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2.1. Concepto y clasificacion de los desastres naturales

En este apartado nos habla de como Se consideran y los desastres naturales a los
fenébmenos que no son producidos por la accion directa del hombre. Se clasifican en:

Meteoroldgicos. ¢ Ciclones y huracanes tropicales. Inundaciones. Sequia.

Tormentas locales severas (eléctricas, tornados, trombas marinas, granizos). Tormentas
de polvo. Borrascas. Geomorfoldgicos- Geoldgicos. Terremotos y tsunamis. Erupciones
volcanicas. Avalanchas de nieve. Glaciales. Hundimientos. Contaminacion del agua.
Quema de carbon. Erosion costera. Ecoldgicos. Malas cosechas. Plagas de insectos.
Declive de arrecifes de coral. Medio ambiente. Lluvia acida.  Atmosféricos.
Contaminacion. Efecto invernadero. Aumento del nivel del mar. Efecto del fenémeno “El

Nifio”. Descenso de la capa de ozono. Extraterrestres. Impacto asteroide. Aurora borea

De todos los anteriores podemos resumir que los ciclones tropicales, las intensas lluvias,
las penetraciones del mar, las tormentas locales severas y las intensas sequias son las
gue histéricamente mas han afectado nuestro pais. Desastres meteoroldgicos Ciclones
tropicales A lo largo del tiempo, la palabra “huracan” ha tenido varios significados entre
diferentes tribus. El dios maya del mal tiempo se llamaba “Hura ken”; la tribu Quechua le

decia “Hura kan” al dios de los truenos y rayos, los tainos llamaban al dios del mal



“Juraran”; en una tribu haitiana “huracan” significaba “espiritu maligno”, los indios Galibi
de las Guayanas Francesa y Holandesa usaban la palabra “Horacan” para los demonios;
otras palabras que utilizaban los Indios Caribes para huracan eran “Aracan”, “Urican” y
“Huiranyucan” que significaban viento poderoso y viento fuerte. Cuba es azotada por
ciclones tropicales con una frecuencia importante desde junio hasta noviembre, aunque
la afectacion de huracanes se concentra principalmente en agosto, septiembre y octubre.
La mayor parte de ellos Caribe, Golfo de México y Atlantico norte) la temporada ciclénica
se extiende desde el primero de junio al 30 de noviembre. La region del pais expuesta a
mayor peligro de ciclones tropicales es la comprendida desde Pinar del Rio hasta Villa
Clara incluyendo al municipio especial Isla de la Juventud. Clasificacion de los ciclones
tropicales. Depresion tropical: Vientos < 63 Km/h. Tormenta tropical: Vientos de 63 - 117

Km/h. Huracan: Vientos = 118 Km/h.

Fenémenos que acompafian a los ciclones tropicales. Los elementos més peligrosos en
un ciclon tropical son: Los vientos: Alcanzan su maxima velocidad cerca del centro del
ciclon donde pueden llegar hasta mas de 200 Km. Por hora, las rachas de 2 a 3 seg. De

duracién alcanzan hasta 1,5 veces el valor del viento sostenido, las condiciones locales



y los tornados aumentan considerablemente el viento y los objetos volantes pueden
convertirse en proyectiles que ocasionan también dafios. El viento en los edificios altos
puede ser superior a los definidos para la categoria de la escala Saffir-Simpson que
presenta el ciclon. Las penetraciones del mar: Puede ser por “marejada de surgencia”
(olas por el viento), que es un domo de agua impulsado hacia la costa por los vientos del
huracén (pueden alcanzar 7 metros de altura y tener 80-160 Km de ancho) o por la “marea
de tormenta” que es una combinacién de la marejada de surgencia y la marea normal
con una elevacion del nivel del mar que barre la costa al tocar tierra el centro del huracéan.
Se produce en costas de aguas poco profundas hasta 180 Km a la derecha del punto de
entrada a tierra del centro del huracan Las lluvias intensas: No dependen de la intensidad
del ciclon tropical, se incrementan con el movimiento lento o erratico del evento y con el
contacto con zonas montafiosas. Estos tres factores producen debilitamiento de la
infraestructura, pérdida de sustento y destruccién de los programas de salud, ademas
constituyen una amenaza para la ocurrencia de enfermedades que se exacerban con el
deterioro de las condiciones ambientales. Con los vientos el nimero de muertes suele
ser escaso Yy las lesiones relativamente menores, aunque la situacion pudiera
complicarse por desastres secundarios debido a inundaciones o crecidas del mar. Las

alertas o advertencias eficaces previas a la llegada de los vientos limitan la



Morbilidad y la mortalidad Las inundaciones repentinas y las crecidas del mar, aunque
suelen acompafarse de escasas lesiones graves, causan una gran mortalidad; la
mayoria de las defunciones se deben a ahogamientos que son mas comunes entre los
miembros mas vulnerables de la poblacién y a las inundaciones de lodo. Estas
inundaciones que acompafan a 21 las lluvias se producen en zonas bajas, representan
una gran amenaza para la vida humana y animal, provocan dafios en las viviendas,
afectaciones en redes eléctricas y telefonicas y dafios en la infraestructura econémica.

Efectos adversos tipicos:

Dafio fisico: Pérdida y dafio de estructuras por la fuerza del viento, inundaciones, oleaje
de borrasca y deslizamientos de tierra. Victimas: Pueden ser causadas por derrumbes,
objetos volantes, inundaciones etc. La contaminacion del suministro de agua puede
conducir a brotes de enfermedad de transmision digestiva. Suministro de agua: El agua
de pozo se puede contaminar por las aguas de la inundacion. Cultivos y suministro de
alimentos: Los vientos fuertes y la lluvia arruinan los cultivos permanentes, plantaciones

de arboles y abastecimiento de alimentos. Comunicaciones y logistica: Es posible que se



produzca interrupcion seria ya que los vientos derriban las lineas telefénicas, antenas y

discos de satélites. El transporte puede verse restringido.

2.2. Organizacion general ante las catastrofes y desastres naturales. Principales medidas
para la proteccion de la poblacién y la economia Para ciclones tropicales y otros eventos
hidrometeoro légicos extremos Medidas preventivas: Cumplimento de los requerimientos
impuestos en el proceso de compatibilizacion. Estudios de peligro, evaluacién de
vulnerabilidad y analisis de riesgo. Determinacién de las caracteristicas y los cambios
cualitativos y cuantitativos operados en el fondo habitacional que inciden en el grado de
vulnerabilidad de cada lugar. La realizacion sistematica de las labores relacionadas con
la poda de arboles y las medidas que garanticen un 6ptimo estado de limpieza de la red
pluvial, zanjas, y drenajes naturales, principalmente en ciudades y poblados, asi como
otras tareas de caracter preventivo para mitigar las consecuencias de los efectos
destructivos de los ciclones tropicales y otros fendGmenos asociados, que deberan cumplir
los organismos y territorios. Revision periodica del estado técnico y de mantenimiento
de las presas, micro presas y otras obras hidraulicas que constituyen peligro para la
poblaciéon y las instalaciones en areas de riesgo. Fortalecimiento de los centros de

pronésticos. Reduccion de vulnerabilidad estructural, no estructural y funcional.



Preparativos: Puntualizacion de las areas de inundaciones peligrosas y determinacion de
las medidas a tomar con caracter diferenciado. Reajuste de las cifras de personas a
evacuar. Andlisis de las experiencias que pudiera aportar la poblaciéon durante el trabajo
de puntualizacion de los planes de medidas. Analisis de la objetividad de las medidas
gue deben cumplir los érganos de direccion (mando) en cada una de las fases previstas
para las acciones de repuesta. Andlisis y reajuste periodico de los plazos para el
cumplimiento de las medidas de proteccidn que involucran a gran cantidad de personas
y recursos econdmicos en correspondencia con los aseguramientos para cada situacion.
Actualizacion de las plantillas de los 6rganos de direccién (mando) y del resto del personal
gue interviene en el cumplimiento de las medidas de proteccion y sus aseguramientos.
Puntualizacién de las plantillas y el personal que forma parte de las Tropas Especiales

de las FAR y el MININT,

gue participan en labores de salvamento, rescate, proteccion y custodia de los recursos
pertenecientes a la poblacidon evacuada y realizacién de patrullaje para garantizar la

seguridad e integridad de la propiedad privada y estatal.

Acondicionamiento de los centros de direccion de los Consejos de Defensa para caso

de desastres. Puntualizacion y planteamiento de las misiones a los érganos, organismos



estatales, entidades econdmicas e instituciones sociales que aseguran el cumplimiento

de las medidas de proteccion de la poblacién y de la economia durante las acciones de

respuesta. Puntualizacién sistematica de la cooperacién con las FAR evaluando

objetivamente la participacion y la preparacion de las fuerzas y medios destinados en

cada territorio, al cumplimiento de las misiones de DC antes, durante y posterior a la

situacion de desastre. Evaluacion sistemética de las instalaciones previstas como

albergues para evacuados tomando en consideracién tipo de construccion mas

apropiada, capacidades adecuadas de alojamiento, estado del mantenimiento

constructivo, condiciones higiénicas y sanitarias, de manera que estos elementos

contribuyan a una mayor seguridad y estabilidad. Determinacion de los medios de

comunicacion ubicados en cada territorio con caracteristicas que aseguren mayor

estabilidad en la direccion de las acciones de enfrentamiento en las areas identificadas

de mayor vulnerabilidad y riesgo. Determinacion del personal, los medios y recursos que

puedan ser empleados en cada territorio en interés de mantener, la informacion y

orientacién a la poblacion de forma sistematica, garantizando la estabilidad una vez sea

afectada el sistema electro energético nacional. Puntualizacion periédica de la

existencia, estado técnico y de mantenimiento de los grupos electrégenos previstos y las

medidas que aseguren con el tiempo necesario su traslado y ubicacion: En los centros

de direccion, centros asistenciales de salud y otros lugares priorizados. Puntualizacion



sistemética de las medidas de proteccion en el sector agropecuario y la agricultura y en
otras especies en riesgo, dirigidas a la evacuacion oportuna de los animales estatales y
privados con las condiciones minimas de alimentacién y manejo, asi como los productos
y subproductos elaborados, la proteccion de los implementos agricolas que se
encuentren en areas vulnerables y los medios de los aseguramientos veterinarios,
fitosanitarios y otros, segun tipo de crianza o produccion. Incremento de la preparacion
e instruccion de la poblacion, con el objetivo de reducir la vulnerabilidad de las personas
en relacion con los efectos psicolégicos que los ciclones y otros fendmenos asociados

puedan causar principalmente en nifios, ancianos y discapacitados; propiciar

2.3. Valoracién de pacientes en emergencias colectivas y catastrofes naturales

Con caracter general, la intervencion en casos de catastrofe esta dirigida en orden de
prioridad secuencial a evitar la difusion de la catastrofe, reduciendo en lo posible las
causas del suceso; controlar y limitar sus efectos sobre las personas, bienes y servicios;
rescatar y atender a los afectados, y rehabilitar los servicios publicos basicos. Desde el
punto de vista especificamente sanitario, los objetivos serian: - Evitar la extension de los
efectos sobre la salud de la catastrofe - Controlar el escenario - Realizar un triage inicial

sencillo y rapido - Proporcionar soporte vital basico - Situar a los pacientes en las mejores

‘/ Comentado [MC1]:




condiciones de evacuacién - Evacuar a los afectados precoz y ordenadamente - Derivar

a los afectados a los centros sanitarios adecuados —

Proporcionar atencion médica definitiva La atencion a las victimas de una catastrofe se

desarrolla en dos tiempos (a) en el lugar del suceso o punto de impacto, donde es habitual

que exista un alto nivel de desorganizacion e improvisacion, y (b) un segundo tiempo en

los puntos de asistencia definitivos, generalmente con mayor nivel organizativo y con

tratamiento de las victimas de forma individual. El resultado de ambas fases depende

siempre del nivel de planificacién y organizacién previamente existente La actuacion

estara orientada mediante el criterio de simplificacion de los actos médicos, renunciando

a procedimiento terapéuticos complejos, clasificando in situ a los heridos y planificando

su evacuacion ordenada hacia la red hospitalaria en funcién de su patologia. En definitiva,

debera haber previamente una estandarizacion en los gestos terapéuticos y del material

a emplear. Los tres componentes esenciales desde el punto de vista sanitario para el

manejo de las situaciones de catastrofe son la direccion de las operaciones, el triage y el

transporte. Son las tres funciones que constituyen el nucleo basico alrededor del cual se

organizan el resto de actividades. 1. Direccion de las operaciones La direccion de

operaciones tiene como principales responsabilidades la organizaciéon del puesto de

mando sanitario, la identificacion de los riesgos inmediatos para sus equipos, el

establecimiento de las areas para disponer las zonas asistenciales, la puesta en marcha



del triage y la organizacién del trafico de las ambulancias para iniciar la evacuacion, y el
control de las comunicaciones. Las comunicaciones son, en si mismas, uno de los
elementos esenciales en el manejo de una catastrofe hasta el punto que, en muchas
situaciones de este tipo, se obtienen pobres resultados como consecuencia de una mala
utilizacion de las comunicaciones. Debe identificarse un coordinador de comunicaciones
gue reciba y trasmita las instrucciones sanitarias, mantenga el enlace con el centro
coordinador de emergencias, con el responsable de la asistencia sanitaria y con el punto
de carga de las ambula Este coordinador estara entrenado para hacer un uso juicioso,
claro y conciso de los medios de comunicacion empleados y para mantener un registro
ordenado de todas las actuaciones (es necesario registrar el numero de pacientes, su
situacion, la clasificacion en funcién del triage, el nimero de vehiculos y personal en el
lugar, la disponibilidad de los diferentes hospitales y el nimero de pacientes

transportados, asi como, el modo de transporte



utilizado) En primer lugar y al objeto de conseguir una actuacion escalonada de las
ayudas en la zona de catastrofe se estableceran tres areas, basadas en una serie de
perimetros virtuales en los que se apoyara el desarrollo operativo, que serviran para
organizarnos, protegernos y parcelar el siniestro. Estas tres areas seran el area de
intervencion o salvamento, el &rea de socorro y el area de base. El area de intervencion
o salvamento coincide con la zona siniestrada, suele ser el punto de mayor impacto y
mas caodtico. La atencion sanitaria puede ser inicialmente rudimentaria y la actividad
principal consistira en evacuar a los supervivientes a zonas seguras o sectores donde
puedan ser socorridos. El area de socorro es el area inmediata a la de intervencion y en
la que se realizan las operaciones de socorro sanitario, se despliegan los servicios
sanitarios y se prestan las primeras atenciones. El triage es la principal tarea a desarrollar
en esta area. Se trataran las urgencias extremas con el objetivo de asegurar la via aérea
y controlar las hemorragias externas. El area de Base es en la que se organiza la
recepcion de evacuados y su distribucion y donde se concentran los materiales méas
pesados y elementos de asistencia. En el area de base se despliega el puesto de mando
avanzado (PMA) que esta constituido por los responsables de los distintos servicios que
operan en la zona. La direccién sanitaria corresponde al médico de mayor autoridad en
el lugar de la catastrofe. Triage Antes de exponer las caracteristicas del sistema de

clasificacién de victimas o triage, debe recordarse que el personal de las unidades de



rescate y salvamento que acuden al lugar de la catastrofe debe estar capacitado para
prestar los primeros auxilios antes de efectuar el traslado de las victimas, especialmente
en aquellas acciones que tienen prioridad absoluta (mantenimiento de la permeabilidad
de la via aérea, control y asistencia ventilatoria, control de hemorragias internas y
externas y administracion de liquidos para tratar el shock) La clasificacion de las victimas
hecha en base al criterio médico del prondstico del paciente se denomina triage y es una
medida necesaria para tratar a victimas masivas cuando los recursos médicos Yy
materiales son limitados. Es en el mismo lugar del desastre dénde se decide que
pacientes pueden esperar a ser trasladados, cuales deben ser evacuados
inmediatamente y cuales no tienen posibilidad de sobrevivir. El triage se basa en el
posible beneficio que los heridos pueden esperar de una atencién médica inmediata y no
en base a la gravedad de las lesiones. El equipo sanitario sera el responsable de atender
a los heridos, clasificarlos, identificarlos (etiqguetado o tagging), tratarlos y prepararlos
para la evacuacion. Para ello, se utilizan tarjetas especificas cuyo color (rojo, verde,
amarillo y negro) indica un determinado grado de lesion y una prioridad en la evacuacion.
- Una tarjeta ROJA (primera prioridad en evacuacion) corresponde a: 1. Problema
respiratorio no corregible "in situ" 2. Paro cardiaco (presenciado) 3. Hemorragia
abundante (mas de un litro) 4. Pérdida de consciencia. 5. Heridas penetrantes (toracicas

o abdominales) 6. Fracturas graves (pelvis, costillas, vértebras cervicales) - Una tarjeta



VERDE (segunda prioridad en evacuacién) corresponde a: Quemaduras de segundo (>
30%) o tercer grado (>10%). 2. Quemaduras complicadas con otras lesiones graves de
tejidos blandos o fracturas. 3. Quemaduras de tercer grado que afecten manos, pies o
cara 4. Hemorragia de 500 a 1000 cc. 5. Lesiones dorsales con o sin dafio de columna.
6. Pacientes conscientes con dafio craneo-encefdlico importante. - Una tarjeta
AMARILLA (tercera prioridad en evacuacion) corresponde a: 1. Fracturas y otras lesiones
menores. 2. Quemaduras menores de segundo grado. Quemaduras de segundo (> 30%)
o tercer grado (>10%). Quemaduras complicadas con otras lesiones graves de tejidos
blandoso fracturas. Quemaduras de tercer grado que afecten manos, pies o cara
Hemorragia de 500 a 1000 cc. Lesiones dorsales con o sin dafio de columna. Pacientes
conscientes con dafio craneo-encefalico importante. -Una tarjeta AMARILLA (tercera
prioridad en evacuacion) corresponde a: Fracturas y otras lesiones menores.

Quemaduras menores de segundo grado (

Quemaduras de segundo Y tercer grado de mas del 40% en las que la muerte parezca

razonablemente cierta o existan otras lesiones mayores (fracturas, craneo-encefalicas,



toracicas). Lesiones craneales en las que el tejido cerebral esté expuesto y el paciente
esté inconsciente. Lesiones craneo-encefalicas con fracturas mayores y paciente
inconsciente. Lesiones de columna con ausencia de sensibilidad y movimiento. Paciente
de mas de 60 afios con lesiones mayores. Una tarjeta NEGRA (no evacuacion)
corresponde a: Fallecidos. Pacientes sin pulso o respiracion durante méas de 20 minutos
o cuyas lesiones hicieran imposible las medidas de resucitacion 3. Transporte Los medios
utilizados para la evacuacién de las victimas pueden ser terrestres (ambulancias
convencionales o medical izadas, autobuses, trenes, etc.), aéreos (helicdpteros, aviones)
0 acuaticos (fluviales o maritimos). La eleccion de uno u otro viene determinada por la
distancia al centro hospitalario, las lesiones del paciente, el nimero de heridos y las
caracteristicas geograficas del lugar donde se haya producido el siniestro. Actualmente
el transporte sanitario se controla desde centros coordinadores de emergencias y esta
regulado por una serie de procedimientos de coordinacion de manera que las
ambulancias acudan al lugar del suceso alertadas por diferentes vias. En nuestro
entorno, la disponibilidad de ambulancias suele ser siempre suficiente y los problemas
suelen derivarse mas bien de la descoordinacion, precipitacién, ausencia de definicion
suficiente de los niveles de direccion o la confusion en el lugar del siniestro. Como este
manual va dirigido a personal no sanitario, la exposicién sobre atencion sanitaria en casos

de catéstrofe se centrara en la actuacion de los técnicos de emergencias (lo que el el



contexto anglosajon se denominan paramédicos). El técnico en emergencias tiene una

serie de funciones que debe conocer y cumplir. Sera el centro coordinador quien le de

instrucciones y le indique la ruta y el momento en que debe dirigirse hacia el lugar. Debera

respetar escrupulosamente las sefiales de trafico, no bloquear nunca accesos, no

abandonar jaméas el vehiculo, atender las indicaciones del director de operaciones

sanitarias, esperar instrucciones para la movilizacion de pacientes, comprobar la

documentacion vy dirigirse al centro sanitario indicado, dando cuenta finalmente de su

disponibilidad al centro coordinador. Cuando la catastrofe lo requiera y sea factible debe

habilitarse un area para la toma de tierra de helicépteros que permiten una rapida

evacuacion de los pacientes y posibilitan su traslado a hospitales mas alejados. Se debe

ser muy estricto a la hora de trabajar con los helicopteros siguiendo exactamente los

protocolos establecidos, el técnico no debe acercarse al aparato con un paciente hasta

que el piloto o un miembro de equipo se lo indiquen, y siempre manteniendo un contacto

visual con el piloto, nunca acercarse por la parte posterior del aparato. El técnico en

emergencias debe tener formacién suficiente en soporte vital basico y ser capaz de

mantener el primer escalén asistencial. Tendra adem&s conocimientos basicos de

logistica, de conduccion en situaciones de emergencia, de las areas de trabajo en estas

situaciones y de los planes de catastrofes de su comunidad. En funcién de la rapidez en

llegar al lugar, debe ser <capaz de asumir funciones de triag



e y transporte, dando informacién pertinente al centro coordinador sobre tipo de

equipamiento y recursos necesarios que, en situacion de catastrofe, es fundamental para

una rapida movilizacion de recursos adicionales. La informacion que trasmitira a su centro

de coordinacién recogera aspectos de: - Tipo de incidente y riesgos asociados que

puedan aumentar los dafios. - Localizacion precisa del incidente e identificacion de las

mejores rutas de acceso. - Estimacion del nimero de pacientes y el tipo de lesiones. -

Necesidad de recursos especiales. - Estimacion del nimero de ambulancias necesarias.

- Cualquier otra informacion que considere relevante al centro coordinador. La

intervencion sanitaria en el lugar de la catastrofe no podra ser eficiente sin un apoyo y

una organizacion material adecuados que se basa en conceptos logisticos. En este

sentido, la logistica (arte de proveer) es el conjunto de operaciones que permite a los

equipos del terreno vivir, desplazarse, y funcionar eficientemente. La logistica incluye la

busqueda y gestion de los recursos, su transporte y distribucion en el lugar. Afecta a todo

tipo de recursos (humanos, de asistencia sanitaria, transporte, comunicaciones,

abastecimiento, obras, etc.), permite establecer las necesidades, asi como dar respuesta

a las mismas En situacion de catastrofe el material médico es indispensable para

garantizar una correcta asistencia en el terreno y durante la evacuacion. El material

sanitario sera aquel destinado a garantizar la asistencia y la estabilizacién de las victimas,

se acondicionard en lotes que pueden ser individuales o colectivos. Permitira, en el caso



de los individuales, realizar uno o varios actos de socorro y, en el caso de los colectivos,

disponer del equipamiento necesario para el manejo de numerosas victimas. El material

se coloca en cajas, bolsas o mochilas, resistentes, impermeables y apilables, de forma

gue se puedan separar los lotes y se facilite su utilizacion. Debe incluir en su interior un

inventario de su contenido y estar identificado por colores (azul para la via aérea, rojo

para cardiovascular y medicamentos y verde para los apdsitos y material diverso). Se

describen a continuacién algunas de las actuaciones en emergencias o catastrofes

especificas de interés en nuestro medio, describiendo de forma esquematica la situacion

de las victimas, los mecanismos lesidnales, las principales lesiones o el estado patoldgico

predominante y las medidas de soporte vital y evacuacion. Asistencia sanitaria en

accidentes de transito Los accidentes de transito y, especificamente los de trafico, son

un problema de salud publica por su impacto en términos de morbimortalidad y de costes

directos e indirectos generados (por cada muerto en accidente de trafico se producen

entre 2 y 3 lesionados con minusvalia permanente y definitiva). Las catastrofes

relacionadas con el transito pueden clasificarse segin la modalidad de transporte y el

lugar de apariciébn (aéreo, vial, maritimo, ferroviario), segiun el mecanismo

desencadenante (colision, descarrilamiento, naufragio, etc.), y segin el origen del

siniestro (voluntario, accidental etc



Con independencia de la clasificacion utilizada, las consecuencias materiales seran
semejantes (destruccion total o parcial del medio de transporte con o sin alteracion
notable del entorno como viviendas o instalaciones industriales En los accidentes de
tréfico por carretera las victimas se encuentran, generalmente, agrupadas en el vehiculo
o sus alrededores y pueden estar incarceradas o ser accesibles con facilidad. Por el
contrario, en los accidentes ferroviarios, aéreos o maritimos pueden estar dispersas en
zonas mas o menos amplias. Si ademds intervienen en el accidente materias o
mercancias peligrosas, pueden estar poco accesibles segun la naturaleza del agente

agresor



2.4. Atencién de enfermeria en las emergencias traumaticas y desequilibrios con el medio
ambiente. 2.4.1 atencion de enfermeria al paciente politraumatizado. Definicién: paciente
herido con diversas lesiones y que al menos una compromete la vida. Supone la primera
causa de muerte en los paises desarrollados en menores de 45 afios. Evaluacién primaria
y reanimacion ldentificar y tratar: ABCDE (segun protocolo Advanced Trauma Life
Support [ATLS] del Colegio Americano de Cirujanos) A Via aérea con control cervical B
Ventilacion C Circulacion D (Disability) Neurolégico E Desvestir con control de la

temperatura A Via aérea con control cervical

Los fundamentos se estructuran en maniobras béasicas de apertura de la via aérea con
oxigenoterapia (siempre con control cervical), revision de la cavidad oral y valoracién de
via aérea definitiva: INTUBACION o Preoxigenar con O2 al100%. o Sedacion (Etomidato
0.3 mgrs/kg = 20 mgrs o Midazolam 0.2 mgrs/kg) y relajacion (succinilcolina 1-2 mgrs/kg
= 100 mgrs) o Intubar o Comprobar. Inflar el balén y determinar la posicion del tubo:
auscultacion y monitorizacion de CO2 (capnografo). o Ventilar. Alternativas en caso de
no intubacion: dispositivo bolsa-valvula-méascara. B Ventilacion Aun existiendo una via

aérea permeable, la ventilacion puede estar comprometida. Cémo comprobamos la



ventilacion? EXPONER Y VER si existe deformidad, asimetria en los movimientos, ...

AUSCULTAR:

Simetria 0 no en ambos campos pulmonares. PERCUTIR Y PALPAR C Circulacion
Mediante datos clinicos que nos dan informacién en segundos: Alteracion del nivel de
conciencia Frialdad cutanea y diaforesis Taquicardia y taquipnea Hipotensién
Disminucién en la diuresis Importante: la taquicardia es el primer signo de que pueda
existir una hemorragia importante ya que se deben perder hasta 1500-2000 cc para que
exista hipotension. HIPOVOLEMICO 1. Pérdida de sangre 2. Pérdida de liquidos NO
HEMORRAGICO 1. Neumotérax a tension 2. Taponamiento cardiaco/Cardiogénico 3.
Séptico 4. Neurogénico jijjEN UN PACIENTE POLITRAUMATIZADO EN SHOCK,
SIEMPRE SUPONDREMOS QUE SU ORIGEN ES HEMORRAGICO HASTA QUE SE
DEMUESTRE LO CONTRARIO!!! D Neuroldgico Ante un paciente con alteracion del
nivel de conciencia, pensar que ademas de TCE (lesién del sistema nervioso central)
pueda deberse a: Mala oxigenacion /ventilacion Mala perfusion cerebral por shock
Hipoglucemia, consumo de drogas, alcohol, farmacos, ... Se trata de una exploracién
neurolégica basica y rapida: estado de pupilas y Escala de coma de Glasgow. E Desvestir
con control de la temperatura En el paciente politraumatizado se considera hipotermia
cuando la temperatura es menor o igual a 36°c (menor o igual a 35° en el resto de

pacientes)



Para controlar la temperatura debemos: calentar el ambiente, uso de mantas térmicas,

calentar sueros y sangre (el suero se puede calentar en un microondas, la sangre precisa

calentadores especiales). Anexos a la revisiobn primaria Monitorizacién cardiaca

Pulsioximetria, capnografia, gasometria arterial Sonda vesical Sonda nasogastrica (si

existe sospecha de fractura del etmoides, debe insertarse por via oral). Radiografias y

estudios diagndsticos en este momento: la radiografia de térax y de pelvis en sala de

criticos

Haremos una revision de la cabeza a los pies: - Cabeza: examinar todas las lesiones que

puedan existir en el cuero cabelludo, examinacién ocular exhaustiva. - Estructuras

maxilofaciales. - Columna cervical y cuello: sospechar siempre lesién de columna cervical

hasta que se demuestre lo contrario, sobre todo en pacientes con alteracién neurolégica

y/o traumatismos craneales, faciales y por encima de las claviculas. - Térax. - Abdomen:

una exploracién inicial normal no excluye una lesién intraabdominal. En pacientes

hipotensos sin etiologia, o con alteraciones de conciencia por TCE o consumo de

sustancias debe realizarse Ecografia abdominal (paciente inestable) o TAC (estable). -

Periné/recto/vagina. - Sistema musculo esquelético: inspeccionar y palpar buscando



fracturas ocultas. Lesiones en periné, pubis o escroto nos pueden alertar sobre fracturas
pélvicas. No debemos olvidarnos de evaluar la columna vertebral, con la maniobra de

Rolling

- Evaluacién neuroldgica: primero reevaluaremos el estado de conciencia y las pupilas
realizando posteriormente un examen neurolégico mas completo de las funciones
sensitivas y motoras de las extremidades. Anexos a la evaluacién secundaria En este
momento se podran realizar todas las radiografias, TAC, angiografia, urografia, ECO
transesofagico, que necesitemos segun las lesiones del paciente. Reevaluacién La
reevaluacion continua del paciente permite detectar tanto lesiones que habian pasado
desapercibidas como cambios en los signos vitales que nos indican que el tratamiento no
ha sido efectivo o que no hemos tratado la causa. TRATAMIENTO DEFINITIVO Una vez
hemos identificado las lesio del paciente, determinaremos las necesidades de ese

paciente para establecer su tratamiento definitivo:

- Técnicas quirtrgicas - Coordinacion de los diferentes especialistas - Traslado a otro
centro especializado, si es necesario TRAUMA FACIAL Una forma util de clasificarlas
consiste en dividir la cara en tres tercios: 1. Tercio inferior: mandibula 2. Tercio medio:

hueso cigomatico, maxilar y huesos nasales (Clasificacion de Lefort) 3. Tercio superior:



huesos frontales Tratamiento: MANTENIMIENTO Y CONTROL DE LA VIA AEREA:

Primer objetivo. Limpiar la bocay la orofaringe de sangre, dientes rotos, protesis dentales

y otros cuerpos extrafios: Obstruccion a nivel nasal: La causa mas frecuente sera la

ocupacion por sangre, que debera ser tratada con aspiraciéon y taponamiento nasal.

Obstruccion a nivel orofaringeo: Colocar la mandibula en protrusion y traccionar hacia

delante la lengua mediante pinzas, suturas o simplemente con las manos. Obstruccion

a nivel laringeo: Muchas veces va a precisar una cricotirotomia o una traqueostomia. Si

una vez retirados los cuerpos extrafios la via aérea no se mantiene permeable, es

necesaria la intubacion inmediata (oro o nasotraqueal) e incluso traqueostomia de

urgencia

2. CONTROL DE LA HEMORRAGIA: La hemorragia en el traumatizado facial puede ser

masiva y si no se trata adecuadamente puede llevar al shock. Debemos recordar siempre

gue todos los sangrados se controlan mediante presién y que debemos ser sisteméaticos

en el tratamiento de las hemorragias. En las fracturas de mandibula las arterias méas

frecuentemente dafiadas son la facial, la lingual y la alveolar inferior. La compresion y

posterior ligadura lograran el control de las dos primeras, mientras la reduccién correcta

de los fragmentos dseos lo hara con la tercera. Criterios de Buchanan y Holtmann de

actuacion ante hemorragia del tercio medio facial: o La mayoria ceden espontaneamente

0 con taponamie



nto nasal (taponamiento post con sonda de Foley con bal6n hinchado + anterior con
gasa). o Si no cesa con estas medidas, o si se precisa transfusion de mas de 2 unidades
de sangre o el hematocrito permanece por debajo de 29, es preciso una arteriografia y/o

actuacion quirdrgica.

3. ASPIRACION: Es frecuente que este tipo de trauma se acompafie de aspiracién de
sangre, contenido gastrico, secreciones orofaringeas o cuerpos extrafios especialmente
si existe lesiones acompafiantes. Hay que tener en cuenta que la colocacion de una
sonda nasogastrica esta contraindicada si se sospecha fractura de la lamina cribosa del

etmoides por el riesgo de insertarla intracraneal.

Traumatismo medular La hipotension arterial y la hipoxia tras la lesién agravan la
isquemia medular. A. Evaluacion clinica 1. Anamnesis 2. Exploracion vertebral: No debe
realizarse si existe trauma raquimedular evidente. Inspeccion, palpacion, movilidad
(retirando collarin /volteo controlado). Si dolor o molestia, recolocar el collar Exploracion

neurolégica: Valoracion del nivel medular dafiado. Graduacion/gravedad del dafio.



Realizarla de forma “seriada” porque puede progresar. Pilares basicos: o Fuerza
muscular o Sensibilidad o Reflejos La lesién de los 8 segmentos cervicales resultan en
tetraplejia, por debajo de T1 paraplejia. DEBEMOS DIFERENCIAR ENTRE ESTOS DOS
ESTADOS: -Shock neurogénico: Estado hemodinamico producido por alteracion de las
vias simpaticas descendentes provocando hipotension arterial y bradicardia. Su
tratamiento consiste en fluidoterapia juiciosa y vasoconstrictores (noradrenalina y
atropina). -Shock medular: Es un estado neuroldgico que conlleva anestesia y paralisis
flaccida con pérdida de reflejos que evolucionara a estado espastico con hiperreflexia en
un segundo estadio. Aparato respiratorio: 0 Lesiones superiores a C5 precisan
ventilacion mecanica o De C5 a T5 puede intentarse la VNI y Fisioterapia o Los enf.
Tetrapléjicos que ventilan a costa de gran consumo de energia, deben intubarse sin
demora o Lesiones inferiores T5 no suelen producir insuficiencia respiratoria de origen

muscula

5. El mejor T° no quirdrgico de la lesion medular es la adecuada oxigenacion y la

estabilidad HD (Pr. De perfusién medular) 56 6. Protocolo NASCIS llI: en las primeras 8



horas o Metilprednisolona a 30mg/Kg durante 15 min + perfusién a 5.4 mg/kg/h durante
24h, si se ha dado en las 1# 3 horas postlesion o Si se comienza el T° entre 3 y 8 horas

postlesion entonces se ampliara la perfusion a 48h

2.4.2 atencion de enfermeria a pacientes quemados. La quemadura constituye una lesion
traumatica grave, debido a la pérdida de piel, a las alteraciones fisiopatologicas que
ocurren en su organismo, el dolor, la complejidad del tratamiento, el tiempo de curacion,
las secuelas funcionales y estéticas; ademas de su repercusion en distintos ambitos de
la vida Es importante una primera atencién adecuada, asi como conocer que casos
pueden ser abordados en nuestro medio hospitalario y derivados a una unidad de

referencia.

DEFINICION. Destruccién de los tejidos, bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico o
radioactivo. Existen una serie de factores prondsticos: la edad, extension, profundidad,
localizacion, presencia de lesiones asociadas, el mecanismo o causa de la lesion y la
existencia de patologia previa. Los mecanismos de producciéon mas frecuentes son las

llamas y liquidos calientes



2. Clasificacion de las quemaduras 2.1. EXTENSION. El porcentaje de superficie corporal
guemada no es soélo un factor determinante del prondstico del paciente quemado, sino
gue también es necesario para la estimacion de las necesidades de liquido en la fase
aguda del paciente quemado grave. El calculo de la extension se realiza exclusivamente
en las quemaduras de segundo y tercer grado. La técnica mas utilizada es la regla de los
nueve de Wallace. En los nifios menores de 10 afios esta regla se modifica aumentando
la cabeza y cuello al 19% y reduciendo cada una de las extremidades inferiores al 13%.
La tabla de Lund y Browder permiten una estimacion mas exacta de la superficie
guemada. Es el método que deberia de utilizarse para el célculo de la superficie quemada
en menores de 10 afios. En quemaduras poco extensas se considera que la superficie
de la palma de la mano abierta del propio paciente equivale a un 1% de la superficie

corporal.

PROFUNDIDAD. Se distinguen cuatro grados. Caracterizadas por la destruccién de la
capa mas superficial de la piel. Presentan eritema, dolor intenso y aspecto no exudativo.
No formacion de flictenas. La quemadura tipica es la quemadura solar. Su extension no
se incluye en el célculo de la superficie lesionada en los grandes quemados. Es
caracteristica la formacion de flictenas. Al desbridarlas se observa un fondo eritematoso.
Son muy dolorosas. Se observan foliculos pilosos y glandulas sebaceas. Son exudativas

e hiperémicas. Se curan a los 8-10 dias. inhalacion de humos. CONTACTO suelen ser



bien circunscritas, de poca extension, pero profundas. QUIMICAS. Desde AGENTE
CAUSAL. 60 El agente causal mas frecuente de las quemaduras es el fuego. Las
guemaduras de FLASH, son producidas por una breve e intens CONTACTO suelen ser
bien circunscritas, de poca extension, pero profundas. QUIMICAS. Desde que aparece la
lesién el dafio puede continuar horas, hasta que dicho agente no sea anulado. Las
lesiones suelen ser profundas pero con bordes bien definidos. ELECTRICAS. Son en
general, de poca extension, pero profundas. Dependeran de la intensidad de la corriente
y de la resistencia del propio individuo. La descarga eléctrica podra haberse alejado del
punto de entrada conducida por nervios, vasos Yy tejidos musculares. Se pueden observar
amplias superficies musculares necroticas bajo una piel aparentemente no afectada.
ESCALDADURA son producidas por agua o aceite; su localizacion suele ser miltiple, de
bordes irregulares y de profundidad variable, dependen del tiempo de exposicion a
exposicion a la fuente de calor, que suele ser provocada por ignicion o explosion de
gases. GRAVEDAD. Esta determinada por la edad, la profundidad, la extension, la
localizacion y las patologias crénicas o asociadas al paciente. Se han relacionado mas
directamente con la mortalidad del paciente: la extension de la superficie quemada y la
edad. Basandonos en los criterios de la American Burn Association, las quemaduras que

deben ser trasladados. Evaluacion inicial del paciente quemado ABC. Examen general.



Historia clinica completa: Agente causal, lugar, fecha y hora, mecanismo del traumatismo,

estado de conciencia, balance de liquidos, e

Manejo de las quemaduras. Tratamiento de las quemaduras leves: Enfriamiento con
agua durante 15-20 minutos. Las curas y lavados iniciales deben realizarse bajo asepsia
rigurosa. Limpieza con agua y jabon de glicerina o con clorhexidina. Desbridamiento de
las zonas necr@ticas y flictenas rotas. Retirar los apéndices pilosos préximos a la herida.
Se recomendaba retirar la flictena si el contenido era turbio o existia riesgo de que se

rompiese, como en zonas donde hay

movilidad de la piel

2.4.4. Atencion de enfermeria al paciente intoxicado. Sindrome clinico que aparece al
introducir un téxico en el organismo ya sea de forma intencionada 6 accidental.
ETIOLOGIA. Accidental: o Laboral. o Doméstica. o latrogénica. Intencional: o Drogas. o
Alcohol. o Autolisis. Actitud en urgencias ante un paciente intoxicado. Evaluar la gravedad

del cuadro y proporcionar soporte vital si fuese necesario.

Evaluacion clinica general. Iniciar medidas terapéuticas de caracter general. Iniciar
tratamiento especifico después de identificar toxico implicado. Evaluacion Clinica.

Anamnesis: Interrogar al paciente y a familiar/acompafiantes: antecedentes



psiquiatricos, habitos toxicos. Intentar identificar toxico y dosis ingerida. Determinar

tiempo transcurrido desde la intoxicacion. Valorar via de entrada

Exploracién fisica: Valoracion via aérea y exploracion cardiovascular. Exploracién
neurolégica: nivel de conciencia, focalidad, pupilas (midriasis: cocaina, triciclicos,
fenotiazinas, miosis: opiaceos, organofosforados, alcohol, benzodiacepinas). Inspeccion:
valorar coloracion, lesiones cutaneas (barbitdricos, CO), sudoracion (salicilatos), lesiones
en cavidad oral (cdusticos) Auscultacion cardiopulmonar y palpacién abdominal.
Exploracién extremidades: signos de venopuncion. Pruebas complementarias:
Constantes, glucemia capilar. Gasometria. EKG. 72 Analitica con hemograma,
coagulacion y bioquimica con glucemia, urea, creatinina, iones, CK, amilasa, perfil
hepatico con AST, ALT y bilirrubina. Recoger muestras para estudio toxicolégico: drogas
de abuso en orina y determinaciones en sangre de niveles de anticomiciales, digoxina y
teofilina. Rx o TAC si procede para descartar: aspiracion, EAP, neumomediastino y

sustancias radiopacas

INTOXICACION MEDICAMENTOSA AGUDA. Las intoxicaciones por psicofarmacos son

las mas comunes, ya que la intencionalidad que presomina es el intento de suicidio.Las



medidas sintomaticas son el pilar basico en el tratamiento. La descontaminacion digestiva
siempre debe plantearse; su eficacia esta muy asociada al tiempo transcurrido desde la

ingesta.

(Si se han perdido los reflejos faringeos, la descontaminacion selectiva debe hacerse

intubando al paciente). Deben instaurarse medidas encaminadas a facilitar la eliminacion

del farmaco y considerar el empleo de antidotos: Antidoto Téxico Dosis carga Dosis

mantenimiento Anticuerpos antigital Digoxina 480 mg iv en 30 min, bolo si PCR Se puede

repetir en 1 h Atropina Sindrome colinérgico 1 mg iv 1 mg iv/ 5-10 min Cloruro célcico

Antagonistas del calcio 0,1 mg/Kg iv en 10 min Repetir a los 15 min Barbituricos.

La intoxicacibn mas frecuente es por fenobarbital. Tienen metabolismo hepéatico y

eliminacién renal (segun liposolubilidad), produciendo metabolitos activos. Clinicamente

aparece depresion del SNC con hipotension arterial y depresion respiratoria, asi como

lesiones en piel e insuficiencia renal aguda. El tratamiento se basa en medidas de soporte

general, lavado géstrico y dosis repetidas de carbon activado, junto con diuresis forzada

alcalina. En los casos mas graves, es necesario hemodialisis o hipoperfusién con carbon



activado. Antidepresivos triciclicos. Sumetabolismo es sobre todo hepéatico. Clinicamente
aparecen agitacion y alucinaciones seguidas de depresion de SNC con convulsiones y
depresion respiratoria, asi como sindrome anticolinérgico y arritmias e hipotension
arterial. Las intoxicaciones graves aparecen con dosis > 20-30 mg/Kg (dosis plasmaticas
> 11g/ml) y QRS > 0,10 seg. La existencia de R 0 R"en avr > 3 mm predice la aparicion
de arritmias o convulsiones. El tratamiento es lavado gastrico y carb6n activado a dosis
repetidas (si no hay ileo paralitico), acompafiado de catartico. El tratamiento de eleccidn
para las convulsiones son las benzodiacepinas. Si hay alteraciones cardiovasculares el
tratamiento de eleccién es bicarbonato soédico iv para mantener ph 7,50, asi como
hiperventilacion. El agente vasoactivo de eleccion es la noradrenalina. La lidocaina es el
farmaco de eleccion para las arritmias ventriculares (contraindicados antiarritmicos del

grupo IA), y el isoprotenerol en casos de b



