 25.

Qué hacer si el nifo esta
inconsciente y se sospecha
ingesta de causticos

Tabla 26.

Qué hacer ante contacto
de los ojos o la piel con una
sustancia caustica

B. Siel nifno estd inconsciente (ver"Maniobras de reanimacion cardiopulmonar
pediatrica basica”).

1. Sielnifio estd inconsciente, lo primero serd abrir la via aéreay comprobar
si el nifo respira.

2. En caso de que respire coloque usted al nifo en posicion de seguridad.

2. Sino respira es preciso iniciar insuflaciones de rescate, pero en este caso
se aconseja que el reanimador se proteja con guantes y mascarilla, para
evitar que si el nifo vomita restos de caustico durante la reanimacion,
puedan producirse lesiones en el reanimador.

SI EL NINO ESTA INCONSCIENTE

« Abrir via aérea
« Comprobar respiracion
- Si esta respirando poner en posicion de seguridad

- Si no respira: iniciar Soporte Vital Basico (con mascarilla para
evitar lesiones en el reanimador)

 Llame a EMERGENCIAS 112
« NO INTENTE PROVOCAR EL VOMITO

 Proteccion del reanimador con guantes y mascarilla
para evitar lesiones

. J

POR CONTACTO CUTANEO U OCULAR CON SUSTANCIA CAUSTICA

Tanto si la sustancia quimica afecta a la piel como si afecta a los 0jos, se proce-
derd a lavar la zona afectada con abundante agua fria, durante 20 minutos en
caso de sustancias causticas, para diluir el producto y detener la quemadura,
retirando ademas las ropas contaminadas por la sustancia para evitar que au-
mente la lesidon. Recordar utilizar guantes para evitar que se produzcan quema-
duras en las manos del rescatador.

CONTACTO CON SUSTANCIA CAUSTICA

« Retirar la maxima cantidad de producto nocivo

« Retire ropas mojadas por el caustico

« Lavado cutaneo u ocular 20 min con chorro suave de agua fria
« Trasladar al Hospital

« Utilice guantes para evitar lesiones por contacto con productos
quimicos

J

Para realizar el lavado ocular, debemos intentar mantener el ojo abierto suave-
mente pero con firmeza y mantener el ojo afectado bajo un chorro suave de
agua fria durante 20 min. Si no se puede continuar lavando el ojo durante el
traslado al Hospital, aplique un apdsito estéril sobre el ojo afectado.

Traslade a la victima al Hospital. Lleve consigo el envase original del producto.



Tabla 27.

Qué hacer en caso

de intoxicacion por humo
de unincendio

Tabla 28.

Qué NO hacer

en caso de intoxicacion

por el humo de un incendio

Ante una sospecha de intoxicacion por inhalaciéon de ga-
ses y humos

En los incendios se produce humo al quemarse madera, plasticos y mate-
riales de construccién. Estos humos, ademas de contener muy poco oxige-
no, pueden contener gases téxicos que al acumularse afectan rdpidamente
a quien no lleve proteccion adecuada, pudiendo conducir a la pérdida de
consciencia en poco tiempo.

Uno de los principales gases que se producen en un incendio es el mondxido
de carbono, que dificulta el transporte de oxigeno por la sangre.

También se pueden producir gases toxicos al mezclar productos de limpieza,
como por ejemplo, lejia con algunos desinfectantes.

INHALACION DE GASES

« Si hay un incendio avise al 112 y pida ayuda

» No intente rescatar a nadie si al hacerlo pone en peligro
su propia vida

« Los painuelos humedecidos protegen del humo y del calor
pero no de los gases

« Abra todas las puertas y ventanas de que disponga para dejar
salir el gas antes de entrar (excepto si hay fuego activo)

« Silaropa de la victima esta ardiendo trate de apagarla cubriendo
a la persona con una manta

« Traslade a la victima, si es posible, a un lugar donde
haya aire puro

« Sostenga a la victima y pidale que respire con normalidad

« Aplique agua fria en las quemaduras cutaneas o lesiones visibles

. J

QUE NO HACER

« Entrar en un lugar con humo o gases acumulados si no va
debidamente protegido

« Entrar en un lugar con acumulacion de gases si no hay nadie
mas esperando fuera, pues si a usted le ocurre alguin percance
nadie podra avisar

« Intentar apagar con agua la llama provocada por una
fuente eléctrica

« Abrir las ventanas en presencia de fuego activo, ya que el
oxigeno del aire alimenta el fuego

. J
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EN CASO DE INCENDIO
1. Avise al 112y pida ayuda.

2. No intente rescatar a nadie si al hacerlo puede poner en peligro su propia vida.

3. Sihay acumulacion de humo y gases, haga lo siguiente:

- Si la puerta esta cerrada no togue directamente con la mano el pomo,
pues probablemente quemara. Utilice un trapo mojado.

- Al abrir la puerta, coléquese a un lado de esta para evitar quemaduras o asfixia
por las llamas o gases provenientes del recinto. Abra la puerta con el pie.

- Clbrase la boca y nariz con un pafuelo hiumedo para entrar al recinto y
arrastrese por el suelo (los gases toxicos se acumulan en la zona mas alta).

- Si es posible, lleve otro pafiuelo humedecido para proteger a la victima y s&-
quela arrastrandola para evitar mayor inhalaciéon de humoy gases.

- Traslade a la victima, si es posible, a un lugar seguro donde haya aire puro.

- Sostenga a la victima y pidale que respire con normalidad.

4. Si el nifio se encuentra corriendo, con sus ropas incendiadas, deténgale y
apague el fuego de la victima:

- Cdbrala con una manta, o algo similar; teniendo cuidado de no quemarse.
También puede hacerlo utilizando arena, o tierra.

- No apunte directamente a una persona con un extintor; su contenido es
altamente téxico.

- Si se ha incendiado el cabello cubra la cabeza y la cara de manera muy
rapida con una manta o similar para sofocar el fuego y retirela inmediata-
mente para evitar la inhalacion de gases téxicos.

5. Una vez apagado el fuego, afloje y retire las ropas que no estén pegadas a la
piel y aplique agua o solucién salina fisioldgica sobre la quemadura, y cubra
con apdsito limpio empapado en agua fria.

EN CASO DE SOSPECHA DE ACUMULACION DE VAPORES TOXICOS:

La actitud serfa similar a cuando estamos ante un incendio

1. Avise al 112y pida ayuda.

2. No intente rescatar a nadie si al hacerlo puede poner en peligro su propia vida.
3. Abra todas las puertas y ventanas y deje salir los gases antes de entrar.

4. Traslade a la victima, si es posible, a un lugar seguro donde haya aire puro.

5. Sostenga a la victima y pidale que respire con normalidad.



Tabla 29.
Qué NO hacer ante sospecha de
acumulacion de gases toxicos

Tabla 30.

Qué hacer ante sospecha de
inhalacién de gases

y humos toxicos

si el niflo estd inconsciente

QUE NO HACER

» NO encienda mecheros, cerillas o interruptores en un local si se
sospecha fuga de un gas

« NO entre con el mévil conectado en un local para airearlo si
sospecha acumulo de gases

« NO entre si no hay nadie mas esperando afuera, pues si a usted le
ocurre algun percance nadie podra avisar

o J

Si el nino estd inconsciente (ver "Maniobras de reanimacion cardiopulmonar
pediatrica basica").

1. Abrir via aérea.

2. Compruebe la respiracion. Si el nifio respira coléquele en posicion lateral de
seguridad.

3. Si no respira inicie respiracion artificial y masaje cardiaco (véase soporte
vital basico).

4. Llamar a Emergencias 112.

5. NO DEJE AL NINO SIN VIGILANCIA.

SI EL NINO ESTA INCONSCIENTE

 Abrir via aérea

« Comprobar respiracion
- Si esta respirando poner en posicion de seguridad

- Si no respira: iniciar Soporte Vital Basico
« Llame a EMERGENCIAS 112

« NO deje al niiio sin vigilancia

o J

217



PRIMEROS AUXILIOS
MORDEDURAS Y PICADURAS

Autor: Elsa Segura

¢QUE HACER?

218

{QUEES LO
QUE OCURRE?
(FISIOPATOLOGIA)

MORDEDURAS Y/O ARANAZOS DE ANIMALES NO VENENOSOS

- Limpie la herida con abundante aguay jabén para ayudar a prevenir la infec-

cién (@aunque duela).

- Si sangra, presione la herida con una toalla limpia o vendaje, para disminuir

o parar el sangrado.

Deberia recibir atencion médica si:

- Lamordedura o arafazo es causada por un animal silvestre (perro, gato, mur-
ciélago, ardilla..) ya que pueden transmitir la rabia.

- Se produce una herida que atraviese la piel, ya que probablemente necesite
tomar antibioticos.

En caso de que aparezcan SIGNOS DE INFECCION DE LA HERIDA
debe acudir al centro médico mds cercano:

- Aumento del dolor.
- Enrojecimiento o calor de la zona.
- Fiebre.

- Secrecion purulenta a través de la herida.

MORDEDURA ANIMAL
- La mayoria son accidentales.

- Pueden ocurrir por ardcnidos (arafa, escorpion y garrapatas), insectos (abejas,
avispas, mosquitos, pulgas, orugas, piojos,...), serpientes y animales marinos
(medusas, arafias de mar,...). La mayoria de las especies de serpientes y ara-
fias que habitan en la peninsula ibérica no son venenosas.

- Las lesiones en la piel se producen por la inoculacién de sustancias que pro-
ducen habones o ronchas en la zona de la picadura.

- Puede ocurrir que la picadura cause una reaccion alérgica. En casos mas raros
esta reaccion alérgica podria llevar a la aparicién de un shock anafilactico que
si no tratamos en un corto periodo de tiempo, puede llevar a la muerte.

- Ademas algunos animales, mediante mordeduras o picaduras, pueden trans-
mitir enfermedades.



- Los sintomas pueden ser muy variados y dependen del tipo de animal.

SINTOMAS Y SIGNOS
DE ALARMA - Enalgunas circunstancias, las picaduras pueden llegar a ser graves.

- VIGILE:
- Si son multiples y/o se distribuyen por la cara y el cuello.

- Siafectan al interior de la boca.
- Sila persona es alérgica al veneno (sintomas de alarma tabla 31).

- En algunas personas, las reacciones pueden ser mas intensas e incluso las
lesiones pueden extenderse por todo el cuerpo (urticaria). Hay que poner

especial atencion a los siguientes sintomas, que pueden formar parte de una
reaccion alérgica grave.

Tabla 31. .
Signos y sintomas de alarma ante SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

mordedura/ picadura de animal
« Picor en ojos, palmas y/o plantas de manos y pies.

« Enrojecimiento generalizado del cuerpo.
« Dificultad respiratoria, edema de laringe y/o broncoespasmo.

« Nauseas y/o vomitos.

 Hipotension y/o coma.

N

- En la piel pueden provocar distintos tipos de lesiones (figura 44):

Figura44. ~N
Lesiones cutaneas por 4 ~N ~N
mordedura-picadura de animales

Arafna. Mancha roja en la piel
con dos puntos centrales.

[
N

J
4 A )

Escorpion. Mancha roja en la piel
con un solo punto cen-
tral que normalmente es
doloroso.

[
N

J

Garrapata. Habitualmente se queda
pegada a la piel y se va
hinchando segun chupa
la sangre del huésped.
Puede pasar desapercibi-
day aparecer al cabo de
los dias una costra marro-
nacea-negruzca.

. J J
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Figura 44 (cont). [/~ ~
Lesiones cutaneas por 4 ~N ™~
mordedura-picadura de animales Serpiente. Depende de la especie.

Generalmente dolory
edema en el lugar de
la mordedura.

Si envenenamiento
moderado-grave
puede llegara
provocar hipotension y
shock hemorragico.

Medusa. Son muy dolorosas
Se produce enrojecimiento e
hinchazon de la piel y aparicion
de vesiculas y pustulas.

\_ J J

4 ) N
Mosquitos, Provocan habones con
avispas, picor moderado-grave y
abejas, pueden llegar a provocar
pulgas, hipotension y shock.
orugas...

- J J

- J

. . MOSQUITOS, AVISPAS, ABEJAS, PULGAS, ORUGAS....
¢QUE HACER ANTE el et ot s
UNA PICADURA? ave la zona afectada con abundante agua y jabén.

- Desinfecte con un agente que no coloree (tipo clorhexidina).
x - Aplique frio local para disminuir la absorcion del veneno.
_ - Mantenga en reposo el miembro afectado.
Z i - Se pueden usar productos que contengan amoniaco o vinagre, con el fin de
mejorar los sintomas.

- Vigile la aparicién de sintomas de alarma.

- En casos graves llame al 061 y siga sus indicaciones.
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Figura 45.
Extraccion de garrapata

- Si le ha picado una abeja y el aguijén se ha quedado en la piel, intente ex-
traerlo con unas pinzas lo mas rapido posible, siempre que sea accesible y se
vea facilmente. Con ello, frenard la entrada del veneno en el cuerpo.

« NO:
- No debe hurgar en la zona.
- Frotar y rascar la zona afectada.
- Aplicar calor local.

- Poner pomadas ni ungtentos.

GARRAPATAS

- Debe retirarla con unas pinzas de punta estrecha, agarrando a la garrapata
por la zona mas cercana a la piel del nifio.

- Traccione continua y lentamente, perpendicular a la piel hasta extraerla del todo.

- Sialguna parte de la garrapata queda dentro de la piel, consulte con el médico.

( )

N J

* NO:
- NO DEBE USAR ALCOHOL, ACEITE U OTROS PRODUCTOS.
- NO DEBE APLASTAR EL CUERPO, RETORCERLO, CORTARLO O QUEMARLO.

ESCORPIONES

- Mismas medidas que para mosquitos, abejas, avispas, etc.

- Vigile la aparicion de sintomas de alarma.

SERPIENTES

- Lave la zona con agua, jabdn y desinfectante.

- Es muy importante la inmovilizacion del miembro mordido (més bajo que
el resto del cuerpo) y que tranquilice al nifo para evitar que la circulacion
sanguinea aumente la absorcion del veneno.

- Avise al 061 y siga sus indicaciones.

- NO apligue hielo.
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ANIMALES MARINOS:
Medusas

- Lave la zona con agua fria salada (NUNCA DULCE).

- Aplique productos que contengan amoniaco, vinagre o alcohol antes de reti-
rar cualquier resto del animal de la piel.

- Si observa algun resto (a veces son muy dificiles de ver), retirelo con unas pinzas.
- NO frotar la herida.

Pez arana, erizo de matr...

- Sumerja el miembro afectado en agua caliente durante 30 a 90 minutos para
inactivar el veneno.

Orugas de pino

- Retirar los pelos de la oruga que quedan en la piel con un esparadrapo, pe-
gando y despegando rapidamente.

- No debe frotar la zona.

SI LA VICTIMA TIENE UNA REACCION
ALERGICA GRAVE A UNA PICADURA,

DIRIJASE INMEDIATAMENTE AL CENTRO
MEDICO MAS CERCANO
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