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ATENCION

Este texto por si mismo no garantiza la adquisicidon de los conocimientos y destrezas
necesarias para la atencion de una persona lesionada. Este material se ha preparado
para proporcionar a los brigadistas material de consulta y referencia rapida a las ac-
tividades que realizara dentro la brigada o como primeros respondientes, ya que la
informacion y habilidades que se requieren se veran detalladas en las conferencias y
estaciones de destrezas correspondientes. Este manual integra las recomendaciones de
los organismos internacionales encargados de revisar y actualizar los diferentes proto-
colos de manejo de reanimacion cardiopulmonar y cuidados médicos de emergencias
publicado en octubre de 2015. Estos protocolos son revisados periédicamente, por
lo que se recomienda asistir a cursos de actualizacion. Las brigadas de emergencias
forman parte de los planes y programas de proteccion civil de la UACM. Su capacitacién
y operacién responden a las normas y reglamentos vigentes en materia de Protecciéon
Civil para la Ciudad de México.






INTRODUCCION

La Proteccion Civil es una actividad cuyo fin Ultimo es salvaguardar la vida, bienes y en-
torno de la poblacién, asi como promover la conciencia social mediante actividades de
estudio, instruccién y divulgacion de los principios de la cultura de proteccion civil que
coadyuven al desarrollo de una actitud de autoproteccién y corresponsabilidad entre
sociedad y gobierno. En los Programas Internos de Proteccion Civil se implementan las
acciones especificas que se llevan a cabo para cumplir este objetivo y en su estructura
participan las brigadas de proteccion civil, entre las actividades se contemplan progra-
mas de capacitacion. Este manual esta pensado para servir de referencia a los briga-
distas de primeros auxilios de la UACM (considerados en la primera parte del manual).
También incluye los temas requeridos por la NOM-034-5SA3-2013 para la capacitaciéon
como primer respondiente (segunda parte del presente Manual).

De manera usual la primera persona que responde ante un accidente no tiene for-
macion profesional en el drea de salud, por ello es muy importante la ensefianza de
los primeros auxilios y reanimacién cardiopulmonar a toda la poblacion, en especial a
personas que interactian con individuos en factores de riesgo, como a aquellos que se
desempenan en lugares de gran afluencia de publico o los que forman especificamente
parte de las brigadas de primeros auxilios en sus centros de trabajo.

Los primeros auxilios son los cuidados fisicos y psicolégicos que se le prestan
a una persona que ha sido lesionada o repentinamente afectada por alguna enfer-
medad o lesién. Para que sean efectivos deben ser oportunos, adecuados y eficientes,
es decir, se prestan en el momento que se requieren y las maniobras que se realicen
deben ser las establecidas en los protocolos vigentes.

Ademas, los primeros auxilios forman parte importante de la cultura de la preven-
cion ya que prestamos atencion a la ayuda que se puede brindar a otro, en el auxilio
propioy en la preparacién para casos de desastres. La importancia de la capacitacion
en primeros auxilios promueve la cultura del autocuidado y el cuidado de los otros;
genera conciencia sobre la seguridad en el hogar, en el trabajo, en el transporte y en
la escuela, favorece el desarrollo de conocimientos en el campo del cuerpo humano,
trabajo en equipo y liderazgo, entre otros.

De acuerdo con la «NORMA TECNICA COMPLEMENTARIA NTCPC-009-CBPC-2016.- QUE
ESTABLECE LOS LINEAMIENTOS DE CAPACITACION PARA LAS BRIGADAS EN MATERIA DE PROTECCION
CIVIL», en este manual presento los conocimientos bdasicos de primeros auxilios que
abarcan los puntos sefialados en esta norma técnica; sin embargo, considerando la ex-
periencia que como docente de los cursos de Cuerpo Humano (Anatomia y Fisiologia)
he tenido, el Manual incluye una segunda parte que cubre lo requerido en la <NORMA
OFICIAL MEXICANA NOM-034-5SA3-2013, REGULACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD. ATENCION
MEDICA PREHOSPITALARIA» para primeros respondientes, y también toma en cuenta las
inquietudes de los estudiantes que cursan las licenciaturas de Promocion de la Salud,
Nutricién y Salud y de Proteccion Civil y Gestion de Riesgos principalmente, asi como
de otras licenciaturas que manifiestan interés en participar en las brigadas, pues ellos
tienden a solicitar mayor profundidad y contenidos en el abordaje de estos temas.



Una maniobra fundamental es la reanimacién cardiopulmonar (RCP), que
es reconocida internacionalmente como la mejor posibilidad para salvar «un
corazén y un cerebro demasiado buenos para morir». Organismos internacio-
nales encabezados por la American Heart Association (AHA, www.aha.org) y la
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR, http://www.ilcor.org/),
entre otros, se encargan de reunir evidencias para investigar los procedimientos de
RCPy cada cinco afnos se presenta una serie de documentos que constituyen las «Guias
de atencion de RCP y primeros auxilios», este Manual incluye las recomendaciones
publicadas en 2015.

La cadena de sobrevivencia es un concepto utilizado en la ensefianza y difusién de
los distintos pasos que forman los eslabones, y que se requieren en la atencién del pa-
ciente en paro cardiorrespiratorio: El primer eslabén es el reconocimiento de la situacion
de emergenciay efectuar una llamada temprana el nimero local de emergencias, misma
gue de preferencia debe ir acompafnada de la solicitud de un desfibrilador externo
automatico (DEA). El segundo eslabon corresponde a la RCP temprana, practicada por
las personas que presencian la emergencia, habitualmente individuos no profe-
sionales de la salud, y debe incluir la solicitud que se lleve un DEA a la escena.
El tercer eslabdén corresponde a la desfibrilacion temprana (utilizando el DEA). El
cuarto eslabon esta constituido por los cuidados cardiacos avanzados, que son ad-
ministrados por personal de ambulancias, capacitados en los protocolos de cuidados
cardiacos avanzados. El quinto eslabén hace referencia al soporte vital avanzado y los
cuidados post-paro (figura 1).

Reconocimiento Desfibrilizaciéon Soporte vital avanzado
y activacion SMU rapida y cuidados porparocardiaco

RCP de Servicios de
calidad emergencias
inmediata médicas

Figura 1: La Cadena de supervivencia en los paros cardiacos extrahospitalarios. (Esta y todas las figuras
estan basadas en figuras de las fuentes bibliogréficas y se adaptaron a las necesidades de la obra y fueron
elaboradas por la autora).



RECOMENDACIONES PARA DAR PRIMERIOS AUXILIOS DURANTE
LA PANDEMIA POR COVID 19."

Es importante tener en cuenta que, al momento de elaborarse este Manual, ain no
habia aparecido la enfermedad trasmitida por el virus SARS-COV-2, LA COVID 19, por lo
gue es necesario incluir las siguientes recomendaciones:

¢ Debes quedarte en casa si tienes sintomas de enfermedad respiratoria u otros
relacionados con covid-19, como fiebre, tos, dolor de cabeza, cansancio, dolor
muscular y/o de articulaciones, dolor de garganta, diarrea, conjuntivitis (secrecion
o irritacion ocular), pérdida del sentido del olfato o del gusto, escurrimiento nasal.
Si cohabitas con alguna persona que presente estos sintomas de enfermedad
respiratoria, también deberas quedarte en casa en aislamiento preventivo con la
finalidad de romper la cadena de transmision de la enfermedad.

e Es necesario construir la cultura de atencion y cuidado; al estar enfermos debemos
atender la indicacion de quedarnos en casa, que se considera una obligacion ética.
e Debes usar mascarilla de forma adecuada (sobre narizy boca) sellando lo mejor
posible el contorno sobre nariz y boca durante todo el tiempo que estés fuera
de casa. Es recomendable el uso de cubrebocas o mascarilla de tela, de material
lavable, de tres capas, reciclables, con el fin de evitar el exceso de residuos biolo-
gico-infecciosos (RPBI).

e Debes de cambiar la mascarilla cuando esté humeda. Es sumamente importante
que lleves contigo una bolsa de plastico para guardarla o desecharla posteriormen-
te. La debes retirar tomandola por los elasticos y no por la superficie que estuvo
en contacto con boca y nariz. Es conveniente que la bolsa sea sellable y que la
tengas etiquetada.

e Esimportante no manipular la mascarilla durante su uso nillevarla en el cuello
o en la frente.

e Mantén una distancia con otras personas de 1.5 a 2 metros.

¢ No te toques la cara, sobre todo nariz, boca y ojos.

e Lavate las manos con agua y jabdn constantemente, especialmente cada vez
gue estén visiblemente sucias, utiliza alcohol gel al 70% cuando entres en con-
tacto con dinero o superficies de uso comun y no tengas acceso al agua. Realiza
la higiene de manos siguiendo las recomendaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud.

¢ Practica etiqueta respiratoria: cubre nariz y boca al toser o estornudar con el
angulo interno del brazo o con un panuelo grueso desechable. Este ultimo deberas
desecharlo en tu bolsa de plastico, después, lavate las manos con agua y jabén por
lo menos durante veinte segundos o utiliza alcohol gel al 70% para realizar higiene
de manos si no cuentas con agua y jabon.

' A partir del Documento de Trabajo de la Comision de Higiene y Salud, uacm, 2020.
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¢ Siusas transporte publico procura no hablar ni consumir alimentos, guarda la
sana distancia. Evita tocarte la cara y las superficies del transporte que utilices. Es
conveniente que lleves gel con base de 70% de alcohol.

e Considera que al proporcionar primeros auxilios vas a estar en contacto cercano
con otra persona, por lo que es recomendable que utilices una mascarilla N95 o KN95
(verificando que ajuste correctamente), careta o goggles, y por supuesto, guantes.
e Realiza la evaluacion inicial respetando la distancia minima de 1.5 metros, si es
posible solicita que el paciente porte cubrebocas, si no cuenta con él, colécale uno.
e Alterminar la atencidn del paciente, realiza higiene de manos con agua y jabén
o alcohol gel al 70%, siguiendo las recomendaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud, previo a cada paso del retiro de tu equipo de proteccién personal y
posterior a él. La mascarilla y los guantes deberas desecharlos en la bolsa de plas-
ticoy cerrarla.

e Recuerda lavar y desinfectar todo el material que hayas usado durante la aten-
cion del paciente.

e Alllegar a casa, debes seguir las siguientes recomendaciones:

¢ Sies posible, acondiciona en la entrada de tu casa un area imaginaria a la
que la denominaremos «area sucia», ahi deja tus zapatos, bolsa o maletin. En
esa misma area ten a la mano gel desinfectante. Realiza higiene de manos,
retirate el cubrebocas tomdandolo por los eldsticos y no por la superficie que
estuvo en contacto con boca y nariz, posterior al retiro del cubrebocas, limpia
tus manos con gel. Sal de esta area y ve directamente a lavarte las manos y
cara con aguay jaboén.

¢ Aldesechar la bolsa de plastico, rociala con solucién clorada (100 ml de cloro
comercial diluido en 900 ml de agua).

¢ Siconvives con personas con factores de riesgo, es recomendable que guar-
des sana distancia durante los semaforos rojo, naranja y amarillo.

¢ De preferencia, separa los utensilios como platos, cubiertos, vasos y otros
elementos de uso personal para evitar contagios.



PRIMERA PARTE
CURSO BAsICO DE PRIMEROS AUXILIOS






CONSIDERACIONES ETICAS DE LA ACTUACION DE BRIGADISTAS
DE PRIMEROS AUXILIOS Y PRIMEROS RESPONDIENTES

La proteccion civil es una actividad de salvaguarda de vidas y bienes, de alguna
manera, comprometernos con las actividades de la proteccién civil significa que
estaremos al cuidado y servicio de los demas. Debemos ser muy claros en que el
valor fundamental de nuestra actividad es el derecho a la vida, y nuestro compromiso
debe ser actuar con humanismo, respeto y discrecion.

A lo largo del texto, enfatizo tres puntos importantes: 1) cuando brindamos primeros
auxilios debemos cuidar primero la vida propia y después la de aquella persona o per-
sonas a las que vamos a socorrer; 2) es muy importante obtener el consentimiento para
que podamos ayudar, no pierdas de vista que la persona a la que quieres ayudar esta en
un momento muy vulnerable, no sélo en términos fisicos, sino también emocionales,
por lo que hay que ser muy cuidadosos en la forma en la que nos acercamos a ella; 3)
debemos explicarle todas las maniobras que vamos a hacer, por ejemplo, al retirar joyas
o relojes es muy importante que entregarlas a la persona o a un acompanante para que
no haya problemas, pero mucho mas importante es cuando se realice la exploracion
fisica la persona esté enterada de que se tocard su cuerpo, que se movera su ropa o se
descubrira alguna zona para tratar de ayudar.

Antes que nada, se debe recordar que un ingrediente indispensable en nuestra
actividad es que ayudamos a personas, es decir nuestro trato debe ser amable, y
no condescendiente: un dato que siempre solicitamos es el nombre, no sélo para
anotarlo sino para podernos dirigir respetuosamente usando su nombre, procura no
usar términos como «madrecita», «jefe», etcétera, usa su nombre de pila. Tratamos per-
sonas, no signos o lesiones, por lo tanto identificamos y atendemos aquello que pone
en peligro la vida, pero no descuidamos aquellas que le preocupan a los lesionados.
Parte del éxito de un interrogatorio es saber escuchar y entablar una buena comuni-
cacion para dar apoyo emocional. Explica todas las maniobras que hagas, eso por un
lado te ayudara a concentrarte y dard seguridad y confianza al que ayudas y a los que
observan. En caso de que estés atendiendo a un menor de edad, es necesario averiguar
si estan presentes sus padres, un tutor o un adulto responsable de su persona, pues es
quien debera darte la autorizacidn para que realices cualquier maniobra. Al dirigirnos al
menor, debemos colocarnos a su misma altura. De igual forma su actuacion debe ser
igualitaria, sin trato diferencial por ninguna razén, motivo o circunstancia.

Es posible que te encuentres personas que tengan alguna discapacidad, en este
caso lo que debes hacer es mantener la calma, preséntate y ofrece tu ayuda, averigua
si tiene 0 no un acompanante, recuerda que es posible que sea su acompanante
quien deba darte el consentimiento para la atencion. En todos los casos procura
hablar con voz clara y pausada, que te diga qué necesita para que puedas ayudarloy
explica paso a paso las maniobras que hay que hacer, si debes trasladarlo a otra zona
primero pregunta sobre la mejor manera de levantarla o moverla, explica qué camino
vas a tomar y describe si deben pasar por pasillos, escaleras, etcétera. En caso de que
la persona tenga discapacidad auditiva deberas prestar mucha atencion a la revision
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fisica, pues puede no decirte qué le duele pero si hacer gestos. Siempre mantén una
actitud amigable y respetuosa.

Es importante que en el curso practico de primeros auxilios para brigadista
se incluya las recomendaciones de la Guia General de Prevencion en Situaciones
de Emergencia para las personas con discapacidad, inclusidon de personas con disca-
pacidad en la proteccién civil.

Este cddigo de conducta no solo es para el momento en que estas prestando pri-
meros auxilios, sino que deberds conducirte en todo momento asi, pues forma parte
de las acciones que debemos promover para consolidar una cultura del autocuidado y
fomentar la busqueda del bien comun.

Las universidades publicas tenemos el reto de formar profesionistas comprome-
tidos con sus disciplinas y con la sociedad. La UACM en particular busca el contacto
con las comunidades para fomentar las diferentes actividades académicas que
aportan conocimientos y herramientas para la atenciéon de problemas especificos, y
esto no necesariamente involucra sélo a académicos y a estudiantes, sino a
toda la comunidad universitaria, ya que esta referencia cultural del autocuida-
do empieza en casa, con la posibilidad de reconocer el peligro y las condiciones
propias o las materiales o sociales que determinan nuestra vulnerabilidad es donde
encontraremos las respuestas para poder mitigar y prevenir los riesgos. Es por eso que
la universidad debe estar trabajando constantemente en programas de capacitacién a
diferentes niveles y es esta capacitacion la razén de ser de este manual.

LA BRIGADA DE PRIMEROS AUXILIOS

Las brigadas son grupos de personas organizadas y capacitadas para emergencias,
mismos que seran responsables de combatirlas de manera preventiva o ante even-
tualidades de un alto riesgo, emergencia, siniestro o desastre, dentro de una empresa,
industria o establecimiento y cuya funcién esta orientada a salvaguardar a las personas,
sus bienes y el entorno de los mismos.

Las actividades que la brigada debera llevar a cabo son:

e Difundir entre la poblacion las medidas para la prevencion de accidentes y
reglas basicas de actuacién en caso de presentarse una urgencia médica (qué
hacer y qué no hacer).

¢ Mantener los materiales y equipos de primeros auxilios en 6ptimas condiciones
y supervisar los que existen en las diversas areas. Incluye la revisidn y verificacién
de los botiquines por area.

e Contar con un directorio de estudiantes y trabajadores que padezcan enfer-
medades crénicas susceptibles de agudizarse y presentar cuadros criticos. Contar
con los medicamentos necesarios para tratar esas crisis.

e Reforzar la capacitacién en prevencién de accidentes y primeros auxilios en
los laboratorios y otras areas.
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e Realizar periédicamente (al menos cada dos meses), una practica dirigida a
brigadistas, que contemple: evaluacion primaria de pacientes, manejo e identi-
ficacion de la obstruccion total de la via aérea e identificacion y manejo del paro
cardiorrespiratorio.

e Realizar una vez al ano un curso de primer respondiente en primeros auxilios
para brigadistas, y poblacién en general.

e Ubicar un lugar seguro para establecer el drea de area de concentracién de
victimas (clasificacion de lesionados de acuerdo a su gravedad).

¢ Proporcionar los cuidados inmediatos y temporales a las victimas de emergen-
cia a fin de mantenerlas con vida y evitarles un dafio mayor en tanto se recibe la
ayuda médica especializada.

e Hacer entrega a los cuerpos de auxilio proporcionando los principales datos
de lo ocurrido y llenando el formato de atencién al lesionado o a los lesionados.
¢ Realizar, una vez controlada la emergencia, el inventario del equipo y material
que fue utilizado que requerirda mantenimiento, para la reposicion del mismo se
notificard al Jefe de Piso.

e Elaborar y actualizar un inventario de los recursos con que cuenta la Brigada
para desarrollar sus funciones.

e Llevar una bitacora de atenciones y establecer periédicamente el comporta-
miento epidemiolégico de la poblacién para considerarlo en el disefio de medidas
preventivas.

e Realizar periddicamente analisis de riesgos para elegir acciones que limiten la
incidencia de accidentes.

La brigada de primeros auxilios debera trabajar coordinadamente con otras brigadas,
por ejemplo, en caso de un simulacro, se coordina con la Brigada de evacuacién, para
identificar en el listado de personal, a todas aquellas que requieren atencion especial,
sea por enfermedad o sea una persona con alguna discapacidad. La brigada de primeros
auxilios busca un sitio seguro donde se instalara un puesto de socorro, para proporcio-
nar los cuidados inmediatos a las personas que lo requieran.

IMPORTANTE: Hay que responder al maximo de nuestras capacidades de acuerdo con
el nivel de conocimientos y experiencia que tenemos, recuerda que nuestro principal
objetivo es brindar atencién a quien lo requiera. Con el fin de evitar duplicidad de
esfuerzos, contradicciones y conflictos en las relaciones con los demas, cuida de no
atribuirte funciones que no te correspondan, en especial si en la escena se encuentra
personal mas capacitado.

PREPARACION EN CASO DE DESASTRE

Ten listo tu equipo para las emergencias, el botiquin debe estar a la mano y ser facil de
cargar, recuerda revisarlo periodicamente y cuando lo uses sefalar el material que usaste
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para que se pueda reponer lo antes posible. Si estas en la brigada de primeros auxilios,
revisa tu carta de funciones y las recomendaciones para mantener el equipo limpioy en
Optimas condiciones.

Tanto si eres brigadista o no, te recomendamos que participes en las reuniones de
proteccion civil para la identificacion de los desastres que podrian ocurrir en el lugar,
eso te mantendra informado sobre los programas de capacitacién y los planes de
simulacros que se deben realizar a lo largo del ano. Como brigadista tendras responsa-
bilidades asignadas, pero aun estando fuera debes conocer los lugares para encontrarse
después de un desastre, asi como las rutas de evacuacién mas convenientes para llegar a
ellos. También es recomendable que conozcas como y cuando desconectar los servicios,
como la electricidad, el aguay el gas, ademas de que es importante que aprendas como
usar el extintor de incendios. Te recomendamos que tengas listo tu plan familiar de
proteccidn civil y una mochila de seguridad. Es muy importante que participes en los
simulacros que se realicen en tu plantel, la participacién de cada uno de los miembros
de la comunidad es vital para poder probar las fortalezas y las debilidades del progra-
ma de proteccion civil y poderlo mejorar e ir afinando de acuerdo con las necesidades.

Los planes de preparacién ante desastres deben de:

1. ldentificar los posibles escenarios de acuerdo con el analisis de los peligros y la
vulnerabilidad, y usar ese conocimiento como base para crear el plan para casos
de desastres.

2. Enumerar todos los fenémenos posibles y las probables necesidades generadas
por los distintos escenarios. La planificacién debe estar orientada hacia objetivos
especificos y realistas, tales como la forma de actuar ante la asistencia no solicitada
y como aprovechar al maximo los recursos disponibles.

3. Planificar las caracteristicas principales de la respuesta administrativa, tales
como la ubicacién y los deberes generales de los funcionarios clave. Debe
de contarse con un plan de continuidad de operaciones previamente establecido
y practicado. Los planes no deben complicarse con detalles; debe dejarse un mar-
gen para que las respuestas adecuadas e improvisadas llenen las posibles lagunas.
4. Subdividir los planes en unidades autosuficientes. La respuesta adecuada a un
desastre no suele requerir que todo el personal especializado esté familiarizado
con todos los aspectos del plan.

5. Dar a conocer ampliamente el plan. Las personas que tienen que cumplir fun-
ciones en el marco del plan para casos de desastres deben estar muy familiarizadas
con el mismo. Esa exigencia requiere una capacitacion considerable. Son muchos
los planes buenos que fracasaron en situaciones de emergencia real por falta de una
difusién adecuada de su contenido y por no haber sido practicados suficientemente.
6. Incluir ejercicios periddicos para poner a prueba el plan, pues los planes no
son realistas si no son puestos a prueba. La ausencia de una prueba real anula en
gran medida la validez del mejor de los planes abstractos.
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MATERIAL PARA EL BOTIQUIN DE PRIMEROS AUXILIOS

(Nom 005-sTPS-2008)

Cubrebocas

3-5Vendas elasticas de cada tamafo (5, 10y 15 cm)
5 vendas de gasa de 10 cm

Esponjas de gasa

10 Gasas estériles de 10 x10

1 Caja de banditas adhesivas de diferentes tamanos
1 Frasco con torundas de alcohol

1 Frasco con torundas de Benzal

1 Frasco con torundas secas

1 Férula de alambre o «<SamSplint»

1 Tela adhesiva de 5 cm (ancho)

1 Tela «Micropore» de 2.5 cm (ancho)

1 Estetoscopio

1 Esfigmomandémetro

1 Paquete de abatelenguas de madera

1 Paquete pequeno de algodon

1 Tijeras de uso rudo

1 Pinzas de diseccion

1 Caja no maletin Botiquin

1 frasco 500 ml de solucién salina estéril
1 mascarilla para RcpP

Guantes de latex

Lapizy libreta

Extras:

1 termémetro

1 juego de canulas orofaringeas
1 equipo para quemaduras
Guantes de nitrilo

1 lampara de bolsillo

1 pinzas hemostaticas

Bolsas de diferentes tamafos tipo «zip- lock»
Marcador

Bolsa para agua caliente
Hisopos (cotonetes)

Jabon antibacteriano

Tabletas para purificar el agua
Goteros

Antiacidos
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e Para botiquines familiares: Medicinas CON indicaciones (dosis, frecuencia, pre-
sentacion) para cada miembro de la familia que las requiera. Torniquete (aunque
no se contempla en esta NOM, la AHA lo recomienda para algunos casos que se
revisan mas adelante).

LA ZONA DE CONCENTRACION DE ViCTIMAS

Anteriormente se usaba el neologismo «triage» para designar el proceso de clasifica-
cion de lesionados a partir del grado de urgencia, que se lleva a cabo en el area de
concentracion de victimas. Ahi se emplea un cédigo de colores relacionado con la
prioridad con la que se debe atender y trasladar al lesionado en cuestion:

Prioridad 1, color rojo, pacientes criticos que requieren atencion y traslado inmediato.
Prioridad 2, color amarillo, pacientes graves que requieren atencion y traslado en corto
plazo.

Prioridad 3, verde, pacientes con lesiones leves a los que no se pone en riesgo al retrasar
atencioén y traslado.

Prioridad 0, negro, personas con lesiones mortales fallecidas en el lugar.

Como parte de las actividades de la brigada de primeros auxilios esta establecer la zona
de concentracién de victimas, se debe designar al personal capacitado para hacer la cla-
sificacion, seleccion y etiquetado de los pacientes. En esta zona se inicia la estabilizacién
del paciente y se le prepara para su transporte, y debe estar claramente senalada en el
Programa Interno de Proteccién Civil.

Los temas bdsicos para la tu formaciéon como integrante de la brigada de primeros
auxilios, como he mencionado los revisaremos tal como lo establece la Norma comple-
mentaria NCCPC-009-CBPC-2016. Ademas, en la segunda parte del manual revisaremos
los temas que la Norma NOM-034-5SA3-2013 considera necesarios para ser un primer
respondiente. Es importante que te mantengas pendiente de los cursos de capacita-
cion considerados en el Programa Interno de Proteccion Civil de manera que puedas
mantenerte practicando y en actualizacion constante.

BASES LEGALES DE LOS PRIMEROS AUXILIOS

En esta seccion presento las leyes y normas mas relevantes con respecto a la actividad de
los primeros auxilios, también se mencionan algunos articulos relevantes contenidos en el
Codigo Penal. Vale la pena reflexionar sobre la legislacion que regula las actividades
pues ha sido fundamental en el desarrollo actual del sistema de atencién prehos-
pitalaria mexicana, los compromisos y niveles de intervencién de los diferentes
actores que participan.
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LEY GENERAL DE SALUD, TiTuLO IlI

Articulo 55.- Las personas o instituciones publicas o privadas que tengan cono-
cimiento de accidentes o que alguna persona requiera de la prestacién urgente
de servicios de salud, cuidaran por los medios a su alcance, que los mismos sean
trasladados a los establecimientos de salud mas cercanos, en los que puedan reci-
bir atencién inmediata, sin perjuicio de su posterior remision a otras instituciones.
Articulo 58.- La comunidad podrd participar en los servicios de salud de los secto-
res publico, social y privado a través de las siguientes acciones:

I. Promocién de hébitos de conducta que contribuyan a proteger la salud o a
solucionar problemas de salud, e intervencién en programas de promocién y me-
joramiento de la salud y de prevencién de enfermedades y accidentes;

ll. Colaboracién en la prevenciéon o tratamiento de problemas ambientales vin-
culados a la salud;

[ll. Incorporacién, como auxiliares voluntarios, en la realizaciéon de tareas simples
de atencion médica y asistencia social, y participaciéon en determinadas activi-
dades de operacion de los servicios de salud, bajo la direccion y control de las
autoridades correspondientes

IV. Notificacién de la existencia de personas que requieran de servicios de salud,
cuando éstas se encuentren impedidas de solicitar auxilio por si mismas.

CODIGO PENAL FEDERAL

Articulo 340.- Al que encuentre abandonado en cualquier sitio a un menor inca-
paz de cuidarse a si mismo o a una persona herida, invalida o amenazada de un
peligro cualquiera, se le impondran de diez a sesenta jornadas de trabajo en favor
de la comunidad si no diere aviso inmediato a la autoridad u omitiera prestarles
el auxilio necesario cuando pudiere hacerlo sin riesgo personal.

Articulo 341.- Al que habiendo atropellado a una persona, culposa o fortuitamen-
te, no le preste auxilio o no solicite la asistencia que requiere, pudiendo hacerlo
se leimpondrd de quince a sesenta jornadas de trabajo a favor de la comunidad,
independientemente de la pena que proceda por el delito que con el atropella-
miento se cometa.

Algunos términos con los que se debe estar familiarizado son:

e Estdndar de Cuidados: Define de una manera concisa las actividades y situa-
ciones de las cuales es responsable cualquier persona conocedora de Primeros
Auxilios.

e Deber de Actuar: Es el deber de asistir a un paciente, cuando no haya personal
mas capacitado, en el lugar de la emergencia.
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e Consentimiento: Es la autorizacion para que se dé la atencidén a un paciente.
Cuando se habla de actividades relacionadas con el cuidado de urgencia, se dice
gue existen dos formas de consentimiento:

v" Implicito: Es la facultad de asistir a un paciente inconsciente, confundido, severa-

mente lesionado, con retardo mental o menor de edad, que no puede tomar
decisiones. En este caso se asume que si estuviera consciente o si el encargado
legal o familiar estuviera presente, hubiera deseado que se le atendiera.

v" Explicito: Cuando el paciente esté orientado y acepta ser atendido consciente de

su decisién. O cuando se solicita permiso al encargado legal o familiar para
asistir un paciente inconsciente, confundido, severamente lesionado, menor
de edad o con retardo.

e Imprudencia: Aplicar técnicas o procedimientos para los cuales no ha sido ca-
pacitado.

¢ Inmunidad: Es el derechoy el privilegio, que se tiene, para trabajar de acuerdo a su
nivel y al maximo de su capacidad, sin que nadie realice acciones legales en su contra.
e Negligencia: Descuido o indebida aplicacion de los conocimientos al momento
de brindar los primeros auxilios.

e Impericia: Quiere decir que actia con falta de habilidad y practica al momento de
desempenar su labor.

e Abandono: Al ayudar a alguien en una emergencia médica o a un lesionado
de un accidente, haz iniciado legalmente su cuidado. En caso de que te retires de
la escena antes de entregar el paciente a personal mas capacitado, se considera
gue lo haz abandonado y puedes estar sujeto a acciones legales en tu contra.

¢ Rechazo: Algunas veces puede que el paciente no acepte ser atendido, a pesar
de su extrema necesidad de ayuda, en ese caso debemos actuar con prudencia
pues si presenta datos de confusién, irracionalidad o incompetencia, su rechazo
puede no considerarse valido. En ese caso puede empezar a darle la ayuda de
urgencia necesaria platicando con él para lograr convencerlo de aceptar la ayuda.

NORMA TECNICA COMPLEMENTARIA NTCPC-009-CBPC-2016, QUE ESTABLECE LOS LINEAMIENTOS DE
CAPACITACION PARA LAS BRIGADAS EN MATERIA DE PROTECCION CIVIL.

Establece los lineamientos generales requeridos durante el proceso de capacitacion
en los distintos cursos de formacién en materia de proteccion civil y asi adquirir co-
nocimientos, habilidades y actitudes que promuevan la autoproteccion, con el fin
de homologar términos y criterios para la atencién de contingencias, emergencias o
desastres. (Anexo 1, Norma técnica complementaria NTCPC-009-CBPC-2016).
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LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-034-SSA3-2013, REGULACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.
ATENCION MEDICA PREHOSPITALARIA

Define al Primer respondiente como aquel personal auxiliar de la salud, capacitado
en los temas sefalados en el Apéndice B Informativo (mismo que empata con el
temario desarrollado en el presente manual), que ha sido autorizado por la
autoridad sanitaria correspondiente, para coadyuvar en la prestacién de servicios
de atencion médica prehospitalaria, que acude espontaneamente o es enviado
por una institucion de salud en un vehiculo perfectamente identificado, de
acuerdo con la institucion del sector publico, social o privado al que pertenezca,
pero que no es una ambulancia; para proporcionar los primeros auxilios a la
persona que presenta una alteraciéon en su estado de salud o en su integridad
fisica, mediante soporte bdsico de vida y que en caso necesario, solicita el tipo
de apoyo requerido al Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM), o0 su
equivalente operativo en el drea geografica de que se trate o a cualquier
institucién de salud. La actualizacion de esta norma fue el resultado del esfuerzo
de numerosos actores organizados por el Consejo Nacional para la Prevencién
de Accidentes preocupados por unificar criterios y estandares en materia de
atencion prehospitalaria. (Anexo 1 NOM-034-55A3-2013).

HISTORIA DE LOS PRIMEROS AUXILIOS

La historia de los primeros auxilios inicia con la humanidad y los esfuerzos
por ayudar a los semejantes. En esta secciéon senalaré algunos de los momen-
tos que fueron inflexiones decisivas para el desarrollo actual de la medicina
prehospitalaria. En el Anexo 2 hago un recuento mas amplio de algunos de
estos momentos.

Cuando pensamos en la historia de la humanidad nos catapultamos al re-
cuento de las guerras y choques entre grupos humanos. En términos de primeros
auxilios, nos remontaremos a la época de las guerras napolednicas y la aparicion
de las primeras ambulancias en 1792, que no sélo ayudaban al transporte de
los heridos, sino que también contaban con cirujanos que brindaban auxilio.

Casi un siglo después, tras la batalla de Solferino en 1859 durante la guerra
de unificacién de Italia, Henry Dunant fundo las Sociedades de Socorro a los
Heridos, sin distincién de bandos, que darian lugar a la Cruz Roja Internacional.

En la Primera y la Segunda Guerra Mundial se conté con diversos tipos de
ambulancias, el personal militar cargaba con botiquines personales y habia una
constante innovacion en el material con el que se contaba, tanto para las am-
bulancias como para el personal que proveia los primeros auxilios.

Después de la Guerra de Vietnam Peter Safar sistematizé las acciones de
ventilacion asistida y compresiones tordcicas en la maniobra que ahora cono-
cemos como reanimacion cardiopulmonar, desde entonces esta maniobra ha
sido revisada y se ha modificado de acuerdo con los resultados de investigacio-
nes sistematicas que organismos internacionales conducen para asi proponer
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procedimientos estandarizados que varian de acuerdo a los diferentes niveles
de capacitacion.

En México, la Secretaria de Salud a través del Secretariado Técnico del Con-
sejo Nacional para la Prevencion de Accidentes, (STCONAPRA) participa en la re-
vision y vigilancia de estos procedimientos, entre otras acciones ha asignado
al Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM) la coordinacion logistica y
operativa de la atencidn prehospitalaria para atencién, traslado y entrega de
un paciente para la atencion médica. En el Anexo 2 encontraras una version un
poco mas amplia con detalles de esta historia, aunque no se pretende agotarla,
sino sefalar algunos de los momentos historicos mas relevantes de acuerdo con
la autora de este manual.

24



PRINCIPIOS DE ANATOMIA

Para describir el cuerpo, y evitar malos entendidos, es importante familiarizar-
se con los términos empleados por la anatomia topoldgica, también llamada
anatomia regional que describe el cuerpo por secciones, sus posiciones y po-
sibles movimientos. Divide al cuerpo en: cabeza (craneo, caray cuello), tronco
(térax y abdomen) y extremidades superiores e inferiores.

Las cavidades del cuerpo alojan a los 6rganos internos del cuerpo y les ofre-
cen diferentes grados de proteccion: la cavidad dorsal estd compuesta por la
cavidad craneana, y la medular contiene al sistema nervioso central. La cavidad
ventral del cuerpo esta dividida por el diafragma en cavidad toracica (que aloja
a los pulmones, el corazén y otros 6rganos) y cavidad abdomino-pélvica, que
a su vez se divide en abdominal (donde se encuentran al higado y el estéma-
go, entre otros) y pélvica (que aloja entre otros a los érganos reproductores
y la vejiga). Puesto que la cavidad abdomino-pélvica es muy grande resulta
conveniente dividirla en partes: cuatro cuadrantes con centro en el ombligo,
asi tenemos dos cuadrantes por lado, uno superior y el otro inferior (figura 2).

Cavidad toracica

——
v
T ——

Diafragma

Cavidad
abdominal

Plano
transversal

Craneana

Columna
vertebral

Cavidad
toracica Arco

costal

Diafragma
Cresta
iliaca
Cavidad
abdominal Ombligo

Figura 2. Cavidades corporales y division abdominal en cuadrantes.
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La postura «base» de la explicacion es la llamada postura anatdmica en donde el sujeto
se encuentra de pie y mirando de frente al observador, los brazos estan extendidos con
las palmas de las manos hacia adelante, las piernas estan también extendidas ligeramente
separadas con los pies paralelos, con los pulgares apuntando hacia adelante (figura 3).
Los términos direccionales se refieren al sujeto, no al observador, por lo tanto derecha
o izquierda corresponden a la derecha o izquierda del sujeto.

Los términos, que describen la localizacién, usan como referencias estos planos.

v
v
v

AN
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Anterior hace referencia a la parte delantera del cuerpo, a estar delante de.
Posterior hacia la parte trasera del cuerpo.

Superior, cefalico: hacia el extremo superior de una estructura o del cuerpo, hacia
arriba.

Inferior, caudal: alejado del extremo superior o hacia la parte inferior de una
parte del cuerpo; hacia abajo.

Medial (o interno), hacia la linea central del cuerpo.

Lateral (o externo), alejado de la linea central del cuerpo, en la parte exterior.
Proximal, cerca del origen de la parte de cuerpo o del punto de fijacién de una
extremidad al tronco.

Distal, lejos del origen de la parte de cuerpo o del punto de fijacién de una
extremidad al tronco.



Linea media
I/

Derecha lzquierda 4 Superior

Proximal

Distal

Proximal

Distal

Y Inferior

——
i}

Lateral Medial

Figura 3. Posicion anatémica y términos de direccion.

El rango de movimiento es la distancia completa en que una articulacion puede mover-
se. En la posicion anatdmica, mover una posicion distal de una extremidad acercandose
al tronco se llama flexion. La extensién es el movimiento asociado con el regreso de
una parte flexionada del cuerpo a la posicién anatémica.

La posicion supina describe al cuerpo descansando de espaldas y viendo hacia arri-
ba. En pronacion, el cuerpo esta boca abajo con el abdomen hacia abajo. Un sujeto
sentado, estd en posicién de Fowler, otro semirrecostado con las piernas flexionadas,
esta en semiFowler. Si esta acostado con las piernas ligeramente elevadas esta en la po-
sicion llamada de Trendelemburg, y si se encuentra acostado de lado se dice que esta
en decubito ya sea izquierdo o derecho. Véase figura 4.
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En pronacidn

Posicidn supina

Tredelenburg

Semifowler

Posicion lateral de seguridad

Figura 4. Posiciones corporales.

B SISTEMA RESPIRATORIO
ANATOMIA DEL APARATO RESPIRATORIO
Para su estudio podemos dividir al aparato respiratorio en dos secciones: vias aéreas superiores

formadas por la nariz y boca, faringe y laringe; y vias aéreas inferiores formadas por la
traquea, pulmones, bronquios, bronquiolos y alvéolos.
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FUNCION DEL APARATO RESPIRATORIO

El sistema respiratorio tiene varias funciones; para fines de este manual nos centraremos
en el intercambio de gases, es decir, la posicion que permite que el oxigeno pase a la
sangre mientras el dioxido de carbono es eliminado del cuerpo. Este proceso se lleva
a cabo en los alvéolos, que son minusculas bolsas de aire formadas por células delga-
das, que estan rodeados por una red de capilares. Los capilares son parte del sistema
cardiovascular y son los conductos mas pequefios por donde circula la sangre.

Todas las células del cuerpo necesitan oxigeno para funcionar y desechan diéxido de
carbono, cuando falta el primero o se acumula el segundo se produce acidosis metabdlica.

MECANICA RESPIRATORIA

Para posibilitar el proceso de ventilacion (entrada y salida del aire de los pulmones) es ne-
cesaria la participacion de los musculos respiratorios:

El diafragma, que es el mas grande y realiza el 75% del trabajo, separa al térax del
abdomen, tiene forma laminar y estd unido a las costillas inferiores.

Entre todas las costillas encontramos musculos que las unen y les llamamos intercostales.

Algunos musculos del cuello como el escaleno algunos musculos abdominales también
pueden ser considerados accesorios principalmente durante los esfuerzos respiratorios.

La regulacion de la ventilacion lleva a cabo en un centro cerebral llamado «centro
respiratorio», que via nervio vago regula la frecuencia y profundidad de las ventilaciones,
de acuerdo con la cantidad de diéxido de carbono en la sangre, cuando aumenta el dioxi-
do de carbono, el centro regulador lo detecta y envia senales para que la frecuencia 'y
profundidad de la respiracion aumenten.

El contenido de oxigeno en el aire a nivel del mar es aproximadamente del 21%, eso
es lo que se inhala, pero al exhalar (después del intercambio de gases en los alvéolos),
es del 16% vy cerca del 5% es de didxido de carbono, por eso el oxigeno que se propor-
ciona durante una ventilacién de rescate es suficiente para mantener la oxigenacion.

Como ya habiamos mencionado, el diafragma es el musculo mds importante para
la inhalacion que es un proceso activo, se lleva a cabo cuando el diafragma se contrae
y aumenta el volumen intratoracico, también se contraen los musculos intercostales y
aumenta un poco mas este volumen, lo que hace que la presiéon que hay dentro de los
pulmones disminuya con respecto de la presién atmosférica y el aire pase de donde
hay mayor presidon a donde hay menor presién. Cuando los musculos se relajan, des-
aparece el cambio de volumen y se lleva a cabo la exhalacion.

B ANATOMIA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

Los componentes del sistema cardiovascular son:

El corazdn, los vasos sanguineos (arterias, arteriolas, capilares, vénulas y venas) y la sangre.
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El corazén es un musculo hueco, con cuatro cavidades: el musculo es llamado mio-
cardio, la superficie interior es el endocardio, y estd rodeado por una membrana llamada
pericardio. Las cavidades superiores son las auriculas y las inferiores los ventriculos.
Para fines de funcionamiento estas cavidades trabajan pareadas el lado izquierdo y las
del lado derecho.

La auricula derecha por medio de la vena cava superior e inferior recibe la sangre
del cuerpo y la manda al ventriculo derecho que la bombea a los pulmones, por medio
de la arteria pulmonar, en donde se lleva a cabo el intercambio de gases (llamado he-
matosis), la sangre desde los pulmones llega a la auricula izquierda a través de las venas
pulmonares y de ahi al ventriculo izquierdo desde donde es bombeada para salir por la
arteria aorta y ser llevada a todo el cuerpo. Entre cada una de estas cavidades o cdmaras
hay vélvulas que aseguran que la sangre fluya solo en el sentido que hemos descrito.

Las arterias son los vasos que llevan la sangre desde el corazén a los 6rganos del
cuerpo, conforme se alejan del corazén se van dividiendo y formando vasos mas delga-
dos llamados arteriolas hasta que finalmente los mds pequenos son los capilares que es
en donde se lleva el intercambio de sustancias, por ejemplo, en los pulmones, se lleva
a cabo el intercambio de gases (véase seccion anterior), conforme los capilares van
saliendo y alejandose de los 6érganos y regresan al corazén se van juntando y forman
las vénulas, que a su vez se unen y forman las venas, la caracteristica de las venas es
que llevan la sangre desde los érganos del cuerpo de regreso al corazon.

Las arterias que llevan sangre al musculo cardiaco son las arterias coronarias, cuan-
do proveemos RCP nos interesa que el flujo de estas arterias sea adecuado, por eso se
recomienda comprimir fuerte y rapido, y permitir que el pecho regrese completamente
a su posicion original, tal como lo senalamos en la seccién de RcP.

La sangre tiene, entre otras, la funcién de transportar gases, el oxigeno es llevado
por los glébulos rojos. Al pasar por los diferentes érganos, recoge el diéxido de carbo-
no, producto del metabolismo celular y lo lleva hasta los pulmones donde se libera,
mientras que el oxigeno se une a los glébulos rojos que lo transportaran a todas las
células del cuerpo.

Ademas de los capilares, como parte del sistema circulatorio en los pulmones tene-
mos las venas pulmonares que llevan la sangre rica en oxigeno al corazén, y las arterias
pulmonares, que llevan la sangre con poco oxigeno a través de la circulacion pulmonar
a los capilares de los alvéolos.

Signos vitales

Como parte de la revision fisica esta la toma de signos vitales que son las sefales fisio-
I6gicas que indican la presencia de vida de una persona. Son datos que puedes recabar
con o sin ayuda de equipo. Los signos vitales son:

o Reflejo pupilar: Mide la velocidad de reaccién de las pupilas ala luzy es un
buen indicador de la salud del cerebro.

e Llenado capilar: es la velocidad con la que se llenan los capilares distales des-
pués de aplicarles presién. Es una forma de evaluar si hay buena circulacion distal.
e Frecuencia cardiaca: numero de latidos del corazén por minuto.
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e Pulso: nimero de pulsaciones en arterias periféricas del cuerpo, es un reflejo
del latido cardiaco en esas zonas, asi como un signo de que hay circulacién san-
guinea en ellas.

e Tension arterial: la fuerza con la que el corazén late e impulsa la sangre, asi
como una medida de la presion dentro de las arterias principales.

e Frecuencia respiratoria: nUmero de respiraciones por minuto.

e Temperatura corporal del paciente: evalta la temperatura corporal del paciente
en grados centigrados.

Reflejo pupilar: Si es de dia, se protegen los ojos con una mano. Se pasa el haz de luz
de una ldmpara de diagnéstico del centro (nariz) hacia afuera, en un ojo y después en
el otro, observando el tamano de la pupila, su contraccién ante la luz y su simetria con
respecto a la otra (figura 5). Lo que evaluamos en las pupilas es su tamafo, simetria y
reaccion a la luz.

Normorefléxicas: cuando responden al estimulo de la luz contrayéndose.
Arrefléxicas: cuando no responden al estimulo de la luz.

Midticas: cuando estan contraidas.

Midridticas: cuando estan dilatadas.

Isocdricas: cuando son del mismo tamano.

Anisocoéricas: cuando son de diferente tamano.

N T

~— ™
1 Pupilas dilatadas

N T

e \/

2 Pupilas contraidas

== D

—— S~

3 Pupilas anisocéricas

A YNNI NN

Figura 5. Cambios en el tamafio de la pupila.
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Llenado capilar: Hay tres zonas en donde lo puedes evaluar mejor: el lecho ungueal es el
mas utilizado, se comprime sobre la base de la una rapidamente y esta se pone blanca,
al soltar se observa cuanto tiempo tarda en volver a tomar la coloracion rosada previa
a la compresion. Lo normal es un periodo menor a dos segundos.

Frecuencia cardiaca: Usa un estetoscopio y coloca la capsula sobre el hemitorax izquier-
do, sobre uno de los focos cardiacos, durante un minuto.

Pulso: Cuenta las pulsaciones a nivel radial o cubital durante un minuto (figura 6). Usa
siempre los dedos indice y medio para ubicar la arteria presionando un poco
sobre el drea anatdmica que corresponda: en la zona interna de la mufieca (pulso
radial y cubital) o a un lado del cartilago cricoides (pulso carotideo). Para ubicar
el pulso carotideo coloca el dedo indice y medio en el mentdn, muévelos en linea
recta hacia el cartilago cricoides (manzana de Adan) y después recorre lateralmente
unos 2 cm. Hay que cuidar no estimular la zona del cuello ya que por ahi pasa el nervio
vago, y si se estimula produce disminucién en la frecuencia cardiaca y en la frecuen-
cia respiratoria. El pulso braquial es el pulso que se recomienda medir en caso de
ninos pequenos y bebés. La manera de tomarlo es descubrir el brazo, el dedo indice
y medio se colocan en el biceps y se recorren hacia la cara interior del brazo separando
los musculos y haciendo presion hacia el hueso.
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Carotideo

Branquial
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Femoral
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Pedio
dorsal

Figura 6. Puntos para tomar el pulso.

Tension arterial: Las unidades en las que se mide son en milimetros de mercurio (mm
Hg), con la ayuda de un instrumento denominado esfigmomandmetro o baumané-
metro. Este es un aparato que consta de un manguito de goma inflable conectado
a un dispositivo que detecta la presion con un marcador. Con el manguito se rodea
el brazo izquierdo dos dedos por arriba del pliegue del codo, procurando que las
mangueras corran hacia la mano por la parte anterior del brazo. El manémetro debe
quedar a la misma altura del brazalete y dénde se pueda observar facilmente. Loca-
liza el pulso braquial y se coloca el estetoscopio. Cierra la valvula que se encuentra a
un lado de la perilla y con una mano bombea para meter aire al brazalete mientras
que con la otra debes sentir el pulso radial. Cuando dejes de percibir el pulso radial,
deberas inflar unos 10 mm Hg mas. A medida que el manguito aprieta va compri-
miendo la arteria de forma gradual. Desinfla lentamente y sigue pendiente de los
sonidos del estetoscopio, ya que hay que registrar el valor del mandmetro cuando en
el estetoscopio escuches el primer latido («tac»), esa es la presién sistélica. La inten-
sidad del latido se escuchara cada vez menor hasta desaparecer, hay que registrar el
valor del manémetro cuando se escuche el ultimo «tac», esa es la presion diastélica.
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Si no cuentas con estetoscopio coloca el baumandmetro, identifica el pulso radial y
mantenlo localizado, infla el brazalete hasta 10 mm Hg mds una vez que se ha dejado
de sentir el pulso radial. Desinfla lentamente y registra el valor del manémetro en el
momento en que sientas la primera pulsacién radial. Ese es el valor sistélico. No es
posible determinar el valor diastoélico.

Frecuencia ventilatoria: Se mide el nUmero de inspiraciones o exhalaciones por por un
minuto. Puede hacerse observando el movimiento del térax, y se coloca el oido cerca de
la cara y boca del lesionado, si esta inconsciente se abre la via aérea, y se fija la mirada
en el tronco, para distinguir su movimiento. Con el estetoscopio se pueden escuchar
los ruidos pulmonares. Primero se revisa la regién apical de un pulmon y después el del
otro; luego la regidn basal, primero de un pulmén y luego el del otro (figura 7).

Marcas superficiales

Segmentos broncopulmonares

22 costilla

apical apical posterior

anterior
4a
costilla lateral superior
basal
6 anterior
costilla inferior
basal
anterior | .
apical posterior
superior
basal
inferior posterior

basal lateral

102 costilla

Figura 7. Marcas superficiales y segmentos broncopulmonares correspondientes.
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Temperatura: Si utilizas un termémetro de mercurio verifica que el nivel de mercurio se en-
cuentre en la parte mas baja previo a colocarlo en la axila, espera unos 3 a 5 minutos para leer
hasta qué valor se movié la columna de mercurio. En cualquier caso, recuerda que después de
cada toma debes limpiar el termdmetro primero con solucién antiséptica primero y después
con agua.

Los signos vitales varian a lo largo de la vida, ademas de las variaciones que puedan
existir como respuestas a estimulos del ambiente, como temperatura del aire, altura,
ejercicio realizado, etcétera.

Te recomiendo los cursos de Cuerpo Humano | y II, o de Morfofisiologia | y Il para que
conozcas mas de la anatomia y el funcionamiento de los sistemas, aparatos y 6rganos
del cuerpo y para que adquieras mas practica en la toma de los signos vitales.
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SEGURIDAD Y ATENCION AL LESIONADO

SEGURIDAD PERSONAL

Las labores del personal que brinda primeros auxilios pueden implicar ciertos riesgos,
por ello es primordial que siempre sigas estas normas sobre seguridad personal.
Equipo personal: Es importante que cuentes con equipo de proteccion personal como
guantes de latex o nitrilo en caso de que seas alérgico, lentes de proteccion, lampara,
reloj con segundero, paliacate o panuelo, pluma, papel y navaja de bolsillo con tijeras.

Seguir las normas universales de higiene:

e Lava tus manos antes y después de atender a un paciente.
Utiliza en forma sistemdtica guantes de latex o nitrilo, desechables.
Utiliza un par de guantes nuevos por paciente.
e Abstente de tocar alguna parte de tu cuerpo con las manos enguantadas, y no
manipules objetos diferentes a los requeridos durante la atencion.
¢ No te pasees con tu equipo de proteccidn personal puesto.
¢ Recuerda mantener limpio tu equipo de proteccion personal, en un lugar se-
guro y de facil acceso.
e Enlamedidade lo posible utiliza equipos de reanimacién mecanica, para evi-
tar el procedimiento boca-boca, o usa un dispositivo barrera adecuado para la
maniobra.
e Sitienes alguna herida, por pequefia que sea, ésta debe estar cubierta con
esparadrapo o curitas.
¢ Mantén actualizado tu esquema de vacunacion contra Hepatitis B y el Tétanos.
e Desinfectay limpia las superficies y equipos de trabajo que hayas usado al final
de cada procedimiento y al finalizar la jornada.
¢ Situ ropa se contamina con sangre, liquidos corporales u otro material or-
ganico, coldcala en bolsas de plastico marcadas y lavalas por separado, usa una
solucion del cloro al 0.5%.
Una regla que sirve para aclarar el punto de tu seguridad: «la regla del yo»: «primero
yo, luego yo y siempre yo», nunca olvides que antes de prestar auxilio a un paciente,
debes evitar convertirte en victima.

Evita la visidn de tunel: Enfocar la vista sélo al lesionado sin apreciar el entorno
puede comprometer tu seguridad ya que te impide identificar los riesgos potencia-
les para tu persona: piensa si puede haber explosiones o incendios, objetos inestables
que puedan caer, sustancias derramadas.

Si el incidente ocurre en las instalaciones de laboratorios sean de docencia o investiga-
cién puede haber sustancias quimicas peligrosas, es importante que preguntes al encar-
gado del laboratorio sobre sus manuales de manejo de las mismas.
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EVALUACION DE LA ESCENA

La evaluacién de la escena incluye establecer:

e Seguridad
e Mecanismo de lesion
e Numero de lesionados

Seguridad: En la escena pueden haber riesgos potenciales que debemos identificar, por lo
que se debe establecer, primero, qué tan seguro es el lugar, en general se trata de aplicar
todos los sentidos en busqueda de peligros:

- Vista panoramica total del lugar de abajo hacia arriba, de izquierda a derecha y de ade-
lante a atrds, si hay trafico, las condiciones climatoldgicas, observa qué puede haber
tirado, colgado, si hay liquidos con los que se pueda resbalar, cables, vidrios, animales,
etcétera.

- Escucha identificando sonidos de motores de vehiculos, voces de alarma, detonaciones,
etcétera.

- Huele si hay gas, gasolina u olores extranos potencialmente nocivas o explosivas.

- Silaescenano es segura, NO entres.

Busca claves que te permitan identificar el Mecanismo de lesién: Pregunta a las personas
o testigos y trata de establecer: ;QUE PASO?, ;COMO PASQO?, ;QUE OTROS PERCANCES
PUEDEN PASAR?

Una vez que establecemos qué escena es segura o no, y se tiene la informacion
de qué fue lo que ocurrié y en qué condiciones, también se necesita saber cuantos
pacientes hay: ;CUANTOS HERIDOS HAY?, ; CUANTOS NO ESTAN HERIDOS?, ;CUAL ES
EL MAS GRAVE? (figura 8).
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1.- Seguridad: revisar la vista panoramica de la escena

3.- NUmero de
lesionados

"\
Al

Figura 8.- En la parte superior podemos ver la escena completa, eso es una imagen panoramica.

2.- Mecanismo de
lesidon

Q)

Con esta informacién podemos establecer si se trata de una verdadera emergencia
médica o una emergencia de otro tipo, y solicitar la ayuda apropiada (ambulancia,
bomberos, policia, etcétera).

Una verdadera emergencia médica implica que la lesidon o padecimiento pone en
riesgo la vida del paciente. Esto se refiere a que el paciente presenta problemas en:
A, sus vias Aéreas (Son todos los 6rganos que llevan aire a los pulmones, nariz, boca,
laringe, traquea); B, una Buena respiracion (la capacidad del paciente para respirar sin
dificultad) y C, buena Circulacién (las hemorragias profusas, el estado de choque, y el
paro cardiaco son problemas en C).

Este manual esta pensado para que aprendas a identificar y tratar estos problemas,
pero deben quedar bien claras estas dos ideas:

a) el Manual es un apoyo para facilitar el estudio en un curso completo de primeros
auxilios, y
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b) las emergencias médicas deben ser atendidas en un hospital por lo que debes pedir
ayuda de inmediato.

Podemos ver que la escena presenta diferentes peligros: un poste de luz ladeado,
dos vehiculos con fugas de liquidos. Parece que la colisién fue de frente, ambos
tienen danado el parabrisas lo que sugiere que ninguno de los conductores llevaba
puesto el cinturdn de seguridad por lo que pueden presentar multiples lesiones en todo
el cuerpo, y al menos hay dos, uno de ellos esta fuera su auto. Es una escena compleja
y hay que proceder a llamar a los cuerpos de emergencias.

ACTIVACION DE LOS SISTEMAS DE EMERGENCIAS

SERVICIO MEDICO DE EMERGENCIAS (SME)

Después de tomar un curso de primeros auxilios, sea para brigadistas de proteccion
civil o primer respondiente, formamos parte no sélo de la cadena de supervivencia sino
también del Sistema Médico de Emergencias (SME) y del Sistema Nacional de Proteccion
Civil (SINAPROC).

El Sistema Médico de Emergencias (SME) comprende los mecanismos y procedi-
mientos por medio de los que se atiende una emergencia médica. Este esta constituido
tanto por organizaciones publicas como privadas, las cuales colaboran entre si para poder
tener una adecuada capacidad de respuesta ante una emergencia. Se encarga de la ayuda
fisica, psicoldgica para brindar la mejor atencién un mejor cuidado al paciente mientras es
trasladado al hospital adecuado que cuente con los recursos necesarios para brindarle
la atencidon de manera oportuna.

El SME se activara inmediatamente antes de la revision inicial del paciente. Tus ac-
ciones como brigadista son:

e Tener el primer contacto con el lesionado.

e Pedir apoyo e informar al jefe de brigada.

e Realizar la evaluacion primaria del paciente.

¢ Solicitar el apoyo de los cuerpos de emergencia adecuados.

e Liberar la via aérea en caso de obstruccion.

e En caso necesario iniciar las maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCp).
Este tema se cubre en la segunda parte del Manual.

¢ Informar a los Servicios de Emergencia en cuanto lleguen: la informacion del
percance y todos los datos que hayas obtenido hasta el momento: aspectos de
seguridad, mecanismos de lesién y numero de lesionados; asi como los datos del
paciente, su padecimiento y la atencion que brindaste. En su caso, toma nota de
los datos de la ambulancia y hospital al que se traslade al lesionado.

Es muy importante la rapidez con la que el paciente reciba una atencién adecuada, pues
de esto depende tanto su sobrevivencia como el prondstico o secuelas que pueda tener.
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Debes seqguir los pasos indicados en el protocolo de atencion de tu dependencia,

sede o plantel.

NUMEROS DE EMERGENCIA EN LA CIUDAD DE MEXICO

911 NUmero unico de emergencias (bomberos,
ambulancias, policia)

56832222  Proteccién Civil

56581111 Locatel

071 Linea de Atencién Ciudadana cFE

56543210 Fugas de agua

NUMEROS DE EMERGENCIA EN LA UACM: DESDE CUALQUIER EXTENSION MARCA “0” Y SERAS
ATENDIDO POR UNA OPERADORA.

SERVICIO MEDICO POR PLANTEL:

e San Lorenzo Tezonco 13101

e Cuautepec 18392

e Del Valle 15551

e (asa Libertad: 12951

e Centro Histérico 11550

e Proteccién Civil (Rectoria) 16100

CONMUTADORES POR PLANTEL:

e Rectoria 110702 80

e (asa Libertad (Izt) 58 58 05 38

e (CasaTalavera 55429963

e CentroVlady 56 117678

e Centro Histérico 51 34 98 04

e Cuautepec 36912050

e Del Valle 54 88 66 61

e San Lorenzo Tezonco 58 50 19 01

Cuando tu debas hacer la lamada a los servicios de emergencia, no olvides seguir
estos pasos:
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1. ldentificate: Di tu nombre, tu puesto (estudiante, académico o administrativo)
y la dependencia, sede o plantel desde donde llamas.

2. Solicita el servicio que se requiera (ambulancia, bomberos, etcétera).

3. Explica qué fue lo que pasé (mecanismo de lesion).

4. Indica cuantos lesionados hay y si lo sabes, su condicion de gravedad.



5. Teléfono o extension donde se pueda llamar en la zona del incidente.

6. La direccién exacta incluyendo la colonia y algun punto de referencia como
parques, bancos, tiendas, piso, salones, etcétera.

7. Indica el tiempo aproximado desde que sucedio el incidente.

8. Muy IMPORTANTE: No cuelgues hasta que te lo indiquen.

IMPORTANTE: No pongas en riesgo tu seguridad, pues eso complicaria la situacion ain mas,
tu vida es tan valiosa como la del lesionado. Si dudas si llamar al SME, llama, siempre serd
mejor que ellos determinen que no se requiera su actuacion, que lamentar no haber llamado.
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PROTOCOLO BASICO DE ATENCION DE UN LESIONADO

B EVALUACION PRIMARIA

Al terminar la evaluacion de la escena, el siguiente paso es que te aproximes al paciente
para realizar una revisién y detectar qué problemas tiene y empezar su atencion.
No todas las lesiones, por muy aparatosas que parezcan, ponen en peligro inme-
diato la vida. Por ello es necesario que organices la revision y atencion del paciente
atendiendo primero, aquellos problemas que ponen su vida en peligro mas rapido. Para
ello debes realizar una evaluacién primaria. Esta nos ayuda a identificar cudles son las
lesiones o condiciones que pueden poner en peligro inmediato la vida del paciente. En
pocos segundos podemos determinar el estado general del paciente, estado de con-
ciencia (mas adelante explico con mas detalle cdmo identificar el estado de conciencia,
en caso de que no sea evidente), condicion respiratoria y circulatoria.

SIGNIFICADO DE LA NEMOTECNIA ABC

A:Revisa que la via aérea esté abierta y sin riesgo de obstruccidon con CONTROL DE CERVICALES,
cuando el lesionado que ha sufrido trauma, considera que es muy posible que tenga da-
Aos en la columna cervical (zona del cuello, para mayores referencias, revisa en la segunda
parte del manual los principios de anatomia). En todas las maniobras que hagas para abrir
la via aérea debes cuidar la cabeza, ya sea que coloques un collarin u otra persona te
ayude a inmovilizarla manualmente. La maniobra recomendada es levantamiento del
menton e inclinacion de la cabeza.

TECNICA PARA ABRIR LA VIiA AEREA

Inclinaciéon de cabeza y elevacion del mentoén (figura 9): colocar los dedos indice y medio de
una mano bajo el mentén (barbilla), y lo empujamos hacia arriba, a la vez que la otra mano
la colocamos en la frente para empujar ligeramente hacia atras; con esto conseguimos des-
pegar la lengua de la parte posterior del paladar, por el movimiento de la mandibula hacia
arriba y adelante, lo que permitira el paso del aire. Esta maniobra debe hacerse con mucho
cuidado a fin de no mover bruscamente la cabeza y el cuello de la persona.
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Figura 9. Apertura de la via aérea. En la imagen de la izquierda la lengua obstruye la via aérea, al
levantar el mentén e inclinar la cabeza se despega la lengua de la parte posterior de la cavidad
orofaringea y permite el paso del aire. Esta maniobra se hace en la reanimacién cardiopulmonar antes
de cada ventilacién.

B: Evalua si la ventilacion esté presente o no y su calidad, buscamos hacer una inspec-
cion visual y determinar si el pecho del paciente (si sube y baja).

Hay que determinar si respira, con qué frecuencia y qué tan profundas son las res-
piraciones; poner atencion a posibles ruidos, ronquidos, gorgoreos y silbidos que sean
muy notorios y que indiquen que la via aérea no esta totalmente libre.

C: Se buscan signos de circulacion de la sangre, por ejemplo en un paciente consciente
busca el pulso radial, recuerda que el pulso rapido y débil puede indicar una hemorragia,
al igual la coloracion de la piel: si esta palida o azulada puede ser senal de una hemo-
rragia grave; también el estado de conciencia y la temperatura corporal se modifican
si existe alguna hemorragia. Busca controlar las hemorragias (como se describe en la
seccion de Hemorragias).

En el caso de un paciente inconsciente que respira adecuadamente, lo puedes colo-
car en posicién de seguridad e identificar su estado de consciencia tocando sus hom-
bros a la vez que lo sacudes levemente con firmeza, pero sin lastimar mientras preguntas
algo como: «Sefor, sefor, ;se encuentra usted bien?» (figura 10).
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Revisa el estado de alerta A: Abrir via aérea

=4

B: Evalua la ventilacion: C: Busca signos de circulaciéon
ver, escuchary sentir

Figura 10. Pasos de la evaluacion primaria. Esta nos ayuda a identificar las lesiones o condiciones que
ponen en peligro inminente la vida.

A partir de la respuesta se puede determinar su estado de conciencia con la nemotecnia AvDI:

A (Alerta): la persona se encuentra alerta y responde a tu pregunta.

V (respuesta Verbal): la persona no parece alerta, pero responde cuando le llamas y su
respuesta verbal es coherente a las preguntas que le haces.

D (respuesta al Dolor): la persona parece inconsciente (no esta alerta, no responde
a nuestras preguntas) y presenta respuestas solamente a la aplicacion de algun esti-
mulo doloroso, por ejemplo, para producir parpadeo involuntario, que se considera
una respuesta.

I (Inconsciente): la persona no presenta ninguna de las respuestas anteriores, inconsciente.

B EVALUACION SECUNDARIA

Ya que estableciste y trataste el padecimiento o lesiones que ponen en peligro
inmediato la vida de tu paciente, deberas realizar una revision minuciosa de ca-
beza a pies que incluye la toma de signos vitales y un interrogatorio (mini historia
clinica). El interrogatorio debe ser hecho con cuidado. Este puede realizarse a la
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par del examen fisico si estamos acompanados de alguien y podemos dividir fun-
ciones. De lo contrario, es preferible hacer un el interrogatorio primero y luego el
examen fisico, pues si la persona lesionada pierde el conocimiento, los datos que
hayas obtenido seran muy importantes para el personal de salud. Recuerda que
siempre le debes explicar a la persona lesionada qué maniobras vas a hacer, y si
la vas a tocar o presionar para que cuentes con su consentimiento.

EL INTERROGATORIO MEDICO BREVE

Es recomendable que te presentes diciendo tu nombre a la persona que esta lesio-
naday le preguntes el suyo, hay que recordarlo (puedes anotarlo) para llamarle por
su nombre de pila, siempre respetuosamente. Ahade siempre: «Te voy a ayudar, ;esta
bien?» y hazlo al momento de tocar su brazo u hombro. De esta forma obtienes el
consentimiento y evaluas su estado neurolégico, si responde que si, sigues con el
protocolo, o bien, puedes tratar de convencerlo si responde que no. Si no quiere
ayuda, puedes intentar quedarte con la persona lesionada haciendo el interrogatorio
e intentado convencerlo de que acepte tu ayuda.

Pide al lesionado que te explique qué ocurrié en sus propias palabras, si ya le
habia pasado antes (en caso de que se agudizara un problema clinico) o qué estaba
haciendo cuando ocurrié el evento y que identifique qué es lo que mas le duele, o
le molesta. Es importante que no pierdas de vista que esa podria no ser la lesion
mas grave, o la que pusiera en riesgo su vida mas rapidamente, pero da una guia de
qué considera el paciente como prioritario y es muy importante cuando se trata de
problemas clinicos.

Otro dato que debes obtener es la edad pues es un factor que modifica el intervalo
en el que esperamos encontrar los signos vitales normales, asi como es un factor de
riesgo para diferentes condiciones médicas, por lo que es muy importante conocerla si
el paciente esta consciente o calcular un aproximado si esta inconsciente.

Hay que recabar informacion sobre el estado de salud en general y condiciones
médicas anteriores. Si existen condiciones médicas es posible que tome medica-
mentos, ya sea por receta médica o automedicacion. Es muy importante anotar los
nombres y dosis, también averiguar si los ha tomado con regularidad. También es
muy importante que anotes es si tiene alguna alergia y la hora de sus ultimos ali-
mentos, si conoce su grupo sanguineo, si cuenta con servicio médico y un nimero
de teléfono de contacto de emergencia.

LA REVISION FiSICA

Sino sospechas de una lesién en columna es importante que coloques al paciente boca
arriba, primero extiende hacia arriba el brazo que queda junto a ti, coloca el otro brazo
junto a su cuerpo, endereza sus piernas y sujetando la cabeza y cuello con una mano,
y con la otra de la ropa o las caderas ruédalo hacia a ti (figura 11).

Al realizar la revision fisica del paciente, explicale qué maniobra vas a hacery
asegurate de que reitere su consentimiento; tus acciones deben incluir:
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1. Inspeccién: busca con la vista senales de lesiones, decoloracién o cambio de
color de la piel, deformaciones, hemorragias, etcétera.

2. Palpacion: con las manos revisa en busca de deformidades, heridas, etcétera.
3. Percusion: En aquellos lugares donde hay érganos huecos bajo la piel, por
ejemplo en el térax y el abdomen, da golpecitos con los dedos: Colocar un dedo
sobre la piel del paciente, y golpear suavemente con el otro sobre este perpendi-
cularmente. En condiciones normales los pulmones suenan huecos a la percusién
porque estan llenos de aire.

4. Auscultacién: escucha los sonidos de la ventilacién y el corazén con ayuda
de un estetoscopio. También puedes escuchar los ruidos intestinales.

Figura 11. Reposicionamiento del paciente del que no se sospecha que tenga lesiones en columna.
El examen fisico:
Cabeza y cuello

Examina toda la cabeza y el cuero cabelludo en busca de laceraciones, contusiones y/o
fracturas. Revisa el tamano de las pupilas y su respuesta a la luz (si tienes dudas, revisa
la seccion de signos vitales que vimos con anterioridad), si hay hemorragias conjunti-
vales, lesiones penetrantes, o si el lesionado usa lentes de contacto. Si hay moretones
o salida de sangre o liquido de nariz, orejas y boca, verifica que no haya habido dafos
a la dentadura. Siempre que exista traumatismo en cara o cabeza debes sospechar
lesién inestable de columna cervical, por lo cual debes inmovilizar el cuello hasta
que se haya descartado una lesion (ve la Seccion de Vendajes e Inmovilizaciones, mas
adelante). Si encuentras dientes postizos sueltos que puedan obstruir la ventilacién,
hay que tratar de retirarlos.
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Torax

Iniciar con una inspeccién de la cara anterior y posterior, palpacién de toda la caja
toracica y percusion cuidadosa. Las lesiones significativas se manifiestan por dolor
y dificultad respiratoria.

Abdomen

Las lesiones abdominales, asi como las toracicas son potencialmente peligrosas y es
muy importante valorar si existe o no una complicacion abdominal, hay que buscar he-
morragias evidentes, moretones grandes, heridas, etcétera, que te hagan sospechar de
lesiones mas graves. En el examen inicial las lesiones internas pueden no ser evidentes
y por eso la reevaluacion frecuente esta indicada.

El abdomen se divide en cuatro cuadrantes (si tienes dudas, regresa a la seccion de
anatomia) y realiza el examen fisico en cada uno de ellos.

Los pasos a seguir son:

1. Inspecciona, revisa que sea simétrico con respecto a la linea media, busca cam-
bios de color de la piel (puede verse rojiza, o ligeramente amarillenta, cianética
o decoloracion azulada), si hay distension, cicatrices o se ve sumido, toma nota si
hay heridas evidentes que puedan haber penetrado en la cavidad.

2. Ausculta, con ayuda del diafragma del estetoscopio haciendo una ligera pre-
sion en cada cuadrante y trata de detectar los ruidos intestinales, escucha por un
minuto completo.

3. Percute el abdomen en cada cuadrante abdominal (figura 12) , en general se
debe detectar un sonido hueco ligeramente agudo porque tanto el estbmago
como los intestinos pueden tener una gran cantidad de aire, si el ruido es mas
bien opaco puede ser un signo de liquidos o sangre en la cavidad.
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Figura 12. Cuadrantes abdominales.

4. Palpa en cada cuadrante oprimiendo con suavidad y soltando rapidamente (si hay
dolor al soltar puede significar que hay lesiones en las visceras), debes hacerlo siste-
maticamente evitando las zonas identificadas como problemas, mantén los dedos
extendidos y juntos para presionar con su region palmar no mas de un centimetro
de profundidad. Se trata de sentir si el abdomen esta suave o rigido y si la presién
causa dolor.

Al revisar la parte baja del abdomen fijate si hubo pérdida del control de esfinteres (si el
paciente se orin6 o defecd), signos de una posible lesién en la columna vertebral.

Musculo esquelético

Busca deformidades, inflamacién, dolor al movimiento, al movimiento la palpacién,
crepitacion, que es un ruido parecido al que hacen los cabellos al restregarse (revisa la
seccion de lesiones musculo esqueléticas). Haz presion con las palmas en sentido an-
tero-posterior sobre espinas iliacas antero-superiores y sinfisis pubica para identificar
fracturas pélvicas. Revisa los pulsos distales y el llenado capilar en cada extremidad
(revisa la seccion de Signos Vitales), asi como la movilidad y la fuerza de cada una. Trata
de determinar si se observan signos de lesiones como el enrojecimiento de una zona de la
extremidad, el dolor constantey a la palpacion, la inflamacién y el aumento de la tempera-
tura en esa zona. A veces una lesion en las extremidades puede reducir la capacidad de
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movimiento de la misma, pero no siempre, por lo que no pidas al paciente que mueva
las extremidades para tratar de decidir si estan o no lastimadas.

Evaluacién neurologica

Evalla las funciones sensitivas y motoras de las extremidades, verificando si el paciente
siente la palpacion y si puede por ejemplo, apretar con fuerza tu mano (cada mano) y
empujar con los pies (cada pie). Es muy importante que mantengas vigilado el estado
de conciencia (platica con el paciente para que notes cuando se presente cambios en
su estado de alerta); y revisa la reaccion pupilar.

La paralisis sugiere lesién importante de columna vertebral o sistema nervioso pe-
riférico. Hay que recalcar que, en caso de verse afectado el sistema nervioso, lainmovi-
lizacion total del paciente es fundamental hasta que se hayan descartado lesiones de
la columnayy la cabeza.

Cuando el lesionado refiere algun dolor en especifico, debes obtener informacién
sobre como inici6 el dolor, si puede mover sus brazos y manos. Pide que te senale la
zona que abarca el dolor y, como la intensidad es subjetiva, pregunta: «<En una escala
del 1 al 10, donde uno es el nivel mas bajo de dolor y 10 el mas alto, ;qué valor le asignas
al dolor que tienes?», la respuesta te dard una idea de su intensidad. También es nece-
sario que averigues como es el dolor, si arde, quema, aprieta, o si va de un punto hacia
otro, por ejemplo de atras hacia adelante y si hay algo (quiza alguna postura) que le ayude
a que disminuya o que se intensifique. Recuerda que debes anotar toda la informacién
pues puede ser fundamental para un buen tratamiento posterior.

NEMOTECNIA PARA VALORACION DEL DOLOR: ALICIA

A: aparicion

L: localizacién

I: intensidad

C: caracteristicas del dolor
I: irradiacién

A: alivio

IMPORTANTE Recuerda que la evaluacién secundaria se hace sélo cuando haz realiza-
do la evaluacion primaria e identificado y tratado las lesiones que ponen en peligro
inmediato la vida del paciente. En la evaluacion primaria te debes asegurar de que
la via aérea se encuentra abierta y que el lesionado ventila adecuadamente. En la
evaluacién secundaria se realiza el interrogatorio, la exploracién fisica y la toma de
signos vitales. No olvides utilizar tu equipo de proteccion personal ni de anotar todos
tus hallazgos para entregarlos al personal médico.
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SOPORTE BASICO DE VIDA (PRIMERA PARTE)
B DESOBSTRUCCION DE LA ViA AEREA

Existen diferentes situaciones de riesgo como son la ingesta de comida u objetos ex-
tranos asi como la bronquitis, otras enfermedades crénicas de la via aérea, respuestas
alérgicas graves (anafilaxia) o procesos inflamatorios. Todas estas situaciones pueden
cerrar de manera total o parcial la via aérea impidiendo el paso adecuado del aire.

Sin embargo, la obstruccién de via aérea superior (garganta o laringe, y traquea)
por objetos sélidos como los alimentos o cuerpos extranos, puede resolverse por la
maniobra de desobstruccion de via aérea. En el caso de que la obstruccién sea en la via
aérea inferior por enfermedades crénicas, broncoaspiracion o anafilaxia, se debera bus-
car atencién médica en el hospital.

El paro respiratorio es la interrupcion repentina de la respiracion la cual puede pro-
ducir en pocos minutos el paro cardiaco debido a la relaciéon que se tiene entre los
dos sistemas. Una persona que no reciba oxigeno durante 4 a 6 minutos tendra dafio
neuroldgico, ya que las neuronas en el cerebro no pueden vivir sin oxigeno por mucho
tiempo.

El tratamiento de urgencia consta en:

e Definir la causa de la obstruccién y si es grave (no entra nada de aire) o parcial
(la persona puede hablar y toser, por lo tanto entra aire),

¢ Siel paciente (adulto o nino) esta consciente, indicale que le vas a ayudar.

e Después de identificar una obstruccion de via aérea grave por cuerpo extrafio
en paciente consciente. Activa el SME.

e Encasode que laobstruccidon sea sélo leve, pidele que se incline hacia adelante
y tosa hasta que el objeto salga.

¢ Siesta consciente y la obstruccion es grave:

e Coldécate por detras del paciente, poniendo una pierna entre sus piernas y pasa
los brazos alrededor de su cintura.

e Coloca el puiio de tu mano mas fuerte, con el pulgar hacia adentro, justo por
encima del ombligo de la persona, y toma el pufio firmemente con tu otra mano.
¢ Jala hacia adentroy arriba con fuerza en un Unico movimiento para aumentar
la presion en la via respiratoria por detras del objeto causante de la obstruccion
y forzarlo a salir de la traquea. Recuerda que la fuerza que tendrds que aplicar en
caso de un nifno es menor que en un adulto.

¢ Repite tantas veces como sea necesario hasta que el objeto salga o hasta que
el paciente quede inconsciente debido a la falta de oxigeno. En éste caso, procede
a iniciar las maniobras de RCP (en la siguiente parte de este Manual).

¢ No abandones la atencion hasta que lleguen los cuerpos de emergencia.
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Con esta maniobra se levanta el diafragma y fuerza al aire de los pulmones lo suficiente
como para mover el aire hacia la traquea, empujando y expulsando la obstruccién fuera
de la garganta y la boca.

Nota: En los bebés y en los niflos pequefios se recomienda una técnica diferente:

¢ NO lleves a cabo estos pasos si el bebé esta tosiendo con fuerza o esta llorando
fuertemente, ya que cualquiera de las dos situaciones puede desalojar el objeto
en forma espontanea.

e Acomoda al bebé boca abajo, a lo largo de uno de tus brazos y usa el regazo o
el muslo como apoyo. El pecho del bebé debe quedar sobre la palma de la mano
y la mandibula entre los dedos. La cabeza del bebé debe quedar apuntando hacia
abajo, a un nivel mas bajo que el cuerpo.

e Dacinco golpes fuertes y rapidos entre los oméplatos del bebé, utiliza la base
de la palma de la mano libre.

¢ Siel objeto no sale después de cinco golpes:

¢ Voltea al bebé boca arriba usando el regazo o el muslo como soporte y sostén
la cabeza en la mano.

e Coloca dos dedos en la mitad del esterndn, justo por debajo de las tetillas.

e Haz cinco compresiones rapidas hacia abajo, hundiendo el pecho hasta un
tercio o la mitad de su profundidad.

¢ Continuamos con cinco golpes en la espalda y cinco compresiones pectorales
hasta desalojar el objeto o hasta que el bebé quede inconsciente (figura 13).
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Figura 13: En la parte superior se presenta el signo universal de obstruccién de la via aérea, la

localizacion anatdémica de colocacién de las manos y la maniobra de desobstruccion de via aérea. En la
parte inferior los pasos para atender a un bebé consciente.

Si el bebé pierde el conocimiento, deja de respirar o se torna de color azul, inicia pro-
tocolo de RcP.

REANIMACION CARDIO PULMONAR BASICA

Aprender la maniobra de reanimacion cardiopulmonar (RCP) te convierte en un miembro
mas util en tu comunidad.

Esta maniobra puede ayudar a salvar vidas. Mas de dos tercios de las muertes que
son provocadas por paros cardiacos ocurren antes de que la victima llegue al hospital,
si se inicia rapidamente la RCP se puede ayudar a las victimas a sobrevivir.

La RCP es parte de la cadena de sobrevivencia que representa la secuencia de
eventos cuyo proposito es mantener a la victima con vida hasta llegar a un centro
hospitalario y que le den el cuidado mas adecuado para restablecer la funcién cardiaca:

Reconocimiento, activacion y acceso temprano: al reconocer los signos de un ataque
al corazon, o si encuentras a una persona inconsciente, deberas hacer la llamada al 911.

RCP temprana de alta calidad: iniciar la maniobra puede duplicar o triplicar la posibi-
lidad de supervivencia de la victima.
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Desfibrilacion temprana: los reanimadores pueden hacer uso de un desfibrilador
externo automatico (DEA) que guian al reanimador en los pasos que deben seguiry
evaluan si es necesaria la descarga eléctrica. Los DEA tienen almohadillas o paletas para
colocarlas sobre el pecho durante una emergencia potencialmente mortal. Los DEA
revisan automaticamente la actividad eléctrica del corazén y dan un choque subito si
y so6lo si es util para hacer que el corazon recobre su actividad. Al usar un DEA, sigue las
instrucciones al pie de la letra.

Cuidados cardiacos bdsicos y avanzados tempranos asi como los cuidados post-paro
y la calidad del tratamiento tienen un gran impacto en el resultado final de todo el
esfuerzo.

RCP para adulto en cinco sencillos pasos (Recuerda que este texto NO sus-
tituye al curso de RCP)

1.- El primer paso siempre debe ser revisar que la escena sea segura.

2.- Identifica que el paciente no responde y no respira o no respira adecuadamente,
boquea:

3.- Marca 911 o los numeros de emergencia de la UACM. Pide una DEA.

4. Comprimir. Empieza las compresiones de pecho: empuja en el centro del pecho a
un profundidad de al menos 5 cm y no mds de 6 (o un tercio del grueso del térax), 30
veces entre los pezones. Comprime con una frecuencia de 100 a 120 veces por minuto.

Las compresiones deben tener una frecuencia de 100 a 120 veces por minuto,
deben ser de entre 5y 6 cm, es muy importante dejar que se descomprima el torax
después de cada compresion (no te apoyes en el pecho entre compresiones) y debes
limitar las interrupciones en las compresiones. Las dos manos deben colocarse en la
mitad inferior del esternén (figura 14).

5. Ventila. Ventila hasta que se levante el pecho. Ventila dos veces. Cada respiracion
debe durar un segundo.

Continua con 30 compresiones y dos respiraciones, cambiando de proveedor de
compresiones cada dos minutos hasta que lleguen los paramédicos, hasta que tengas
un DEA que pueda utilizarse o si el paciente presenta signos de vida.

Este ritmo es el mismo en el caso de RCP aplicado por una persona y RCP aplicado
por dos personas. Con RCP en el que dos personas participan, la persona que realiza
las compresiones en el pecho para mientras la otra persona realiza la respiracion boca
a boca, en este caso al igual que con un solo reanimador, las compresiones toracicas
deben realizarse antes que las ventilaciones.
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Revisa si responde @ Abre via derea 'y has VES

Ventilacion de rescate ‘ Revisa pulso
Inicia rcp @
Desfibrilaciéon temprana

Compresiones rapidas y fuertes

Figura 14. RCP para adultos. Recuerda verificar la seguridad.

RCP para ninos (de 1 a 8 anos). Es muy semejante a la RCP para adultos. Se mantiene
la proporcién de compresiones/ventilaciones: 30:2. También debes iniciar con las 30
compresiones y después dar las dos ventilaciones. Sin embargo, hay tres diferencias:

e Siestas solo con el nifio y no cuentas con un dispositivo mévil para pedir ayuda,
da la RCP durante dos minutos antes de llamar al 911.

¢ De acuerdo con el tamafo del nifo deberas usar las dos manos o sélo una para
las compresiones del esterndn que deberas empujar aproximadamente hasta un
tercio de la profundidad del térax.

e Sison dos reanimadores entrenados la relacidn compresiones ventilaciones
debe ser 15 por 2.

Aligual que en el adulto, es muy importante que se descomprima el térax después de

cada compresion (no te apoyes en el pecho entre compresiones) y limita las interrup-
ciones en las compresiones.

54



RCP para infantes (menos de un aino de edad) Grita y golpea suavemente. Grita y golpea
suavemente al bebé en su hombro. Si no responde, no respira o no respira adecuada-
mente, acuéstalo sobre su espalda.

Realiza 30 compresiones a un ritmo de 100 cada minuto. Coloca dos dedos en el centro
del térax, justo debajo de la linea de los pezones. Ejerce presion en el pecho para que
se comprima a un tercio de su profundidad.

Abre las vias respiratorias. Para abrir las vias respiratorias, levanta su barbilla hasta una
posicién neutral.

Respira suavemente dos veces. Dale dos respiraciones muy suaves. Cubra la bocay la
nariz del bebé con su boca. Cada respiracion debe durar un segundo. Debes ver subir
el pecho con cada respiracion.

Repite. Repite los pasos con 30 compresiones y dos respiraciones y continua dandole
respiraciones y realizando compresiones.

Si son dos reanimadores, la relacion compresiones ventilaciones es de 15:2, y para las
compresiones se colocan dos pulgares y manos alrededor del térax, en el centro del torax,
justo por debajo de la linea de los pezones.

Después de las descargas del DEA, si es necesario, reanudar la RCP inmediatamente
después de la descarga para minimizar la interrupcion entre las compresiones.

iRecuerdan la cancién de los Bee Gees «Staying alive», o la de «l will survive» de Gloria
Gaynor? jPues sirve para que se acuerden del ritmo al que deben realizarse las com-
presiones! De hecho existen listas de canciones que tienen el ritmo para la RCP, busca
la que mas te guste o mejor sepas para dar una RCP de calidad.

La maxima a recordar en la RCP es: «Comprime Fuerte, Comprime Rapido».

i{Cuando detenemos la RcP?

La detenemos cuando tenemos senales de vida.

Cuando llega personal a relevarnos.

e Cuando ya estamos exhaustos y nuestras compresiones han dejado de ser efectivas.
e Cuando han pasado mas de 30 minutos de RCP bdsica y personal calificado
declara muerto al paciente.

iCuando NO iniciar RCP?
La AHA recomienda:

e Cuando se encuentren en situaciones en donde el reanimador pueda estar
en peligro.
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e Cuando hay signos obvios de muerte irreversible (rigor mortis, livideces en
zonas de declive, decapitacion, transeccion o descomposicion).

e Orden de no reanimar vélida, firmada y fechada.

¢ Ensituaciones en las que el paro es consecuencia de enfermedades terminales.
¢ Siexisten otras victimas que tengan mayor posibilidad de supervivencia y dar
RCP demore la atencidon que podamos prestarles.

Recuerda: Este manual NO sustituye un curso de RCP con manejo de DEA. Este es el
consejo de American Heart Association para dar RCP:

Sin capacitacion. Si no estas capacitado en RCP, sélo trabaja con las manos. Esto sig-
nifica dar compresiones al pecho ininterrumpidas, unas 100 por minuto, hasta que
llegue el personal médico de emergencia. No tienes que dar respiracién boca a boca.

Capacitado y listo para la acciéon (Profesionales de la salud). Si estas bien entrenado
y tienes confianza en tus habilidades, observa si la persona tiene pulso y esta respi-
rando. Si no respira ni tiene pulso en 10 segundos, comienza por las compresiones
al pecho. Comienza la RCP haciendo 30 compresiones antes de dar dos respiraciones
boca a boca.

Entrenado pero no has practicado mucho. Si en el pasado te capacitaste en RCP
pero no tienes conflanza en tus habilidades, sélo da compresiones al pecho a una
frecuencia de 100 por minuto.
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PRIMEROS AUXILIOS PARTE |

B HERIDAS

Se definen como pérdida de continuidad de tejido blando, ya sea por desgarre o lace-
racion de la piel y los tejidos cercanos como los musculos, vasos sanguineos, nervios o
incluso érganos internos, las clasificamos de acuerdo al agente que produjo la lesion:

Objetos filosos de bordes regulares producen heridas cortantes, cuando los bordes
son irregulares las heridas son lacerantes.

Los objetos de bordes romos producen heridas por contusion en los que la piel conser-
va su integridad pero los vasos sanguineos se rompen y se forma un hematoma (moretén).

Los objetos puntiagudos crean heridas punzantes, pueden ser muy profundas y
por lo tanto de mucho riesgo, en esta situacion se les denomina heridas penetrantes
(pueden ser ocasionadas por objetos punzantes, cortantes o por arma de fuego) ya
gue penetran una cavidad como el térax, el abdomen o la cabeza, lo que significa que
las hemorragias internas pueden ser de gran peligro y que se pueden haber lesionado
organos vitales. Cuando es por arma de fuego a corta distancia podemos observar
guemadauras en la periferia de la herida.

Cuando el agente traumatico actua arrancando los tejidos de forma parcial
o completa tendremos una avulsion. En estas puede existir pérdida de tejido por
ejemplo: arrancamiento del cuero cabelludo.

A las heridas producidas por la fricciéon de la piel sobre superficies rugosas se les
denomina abrasiones. Muy frecuentes en los accidentes de trafico. Muchas de ellas
contienen materiales que pueden dejar una pigmentacion residual (ejemplo: tatuaje en
piel por asfalto) y suelen asociarse a quemaduras de primero o segundo grado (véase
mas adelante).

Mordeduras: pueden ser de humanos o de animales. Las heridas por mordedura
humana son heridas contusas a veces con avulsidon parcial o total (sobre todo si son
sobre orejas, labios, nariz, manos) y con una intensa contaminacion, ya que la cavidad
oral humana es muy rica en gérmenes patdgenos (estafilococos, estreptococos no he-
moliticos, anaerobios, etcétera) por lo que la probabilidad de infeccion es muy elevada
y las convierte en heridas potencialmente muy peligrosas. Deben considerarse heridas
contaminadas independientemente del tiempo transcurrido.

Recuerda que algunos animales como los perros y los roedores transmiten la rabia, es
muy importante que cuando se trate de estas mordidas no intentes atrapar al animal
sino que debes buscar ayuda especializada, seguir el tratamiento general de heridas
que describimos abajo y buscar atencion médica ya que se requerira de vacunas
contra el tétanos y posiblemente contra rabia.

Independientemente del tipo de herida que observes, todas pueden poner en riesgo
la vida ya sea porque se asocian a una hemorragia importante, porque involucran
lesiones en 6rganos vitales o porque estan contaminadas (o todas estas razones
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juntas), por lo que deberas atender de manera prioritaria las heridas que ponen en
peligro la vida del paciente, cohibir las posibles hemorragias asociadas a esas heridas
y tratar el posible estado de choque secundario. Por lo tanto, la atencién primaria de
las heridas se enfoca en las prioridades ABC, y después de que estos estén resueltos,
entonces realizards el tratamiento general de heridas. Recuerda: colocate los guantes
antes de tratar al lesionado.

Tratamiento general de heridas superficiales o abrasiones:

e Realiza un lavado en la herida y el rea periférica a ésta, puedes usar solucion
estéril de cloruro de sodio al 0.9% (suero salino) o con agua limpia.

¢ Lava la herida con jabén neutro o quirdrgico y con tanta agua o solucién sea
necesaria para arrastrar los materiales extrafios (como tierra o residuos) recuerda
enjuagar hasta retirar todo el jabén de la herida.

e Recuerda NO frotar la herida, ya que si ya no sangraba, puede volver a hacerlo,
ademads puedes causar dafo en los tejidos adyacentes.

¢ Sila persona no es alérgica, limpia con antisépticos yodados, para después
retirarlos con solucién salina.

e Cubre la herida con una gasa estéril y sujétala con tela adhesiva.

e Mordeduras. Lo primero que se debe hacer cuando un animal como un perro,
una ardilla o una rata ha mordido, es lavar perfectamente la herida con agua 'y
jabon corriente. Si es posible se ha de atrapar al animal para llevarlo a un centro
antirrabico, donde serd mantenido bajo observacion. La herida después de ser
lavada y una vez que se ha puesto la crema antiséptica debe dejarse descubierta.
¢ Silaherida es muy grande o profunda controla la hemorragia y ctbrela, no la
laves.

e Jamas retires un objeto que se encuentre incrustado. Sacar un cuchillo, un
pica-hielo o una varilla, volvera a ocasionar dafo. Asi que lo que tendrdas que
hacer es inmovilizarlos mediante gasas fijadas con vendas y tela adhesiva.

e Siencuentras lesiones en el parpado o en el globo ocular, no laves, pro-
tege la herida con un cono de papel o una dona hecha con una venda, y
cubre también el otro ojo para evitar movimientos (figura 15). Hay que solicitar
el traslado del paciente para su atenciéon definitiva.
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Para hacer una“dona”de venda

Venda ambos ojos y con
una dona sujeta el objeto

Figura 15. Elaboracion de una dona con una venda y colocacién en caso de objeto empalado en ojo.

Si encuentras lesiones en el térax que produzcan burbujas o se escuche el paso de aire,
deberas recortar un pedazo de plastico para hacer un cuadrado que coloques sobre la
herida y después con cinta adhesiva o micropore deberas dejar sellados tres lados, el lado
que no esta sellado permitira que el plastico funcione como vélvula que deja escapar
el aire del térax pero no lo deja entrar.

En caso de que la herida sea en el abdomen y hubiera salida de visceras, coloca una
bolsa de plastico sobre las visceras, intenta manipularlas lo menos posible, sella con cinta.

En todos los casos cubre al lesionado con una cobija, suéter o chamarra para man-
tenerlo caliente y vigila su estado de conciencia.

B HEMORRAGIAS

Una hemorragia se define como la salida o derrame de sangre fuera o dentro del orga-
nismo como consecuencia de la rotura accidental o espontanea de los vasos sanguineos.

Dependiendo si la sangre sale o no del cuerpo se clasifican en externas e internas,
en un ambiente fuera del hospital poco es lo que podemos hacer por una hemorragia
interna:

e Cubre al lesionado para evitar que pierda su calor corporal y disminuir

cualquier movimiento.
e Activa a SME.
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Tratamiento de hemorragias externas

Si el paciente se encuentra alerta y respirando debes cohibir la hemorragia usando una
o varias de las siguientes maniobras:

Debes hacer compresion en el punto que sangra, recuerda que es INDISPENSABLE
el uso de guantes, después hay que poner apoésitos, una pieza de ropa limpia o gasas
para detener el sangrado. Si es necesario puedes aplicar otro apésito.

Sila hemorragia cesa, colocar un vendaje compresivo. No retires los apésitos usados
pues podria reactivarse el sangrado.

Si con la compresién directa no logras controlar la hemorragia, puedes colocar un
torniquete.

En el caso de que haya amputacién, que es la pérdida de un segmento corporal,
lo primero que debes hacer es asegurar que el paciente esté consciente y respirando
adecuadamente; colocar un torniquete con ayuda de un pafiuelo grande y haciendo
un nudo cuadrado doble sobre la hemorragia colocando un lapiz o pluma que sirva
de palanca para aumentar la presidon ejercida sobre la lesion. Es indispensable que
anotes la hora a la que colocaste el torniquete para que lo comuniques al personal de
emergencia. De ser posible, hay que recuperar la pieza amputada, enjuagar con agua
corriente, cubrirla con gasas, y colocarla en una bolsa de plastico herméticamente se-
llada. Si es posible ponla dentro de otra bolsa con agua y hielos, etiqueta anotando los
datos del paciente y la hora, y traslada con el lesionado.

B ESTADO DE CHOQUE

El estado de choque se presenta cuando el flujo sanguineo en los tejidos es insuficiente
para mantener la actividad normal de sus células, la falta de irrigacién sanguinea oca-
siona que llegue poco oxigeno a las células y provoca muerte celular, si se mantiene
suficiente tiempo los 6rganos fallan y produce la muerte. Como cualquier lesionado
con una condicion moderada o grave, tiene la posibilidad de desarrollar el estado de
choque, es muy importante que reconozcas los signos y los sintomas iniciales para
detener o reducir el impacto de las lesiones.

Existen tres causas principales que desencadenan el estado de choque:

v" A) Hipovolemia: ya sea por hemorragia o deshidratacion, el volumen de sangre cir-
culante se va reduciendo, por lo que llega cada vez menos sangre a los tejidos.

v' B) Falla de distribucién de la sangre: se da una vasodilatacion periférica severa que
se produce de manera general cuando hay reacciones alérgicas severas (ana-
filaxia), o por dafnos en la columna vertebral. Esta situacion se agrava muchas
veces por otra reaccion alérgica: la broncoconstriccion en los pulmones con la
consiguiente disminucién de oxigeno en circulacion.

v" C) Falla de bomba: como su nombre lo indica, es el choque causado por falla en el
corazoén pues este no bombea bien y eso ocasiona la hipoperfusién de los
tejidos periféricos.
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Los érganos mas afectados por la disminucién en la perfusién sanguinea (cualquiera
que sea su causa) en el estado de choque son los pulmones, el cerebro, el corazén, el
higadoy los rinones. Al avanzar el estado de choque, el organismo presenta respuestas
fisiolégicas que tratan de compensar la falta de sangre: se acelera el corazén, se respira
mas rapidamente, etcétera. Si la causa del estado de choque no se atiende, el cuerpo
pierde lentamente esa batalla y se nota porque la presion sanguinea baja y el corazén,
a pesar de su incremento en la frecuencia de los latidos, no es capaz de compensar la
baja presién sanguinea. La piel se vuelve fria y pegajosa y puede reducirse la frecuencia
ventilatoria. El llenado capilar es lento y hasta las pupilas pueden verse dilatadas y con
respuesta cada vez mas lenta. Al final, los 6rganos vitales fallan, produciendo un estado
irreversible y la muerte.

El choque hemorrdagico es el mas frecuente en las personas que han sufrido un trauma
y presentan heridas y hemorragias externas e internas

Los signos y sintomas que se presentan varian dependiendo de la cantidad de liquido
perdido, tal como se presentan en la siguiente tabla:

"""""""""" FASE COMPENSADA | FASE DESCOMPENSADA  FASE IRREVERSIBLE
2 : . :Somnoliento, : .
 ESTADO DE CONCIENCIA : Alerta y ansioso ; :Inconsciente
o e .estuporoso :
. COLOR DE LA PIEL ' Palidez, sudor frio ‘Pdlida,seco  Palido o marmoéreo
: : : ' Los pulsos periféricos
L e .  practicamente '
‘PuLso ‘Pulso rapido ‘Réapido y débil P .
-imperceptibles, :

"""""""""" ' ~ posible paro cardiaco :

Respiracion irregular
(. con periodos de
] (. Rapida, profunday P
RESPIRACION Normal a rapida . apnea, puede
laboriosa
presentarse paro

""""""""""""""""""""""""""" respiratorio

] Normal a ligeramente :Por debajo de lo Hipotension severa,
TENSION ARTERIAL

"""" ~ elevada ~_normal __oausente
'LLENADO CAPILAR ~ Normal ‘Retardado ‘No hay

Isocorico, . .
REFLEJO FOTOMOTOR s Retardado Midrasis
"""""""""" normorefléxico
‘Normal, en caray

% “manos pueden e P
- TEMPERATURA ' ¥ Disminuye -Disminuye

-sentirse frias y
- sudorosas

Recuerda que el tratamiento estd basado en identificar de manera expedita la causa,
por ejemplo, la hemorragia, y se atienda rapidamente.

Si hay sospecha de una lesion en la columna no levantes las piernas.
Si el lesionado tiene dificultades para respirar, debes dejarlo en semifouler.
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Debes estar pendiente si hay ndusea o vomito, si es posible deja al lesionado en
posicion de seguridad sobre su lado izquierdo.

B LESIONES MUSCULO ESQUELETICAS

Estas lesiones abarcan los dafos a huesos, musculos, tendones y ligamentos, pode-
mos encontrar torceduras, esguinces, luxaciones y fracturas, dependiendo del tejido
afectado.

La forma de diferenciarlas es utilizando rayos X, de manera que cuando tengamos
a una persona lesionada con nosotros y que en la evaluacion de la escena hayamos
determinado que el mecanismo de lesion es por trauma, después de asegurar el ABC,
podemos hacer una evaluacién secundaria dirigida a la busqueda y control de las le-
siones musculo esqueléticas. Recuerda que en el ABC debes hacer la inmovilizacion de
la columna cervical.

En todas las lesiones musculo esqueléticas vamos a encontrar enrojecimiento del
area afectada, inflamacion, dolor y calor, a veces puede haber pérdida o reduccién de la
movilidad. También se pueden ver deformidades, aunque a veces no son tan evidentes,
a veces podras sentir al tacto la crepitacion, que es un ruido semejante al que hace la
lena al arder o cuando restriegas cabellos con los dedos, este sonido es producido por
los huesos fracturados.

La inmovilizacién es siempre necesaria: deberas inmovilizar por arriba y por
debajo de la lesion. Si hay una herida, coloca apédsitos estériles e inmoviliza.

Tratamiento: compresas frias, vendajes e inmovilizacion

En estas lesiones es muy importante reducir la inflamacién por lo que es altamente
recomendable el uso de las compresas frias, pueden ser geles frios u otras compresas
comerciales, hielo o cualquier cosa que reduzca la temperatura. Se debe aplicar en toda
la zona afectada lo antes posible; recuerda envolver el hielo en un trapo o gasa antes de
colocarlo sobre la piel. Se recomienda que la aplicacion del hielo sea un periodo de 10 a
20 minutos.

Después hay que inmovilizar para disminuir el dolor y la posibilidad de que los teji-
dos (piel, musculos, huesos, nervios, vasos sanguineos) se sigan dafando.

Antes y después de inmovilizar se evaluar el pulso, la capacidad sensorial y la mo-
vilidad, deberas quitar la ropa y las joyas de la extremidad lesionada y entregarlas al
lesionado o0 a suacompanante.

Para evitar mayores danos en el traslado del lesionado:
e Asegura que las vias respiratorias estén libres de secreciones y que el paciente
respire adecuadamente.

e Controla la hemorragia.
¢ Verifica el estado de conciencia constantemente.
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¢ Sise encuentra inconsciente, como resultado de un traumatismo, considera
que la columna vertebral esta lesionada, no tuerzas ni muevas el cuerpo de una
victima con posibles lesiones en la cabeza o columna.

¢ Sihay lesiones en la cabeza, cuello o columna, cadera y/o piernas sélo se trans-
portara si cuentas con una camilla dura y lo puedes asegurar bien a la camilla.

Recuerda, la eleccion del método de transporte debe ir de acuerdo con la naturaleza de
la lesion, la seguridad del lesionado, cuantas personas tienes que te ayuden, el material
que tengas disponible, la complexién del lesionado y distancia a recorrer. Da 6rdenes
claras cuando requieras mas de dos auxiliadores, en estos casos sélo una persona
debe hacerse cargo de dirigir todo el procedimiento.

Los vendajes mas usuales y que nos van a servir para la inmovilizacion son:

Vendaje circular o de compresion. Se utiliza generalmente en extremidades, en este caso
la venda cubre el 2/3 de la vuelta anterior y se situa algo oblicua al eje de la extremidad.
Se usa para sujetar gasa, apositos o férulas en brazo, antebrazo, mano, muslo y pierna.
No se vendan las articulaciones en extension y usualmente no se cubren los dedos de
las manos o de los pies.

Vendaje en ocho. El vendaje de eleccion para las articulaciones (tobillo, rodilla, codo, mu-
neca), dejandolas ligeramente flexionadas y se hace con la combinacién de un vendaje
circular que rodea la articulacion, la venda se dirige alternando hacia arriba y después
hacia abajo, de forma que en la parte posterior la venda siempre pase y se cruce en el
centro de la articulacion (figura 16).

Cabestrillos: sirven para inmovilizacion del brazo y se hacen con panuelos, paliacates u
otros trozos de tela que puedan formar un triangulo, y dos de sus extremos se anudan
atras del cuello y la extremidad queda en el centro.

La inmovilizacién requiere el uso de férulas que deben ser de material firme, semi-
rrigido, suficientemente largas para englobar las articulaciones proximal y distal y con
almohadilladas en sus extremos. Si tienes en tu botiquin férulas neumaticas deberas
familiarizarte con ellas para que reconozcas las medidas de las extremidades para la
que pueden utilizarse ademas de la forma apropiada de inflarse mientras se sujeta la
extremidad afectada. En todo caso puedes improvisar con trozos de madera, tablillas,
cartones o peridédicos que deben recortarse y almohadillar, también hay que rellenar
los espacios con algoddn o gasas, apodsitos o vendas, o mas tela para adaptarlas lo
mejor posible a la zona lesionada, también podemos emplear la ropa o el mismo
cuerpo del lesionado. Para fijarlas usaremos vendajes o paliacates anudados sobre la
férula, que nunca toquen la fractura directamente.
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Vendaje circular

- Sy e

Vendaje en ocho

Figura 16.Vendaje circular y en ocho

B QUEMADURAS

Las quemaduras son lesiones que afectan a la integridad de la piel producidas por dis-
tintos agentes como calor, frio, productos quimicos, electricidad o radiaciones como la
solar, luz ultravioleta o infrarroja, etcétera. El grado de la lesién que se determina por
la profundidad de la quemadaura, es el resultado de la intensidad del efecto del agente
y la duracién de la exposicion y puede variar desde una lesion relativamente menor
y superficial hasta pérdida extensa y severa de piel, musculos o huesos. El prondstico
de la evolucion de un paciente con quemaduras depende de la superficie afectada, la
profundidad, la edad y antecedentes patolégicos del quemado.

Superficie afectada. Para el calculo de la extensidon usamos la Regla de los nueve, que
considera que las distintas regiones anatémicas corporales representan un 9% cada una
o un multiplo de 9% de la superficie corporal total:

(Cabezaycuelo

{ Pierna (cada una)

! Genitales
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Esta regla de los nueve se modifica en nifios y bebés por su mayor superficie craneal y piernas
mds cortas (figura 17).

T

18%

9%

1%

\13.5%/

Figura 17.Regla de los 9 para determinar la superficie afectada por la quemadura.
Profundidad. Se clasifican de acuerdo con la profundidad de los tejidos dafados.

e Primer grado. Unicamente afecta a la epidermis. Hay enrojecimiento y dolor
pero no se forman ampollas.

e Segundo grado. Afectan siempre y parcialmente a la dermis. Suelen formarse
ampollas rodeadas por una zona enrojecida y dolorosa.

e Tercer grado. Implican destruccion completa de todo el espesor de la piel,
danan musculos e incluso huesos. Aparece una escara seca, blanquecina o negra
que puede tener un techo como el del cuero seco.

Las quemaduras que requieren ingreso hospitalario son:

e Cuando son de segundo grado y afectan a una extensién superior al 15% de
la superficie corporal.

e Ocurren en manos, pies, cara y genitales.

Las quemaduras de tercer grado.

Hay dificultad respiratoria.

Son quemaduras eléctricas.

Estan asociadas a otras lesiones.
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Tratamiento:

Es muy importante recordar y hacer la evaluacién de la escena, si no estds seguro de
poder controlar la situacion, es mejor pedir y esperar por ayuda especializada, por
ejemplo, la brigada contra incendios.
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e Lo primero: controla la escenay aleja a la persona quemada de la fuente de calor.
¢ Sila persona se esta quemando, hay que hacer que se detenga, que ruede
sobre si mismo mientras usamos mantas, arena 0 agua para apagar las llamas en
las ropas (no usar el extintor debido a que es muy corrosivo y toxico) (Figura 18).

Alto Ve al piso Rueda

Apaga con mantas, arena o agua

Figura 18. Alto, cae al piso y rueda

¢ Antes de acercarnos a una persona que ha recibido una descarga eléctrica
debemos interrumpir el contacto con la corriente y/o cortar el fluido eléctrico.
Retirar la fuente eléctrica con un objeto de madera (como una escoba perfecta-
mente seca) cuidando de no tocar con las manos ni con otra parte del cuerpo,
es recomendable colocarnos sobre una superficie seca de caucho o madera. Las
quemaduras eléctricas dejan varias heridas pues se lesiona el sitio de entrada 'y
uno o varios de salida, en donde se pueden apreciar areas carbonizadas (Qquema-
duras de tercer grado) y de explosion, generalmente no sangran y son mas serias
de lo que aparentan, las lesiones mas importantes son internas, revisar ABC si s
necesario iniciar RCP y trasladar rdpidamente a un hospital

¢ Sies una quemadura por agente quimico debemos revisar el manual de se-
guridad del reactivo para asegurarnos que se puede lavar con abundante agua
corriente por al menos 30 minutos y quitar toda la ropa que pueda estar conta-
minada. Si el agente es sélido se debe hacer un barrido en seco antes de que se
aplique el agua.

e Controlar ABC y vigilar el estado de conciencia.

e Sies posible cubrir la quemadura con gasas estériles humedas.

e Silasuperficie es muy grande, considera usar sdbanas limpias para quemados
o que no desprendan pelusa para cubrir las quemaduras y sobre ella una manta
para conservar el calor corporal.



¢ No aplicar remedios caseros (vinagre, tomate, etcétera).

e No abrir las ampollas.

¢ Silos dedos estan quemados, pero no pegados se puede colocar entre ellos
gasas humedas.

¢ Silas quemaduras involucran los ojos, no los abras, coloca gasas humedas.

¢ Sies posible eleva las zonas quemadas para disminuir el edema antes y durante
el transporte.

¢ Retira joyas (entrega a acompahnante) y ropa, si ésta se encuentra pegada a la
piel, no la jales, ya la retiraran en el hospital.

En los incendios suele haber inhalacién de vapores que causan quemaduras de las vias
respiratorias; puedes encontrar tos, ruidos agudos durante la respiracion (llamados
estridores), puede haber flemas o hasta cianosis alrededor de los labios, esta persona
debe llegar al hospital rapidamente y debemos vigilar atentamente ABC.
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PRIMEROS AUXILIOS. PARTE II

B INTOXICACIONES Y ENVENENAMIENTOS

En esta parte, unas breves definiciones para después entrar en materia:

Droga: de manera coloquial utilizamos este término para describir una sustancia de abu-
so o de uso ilicito, que esta asociada a un riesgo mas o menos grande de dependencia.

Fdrmaco: se define como cualquier sustancia que ocasiona un cambio en la accién bio-
I6gica a través de sus acciones quimicas; en muchas ocasiones se usa como sinénimo
de medicamento.

Medicamento: sustancias que se emplean en personas o animales, con el objetivo de
prevenir, diagnosticar, tratar, aliviar o curar enfermedades.

Toxico: son sustancias quimicas sin uso terapéutico que ingresan al cuerpo y modifican
desfavorablemente su funcionamiento, usualmente tienen usos en el hogary en la
industria y son fuentes de contaminacién ambiental.

Estos cuatro tipos de sustancias quimicas ya sean naturales o sintéticas pueden ser
perjudiciales a la salud por lo que debemos considerar que cualquier sustancia qui-
mica es un veneno potencial. Recuerda SIEMPRE utilizar tu equipo de proteccién per-
sonal.

Las distintas maneras en que una sustancia téxica puede entrar al cuerpo son: por
inhalacién (respiracién), ingestion (enteral), inyeccion (intravenosa: pasa a sangre, o
intramuscular: pasa a musculos) o por absorcién a través de la piel y de mucosidades.

Los efectos dependen del tipo de la sustancia, la forma de entrada al cuerpo y la
cantidad y tiempo de exposicion. Otros factores como edad, peso y estado de salud
previo también determinan la severidad de los sintomas que pueden ser leves, como
las erupciones cutdneas o tan graves que puedan causar la muerte.

A continuacion se enlistan algunos signos y sintomas que se asocian a las
intoxicaciones:

e Doloresy calambres abdominales

e Nauseay vomito

e Diarrea

¢ Enrojecimiento, quemaduras o manchas alrededor de la boca

e Mucha salivacion (sialorrea), olores extrafnos en la boca

e Erupcién cutanea (sarpullido)

e Cambios en el estado de conciencia: somnolencia estupor o inconsciencia
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La presencia de estos signos o sintomas, aunados a una buena evaluacion de la escena
y una cuidadosa revision secundaria, pueden ayudarte a sospechar que el paciente se
ha intoxicado.

Los procedimientos basicos para la atencién son:

e Seguridad de la escena, recuerda que es el principio basico, hay que tomar las
medidas de precaucién para evitar intoxicarnos.

e Es muy importante obtener los datos de edad y peso del paciente o hacer
la mejor estimacion de ellos, asi como tratar de identificar la sustancia y via de
entrada al organismo, mejor aun si podemos determinar la cantidad que ingresé
al cuerpo.

¢ Activar SME de manera inmediata. En caso de que se cuente con los teléfo-
nos de emergencia de los centros de intoxicaciones locales, informar a ellos
de la emergencia.

El tratamiento del paciente intoxicado se centrara en atender los problemas en
ABC, vigilar y reevaluar al paciente cada pocos minutos y realizar lo siguiente:

a. Entodos los casos se debe vigilar ABC y monitorear signos vitales, o iniciar RCP
en caso necesario.

b. Identificar el tipo de sustancia téxica, la via de contacto y la cantidad a la que
el paciente estuvo expuesto. Una vez hecho esto:

Si fue por inhalacién:

e Llevaalavictima donde pueda respirar aire fresco.

e Sies posible, administrar oxigeno. (Revisa esta liga http://himfg.com.mx/
descargas/documentos/planeacion/guiasclinicasHIM/oxigenotrepia.pdf)

e Silavictima esta inconsciente y respira adecuadamente, coldcala en posi-
cion de seguridad.

e Sinorespira o no lo hace con normalidad, inicia el protocolo de RcP.

e Vigilando los posibles cambios que se presenten mientras llega la ayu-
da especializada.

Si se ingirio (via enteral):

No des ningun tipo de liquido o alimento a menos que esté indicado en el tratamiento
especifico de la sustancia en cuestion:
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e Sisetieng, llama al nUmero de emergencia de la etiqueta de la sustancia.

¢ Siestaindicado en el tratamiento especifico, administra carbén activado.

e Sila victima estd inconsciente pero respira adecuadamente coldcala en posi-
cion de seguridad sobre su lado izquierdo.



e Hay que estar atentos a los posibles cambios que se presenten mientras llega
la ayuda especializada.

Muy importante: No se recomienda inducir el vémito pues cualquier tratamiento adi-
cional no puede administrarse mientras el paciente vomita y se aumenta la posibilidad
de que el paciente inhale su propio vémito. Dar huevos crudos u otros remedios ha
probado ser inefectivo. No se recomienda ya el uso de jarabe de ipecacuana, este se
ha dejado de usar desde 2003.

Si entré por via endovenosa o intramuscular:

e Esde particularimportancia que identifiques al agente pues los servicios mé-
dicos requeriran del uso de un antidoto especifico o genérico.

e Si el lesionado esta inconsciente pero respira adecuadamente, colécalo en
posicion de seguridad sobre su lado izquierdo.

¢ Sinorespira, o no lo hace adecuadamente, inicia el protocolo de Rcp.

¢ Mantenlo vigilando los posibles cambios que se presenten mientras llega la
ayuda especializada.

Si entré por piel o mucosas:

e Sise trata de un polvo, debes hacer un barrido en seco: Usa un cepillo o es-
coba, cepilla la zona afectada para retirar mecanicamente la mayor cantidad de
sustancia toxica que sea posible. Retira la ropa que estuvo en contacto con la
sustancia y cepilla la piel.

¢ Sielagente manché o mojo la ropa, retira la que haya estado en contacto con
dicho agente.

¢ Siesun agente liquido (o ya se barrio el agente seco) debemos proceder lavar
con abundante agua, durante al menos 15 minutos.

En nuestro pais hay animales que son venenosos, los mas comunes son serpientes,
escorpiones y aranas, pueden inyectar veneno ya sea con su picadura o mordedura.
De cualquier forma muchos de los sintomas son muy parecidos independientemente
del tipo de animal de que se trate.

Como debemos empezar por cuidar la seguridad es conveniente que te alejes del
animal para evitar nuevas mordeduras o picaduras.

Sintomas

e Sensacion de ardor en el sitio de la lesion.

e Marcas de dientes, colmillos, aguijones y enrojecimiento.

e Moretones, y aparicion de ampollas que se empiezan a notar después de
minutos u horas del ataque.

e Inflamacién, que inicia rdpidamente y puede abarcar toda la extremi-
dad involucrada.
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En casos severos vamos a encontrar:

¢ Nauseay vomito

e Sudoracion y sensacion de debilidad

e Taquicardia, hipotension y problemas para respirar
e Vision borrosa

e Hormigueo en lenguay labios.

e Convulsiones

Tratamiento

e Activa SME, si estas en el campo hay que trasladar hasta las facilidades médicas
a la victima lo mas pronto posible.

¢ No intentes atrapar al animal.

e Tranquiliza a la victima y déjala sentada o acostada, sin moverse.

¢ Quita anillos, relojes y otras piezas de joyeria que podrian complicar la eventual
aparicion de la inflamacioén.

¢ Realiza el tratamiento general de heridas, excepto en mordeduras de ser-
pientes.

¢ Inmoviliza la extremidad e intentar que quede por debajo del nivel del
corazon.

¢ Coloca vendajes compresivos por arriba y por debajo de la lesion. Estas se usan
para limitar el flujo linfatico y no la circulacién sanguinea por lo que deben estar
apretadas de tal forma que se puedan meter un par de dedos por debajo de la
venda. Si la extremidad se inflama, las vendas deben aflojarse.

¢ Aplica hielo en la zona afectada a excepcién de las mordeduras de serpientes.
(En los casos de mordeduras de serpientes suele haber dolor severo, hemorragia
en la herida y debilidad muscular progresiva, deberas estar al pendiente de esas
senales).

¢ Vigila constantemente el estado de conciencia, signos vitales y atiende el es-
tado de choque.

e En caso necesario proveer RCP.

Qué NO hacer: No se aplica hielo en las mordeduras de serpientes, no se corta ni suc-
ciona el veneno, no se hace succién con la boca ni se ponen torniquetes.

El hielo se recomienda UNICAMENTE para las mordeduras de aranas, y picaduras de
escorpiones e insectos.

En todos los casos, sélo se usaran sueros antialacranicos y antiviperinos en los cuida-
dos hospitalarios ya que hay cuidados y protocolos que deben seguirse bajo estricta
supervision médica.
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Para saber mas sobre drogas, animales y plantas venenosas consulta las guias ela-
boradas por la Secretaria de Salud http://www.secretariadoejecutivo.gob.mx/docs/
pdfs/911/10320_medico_envenenamiento_animales_ponzona.pdf
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LESIONES AMBIENTALES

Los seres humanos somos capaces de regular nuestra temperatura con un pequeino
intervalo de variacion. Cuando hay aumento en la temperatura ambiental, los recep-
tores superficiales de temperatura lo detectan y mandan un mensaje al cerebro que
responde con otro mensaje que produce vasodilatacion y sudoracién para aumen-
tar la pérdida de calor. Cuando el cambio de temperatura es en sentido inverso, el
mensaje del cerebro produce vasoconstriccidn periférica, piloerecciéon y disminuye la
produccion de sudor ademas de que se estimula la produccion de calor en musculo

por temblor (tiritamos).

Cuando los sistemas son insuficientes para mantener el calor podemos enfren-
tarnos con la hipotermia o el congelamiento, cuando el problema es perder el calor

nos enfrentamos con el golpe de calor y el agotamiento por calor.

B HIPOTERMIA

Definicion: Condicion clinica provocada por una temperatura corporal inferior a 35°C.
Para reconocerla podemos tocar el cuello de la persona y su piel se sentira mas fria que

la nuestra. Las causas mas comunes son:

a. Permanecer al aire libre durante el invierno sin protegerse con la suficiente

ropa adecuada.

b. Caer en aguas frias.

¢. Usar ropas humedas por mucho tiempo cuando hay viento o hace mucho frio.
d. Hacer esfuerzos agotadores o no ingerir alimentos o bebidas suficientes en

climas frios.

 SIGNOS TEMPRANOS (37-

POSTERIORES (32-28°)

| 339)

Fatiga Cianosis

Confusion ~ Bradicardia
Decaimiento ~ Hipopnea

Apatia  Arritmias auriculares y ven-
triculares
i

Hipotension

Escalofrioy tiritar

Poliuria u oliguria

Sensaciéndefrio

- Rigidez muscular que re-
- emplaza al escalofrio

Coma

Edema
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Tratamiento

La aparicion de arritmias y problemas ventilatorios es comun en estos casos por lo que
es muy importante activar al SME y tratar que el paciente reciba cuidados avanzados lo
antes posible. Evaluar y atender el ABC.

e Aquellas personas que se encuentren en la primera fase de la hipotermia hay
que darles calor lentamente:
— Retira de exposicion ambiental y llévalo a un ambiente tibio, retira la ropa
humeda y pon ropa seca y cobertores, recuerda tapar la cabeza y el cuello.
— También puedes colocar bolsas de agua caliente envueltas en tela junto al
cuerpo en cuello, caja toracica, axilas y corvas de las piernas.
— Si se encuentra consciente le podemos dar bebidas calientes y azucaradas,
NUNCA alcohol.

B CONGELAMIENTO

La congelacién se diferencia porque el area afectada se siente dura y fria y la piel que ha
estado expuesta al frio por mucho tiempo se ve muy pdlida. A veces se pierde la sensibilidad
al tacto, aunque antes se sintiera un dolor penetrante y agudo. Muchas ocasiones es un
problema asociado a la hipotermia, por lo tanto, si hay hipotermia hay que tratarla primero.

La congelacion puede afectar cualquier parte del cuerpo, pero las manos, los pies, la nariz
y las orejas son las mas vulnerables y puede ser tan severa que produce muerte del tejidoy
por lo tanto se requiere de la extirpacién (amputacién) de la parte afectada.

Tratamiento

e Lo primero es trasladar al lesionado a un lugar calido. Hay que retirar cualquier joya
que apriete y la ropa humeda.

e Buscay trata los signos de hipotermia (véase la seccion anterior).

¢ Si hay disponibilidad de ayuda médica inmediata, lo mejor es envolver las areas
afectadas en compresas estériles, colocando gasas o apdsitos entre los dedos de pies
y manos si estan afectados, activar el SME para llevar a la persona hasta una sala de
urgencias para que reciba mayores cuidados.

¢ NO des”“masaje” para calentar. El calentamiento se completa cuando la piel esta
suave y retorna la sensibilidad.

e Presta atencion a cambios en el estado de conciencia, si la persona esta consciente
podemos ofrecerle bebidas calientes y azucaradas.
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IMPORTANTE:
NO descongelamos un drea si no se aseguramos que la vamos a mantener descon-
gelada. La congelaciéon nuevamente puede provocar danos a los tejidos aun peores.
NO usamos calor seco y directo (como un calentador, fogatas, una almohadilla térmica
o secadores de pelo) para descongelar las areas congeladas. El calor directo puede
quemar los tejidos que ya estan dafiados.
NO frotamos ni masajeamos el area afectada.
NO reventamos las ampollas sobre la piel congelada
NO ofrecemos ni cigarrillos ni bebidas alcohdlicas durante la recuperacion ya que
ambas cosas interfieren con la circulacién sanguinea..

B CALAMBRES POR CALOR

Los calambres por calor son espasmos y movimientos musculares intensos y doloro-
sos, aparecen durante el ejercicio o cuando trabajamos en un ambiente muy caluroso,
condiciones en las que se suda demasiado durante el ejercicio no reponemos el aguay
las sales con una buena hidratacion. Los grupos musculares mas frecuentemente afec-
tados son piernas y pantorrillas, pero también pueden aparecen en manos y hombros.

Tratamiento

Hay que suspender la actividad y si es posible hay que llevarlo a un sitio mas fresco.
Dejarlo descansar y ofrecer agua o una solucion de electrolitos para beber. El estirarse
o ejercer presion directa sobre los musculos y darles masaje puede ayudar a que pasen
los calambres y a disminuir el dolor. Si se tolera, se puede aplicar una compresa fria.

B INSOLACION

La insolacién puede ocurrir cuando una persona se encuentra en un clima o am-
biente muy célido y/o no ha bebido suficiente liquido. Los sintomas incluyen:

e Deshidratacion, labios y boca seca, sudoracion abundante.
e Fatiga y debilidad

e Piel friay humeda

e Dolor de cabeza

e Nauseas y/o vomitos

e Respiracion rapida y superficial

Tratamiento
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Activa SME y vigila su estado de alerta y su respiracion

Lleva a la persona al interior de un refugio o a un lugar que esté en sombra.
Afloja la ropa.

e Sitiene vomito hay que acostarlo de lado para que no vaya a obstruir la via
aérea.

e Sies posible, da un bano de agua fresca (no fria), o la rociamos con agua de la
manguera o0 con una esponja.

B GOLPE DE CALOR

El tipo mas grave de trastorno por calor, el golpe de calor, es una urgencia médica que
llevara al paciente a estado de choque y puede poner en peligro su vida. El cuerpo
pierde su capacidad para regular la temperatura. La temperatura corporal puede subir
a41°Coincluso mas, lo que puede provocar dano cerebral e incluso la muerte si no se
trata rapidamente. Para controlar la temperatura corporal, se requiere un tratamiento
médico de urgencia.

Los factores que incrementan el riesgo de sufrir un golpe de calor incluyen ir dema-
siado abrigado y cansarse de forma extrema en un ambiente caluroso junto con una
insuficiente ingesta de liquidos.

Tratamiento

e Activa SME cuando reconozcas uno o varios de los siguientes sintomas:
¢ Piel enrojecida, caliente y seca en ausencia de sudoracién

e Temperatura de 40 °C o superior

e Dolor de cabeza fuerte y pulsatil

e Debilidad, mareos o confusion

e Fatigaintensa

e Convulsiones

e Pérdida de conciencia

Mientras esperas la llegada de la ayuda, trata igual que a la insolacion:

Revisa el estado de alerta, la ventilacion y la circulaciéon

Lleva a la persona al interior de un refugio o a un lugar que esté en sombra.
Aflojamos la ropa.

e Damos un bano de agua fresca (no fria), o se puede sumergir hasta el cuello en una
tina o la rociamos con agua de la manguera o con una esponja.
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H MAL DE MONTANA Y EL CASO DE LA CIUDAD DE MEXICO

Este padecimiento se presenta en las personas que suben a grandes alturas, no solo
en aquellas personas que suben montanas como actividad deportiva sino también en
personas que se trasladan de una poblacion a otra que tenga una mayor altura sobre
el nivel del mar, ya que esto determina que disminuya la presién parcial de oxigenoy
empiezan a aparecer los sintomas y signos que tipifican a este mal:

¢ Aumento en la frecuencia cardiaca

¢ Aumento en la frecuencia respiratoria
e Dolor de cabeza

e Mareo, ndusea y vomito

¢ Dificultad respiratoria

El cuadro se agrava cuando se asocia a las bajas temperaturas que encontramos en las
alturas y también cuando aparece cianosis o tos con sangre o se pierde la concienciay
la ventilacion auténoma.

El tratamiento consiste en: evaluacion y atencion del estado de alerta, la
ventilacion y la circulacion.

e Activacion del SME.
e Colocar cobijas o mantas para mantener la temperatura corporal.
¢ |rdescendiendo a los campamentos o facilidades médicas mas cercanas.

Recuerda que la Ciudad de México se encuentra a 2240 m sobre el nivel del mar, lo
que representa un cambio de altura importante para las personas que vienen desde la
costa, sobre todo cuando se realiza el viaje en avion, las personas mas susceptibles de
desarrollar este problema son aquellas que ya han sufrido de este problema, aquellas
con problemas cardiacos previos y personas mayores de 50 afios.

PADECIMIENTOS MEDICOS COMUNES

B DESBALANCE DE GLUCOSA EN SANGRE

HIPOGLUCEMIA
La hipoglucemia es una afeccién en la que las concentraciones de azucar (glucosa)
en la sangre son anormalmente bajas. En general, hay dos formas de hipoglucemia:

la inducida por farmacos y la no relacionada con farmacos. La mayoria de los casos se
produce en los diabéticos y se relaciona con farmacos.
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Cuando se presenta una hipoglucemia leve se presentan sintomas similares a los de un
ataque de ansiedad: sudoracion excesiva, confusion, desorientacién, temblores, desfalle-
cimiento, palpitaciones y a veces hambre.

Todos los sintomas pueden tener un inicio lento o repentino que progresa en po-
cos minutos desde un malestar moderado a una confusion grave o incluso pérdida
de conocimiento.

En el caso de los pacientes diabéticos, la hipoglicemia puede estar relacionada con
un exceso en la dosis de insulina, muy poca comida (o muy retrasada), ejercicio, alcohol
o la combinacién de estos factores, en esos casos se denomina «reaccion a la insulinax.

Los sintomas de hipoglucemia mejoran tras pocos minutos de consumir azucar,
ya sea en forma de caramelos o tabletas de glucosa, zumo de frutas, agua con varios
terrones de azucar o leche (que contiene lactosa, un tipo de azucar). Los pacientes con
episodios recurrentes de hipoglucemia, sobre todo los diabéticos, a menudo pre-
fieren llevar consigo tabletas de glucosa porque tienen un efecto rapido y suministran
una cantidad suficiente de azucar. Tanto los diabéticos como los no diabéticos
con hipoglucemia pueden mejorar tomando primero azucar y a continuacién un ali-
mento que suministra hidratos de carbono de larga duracion (como el pan o galletas).

Su tratamiento es:

e Sies posible hay que hacer la medicion de la glucosa en sangre por medio de
una muestra de sangre del dedo que se coloca en tiras reactivas en el glucometro.
Los valores normales deben ser 70 a 110 mg/dL de sangre, es por debajo de 70
cuando decimos que hay hipoglicemia.

¢ Identificar la causa por la cudl es la baja de azucar.

e Sila persona esta consciente se puede administrar azUcar.

e Siesun diabético conocido, su estado mental no estd alterado y esta suficien-
temente despierto como para tragar, entonces le podemos dar un poco de azucar
(los geles deportivos tienen entre 2 a 10 gr de azucar, una cucharada sopera rasa
son 15 gr, una lata de coca cola 35 gr).

¢ Sino hay mejoria se debe trasladar al hospital.

HIPERGLICEMIA

La hiperglicemia es la situacién contraria a la hipoglicemia, donde tenemos un exceso de
glucosa en sangre. Esta situacion puede ser debida a la baja produccién de insulina, por
un exceso en la comida consumida, inactividad, estrés y combinacién de estos factores.

Los signos que se presentan usualmente van incrementandose rapidamente:

¢ Sensacion extrema de cansancio

e Sedintensa

e Poliuria (aumento en la produccién de orina)
¢ Piel enrojecida

e Vomito
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e Elolor del aliento es afrutado
e Respiracion profunda
e Pérdida del estado de conciencia

Estos pacientes deben ser trasladados al hospital para su estabilizacion y manejo adecuado.
Para saber mas sobre la cetoacidosis diabética consulta esta liga http://www.cene-
tec-difusion.com/CMGPC/SS-227-09/ER1.pdf

Debido a que los sintomas son muy semejantes a los de la hipoglicemia, si no estamos
seguros si estamos con una persona con una hipo o hiperglucemia deberemos dar
azucar en las presentaciones mencionadas en parrafos anteriores.

Si no mejora en 15 minutos deberemos activar el SME.

B PROBLEMAS CARDIOVASCULARES
HIPERTENSION

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre en contra de las paredes de los
vasos sanguineos y la fuerza que mantiene a la sangre en circulacién.

Cuando el corazodn se contrae expulsa la sangre y las arterias se expanden (gra-
cias a que son elasticas) a medida que la sangre se impulsa por ellas. Como el
corazdn se relaja y contrae alternadamente, el flujo intermitente de sangre hace
que la tensién arterial suba y baje en cada latido, asi tenemos dos mediciones de
la tensidn arterial: la tensidn sistdlica es la presién de las arterias en el pico de con-
traccion ventriculary la tensién diastélica es la presion que se mantiene cuando los
ventriculos estan relajados. Como habiamos mencionado en la Seccidn de Signos
Vitales, la tension arterial se mide en milimetros de mercurio (mm Hg), primero
la tension sistélica y luego la tensién diastélica: 120/80 que se traduce como 120
mm Hg de tension sistdlica y 80 mm Hg de tension diastdélica. Los valores varian
de acuerdo con la edad, el estado de dnimo, la actividad fisica y la postura.

Puede haber una disminucion de la presidon debida a cambios en la postura,
generalmente cuando estamos sentados o acostados y nos levantamos repentina-
mente podemos experimentar mareos temporales por disminuciéon de la tension
arterial, esta situacion se corrige levantandonos lentamente. La hipotension aguda
estad asociada a problemas de perfusidon generalizada y se trata como se describe
en la seccion Estado de Choque.

La tensidn arterial se puede elevar por fiebre, esfuerzo fisico o estados emocio-
nales y estos cambios son transitorios. Cuando se presenta la hipertensién encon-
tramos una tension arterial alta persistente y en esta condicién el corazén debe
bombear con mayor fuerza y con mas intensidad, con el paso del tiempo el corazén
crece. Todos los vasos sanguineos se van danando y desarrollan aterosclerosis y
arterioesclerosis es el endurecimiento y estrechamiento de las arterias, lo que au-
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menta la hipertension. Este problema usualmente se manifiesta acompanado de
otros que refieren dafnos a diversos érganos:

Los signos y sintomas de alarma:

¢ Dolor de cabeza intenso

¢ El paciente refiere ver «luces» o escuchar «silbidos»

e Nduseas, vomitos, confusién y alteraciones visuales

e Malestar general

e Tension arterial sistdlica superior a 140 mm Hg, o diastdlica superior a 100 mg

Lo que debemos hacer:

e Activar ala sME o llevar a un hospital cercano.

e Monitorear ABC y tomar signos vitales.

e Ayudar a la persona a buscar la posicion mas comoda, usualmente semisen-
tado, aflojar la ropa (cinturén, corbata, etcétera) y ayudarlo a mantener la calma.
e Averiguar si tiene alguna enfermedad coronaria o problemas renales que pue-
dan agudizarse.

Hay que recordar que la crisis hipertensiva se presenta de manera muy frecuente en los
casos de infarto agudo al miocardio y de accidente vascular cerebral (véanse ambos mas
adelante) asi como en otros padecimientos que pueden poner en riesgo la vida de los
pacientes: diseccion adrtica, insuficiencia renal, encefalopatia hipertensiva, entre otros.

Estos pacientes deben llegar pronto al hospital para que se realicen los exdamenes
necesarios y se dé el tratamiento farmacoldgico correspondiente.

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO
El infarto agudo al miocardio ocurre cuando el suministro de sangre a parte del musculo

cardiaco disminuye o se detiene. Esto se debe a que una de las arterias que suministran
sangre al corazén, las coronarias son bloqueadas por una obstruccién.

En un ataque cardiaco el tiempo que transcurre desde que inicia hasta que se em-
pieza a tratar es critico para la sobrevivenciay la calidad de la recuperacién, asi que si
sospechas por cualquier razén que estas frente a una persona con un infarto debes
activar el SME inmediatamente.

Entre los signos y sintomas mds comunes estan:

e Sensacion desagradable de opresion sobre el térax.

e Sensacion de dolor en el centro del pecho que dura mas de unos minutos que
se irradia a uno 0 a ambos brazos, espalda o cuello.

¢ Sensacion de malestar en la zona gastrica.

¢ Sensacion de falta de aire
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e Sensacion de muerte inminente
e Palidez
e Sudoracién

A veces la persona que empieza a sentirse mal negara la posibilidad de tener un
infarto en desarrollo, pero hay que recordar que el tiempo en estas circunstancias
es vital, asi que hay que insistir en tomar accién inmediata:

e Activar ala SME

e Monitorear ABC y dar RCP en caso necesario

e Ayudar a la persona a buscar la posicion mas comoda, usualmente semisen-
tado, aflojar la ropa (cinturén, corbata, etcétera) y ayudarlo a mantener la calma.
e Averiguar si tiene alguna enfermedad coronaria, tomar nota de los medica-
mentos que usa y hora de la ultima toma.

¢ Sila persona no responde y no respira o no lo hace adecuadamente hay que
iniciar RCP.

Los factores que contribuyen a aumentar el riesgo de tener un infarto o un ac-
cidente vascular cerebral (que veremos en la siguiente seccion) son:

e Herencia, hay tendencia de aparicion en lineas familiares.

e Género: los hombres estan en mayor riesgo.

e Edad: un importante porcentaje de las victimas son mayores de 65 afos.

e Consumo de cigarrillos, los fumadores tienen el doble de estos ataques que
los no fumadores.

e Hipertensién: por el aumento del trabajo del corazén.

¢ Niveles elevados de colesterol: pues se adhiere a las paredes de las arterias y
las dafha.

e Diabetes: porque afecta los niveles de colesterol y de triglicéridos.

e Obesidad: tiene influencia en el aumento de la tensién arterial y colesterol y
aumenta el esfuerzo del corazoén.

e Sedentarismo: las personas inactivas tienen el doble de ataques que las per-
sonas que se ejercitan con regularidad.

e Estrés: aunque todos respondemos al estrés, hay una asociacion de estos ata-
ques con el estrés excesivo mantenido por periodos prolongados.

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Son llamados ictus, o apoplejias. Este se presenta cuando se interrumpe el flujo de
sangre por una region del cerebro ya sea a consecuencia de un coagulo o por una
hemorragia, y si no se restablece la circulacion el tejido encefélico involucrado muere.
No necesariamente son completos, sino que la falla en el aporte de sangre puede ser
temporal por lo que se presentan los ataques isquémicos transitorios. Estos ataques
pueden durar de 5 a 50 minutos, hasta 24 horas y sus sintomas se consideran «sefiales
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de aviso» de accidentes vasculares cerebrales mas graves, por los que una vez que se
presentan se debe acudir al médico.

Signos y sintomas:

¢ Debilidad, pérdida de sensibilidad o paralisis de la cara, un brazo o una pierna
(usualmente afecta un solo lado del cuerpo).

e Vision borrosa o disminuida (usualmente en un solo 0jo).

Problemas para hablar o comunicarse.

e Mareos o pérdida de equilibrio.

Dolor de cabeza repentino, inexplicable y severo.

e Cambio en la respuesta de los ojos ante la luz (revisa reflejo pupilar en la sec-
cion de Signos Vitales).

En la ciudad de Los Angeles se desarrollé una simple prueba para identificar victimas
de apoplejia:

Fuerza de los brazos: le pedimos a la persona que sostenga ambos brazos hacia
adelanta con las palmas hacia abajo y contamos lentamente hasta el cinco, si un
brazo no se mueve pero el otro si, sospechamos de un ataque.

Sonrisa: le pedimos a la persona que sonria y enseie los dientes, si un lado de la
cara no se mueve igual que el otro sospechamos de un ataque.

Sujecién manual: le pedimos a la persona que sujete nuestras dos manos al mismo
tiempo, si la fuerza de la sujecion no es la misma en ambas, sospechamos de un ataque.

Lo que debemos hacer es:

e Activar el SME, se minimiza el dano llegando rapidamente al hospital.

e Monitoreamos ABC, si es necesario iniciamos RCP.

e Si esta consciente la persona la podemos recostar con la cabeza y hombros
levantados.

e Siestd inconsciente respirando lo colocamos en posicion de seguridad.

CONVULSIONES

Las convulsiones corresponden a los hallazgos fisicos o cambios en el compor-
tamiento que ocurren después de un episodio de actividad eléctrica anormal en el
cerebro. Las convulsiones generalizadas ocasionan pérdida del conocimiento y al-
gunas causan movimientos espasmoédicos o temblor del cuerpo como aquellas
causadas por epilepsia. Una convulsidon puede estar relacionada con una situa-
cidon temporal, tal como exposicién a drogas, la abstinencia de ciertas drogas,
una fiebre alta o niveles anormales de sodio o glucosa en la sangre. También
lesiones como el accidente cerebrovascular o traumatismo craneal provocan
la excitacion anormal del tejido cerebral. Los sintomas de las convulsiones
generalizadas aparecen subitamente y generalmente duran unos minutos:
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e Cambio en el nivel de conciencia

e Cambio en la sensibilidad de la piel, que normalmente se extiende por el brazo,
la pierna o el tronco

e Cambios en la vision, incluyendo destellos de luces, o (en muy pocas ocasiones)
alucinaciones (ver cosas que no existen)

e Pérdida del control muscular y caidas, a menudo muy de repente

e Movimiento del muisculo como un espasmo que podria extenderse brazo o
pierna arriba

¢ Tensidn/rigidez muscular que causa contorsion del cuerpo, la cabeza, los brazos
o las piernas

Tratamiento
Durante la convulsién generalizada:

e Toma el tiempo que dura la convulsiéon

e Evita que la persona se lesione, protege su cabeza

e No trates de forzar un objeto duro (como una cuchara o un abatelenguas) entre
los dientes, ya que con esto se puede causar mas dafio del que se puede prevenir.
¢ No sujetes a la persona durante la convulsion.

e Gira ala persona de lado si se presenta vémito. Mantenla en esa posicién si se
duerme después de que la convulsion haya terminado.

¢ Sila persona que tiene una convulsidn se pone azul o deja de respirar, trata de
posicionar su cabeza para evitar que la lengua obstruya su via respiratoria. Por lo
regular, la respiracion empieza por si sola una vez que la convulsién ha terminado.

Si una persona presenta convulsiones repetitivas o prolongadas (por mas de 5 mi-
nutos) sin recobrar el conocimiento o retornar al comportamiento normal, el cuerpo
puede sufrir una falta grave de oxigeno. Esta es una situacién de emergencia para
la cual debe buscarse ayuda médica inmediata.

Después de la convulsiéon

Trata cualquier lesion por golpes o caidas y anota cuanto tiempo dur6 la convulsién, como
se movio el cuerpo y como se comportd la persona después de la convulsién. La persona
puede encontrarse desorientada, o presentar inestabilidad emocional momentanea,
debes brindarle tu apoyo y comprension, no le impidas dormir si lo desea y recuerda
NO debes darle nada de comer o beber hasta que esté completamente despierta 'y
pueda mantenerse sentada.

ASMA

El asma es una enfermedad crénica que afecta al aparato respiratorio. En ella se pro-
duce una inflamacién de los conductos que llevan el aire a los pulmones debido a la
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irritacion que producen ciertos estimulos como el polen, la contaminacién, el humo,
las emociones, la risa, el ejercicio, algunas medicinas, etcétera.

Esta inflamacion hace que los conductos sean mas sensibles y respondan con una
contraccién provocando un mayor estrechamiento. Este bloqueo al paso del aire, que
puede ser mas o menos importante dependiendo de la sensibilidad del individuo, de la
intensidad del estimulo o de cdmo se encuentre antes del «contacto», hace que la per-
sona con asma tenga ahogo, tos, sensacion de presion en el pecho y silbidos al respirar.

El asma es una enfermedad crénica de los pulmones: «Crénico» significa que la
enfermedad siempre esta presente, hay diversos estimulos que pueden desencadenar
un episodio asmatico:

Animales con pelo, especialmente perros y gatos, polvo, moho o polen, cambios
en temperatura del aire, sobre todo el frio, vapores quimicos, ejercicio aerdbico,
infecciones respiratorias, como el resfriado comun, situaciones de estrés.

Los sintomas de los episodios abarcan:

e Tos con o sin produccién de esputo (flema)

Retraccion o tiraje de la piel entre las costillas al respirar (tiraje intercostal)
Dificultad para respirar que empeora con el ejercicio o la actividad

El aire al pasar por las vias respiratorias hace ruido como silbidos que suelen
ser peores en la noche o en las primeras horas de la mafana, mejoran cuando
se utilizan medicamentos que dilatan las vias respiratorias (broncodilatadores).
¢ Dificultad respiratoria extrema

e Pulso rapido

¢ Ansiedad intensa debido a la dificultad para respirar

El tratamiento general es:

e Tranquilizar a la persona, de preferencia dejarla sentada y ligeramente inclinada
hacia adelante.

e Monitorear ABC.

e Tener el broncodilatador a la mano y checar que esté funcione disparandolo
al aire.

e Pedir ala persona que exhale para que después inhale con el broncodilatador.
¢ Almomento que vaya a inhalar disparar la descarga del broncodilatador en la
boca. Se pueden dar hasta tres disparos en un lapso de dos horas y media.

¢ Ante la aparicion dificultad extrema para respirar acompanada de ansiedad
creciente hay que llamar a la ambulancia, también hay que llamarla cuando se
presentan después de haber tomado una medicina.

Si se presentan labios y cara de color azulado y disminucién del nivel de conciencia,
como somnolencia severa o confusidn, hay que llamar a la ambulancia.
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TRANSPORTE DE LESIONADO

El traslado innecesario de las victimas de un accidente o de los enfermos graves es muy
peligroso y debemos garantizar que las lesiones no aumentaran, ni se le ocasionaran
nuevas lesiones o se complicara su recuperacion ya sea por movimientos innecesarios
o transporte inadecuado, por lo tanto solo se indica el traslado si existe un peligro
inminente para la vida de la victima o para nosotros como en un incendio, peligro de
explosion o derrumbe de un edificio.

A un lesionado lo podemos transportar con diferentes materiales considerando las
lesiones que presenta, de la distancia y la ayuda que dispongamos para hacerlo.

Reglas generales para el traslado de un lesionado:

a. Verificar los peligros potenciales inminentes en el lugar de la emergencia, si
existen, entonces trasladar.

b. Debemos elaborar un plan de acuerdo con los recursos disponibles, estado del
lesionado, lugar del accidente y comunicarlo a nuestros companeros.

¢. Seremos muy cuidadosos al mover a la victima para asegurar un traslado seguro.

Antes de hacer algun movimiento, hay que planearlos tomando en cuenta: lesiones
que tiene la persona, su tamano y peso, el estado de conciencia del lesionado, can-
tidad de auxiliadores disponibles, materiales con que se cuenta, distancia que hay
que moverlo.

Arrastres:

Los usaremos si es necesario retirar una victima del area del peligro, a una distancia
no mayor de 10 metros y estemos sélo siempre y cuando el terreno no sea desigual o
irregular (que haya piedras de medianas a grandes, o vidrios rotos, o tengas que bajar
o subir por escaleras).

e Arrastre simple: tomamos al lesionado por los antebrazos o por los pies, o
por su ropay lo arrastramos mientras caminamos hacia atras a un lugar se-
guro, recomendado sélo si el terreno es suficientemente regular (Figura 19).
e Arrastre axilar: si el terreno no es tan regular, podemos tomar por detras
al lesionado, con los brazos a través de sus axilas y caminamos hacia atras
(Figura 19).

e Arrastre de bombero: se utiliza s6lo en casos de incendio y tenemos que
llegar a la victima arrastrandonos por el piso, el lesionado debe estar boca
arriba; si esta inconsciente le atamos las mufiecas con nuestro paliacate, nos
colocamos sobre él y pasamos sus manos por encima de nuestra cabezay
gateamos hasta un lugar seguro. Si la victima esta consciente le pedimos
que pase los brazos alrededor de nuestro cuello y se sujete.
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e Arrastre con manta: podemos emplear una cobija, manta, sdbana, etcéte-
ra; extendiéndose la misma al lado del lesionado en posicidon de seguridad y
se coloca la manta plegada lo mas cerca posible de él, luego se gira hacia la
posicion normal para que quede encima de la manta. Arrastramos tomando
la manta por el lado donde esta la cabeza del lesionado.

Cargas:

e Cargue de Brazos. Para el traslado de niflos o personas con lesiones leves en
extremidades inferiores. Pasamos un brazo por debajo de los muslos de la victima
y colocamos el otro brazo por encima de la cintura y levantamos (figura 20).

e (Caballito asegurado: Colocamos al lesionado sobre nuestra espalda agarran-
dolo por sus manos para asegurarlo, si puede le indicamos que sujete nuestro
cuerpo con sus piernas y nos trasladamos caminando (figura 20).

¢ Sillas: Sentamos al lesionado en una silla rigida y lo transportamos entre dos
rescatadores.

¢ Silla con cuatro brazos: Necesitamos un companero para que cada uno aga-
rre el brazo opuesto de su companiero por el antebrazo, estos brazos forman el
asiento mientras que los otros brazos se sujetan entre si para hacer las veces de
respaldo, el lesionado va sentado entre los brazos de ambos rescatadores.

e Carga de bombero: El lesionado va sobre la espalda y hombros del rescatador
por sus brazos que pasa uno de sus brazos en medio de las piernas del lesiona-
do para sujetar una de ellas y con la otra mano lo agarra del brazo. Sélo se hace
después de haberlo practicado y con personas de menor tamafo y peso que
nosotros (figura 20).

Camillas
Camillas de lona podemos emplearlas para transportar victimas que no presentan le-
siones de gravedad, ni sospechamos dafios en la columna.
Camillas Rigidas se usan para transportar a pacientes de trauma estas son de madera,
metalicas o acrilico, el lesionado debe ir perfectamente sujeto a la camilla.

Formas de improvisar una camilla
Una camilla se puede improvisar de la siguiente manera:
Consigue 2 o 3 chaquetas o abrigos y 2 trozos de madera fuertes. Coloca las mangas
de las prendas hacia adentro. Pasa los trozos de madera a través de las mangas. Cierra
los botones o la cremallera de las prendas.

Otra forma de improvisar una camilla es la siguiente:

Consigue una frazada o cobija y dos trozos de madera fuertes. Extiende la cobija o
frazada en el suelo. Divide la cobija imaginariamente en tres partes, coloca un trozo de
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madera en la primera division y dobla la cobija. Coloca el otro trozo de maderaa 15 cm
del borde de la cobija y vuelve a doblarla (figura 21).

Figura 19. Se muestran el arrastre simple y el arrastre axilar.

Figura 20. Se muestran de izquierda a derecha los levantamientos de caballito asegurado, carga de
bombero y cargue de brazos.



Figura 21. Se muestra como improvisar una camilla con trozos de madera y manta.

Para no lastimarte separa ligeramente los pies y dobla las rodillas, NUNCA la cintura. La
fuerza debes hacerla con las piernas y no en la espalda. En el momento de levantarte
debes contraer los musculos de abdomen y pelvis, y mantener tu cabeza y espalda
recta. NO trates de mover solo a una persona demasiado pesado o de mayor tamafo
que tu, busca ayuda.
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CONSIDERACIONES SOBRE LAS ACTIVIDADES DE
ENSENANZA Y EVALUACION

Es recomendable trabajar en grupos pequenos para que se cumplan dos consideracio-
nes importantes: que los participantes cuenten con atencion casi personalizada para
el desarrollo de las maniobras y que el material y equipo sea suficiente para todos. La
naturaleza de las actividades que se pretenden ensefar son practicas, por lo que es
importante dar mayor peso a que los participantes trabajen en desarrollar habilidades
mas que en que el instructor lleve a cabo exposiciones ante el grupo.

Es muy importante también tomar en cuenta que los participantes en los cursos
tienen horarios y cargas laborales diferentes, por lo que es recomendable hacer la calen-
darizacion del curso tan flexible como sea posible y que cumpla con lo que se programe
en el Programa Interno de Proteccién Civil (PIPC), se debe tener un calendario en el que
se marquen las fechas establecidas para las diferentes actividades relacionadas con la
capacitacion y evaluacion.

Con respecto a la evaluacion esta debe reconocer la adquisiciéon de conocimiento y
habilidades de cada participante y cubrir al menos los siguientes puntos:

El participante:

Conoce el PIPC

Conoce las actividades del brigadista de primeros auxilios

Evalua la seguridad de la escena donde se desarrolla una emergencia
Identifica peligros reales y potenciales de la escenay si es 0 no segura
Determina el nimero de lesionados

Identifica el mecanismo de lesién

Activa correctamente al sistema de urgencias médicas

Usa correctamente su equipo de proteccion personal

Reconoce una urgencia médica

Se presenta ante el lesionado y obtiene su consentimiento

Hace la evaluacioén primaria

En caso necesario sigue los protocolos de soporte basico de vida
.Lleva a cabo una segunda revisién ordenada y completa

Explica las maniobras al lesionado y hace el interrogatorio adecuadamente
Sigue los protocolos de atencién de primero auxilios

Toma los signos vitales utilizando correctamente el equipo pertinente
Anota los hallazgos
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De una manera muy enfatica hay que sefialar que cuando los participantes no adquie-
ren todas las habilidades, los instructores deberemos motivarlos para que practiquen
y asi subsanen las dificultades. Una vez que todos tienen evaluaciones positivas es
importante mantenerse practicando y el jefe de la brigada deberd organizar mensual-
mente platicas y/o practicas para mantener al dia estas habilidades.
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ANEXO 1






AVISO POR EL QUE SE DA A CONOCER LA “NORMA TECNICA COMPLEMENTARIA NTCPC-
009-CBPC- 2016.- QUE ESTABLECE LOS LINEAMIENTOS DE CAPACITACION PARA LAS
BRIGADAS EN MATERIA DE PROTECCION CIVIL".

SECRETARIA DE PROTECCION CIVIL ING. FAUSTO LUGO GARCIA, Secretario de Protec-
cién Civil de la Ciudad de México con fundamento en los TRANSITORIOS SEGUNDO Y
DECIMO CUARTO del Decreto por el que se declaran reformadas y derogadas diversas
disposiciones de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en materia
de la reforma Politica de la Ciudad de México; los articulos 87 y 115, fraccién Il, del
Estatuto de Gobierno del Distrito Federal; 15, fraccién XVII, 16 fraccion Il y IV y 23 bis
fraccion XXV de la Ley Organica de la Administracién Publica del Distrito Federal y 1, 2,
3,5, 7, fraccion XLIX, 16, fracciones VI 'y XIX, 53 fraccion |y 56 fracciones II, [l y VI, de la
Ley del Sistema de Proteccién Civil del Distrito Federal, y en cumplimiento al acuerdo
numero CPCDF/1a.S.0./27-01-2015/011 pronunciado por el Consejo de Proteccion Civil
del Distrito Federal en la Primera Sesién Ordinaria 2015.

CONSIDERANDO

Que corresponde a la Administracién Publica de la Ciudad de México, establecer los
mecanismos de coordinacion que coadyuven a la prevencion y atencion de emergencia
y desastres de origen natural o antropogénico integrando los esfuerzos de las entida-
des del Gobierno Federal, Gobierno de la Ciudad de México, asi como de los sectores
privado y social.

Que la funcién de proteccién civil tiene como fin primordial salvaguardar la vida, bie-
nesy entorno de la poblacion, asi como promover la concientizacion social mediante acti-
vidades de estudio, instrucciéon y divulgacion de los principios de la cultura de proteccion
civil que coadyuven al desarrollo de una actitud de autoproteccién y corresponsabilidad
entre sociedad y Gobierno.

Que las acciones de proteccion civil privilegiaran la realizaciéon de las acciones de difu-
sidn y capacitacion de la poblacion en lo correspondiente a las medidas de prevencion,
con el objeto de conformar una cultura de proteccion civil entre los habitantes de la
Ciudad de México.

Que con la normatividad de esta actividad, la Administracion Publica de la Ciudad de
México, garantiza el derecho a la salvaguarda de las personas; considerando esto, como
uno de los principios rectores del Sistema de Proteccién Civil de la Ciudad de México.

Que en cumplimiento al acuerdo numero CPCDF/1a. 5.0./27-01-2015/011 pronun-
ciado por el Consejo de Proteccion Civil del Distrito Federal en la Primera Sesién Ordi-
naria de 2015, celebrada el 27 de enero de 2015 y en uso de las facultades conferidas
a la Secretaria de Proteccion Civil de la Ciudad de México, he tenido a bien expedir el
siguiente:
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1. INTRODUCCION

En la Zona Metropolitana del Valle de México habitan 21.1 millones de personas, el 18%
de la poblacién nacional, de los cuales 53% viven en los municipios conurbados del
Estado de México, ubicados al oriente y al norte de la Ciudad de México, 42% y 5% en
los municipios del Estado de Hidalgo.

La Proteccion Civil es el nucleo fundamental en la respuesta de las autoridades y
la sociedad ante los multiples riesgos que pueden causar danos en personas, bienes 'y
medio ambiente. La proteccion de la sociedad es una responsabilidad de las administra-
ciones publicas en las que se debe contar con la participacion activa de la ciudadania.

Actualmente no existe una adecuada normatividad en las actividades propias de la
capacitacion para los integrantes del Sistema de Proteccion Civil que permitan atender
todas estas afectaciones que se suscitan cotidianamente, ademas que la poblacion demanda
no s6lo una mejor cultura de Proteccion Civil, sino educacion tanto formal como informal
para poder enfrentar resilientemente dichos fenémenos perturbadores.

Existe y es visible la necesidad de profesionalizar y certificar a los integrantes ope-
rativos del Sistema, a los Terceros Acreditados, a los particulares y a cualquier persona
gue quiera incursionar en esta area, sélo asi ofrecerd un mejor servicio a la poblaciéon y
propiciara la generacion de una nueva cultura basada en la autoproteccidn, la gestion
integral del riesgo e incluso, se podra tener una vision de desarrollo y habitat susten-
table.

Por lo anterior, es importante estandarizar las acciones y criterios utilizados para ca-
pacitar a la poblacion como sujeto activo en la proteccién civil, de manera que participe
innove y asuma acciones corresponsables para la consolidacion de la gestion integral
de riesgos, asi como una ciudad incluyente y resiliente.

2. OBJETIVO
Establecer los lineamientos generales requeridos durante el proceso de capacitacion
en los distintos cursos de formacién en materia de proteccidn civil y asi adquirir conoci-

mientos, habilidades y actitudes que promuevan la autoproteccién, con el fin de homo-
logar términos y criterios para la atencién de contingencias, emergencias o desastres.

98



3. ALCANCE

3.1. La presente Norma Técnica de Capacitacion a Brigadas en Proteccion Civil, es de
aplicacion a los terceros acreditados, las organizaciones civiles, a las empresas capacita-
doras, integrantes del Sistema de Proteccién Civil y poblacion en general que imparta
capacitacion en materia de proteccion civil, con la finalidad de evaluar la vigencia,
eficacia y aplicabilidad de sus contenidos, asi como la capacidad del instructor en
términos de conocimiento tedérico-practico.

3.2 Esta Norma de Capacitacion es el inicio para una formacién progresiva de los briga-
distas, en donde el personal tenga una continuidad de aprendizaje, dado que esta Norma
considera Unicamente los aspectos basicos.

4. CAMPO DE APLICACION

Estos lineamientos son aplicables a todas las personas fisicas y morales, asi como a los
integrantes del Sistema de Proteccién Civil que impartan capacitacion en materia de
Proteccién Civil en la Ciudad de México.

5. GLOSARIO DE TERMINOS

Brigadas.- Grupos de brigadistas capacitados, equipados y coordinados por las autori-
dades, los responsables o administradores, que aplican sus conocimientos para imple-
mentar las medidas de proteccidn civil en un lugar determinado.

Brigadista.- Persona fisica que desarrolla actividades de prevencion, mitigacion, pre-
paracion, auxilio, rehabilitacion, restablecimiento y reconstrucciéon que cuenta con capa-
citacion y certificacion de la autoridad competente para realizar dichas tareas.

Capacitacion.- Conjunto de procesos organizados dirigidos a iniciar, prolongar y
complementar los conocimientos de los operativos, coadyuvantes y destinatarios del
Sistema de Proteccién Civil mediante la generacion de conocimientos, el desarrollo de
habilidades y el cambio de actitudes, con el fin de incrementar la capacidad individual
y colectiva para contribuir al cumplimiento de los fines de la proteccion civil, a la mejor
prestacion de servicios a la comunidad, al eficaz desempefio del cargo y al desarrollo
personal integral.

Carta descriptiva.- Documento que utiliza el instructor (a) o facilitador (a) como guia
para desarrollar una sola sesién o un curso completo. Puede encontrarse referida como
guia instruccional o plan de sesion.

Constancia.- Documento oficial que constata que un participante concluyé exito-
samente el curso y acredite su evaluacion, por lo menos con un 80% de aciertos del
total de reactivos.

Contrato de aprendizaje.- Se refiere a la generacién de un acuerdo por parte de los
capacitados y del instructor o facilitador, al inicio del curso, que propicie la perma-
nente participacion, presencia plena al curso y acciones para el cumplimiento de los
objetivos.
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Dominios de aprendizaje.- Es la clasificacion de diversas conductas del individuo que
permiten identificar la organizacion y jerarquizacién de los procesos para la adquisicion
de conocimientos.

Forma de medir el aprendizaje.- Se refiere a la estrategia que utiliza el instructor para
identificar el nivel de aprendizaje de los capacitados, puede ser mediante instrumentos de
evaluacion, ejercicios, practicas, dinamicas, etc.

Formulacion de compromisos.- Se refiere a todas aquellas acciones a las que se
compromete a realizar el capacitando como producto de la aplicacion de los aprendi-
zajes obtenidos durante el curso, ya sea en el ambito privado o laboral, considerando
la fecha de ejecucidn al término del curso.

LEY.- LEY DEL SISTEMA DE PROTECCION CIVIL DEL DISTRITO FEDERAL.

Norma Técnica.- Conjunto de reglas cientificas o tecnolégicas expedidas por la Secreta-
ria de Proteccion Civil de caracter obligatorio para de la Ciudad de México, en las que se
establecen los requisitos, especificaciones, parametros y limites permisibles que debe-
ran observarse en la aplicacion de los proyectos y programas, asi como en el desarrollo
de actividades o en el uso y destino de bienes que incrementen o tiendan a incrementar
los niveles de riesgo. Son complemento de los reglamentos.

Participante.- Cualquier persona que asista a los cursos impartidos por personal com-
petente.

Prevencion.- Conjunto de acciones, planes y mecanismos de mitigacion y preparacion
implementados con anticipacién a la emergencia o desastre, tendientes a enfrentar,
identificar, reducir, asumir, mitigar y transferir riesgos, asi como evitar o disminuir los
efectos destructivos de los fendmenos perturbadores sobre la vida, bienes y entorno
de la poblacién, asi como los servicios estratégicos, los sistemas vitales y la planta pro-
ductiva.

Proteccion Civil.- Es la accidn solidaria y participativa, que en consideracion tanto de los
riesgos de origen natural o antropogénico como de los efectos adversos de los agentes
perturbadores, prevé la coordinacion y concertacion de los sectores publico, privado
y social en el marco del Sistema de Proteccién Civil de la Ciudad de México, con el fin
de crear un conjunto de disposiciones, planes, programas, estrategias, mecanismos
y recursos para que de manera corresponsable y privilegiando la Gestion Integral de
Riesgos y la Continuidad de Operaciones, se apliquen las medidas y acciones que sean
necesarias para salvaguardar la vida, integridad y salud de la poblacion, asi como de
sus bienes; la infraestructura, la planta productiva y el medio ambiente.

Riesgo.- Probabilidad medida de que la ocurrencia de un fenémeno perturbador pro-
duzca dafnos en uno o varios lugares que afecten la vida, bienes o entorno de la po-

blacién.

Secretaria.- A la Secretaria de Proteccion Civil de la Ciudad de México.
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Técnicas Grupales.- Son herramientas que utiliza el instructor para generar un clima de
trabajo dentro del grupo.

Técnicas Instruccionales.- Son herramientas que utiliza el instructor para desarrollar los
temas del curso.

Tipos de grupos.- Se refiere a la caracterizacion en el tipo de comportamiento que
prevalece en el conjunto de capacitados del curso con la finalidad de que el instructor
o facilitador realice el manejo apropiado de acuerdo a la tipologia.

6. CAPACITACION A BRIGADAS.

Son grupos de personas organizadas y capacitadas en una o varias brigadas de protec-
cion civil, los cuales seran responsables en el inmueble de manera preventiva o ante la
eventualidad de un riesgo, emergencia, siniestro o desastre, dentro del ambito de una
empresa, industria o establecimiento, orientada a la salvaguarda de las personas, sus
bienes y entorno.

Es obligatorio para cada brigada contar con los conocimientos que a continuacion se
mencionan:

e (Capacitacion en Introduccion a la Proteccion Civil

e (Capacitacion en evacuacién y repliegue

e (Capacitacion en primeros auxilios

e (Capacitacion en prevencion y combate de incendios
e (Capacitacion en busqueda y rescate

Las brigadas que de acuerdo a las necesidades propias del inmueble, empresa, industria
o establecimiento podran ser especificas o multifuncionales, es decir podran actuar en
dos o mas especialidades.

Los inmuebles, empresas, industrias o establecimientos, que dependiendo de las
dimensiones y procesos que realicen, podrian tener ademas la siguiente capacitacion:

Capacitaciéon en paro y arranque
Capacitacion en seguridad
Capacitacion en sustancias peligrosas

7. LINEAMIENTOS.

Es importante que las dependencias u organismos desarrollen e implementen en todos
y cada uno de sus inmuebles un programa de capacitacion permanente de caracter
tedrico-practico, inductivo, formativo y de constante actualizacion, dirigido tanto
al personal en general, mandos medios y directivos, asi como para la formacién de
instructores y brigadistas, para ello la presente Norma Técnica Complementaria es-
tablece los lineamientos pertinentes.
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Se deberdan cumplir con los lineamientos de capacitacién, atendiendo a los siguien-
tes puntos:

TEMARIOS

7.1. Introduccioén a la Proteccion Civil

7.1.1. Antecedentes de la Ciudad de México

7.1.1.1 Historicos

7.1.1.2 Geogréficos

7.1.1.3 Demograficos

7.1.2 Fendmenos perturbadores y su concatenacion
7.1.2.1. Geoldgicos

7.1.2.2. Hidrometeorolégicos

7.1.2.3. Quimico -Tecnologico

7.1.2.4. Sanitario-Ecoldgico

7.1.2.5. Socio-organizativo

7.1.3 Sistema Nacional de Proteccién Civil

7.1.4. Sistema de Proteccion Civil de la Ciudad de México
7.1.5 Directrices en materia de Proteccién Civil

7.1.5.1. Programa Nacional de Proteccion Civil

7.1.5.2. Programa General de Desarrollo de la Ciudad de México
7.1.5.3. Programa Sectorial de Proteccién Civil de la Ciudad de México
7.1.5.4. Programa General de Proteccion Civil

7.1.5.5. Programa Delegacional

7.1.5.6. Programa Interno de Proteccion Civil

7.1.5.7. Programa Especial de Proteccién Civil

7.1.5.8. Plan Familiar de Proteccién Civil

7.2. Curso basico de Brigada de Evacuacién y Repliegue

7.2.1. Funciones de la brigada de evacuacion y repliegue

7.2.2. Evaluacion de riesgos

7.2.3. Definicién y procedimiento del Repliegue

7.2.4. Senalizacidon en materia de proteccion civil, atendiendo a la normatividad vigente
7.2.5. Identificacion de zonas de menor riesgo, rutas de evacuacion, salida de emergen-
ciay punto de reunién

7.2.6. Definicion y procedimiento de evacuacién

7.2.7. Reingreso

7.2.8.Como y donde se forma un espacio vital aislado

7.2.9. Identificacion de sistemas de alertamiento

7.2.10. Ejercicios de simulacién

7.2.10.1. Gabinete

7.2.10.2. Con previo aviso

7.2.10.3. Sin previo aviso

7.2.11.Tipos de estructura

7.2.12.Tipos de colapso estructural
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7.3. Curso basico de Primeros auxilios

7.3.1. Evaluacién de una escena

7.3.2. Activacion de los servicios de emergencia
7.3.3.1. Evaluacién primaria

7.3.3.2. Maniobra desobstruccién de la via aérea
7.3.4. Protocolo basico de atencién de un lesionado
7.3.4.1. Atencion basica de hemorragias

7.3.4.2. Atencion basica de quemaduras

7.3.4.3. Atencién basica de fracturas

7.3.5. Técnicas de inmovilizacion de paciente

7.4. Curso basico de prevencion y combate de incendios

7.4.1. Historia del fuego

7.4.2. Medidas de prevencién

7.4.3. Elementos que conforman el fuego

7.4.4. Condiciones potenciales de riesgo antes de atacar un conato de fuego o incipiente
7.4.5.Tipos de fuego

7.4.6. Tipos de agentes extintores

7.4.7. Métodos de propagacion del fuego

7.4.8. Operacion de extintores

7.4.9. Equipo de proteccién personal

7.5. Curso basico de brigadas de busqueda y rescate
7.5.1. Historia de la busqueda y rescate

7.5.2. Perfil de brigadistas

7.5.3.Tipos de rescate

7.5.4.Técnicas de busqueda

7.5.5. Técnicas de traslado

7.5.6. Equipo de proteccién personal

7.5.7. Equipo de operaciones

7.5.8. Zonificacién de la emergencia

7.5.9. Sistema de comando de incidentes

8. DESEMPENO DEL CAPACITADOR DURANTE EL CURSO.
8.1. Funciones y tareas del capacitador

8.1.1. Comprueba la existencia y el funcionamiento de los recursos requeridos para la
sesion:

Previo a su inicio,

De acuerdo con la lista de verificacion derivada del disefio del curso,

Realizando pruebas de funcionamiento del equipo,

Confirmando la distribucién del mobiliario y equipo conforme a la lista de verificacion, y
Verificando la suficiencia del material de acuerdo al nimero de capacitados.
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8.1.2. Informa a los capacitados sobre la forma en que se evaluara su aprendizaje:

Durante el encuadre,

Especificando el momento de aplicacion,
Indicando los criterios que se utilizaran,

Indicando el tipo de evaluacion a realizar, e
Indicando los instrumentos de evaluacion a utilizar.

8.1.3. Realiza la evaluacion diagnéstica:

Durante el encuadre,
De acuerdo a lo establecido en la carta descriptiva,
Mencionando los alcances e instrucciones de la evaluacién,
Indicando el tiempo para realizarla, y
Aclarando las dudas que se presentan.

8.1.4. Realiza las evaluaciones del aprendizaje:

De acuerdo a lo establecido en la carta descriptiva,
Indicando los alcances e instrucciones de la evaluacién,
Indicando el tiempo para realizarla, y

Aclarando las dudas que se presenten.

8.1.5. Aplica el instrumento para evaluar la satisfacciéon sobre el curso:

Al final del mismo,
Indicando las instrucciones de su aplicacion, y
Aclarando las dudas que se presenten.

8.1.6. Realiza el encuadre:

Al inicio del curso,

Presentandose ante el grupo,

Presentando los objetivos a los capacitados,

Mencionando la descripcion general del desarrollo del curso,
Mencionando el temario del curso,

Creando un ambiente participativo a través de preguntas al grupo,
Acordando con los capacitados las expectativas del curso,
Explicando los beneficios del curso y su relaciéon con la experiencia laboral y per-
sonal,

Acordando las reglas de operacién del curso,

Realizando el contrato de aprendizaje de acuerdo con los objetivos, y
De acuerdo con lo establecido en la carta descriptiva.

8.1.7. Emplea la técnica grupal de integracion:
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8.1

8.1

8.1

8.1

Al inicio del curso,

Explicando el objetivo de la técnica,

Explicando las instrucciones de la técnica,

Participando junto con el grupo,

Mencionando el tiempo para realizar la técnica,

Controlando el tiempo para realizar la técnica, y

Realizando la actividad de presentacién entre los participantes.

.8. Emplea la técnica instruccional expositiva:

Presentando el objetivo del tema,

Desarrollando el contenido de acuerdo con la carta descriptiva,

Realizando la sintesis de la exposicion, haciendo énfasis en los aspectos sobresa-
lientes del mensaje, y

Planteando preguntas dirigidas que verifiquen la comprension del tema.

.9. Emplea la técnica instruccional demostrativa:

Presentando el objetivo de la actividad a desarrollar,
Ejemplificando la actividad a desarrollar,

Resolviendo dudas sobre la demostracién realizada,
Permitiendo que los capacitados realicen la practica, y
Retroalimentando sobre la practica.

.10. Emplea la técnica dialogo / discusion:

Mencionando el tema a discutir,

Dividiendo al grupo en subgrupos,

Estableciendo reglas de participacion,

Abriendo la discusion recordando el tema a ser discutido,
Propiciando la participacion de los equipos,

Moderando la discusion, y realizando una conclusion del tema.

.11. Facilita el proceso de aprendizaje del grupo:

Empleando técnicas para verificar la comprensién de los contenidos,

Utilizando ejemplos relacionados con los temas tratados,

Utilizando ejemplos relacionados con situaciones cotidianas,

Promoviendo comentarios sobre la utilidad de los temas en su vida profesional y personal,
Preguntando acerca de los conocimientos adquiridos durante los temas tratados,
Recuperando la experiencia previa de los capacitados sobre el tema,

Dirigiendo la mirada a todos los capacitados mientras realiza su exposicion,
Manteniendo una postura dinamica dentro del espacio de capacitacion,
Aclarando los tecnicismos utilizados,

105



Realizando cambios en el volumen de voz para mantener la atencion de los parti-
cipantes,

Utilizando un tono de voz audible a todos los participantes,

Realizando los ajustes que permitan la facilitacion del proceso de aprendizaje de
acuerdo a las caracteristicas del grupo, y

Preguntando sobre la aplicacién de los temas expuestos al contexto de los capaci-
tados.

8.1.12. Maneja los equipos, materiales, y apoyos didacticos:

Conforme a sus recomendaciones didacticas,

De acuerdo a lo especificado en la carta descriptiva,

De acuerdo a los objetivos especificados en la carta descriptiva, y permitiendo la
visibilidad a los capacitados de acuerdo con las caracteristicas del aula

8.1.13. Realiza la conclusién de los contenidos tematicos desarrollados con apoyo del
grupo:

Al final del tema,
Mencionando los logros alcanzados, y
Preguntando la opinion de los capacitados sobre la aplicacion de los temas tratados.

8.1.14. Realiza el cierre del curso con la participacién del grupo:

Al final del curso,

Mencionando el resumen general,

Preguntando el logro de expectativas del curso,

Discutiendo el logro de objetivos del curso,

Sugiriendo acciones que promuevan la continuidad en el aprendizaje, y
Conduciendo al grupo a la formulacién de compromisos de aplicaciéon del apren-
dizaje.

8.2. Productos del curso
8.2.1. La lista de verificacién sobre los requerimientos de la sesién:

Esta elaborada en formato impreso y/o digital,

Contiene nombre del curso,

Contiene nombre del instructor,

Contiene los campos para registrar la existencia de los materiales y equipos,
Corresponde con la carta descriptiva,

Corresponde con el nimero de capacitados,

Corresponde con los materiales mencionados en la carta descriptiva, e

Incluye los equipos requeridos acorde a los mencionados en la carta descriptiva.

8.2.2. La carta descriptiva disenada:
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Esta elaborada en formato impreso y/o digital,

Incluye el objetivo general,

Incluye los objetivos particulares,

Incluye el nombre del curso,

Incluye el nombre del instructor,

Establece el lugar de instruccion,

Indica la duracidn total del curso,

Incluye su contenido temético,

Indica la duracidon de cada actividad,

Describe las técnicas instruccionales,

Describe las técnicas grupales,

Especifica el material y equipo de apoyo a utilizar,
Especifica las actividades a desarrollar por el instructor,
Indica la forma de medir el aprendizaje,

Describe el perfil de los capacitados,

Indica los conocimientos y habilidades que requiere el capacitando para ingresar al
curso, y se presenta sin errores ortograficos.

8.2.3. El objetivo general redactado en la carta descriptiva:

Contiene el sujeto,

Contiene la accién o comportamiento,

Contiene la condicién de operacion,

Describe la demostracién de un conocimiento, o de un desempefo, o de un pro-
ducto de aprendizaje a alcanzar por el participante, y

Describe los dominios de aprendizaje cognitivo, psicomotriz, y/o afectivo en los que
impactara el curso.

8.2.4. Los objetivos particulares redactados en la carta descriptiva:

Contienen el sujeto,

Contienen la accién o comportamiento,

Contienen la condicion de operacion,

Describe la demostracién de un conocimiento, o de un desempefo, o de un pro-
ducto de aprendizaje a alcanzar por el participante,

Describe los dominios de aprendizaje cognitivo, psicomotriz, y/o afectivo en
los que Impactara el curso, y son congruentes con el objetivo general.

8.2.5. El contenido tematico incluido en la carta descriptiva:
Corresponde a los objetivos del curso,
Presenta una secuencia de lo simple a lo complejo, y

Esta organizado en formato de tablas.
8.2.6. Las técnicas de instruccion descritas en la carta descriptiva:
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Corresponden con los objetivos de instruccion,
Corresponden con el contenido tematico,
Estan descritas de manera detallada, y

Estd organizado en formato de tablas.

8.2.7. Las técnicas grupales descritas en la carta descriptiva:

Corresponden con los objetivos de instruccion,
Corresponden con el contenido tematico,
Estan descritas de manera detallada, y

Estd organizado en formato de tablas.

8.2.8. Las actividades a desarrollar por el instructor contenidas en la carta descriptiva:

Corresponden con los objetivos de instruccion,
Corresponden con las técnicas instruccionales y grupales,
Estan descritas de manera detallada, y

Esta organizado en formato de tablas.

8.2.9. La forma de medir el aprendizaje contenida en la carta descriptiva:

Indica el instrumento o forma de evaluacion, e
Indica el momento de la aplicacién.

8.2.10. El tiempo contenido en la carta descriptiva:

Considera el niUmero total de horas para impartir el curso,

Considera el tiempo parcial a emplear en cada actividad descrita en la carta des-
criptiva

La sumatoria de los tiempos parciales es igual al total de horas establecidas en el
curso

8.2.11. Los instrumentos de evaluacion de aprendizaje aplicados:

Contienen el nombre del curso,

Contienen la fecha de aplicacion,

Contienen el nombre del capacitando,

Contienen las instrucciones para su resolucion, y

Presenta los reactivos de acuerdo con los objetivos del curso.

8.2.12. El informe final del curso elaborado:
Incluye nombre del instructor,

Incluye nombre del curso,
Incluye fecha de desarrollo del curso,
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Incluye los comentarios del instructor acerca del proceso de aprendizaje y del grupo,
Especifica de manera descriptiva el nivel de cumplimiento de los objetivos y de las
expectativas del curso,

Describe las contingencias que se presentaron y su resolucion,

Contiene el resumen de las recomendaciones de los capacitados para la mejora del
curso de acuerdo con las opiniones vertidas en la encuesta de satisfaccion,
Incluye el resultado de las evaluaciones de aprendizaje,

Contiene como anexo el registro de asistencia al curso,

Especifica los avances logrados con relacion a los resultados de aprendizaje
planeados,
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Se presenta sin errores ortograficos,
Elaborado en formato impreso y/o digital, e
Incluye gréficos de las evaluaciones de aprendizaje.

8.3. Actitudes / habitos / valores del capacitador (AHV)

8.3.1. AHV: Ordena La manera en que Integra la informacién contenida de la carta des-
criptiva de acuerdo a una secuencia de lo general a lo particular.

8.3.2. Revisa la suficiencia y disposicién de los materiales y equipo de acuerdo al espacio
y numero de capacitados.

8.3.3. Amabilidad: La manera en que mantiene contacto visual con los participantes
mientras intervienen, asi como la modulacion de su tono de voz cuando se dirige a ellos.

8.3.4. Actuar con imparcialidad, asegurando y garantizando derechos de todas las per-
sonas, sin ninguna clase de discriminacion.

8.4. Habilidades del capacitador
8.4.1. Dominios de técnicas de aprendizaje:
8.4.2. Clasificaciéon de objetivos en dominios de aprendizaje (cognitivo, psicomotriz y
afectivo)
8.4.3. Técnicas grupales
Expositiva
Dialogo /Discusién
Demostracion/ Ejecucion

Ejercicios vivenciales

8.4.4. Motivacion
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8.4.5. Dindmica de grupos

Tipos de grupos
Roles de los participantes

8.4.6. Principio de educacion de adultos
8.5. Capacitadores.
8.5.1. El capacitador debe de tener capacidad juridica y ser mayor de edad.

8.5.2. El capacitador debe contar con tres afios de experiencia en actividades afines a
la capacitacion relacionada con la proteccion civil.

8.5.3. El capacitador debe de contar con una acreditacién de instructor emitida por una
institucion educativa valida.

8.5.4. Impartir las capacitaciones que cumplan con los requisitos que se establecen en
la reglamentacion de la Secretaria.

8.6. Métodos y Metodologias
8.6.1. La imparticidon de cursos sera por medio presencial. 60% de teoria 40% practica.

8.6.2. Para acreditar el Programa, el alumno debe obtener una calificacién minima de
80 Puntos en cada uno de los niveles y asistir al 100% del curso.

8.6.3. El método de evaluacion sera por examen escrito y evaluacién practica con valores
ponderados 60% examen tedrico y 40% examen practico.

9. SUPERVISION Y VIGILANCIA

El Responsable de la capacitacion debera presentar ante la Secretaria de Proteccion Civil,
al momento de solicitar su registro de Tercer Acreditado, en los términos que defina
la Ley del Sistema de Proteccién Civil del Distrito Federal, su programa de actividades
especifico de la capacitacion (carta descriptiva) que va a otorgar, en el que desglose de
manera pormenorizada las actividades a realizar antes, durante y después de la capacitacion,
detallando los temas a tratar, el tiempo de duracién de cada uno de ellos, el nivel educativo
que tiene el personal objetivo de la capacitacién y los apoyos logisticos que empleara
para esta actividad.

9.1. La supervision para que el Responsable cumpla con el contenido del programa
autorizado, es facultad de la Secretaria, de acuerdo a sus respectivas competencias.
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9.2. En caso de que la persona que otorga la capacitacion sea un Tercer Acreditado, el
incumplimiento a la presente Norma sera motivo de la cancelacion del registro expedido
a su favor para que elabore, instrumente y proporcione programas de capacitacién en
materia de proteccién civil en de la Ciudad de México.

9.3. Al término de la capacitacién, el capacitador debera presentar a la Secretaria, un
informe escrito y grafico de ésta, para validar las horas de capacitacion y dar constancia

que el personal sujeto de la capacitacion fue debidamente preparado.

9.4. Las constancias de haber asistido al curso que se otorgan al personal capacitado,
seran validadas por la Secretaria a través del registro ante esta misma.

9.5. El capacitador debera tener un control en archivo electrénico, que debera contener
numero de registro unico con orden consecutivo de las constancias expedidas que de-
bera guardar al menos tres anos dentro de la base de datos. Esta base de datos debera
proporcionarse a la Secretaria en el momento que esta se la requiera.

10. REFERENCIAS

Estandar de competencia EC0217 CONOCER.
Norma técnica de competencia laboral NUGCHO001.01.

11. TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquese en la Gaceta Oficial de la Ciudad de México para su debida ob-
servancia y aplicacion general.

SEGUNDO.- La presente Norma Técnica Complementaria, entrara en vigor al dia siguien-
te de la publicacion del presente aviso.

Dado en la Ciudad de México, a los 16 de dias del mes de marzo del 2016.

Ing. Fausto Lugo Garcia
El Secretario de Proteccion Civil
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-034-SSA3-2013, REGULACION DE LOS SERVICIOS DE
SALUD. ATENCION MEDICA PREHOSPITALARIA

NORMA OFficiAL MEXICANA NOM-034-SSA3-2013, REGULACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.
ATENCION MEDICA PREHOSPITALARIA.

Al' margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Se-
cretaria de Salud.

EDUARDO GONZALEZ PIER, Subsecretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud y
Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo,
Tecnologias e Informacién en Salud, con fundamento en lo dispuesto por los articulos
39, de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 4, de la Ley Federal de Pro-
cedimiento Administrativo; 38, fraccién ll, 40, fracciones Il y XI, 41, 43 y 47, fraccion IV,
de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 30., fracciones |, Il y VII, 13, apartado
A, fracciones |y IX, 34, 45,46,47,48,78,79y 200 Bis, de la Ley General de Salud; 28y 34,
del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 10., 40., 50., 70.,
80.,90., 10, fracciones 1y V, 17,70,71,72,73,74,79, 80, 81,82y 87, del Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica; 8,
fraccion Vy 9, fraccion IV Bis, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

CONSIDERANDO

Que con fecha 19 de diciembre de 2012, fue publicado en el Diario Oficial de la Fede-
racion el Proyecto de esta norma, en cumplimiento al Acuerdo del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Innovacién, Desarrollo, Tecnologias e Informacién en
Salud; de conformidad con lo previsto en el articulo 47, fraccion |, de la Ley Federal
sobre Metrologia y Normalizacién, a efecto de que en los siguientes 60 dias naturales
posteriores a dicha publicacién, los interesados presentaran sus comentarios ante el
Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Innovacién, Desarrollo, Tecnologias
e Informacion en Salud.

Que durante el periodo de Consulta Publica de 60 dias naturales que concluyé el dia
17 de febrero del 2013, fueron recibidos en la sede del mencionado Comité, comentarios
respecto de esta norma, razén por la que con fecha previa fueron publicadas en el Dia-
rio Oficial de la Federacién la respuesta a los comentarios recibidos por el mencionado
Comité, en los términos del articulo 47, fraccion Ill, de la Ley Federal sobre Metrologia
y Normalizacion.

Que en atencidn a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del
Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Innovacién, Desarrollo, Tecnologias
e Informacién en Salud, he tenido a bien expedir y ordenar la publicacién, en el Diario
Oficial de la Federacién, de la:
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Prefacio

En la elaboracion de esta norma participaron:

SECRETARIA DE SALUD.

Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud.

Direccion General de Calidad y Educacion en Salud.

Direccién General de Informacién en Salud.

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud.

Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de
Alta Especialidad.

Direccion General de Coordinacién de los Hospitales Federales de Referencia.
Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud.

Consejo Nacional para la Prevencién de Accidentes.

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL.

Direccion General de Servicios Médicos y Urgencias.

Coordinacion de Atencién Prehospitalaria y Desastres.

Centro Regulador de Urgencias Médicas.

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE GUANAJUATO.

Sistema de Urgencias del Estado de Guanajuato.

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO.

Instituto de Salud del Estado de México.

Consejo Estatal para la Prevencion de Accidentes, CEPAEM (COEPRA).
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE MORELOS.

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE OAXACA.
Subdireccién General de Servicios de Salud.
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SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE QUERETARO.

Centro Regulador de Urgencias Médicas, Querétaro.

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE SINALOA.

SECRETARIA DE SALUD DE TABASCO.

Sistema Estatal de Urgencias del Estado de Tabasco.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Direccion de Prestaciones Médicas.

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO.
Direccién Médica.

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL.

Hospital Militar.
SECRETARIA DE MARINA, ARMADA DE MEXICO.

Hospital General Naval de Alta Especialidad.

SECRETARIA DE SEGURIDAD PUBLICA DEL DISTRITO FEDERAL.
Escuadron de Rescate y Urgencias Médicas, E.R.U.M.
INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL.

Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia.

UNIVERSIDAD ANAHUAC.

Facultad de Ciencias de la Salud.

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE HERMOSILLO, SONORA.

COLEGIO LATINOAMERICANO DE EDUCACION AVANZADA DEL ESTADO DE AGUASCALIENTES.
INSTITUTO DE CAPACITACION Y ESTUDIOS DE SEGURIDAD DEL ESTADO DE QUERETARO.

CRUZ ROJA MEXICANA, I.A.P.

Coordinacion Nacional de Escuelas de Técnicos en Urgencias Médicas.
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Cruz Roja Mexicana, Delegacion Santiago de Querétaro.
Consejo Mexicano de Medicina de Urgencias, A.C.

Academia Mexicana de Medicina de Urgencia y Desastres, A.C.
Academia Mexicana de Medicina Prehospitalaria, A.C.
Asesores en Emergencias y Desastres S. de R.L. de C.V.
Asociacion Mexicana de Medicina y Cirugia del Trauma, A.C.
Asociacion Mexicana de Técnicos en Urgencias Médicas, S.C.
Colegio Mexicano de Medicina de Emergencia, A.C.
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0. INTRODUCCION

En nuestro pais, el campo de la atencion médica prehospitalaria se ha desarrollado
gradualmente, pero aun es insuficiente para disminuir los indices de morbilidad y
mortalidad en aquellas personas lesionadas o enfermas, que requieren ser atendidas,
tratadas con oportunidad y eficacia a fin de limitar el dafio y tener mayores probabili-
dades de sobrevivir con las menores secuelas posibles.

La medicina moderna esta dirigida a revertir el creciente numero de decesos aso-
ciados a enfermedades graves de aparicién subita o accidentes con lesiones severas,
dando prioridad al inicio temprano del tratamiento en el sitio de ocurrencia y durante
el traslado de personas lesionadas o enfermas hacia o entre los establecimientos para
la atencién médica.

Toda persona estd expuesta a sufrir un accidente, una agresién o una enfermedad
subita que puede amenazar su vida o su estado de salud. En México, desde hace al-
gunas décadas, las enfermedades cardiovasculares y las lesiones en general son causa
frecuente de mortalidad, destacando en los grupos de edades preescolar, escolar y los
de etapas productivas de la vida, las lesiones de origen externo que han llegado a ser
la primera causa de muerte y discapacidad.

La atencion médica prehospitalaria se deberd ofrecer con caracter profesional, que
garantice y asegure el mejor tratamiento en aquellas personas lesionadas o enfermas,
debiendo ser oportuna, eficaz y eficiente. En este contexto, la Secretaria de Salud
impulsa estrategias, mecanismos, programas, y también emite disposiciones sani-
tarias para hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud.

Dentro de las disposiciones sanitarias, esta Norma Oficial Mexicana permite contar
con elementos regulatorios para que la prestacion de servicios en unidades moviles
tipo ambulancia, se lleve a cabo con niveles homogéneos de calidad y seguridad en
beneficio de la poblacién en general.

1. OBJETIVO

Esta norma tiene por objeto establecer los criterios minimos que se deben cumplir en
la atencién médica prehospitalaria, las caracteristicas principales del equipamiento e
insumos de las unidades méviles tipo ambulancia y la formaciéon académica que debe

tener el personal que presta el servicio en éstas.

2. CAMPO DE APLICACION
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Esta norma es de observancia obligatoria para todos los prestadores de servicios de
atencion médica prehospitalaria de los sectores publico, social y privado, que a través de
ambulancias brinden servicios de traslado de pacientes ambulatorios, para la atencién
de urgencias y para el traslado de pacientes en estado critico.

Tratdndose de las ambulancias destinadas a los servicios de las fuerzas armadas, no
les seran aplicables los puntos 5.1.6, 5.1.7, 5.1.8, 6.4 a 6.5.1.2, de esta norma, conforme
a las disposiciones juridicas aplicables.

3. REFERENCIAS

Para la correcta interpretacion y aplicacion de esta Norma, es necesario consultar las
siguientes Normas Oficiales Mexicanas o las que las sustituyan:

3.1 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

3.2 Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la mujer durante el em-
barazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la pres-
tacion del servicio.

3.3 Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiolégica.

3.4 Norma Oficial Mexicana NOM-017-STPS-2008, Equipo de proteccién personal-Se-
leccién, uso y manejo en los centros de trabajo.

3.5 Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999. Prestacién de Ser-
vicios de Salud. Criterios para la Atencion Médica de la Violencia Familiar, para quedar
como NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para
la prevencion y atencion.

3.6 Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion ambiental-Sa-
lud ambiental- Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos-Clasificacion y especificacio-

nes de manejo.

3.7 Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2012, Instalacion y operacién de la farma-
covigilancia.

4. DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana, se entenderd por:

4.1 Definiciones.

4.1.1 Ambulancia, a la unidad mavil, aérea, maritima o terrestre, destinada para la

atencion médica prehospitalaria, disefiada y construida para proveer comodidad
y seguridad en la atencidon médica, la cual consta de una cabina para el operador de
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la ambulancia o piloto, copiloto y un compartimento destinado para la atencién del
paciente, personal, equipo médico e insumos necesarios.

4.1.2 Ambulancia de traslado, a la unidad movil, aérea, maritima o terrestre, destinada
al traslado de pacientes ambulatorios, que no requieren atencion médica de urgencia,
ni de cuidados criticos.

4.1.3 Ambulancia de urgencias avanzadas, a la unidad movil, aérea, maritima o terres-
tre, destinada al servicio de pacientes que requieren atencion médica prehospitalaria,
mediante soporte avanzado de vida.

4.1.4 Ambulancia de urgencias basicas, a la unidad movil, aérea, maritima o terres-
tre, destinada al servicio de pacientes que requieren atencion médica prehospitalaria,
mediante soporte basico de vida.

4.1.5 Ambulancia de cuidados intensivos, a la unidad moévil, aérea, maritima o
terrestre, destinada a la atencion médica interhospitalaria de pacientes, que por
su estado de gravedad requieren atencion, mediante soporte avanzado de vida y cui-
dados criticos.

4.1.6 Atencidon médica, al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con
el fin de proteger, promover y restaurar su salud, asi como brindarle cuidados paliativos
al paciente en situaciéon terminal.

4.1.7 Atencion médica prehospitalaria, a la otorgada al paciente cuya condicién clinica
se considera que pone en peligro la vida, un érgano o su funcién, con el fin de lograr la
limitacién del dafno y su estabilizacion orgénico-funcional, desde los primeros auxilios
hasta la llegada y entrega a un establecimiento para la atencién médica con servicio
de urgencias, asi como durante el traslado entre diferentes establecimientos a bordo
de una ambulancia.

4.1.8 Centro Regulador de Urgencias Médicas, a la instancia técnico-médico-ad-
ministrativa, responsabilidad de la Secretaria de Salud Estatal o del Gobierno del
Distrito Federal en su caso, que establece la secuencia de las actividades especificas
para la atencion médica prehospitalaria, en el sitio del evento critico, el traslado y la
recepcioén en el establecimiento para la atencién médica designado, con la finalidad
de brindar atencion médica oportunay especializada las 24 horas del dia, los 365 dias
del afno. El niumero de CRUM’s que deban operar en una entidad federativa estara
determinado por las caracteristicas geopoblacionales de cada entidad federativa.
4.1.9 Numero econodmico, a los digitos asignados a una unidad maévil con el proposito de
identificarla, el mismo es otorgado internamente por la institucién a la que pertenece.
4.1.10 Paciente ambulatorio, a todo aquel usuario de servicios de atencion médica que
no necesite hospitalizacion.

4.1.11 Primer respondiente, al personal auxiliar de la salud, capacitado en los temas
sefalados en el Apéndice B Informativo, que ha sido autorizado por la autoridad
sanitaria correspondiente, para coadyuvar en la prestacion de servicios de atencion
médica prehospitalaria, que acude espontaneamente o es enviado por una institucion
de salud en un vehiculo perfectamente identificado, de acuerdo con la institucién del
sector publico, social o privado al que pertenezca, pero que no es una ambulancia;
para proporcionar los primeros auxilios a la persona que presenta una alteracién en
su estado de salud o en su integridad fisica, mediante soporte basico de vida y que en
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caso necesario, solicita el tipo de apoyo requerido al CRUM, su equivalente operativo
en el drea geografica de que se trate o a cualquier institucion de salud.

4.1.12 Técnico en atencion médica prehospitalaria, al personal formado de manera
especifica en el nivel técnico de la atencién médica prehospitalaria o en su caso, ca-
pacitado, que ha sido autorizado por la autoridad educativa competente, para aplicar
los conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes adquiridas durante su formacion,
independientemente de su denominacién académica. Los técnicos en urgencias mé-
dicas, los técnicos en emergencias médicas, los técnicos en atencion médica prehospi-
talaria y otros analogos, son equivalentes para los fines de esta norma, pueden tener
un nivel de formacién técnica basica, intermedia, avanzada o superior universitaria.

4.2 Abreviaturas.

4.2.1 CRUM, Centro Regulador de Urgencias Médicas.
4.2.2 TAMP, Técnico en Atencion Médica Prehospitalaria.

5. DISPOSICIONES GENERALES
5.1 De las ambulancias en general.

5.1.1 Todo personal que preste servicios de atencién médica prehospitalaria a bordo
de una ambulancia, debera tener una formacion especifica y recibir capacitacién
periddica, atendiendo al tipo y nivel resolutivo de la prestacién de servicios.

5.1.2 Deberan ser utilizadas Unicamente para el propésito que hayan sido notifica-
das mediante el aviso de funcionamiento respectivo y queda prohibido transportar
o almacenar cualquier material que ponga en peligro la vida o la salud del paciente
y del personal que preste el servicio.

5.1.3 Deberan cumplir con las disposiciones para la utilizacion del equipo de segu-
ridad, proteccién del paciente y del personal que proporcione los servicios.

5.1.4 Deberan cumplir con las disposiciones para el manejo de los residuos peligrosos
biolégico-infecciosos, de conformidad con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana
citada en el punto 3.6, del capitulo de Referencias, de esta norma.

5.1.5 Para garantizar condiciones adecuadas de funcionamiento y seguridad se debera:
5.1.5.1 Dar mantenimiento periédico a la ambulancia, conforme a las disposiciones
aplicables.

5.1.5.2 Dar mantenimiento preventivo o correctivo al equipo médico a bordo de laambulancia
y registrar dicho mantenimiento en la bitadcora correspondiente.

5.1.6 Deberan apegarse a las disposiciones aplicables, en materia de transito, control de
emisiones contaminantes, uso de mar territorial o espacio aéreo.

5.1.7 Deberan participar en las tareas de atencién de incidentes o accidentes con mul-
tiples victimas y en los casos de desastre, bajo la coordinacion de las autoridades com-
petentes.

5.1.8 Deberdn portar al frente, en los costados y en la parte posterior la leyenda “AM-
BULANCIA", en la parte frontal suimagen deberd ser en espejo, es decir “invertida’,
en material reflejante y en color contrastante con la ambulancia, las letras deben
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ser de tamano no menor a 10 centimetros; ademas en los costados se especificara el
tipo de ambulancia de que se trate: traslado, urgencias basicas o avanzadas y cuidados
intensivos; en su caso, deberdn rotularse el toldo, la cubierta y el fuselaje. El comparti-
miento destinado para la atencion del paciente, debera contar con vidrios que impidan
la visibilidad desde el exterior, pueden ser polarizados, entintados, esmerilados, opacos
u otros. Excepto las ambulancias de las fuerzas armadas.

5.1.9 Deberan contar con un rétulo en material reflejante y en color contrastante con
la ambulancia, donde se especifique la institucion a la que pertenece o razén social
y el nimero econdmico de la unidad, ubicado en los costados y en la parte posterior
de la unidad, con caracteres de tamafno no menor a 8 centimetros y en el toldo de la
ambulancia con caracteres de tamano no menor a 40 centimetros.

5.2 De las ambulancias terrestres.

(De traslado, de urgencias basicas o avanzadas y de cuidados intensivos).

5.2.1 Deberan contar con un sistema de iluminacién de advertencia, a base de lamparas
que emitan luces rojas y blancas de manera intermitente sobre el toldo, con proyeccion
de luces de 360 grados y visibles a una distancia de 150 metros.

5.2.2 Deberan contar con una sirena, que genere sonidos entre 120y 130 decibeles en
promedio.

5.2.2.1 El uso de la sirena y las luces de emergencia se limitara estrictamente a la ne-
cesidad de solicitar paso preferente al acudir al Ilamado de una urgencia, durante el
traslado del paciente en estado grave o critico. Las luces de emergencia podran em-
plearse de manera independiente, con o sin el uso de la sirena siempre y cuando exista
un paciente a bordo de la ambulancia, dependiendo de su condicion, estado de salud
o bien se acuda a su auxilio.

5.2.3 El compartimento destinado para la atencion del paciente, en su disefo y construc-
cion, debera contar con dispositivos de sujecion, asi como tener espacio libre, que dé
cabida al menos a un paciente en carro camilla y al personal responsable de la atencion
del mismo, que pueda estar sentado; debe contar con un sistema de iluminacién con
suficiente intensidad para permitir la evaluacién del paciente y la identificacion de los
insumos que se requieran, y

5.2.4 Deben estar configuradas de acuerdo con las especificaciones de disefio del fa-
bricante y contar con un area que permita la atencién del paciente durante su traslado.

5.3 Del equipamiento e insumos de las ambulancias.

5.3.1 Deberan cumplir con el equipamiento e insumos sefalados en los puntos
de los Apéndices Normativos que correspondan al tipo de ambulancia de que
se trate, cuidando observar las caracteristicas particulares del equipo que debe
emplearse en condiciones de vuelo u operaciones maritimas.

5.4 Las personas fisicas, morales, representantes legales o la persona facultada para ello,

respecto de las ambulancias aéreas, maritimas o terrestres de traslado, de urgencias
basicas o avanzadas y de cuidados intensivos, de los sectores publico, social y privado,
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en su caso, podran solicitar la evaluacién de la conformidad del cumplimiento de esta
norma, ante los organismos acreditados y aprobados para dicho proposito.

6. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
6.1 De las ambulancias de traslado.

6.1.1 Del personal.

6.1.1.1 Deben contar con un operador de ambulancia TAMP, capacitado en conduccién
de vehiculos para traslado de pacientes ambulatorios y en su caso, un copiloto TAMP
para la atencién del usuario.

6.1.2 De las dimensiones.

6.1.2.1 El compartimento destinado para la atencién del paciente, debera tener como
minimo, 1.35 metros de altura, 1.50 metros de ancho y 2.00 metros de largo.

6.2 De las ambulancias de urgencias basicas o avanzadas.

6.2.1 Del personal.

6.2.1.1 Deben contar con un operador de ambulancia y al menos un copiloto, ambos
TAMP. Los TAMP’s deben estar capacitados de acuerdo con la capacidad operativa de
la ambulancia, descritas en los puntos 4.1.3 y 4.1.4, de esta norma.

6.2.2 De las dimensiones.

6.2.2.1 El compartimento destinado para la atencién del paciente, debera tener como
minimo 1.60 metros de altura, 1.90 metros de ancho y 2.50 metros de largo.

6.3 De las ambulancias de cuidados intensivos.

6.3.1 Del personal.

6.3.1.1 Deben contar con un operador de ambulancia TAMP y al menos un TAMP mas,
qgue demuestren documentalmente haber acreditado cursos para el manejo de pacien-
tes en estado critico que requieran cuidados intensivos, avalados por las autoridades
educativas competentes.

6.3.1.2 Debe contar con un médico con capacitacion en atencién médica prehospitalaria
y manejo de pacientes en estado critico que requieran cuidados intensivos.

6.3.2 De las dimensiones.

6.3.2.1 El compartimento destinado para la atencién del paciente, debera tener como
minimo 1.60 metros de altura, 1.90 metros de ancho y 2.50 metros de largo.

6.4 De las ambulancias aéreas.

6.4.1 Del personal.

6.4.1.1 Debe contar con un TAMP o personal de enfermeria con capacitacién en atencién
médica prehospitalaria, que demuestre documentalmente haber acreditado cursos
de medicina aeroespacial y de interaccion con la aeronave.
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6.4.1.2 Para las unidades aéreas de ala fija y rotativa, la tripulacién de vuelo esta supe-
ditada a las disposiciones de la Direccion General de Aeronautica Civil, dependiendo
del tipo de la aeronave.

6.4.1.3 En el caso que se proporcione el servicio de cuidados intensivos, debera
contar con un médico que demuestre documentalmente haber acreditado cursos
para el manejo del paciente en estado critico. Se requiere ademas tener conocimientos
de medicina aeroespacial e interaccion con la aeronave y ser el enlace para la entre-
ga-recepcion del paciente.

6.5 De las ambulancias maritimas.

6.5.1 Del personal.

6.5.1.1 Deberan contar con un operador de ambulancia TAMP, autorizado para realizar
operaciones maritimas a excepcion de las ambulancias de las fuerzas armadas.

6.5.1.2 Debe contar con un TAMP o personal de enfermeria con capacitacién en atencién
médica prehospitalaria, que demuestre documentalmente haber acreditado cursos de
salvamento acuatico.

7. DE LA ATENCION MEDICA PREHOSPITALARIA
7.1 Del sitio de la urgencia médica.

7.1.1 El primer respondiente, debera brindar los primeros auxilios a través de los pro-
cedimientos en los que fue capacitado y autorizado. En ninguin caso podra realizar
procedimientos invasivos que signifiquen un riesgo mayor para la salud, la integridad
fisica o la vida del paciente.

7.1.2 La atencion médica prehospitalaria se brindara en areas geograficas determinadas
por el CRUM, conforme lo indiquen los criterios de regionalizacion, isécronas de traslado
de la base de ambulancias al sitio de la urgencia médica.

7.1.3 La solicitud de atencion médica prehospitalaria se hara directamente al
CRUM, su equivalente operativo en el drea geografica de que se trate o a cualquier
institucion de salud via telefénica, para la cual se procurara la instalacién de un nime-
ro telefénico gratuito de tres digitos. El CRUM se enlazara con los establecimientos
para la atencién médica: fijos y méviles, por medio de un sistema de comunicacion
gue pueda acceder a las frecuencias de las instancias involucradas o a través de
cualquier otro sistema de comunicacién, que resulte conveniente para los fines de
coordinacion.

7.1.4 Toda llamada de auxilio recibida en el CRUM, debera ser atendida, clasificada,
registrada y se llevara a cabo el seguimiento correspondiente.

7.1.5 La coordinacion logistica y operativa, asi como la asesoria en la atencién médica
prehospitalaria, sera proporcionada por el personal operativo del CRUM en turno, que
en todos los casos debera estar integrada por un médico y TAMP’s activos en el servicio.
7.1.6 El CRUM enviara al sitio de la urgencia la ambulancia adecuada y disponible que se
encuentre mas cercana, para brindar la atencion inmediata y apropiada de acuerdo con
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la gravedad del caso, coordinara el traslado al servicio de urgencias del establecimiento
para la atencién médica que resulte mas conveniente.

7.1.7 EITAMP o el personal responsable de la atencion en la ambulancia, reportara al
CRUM los hallazgos clinicos y en su caso, el diagnéstico presuncional, el estado psicofi-
sico del paciente, asi como las necesidades inmediatas que requieren ser preparadas
en el establecimiento para la atencién médica al que se dirigen; todas estas activi-
dades deben quedar asentadas en un formato para el registro de la atencion médica
prehospitalaria de las urgencias; el cual debera contar como minimo con los datos
establecidos en el punto 7.1.9, de esta norma.

7.1.8 El manejo de la atencion médica prehospitalaria debera realizarse de acuerdo con
los protocolos escritos, que para la naturaleza del evento tenga definidos la institucién
responsable de brindar la atencidn. Los contenidos podran diferir en cada institucion,
de acuerdo con la lex artis médica. En todos los casos, los protocolos deberan estar
avalados y firmados por la autoridad médica o el responsable sanitario del servicio de
ambulancias.

7.1.9 Los formatos para el registro de la atencion médica prehospitalaria independien-
temente del disefio que cada institucidn desarrolle, deberan contener como minimo los
siguientes campos para el registro de informacion:

7.1.9.1 Datos de registro: numero progresivo del folio del formato;

7.1.9.2 Fecha del servicio: dia, mes y ano;

7.1.9.3 Identificacién de la ambulancia: nimero econémico, numero de placas e insti-
tucion a la que pertenece;

7.1.9.4Tipo de servicio: traslado, urgencia o cuidados intensivos;

7.1.9.5 Lugar de ocurrencia de la urgencia: hogar, escuela, trabajo, instalaciones depor-
tivas, de recreacion, via publica u otras;

7.1.9.6 Hora de salida de la ambulancia de la base: hora de primer contacto;

7.1.9.7 Hora de fin de la atencién médica o alta del paciente: en el sitio de la urgencia o
de su recepcion en el establecimiento para la atencién médica;

7.1.9.8 Identificacién del personal operativo: operador de la ambulancia, el TAMP, mé-
dico o personal de enfermeria, segun sea el caso;

7.1.9.9 Datos del paciente: nombre, edad y sexo o en su caso, media filiacion;

7.1.9.10 Antecedentes personales patoldgicos;

7.1.9.11 Padecimiento actual: causa traumatica o no traumatica de la urgencia. Descrip-
cién del mecanismo de lesién, enfermedad subita, enfermedad crénica o complicacion
de alguna enfermedad, segun proceda;

7.1.9.12 Exploracion fisica basica: signos vitales, estado y coloracion de la piel y estado
de pupilas;

7.1.9.13 Descripcion de lesiones o afecciones: localizacion, tipo de afectacidn a érganos,
aparatos o sistemas;

7.1.9.14 Manejo proporcionado: via aérea, ventilacion, circulacion, liquidos endovenosos,
farmacos, inmovilizacion, asi como cualquier otra indicacién, y

7.1.9.15 Derivacion del paciente: al establecimiento para la atencién médica, el hogar
o alta en el sitio; cuando aplique, datos y firmas de los responsables que entregan y
reciben.
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7.2 Del traslado del paciente al servicio de urgencias en establecimientos para la aten-
cion médica.

7.2.1 En caso necesario el CRUM brindara asesoria, apoyo médico y asistencia en la apli-
cacion de protocolos para el manejo de pacientes a las ambulancias que lo requieran,
por medio de sistemas de comunicacion o cualquier otro medio que resulte apropiado.
7.2.2 Los traslados dependeran de la regionalizacién del CRUM, de la causa del evento
critico del paciente, de la ubicacién, disponibilidad, grado de complejidad y poder de
resolucion tanto en el area de urgencias, como del establecimiento para la atencion
médica y la capacidad resolutiva de las ambulancias, asi como de las rutas e iscronas
de traslado.

7.2.3 El CRUM debera dar aviso con oportunidad al establecimiento para la atencién
médica sobre la posibilidad de traslado del paciente que recibe atencién médica prehos-
pitalaria en una ambulancia, para que se decida previa valoracion del caso, su ingreso
y tratamiento inmediato o en su defecto, el traslado a otro establecimiento con mayor
grado de complejidad y poder de resolucion.

7.2.4 EI TAMP o el personal responsable que atendié y estuvo a cargo del traslado del
paciente, debera consignar en el formato para el registro de la atencién médica prehos-
pitalaria, todos los eventos ocurridos con motivo de su atencion, debiendo considerar
desde que la ambulancia acudié al llamado, hasta el momento en que el paciente es
entregado en un establecimiento para su atencion médica, es dado de alta en el lugar
del suceso u otro sitio de finalizacién del traslado.

7.2.5 El personal médico o el TAMP de la ambulancia que lleve a cabo el traslado, es
responsable del paciente durante el mismo, toda vez que es considerada un estableci-
miento para la atencion médica.

7.3 De la recepcion del paciente en el establecimiento para la atencion médica.

7.3.1 El personal del establecimiento para la atencién médica o de la ambulancia en
su caso, dara aviso al ministerio publico cuando se presuma que se trata de un caso
médico legal.

7.3.2 Conforme a un formato que disefe cada institucion, se cotejaran, recibiran y acep-
tardn las pertenencias que fueron entregadas por el personal de la ambulancia y reci-
bidas por el personal del establecimiento para la atencién médica a que fue referido
el paciente.

7.3.3 En el expediente clinico debera integrarse una copia del formato de registro de la
atencion médica prehospitalaria, que el personal de laambulancia debe entregar en el
establecimiento para la atencién médica a que fue referido el paciente, de conformidad
con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana, citada en el punto 3.1, del capitulo de
Referencias, de esta norma, y

7.4 Para el manejo de la atenciéon médica prehospitalaria, ademas de los requisitos mi-

nimos senalados en esta norma, se deberdn observar los establecidos en las Normas
Oficiales Mexicanas citadas en el capitulo de Referencias, de esta norma.
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8. CONCORDANCIA CON NORMAS INTERNACIONALES Y MEXICANAS
Esta norma no tiene concordancia con ninguna norma internacional ni mexicana.
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10. VIGILANCIA

La vigilancia de la aplicacién de esta norma, corresponde a la Secretaria de Salud y a los
gobiernos de las entidades federativas, en el ambito de sus respectivas competencias.
11.Vigencia

Esta norma entrara en vigor a los 60 dias naturales, contados a partir de la fecha de su
publicacién en el Diario Oficial de la Federacion.

TRANSITORIO

UNICO.- La entrada en vigor de la presente norma, deja sin efectos la Modificacion de
la Norma Oficial Mexicana NOM-020-SSA2-1994, Prestacion de los servicios de atencion
médica en unidades maviles tipo ambulancia, para quedar como Norma Oficial Mexica-
na NOM-237-SSA1-2004, Regulacién de los servicios de salud. Atencidn prehospitalaria
de las urgencias médicas, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el dia 15 de
junio de 2006.

Sufragio Efectivo. No Reeleccién.

México, D.F., a 8 de agosto de 2014.- El Subsecretario de Integracion y Desarrollo del
Sector Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Innova-
cién, Desarrollo, Tecnologias e Informacién en Salud, Eduardo Gonzalez Pier.- Rubrica.

APENDICES NORMATIVOS.

Apéndice A Normativo. Las ambulancias terrestres de traslado, deberan contar como
minimo con:

A.1 Recursos fisicos de apoyo.

A.1.1 Equipo basico. Este punto y los subsecuentes, aplican a todo tipo de ambulancia
terrestre (traslado, urgencias basicas, avanzadas y cuidados intensivos):

A.1.1.1 Cinturones de seguridad en todos los asientos;

A.1.1.2 Equipo basico de herramientas de mano;

A.1.1.3 Equipo basico de senalizaciéon que incluya traficonos y triangulos reflejantes;
A.1.1.4 Juego de cables pasa-corriente;

A.1.1.5 Ldmpara portatil de emergencia;

128



A.1.1.6 Neumitico de refaccién con accesorios (gato y llave de cruz), y

A.1.1.7 Un extintor contra fuego tipo ABC, como minimo.

A.2 Equipo médico.

A.2.1 Reanimadores tipo bolsa con vélvula de no reinhalacién, con vias de entrada
de oxigeno, dispositivo de concentracion y valvulas de liberacion. En el caso del neo-
nato con bolsa de 250 mililitros, lactante con bolsa de 500 mililitros, pediatrico con
bolsa de 750 mililitros y adulto con bolsa de 1000 mililitros, ademas de mascarillas
detamanos0,1,2,3,4y5;

A.2.2 Camilla rigida con sistema de sujecion;

A.2.3 Carro camilla;

A.2.4 Esfigmomandmetro aneroide con brazaletes para adulto y pediatrico;

A.2.5 Estetoscopio biauricular;

A.2.6 Equipo de aspiracion de secreciones fijo o portatil;

A.2.7 Equipo de canulas orofaringeas en los tamanos: prematuro, neonatal, infantil,
pediatrica y adulto

A.2.8 Gancho portasuero doble;

A.2.9 Glucémetro o sustituto tecnolégico;

A.2.10 Mascarillas con filtro HEPA o N95;

A.2.11 Tanque de oxigeno fijo de por lo menos tres metros cubicos con manémetro
de alta presion, flujdmetro con rango entre 2 a 15 litros por minuto y salida para hu-
midificador;

A.2.12 Tanque de oxigeno portatil tamano "D" con mandémetro, regulador de presion
y flujdémetro con rango entre 2 a 15 litros por minuto o mayor, y

A.2.13 Termémetro digital o sustituto tecnoldgico.

A.3 Insumos.

A.3.1 Apésitos, gasas estériles y no estériles;

A.3.2 Cobertores;

A.3.3 Catéteres venosos cortos estériles, para aplicacién percutanea de terapia intra-
venosa periférica de calibres 12 a 24;

A.3.4 Comodo;

A.3.5 Contenedor rigido de color rojo para material punzocortante, bolsa roja y bolsa
amarilla para RP

A.3.6 Desinfectante para manos;

A.3.7 Desinfectante para equipos y superficies;

A.3.8 Equipo desechable para venoclisis con normogotero y microgotero;

A.3.9 Guantes estériles, no estériles y cubre bocas;

A.3.10 Jabon quirurgico;

A.3.11 Jeringas desechables de 3, 5, 10 y 20 mililitros y agujas 20 x 32 0 22 x 32;

A.3.12 Jeringas con aguja para insulina;

A.3.13 Ligaduras;

A.3.14 Pato orinal;
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A.3.15 Puntas nasales para oxigeno, mascarilla con bolsa reservorio y mascarilla sim-
ple; en tamanos adulto y pediatrico;

A.3.16 RinoN;

A.3.17 Sébanas;

A.3.18 Sondas de aspiracién suaves;

A.3.19 Tela adhesiva,

A.3.20 Torundas secas y torundas con alcohol, y

A.3.21 Vendas elasticas de 5, 10, 20 y 30 centimetros de ancho.

A.4 Soluciones.

A.4.1 Cloruro de sodio (solucion al 0.9%);

A.4.2 Electrolitos orales;

A.4.3 Glucosa (solucién al 5%), y

A.4.4 Soluciéon Hartman.

Apéndice B Normativo. Las ambulancias terrestres de urgencias basicas, deberdn cum-
plir con los puntos del Apéndice A Normativo y deberan contar ademas con:

B.1 Recursos fisicos de apoyo.

B. 1.1 Equipo para comunicacion funcionando.

B.2 Equipo médico.

B.2.1 Collarines rigidos: chico, mediano y grande;

B.2.2 Canulas nasofaringeas;

B.2.3 Dispositivo para inmovilizar la cabeza;

B.2.4 Desfibrilador automatizado externo; *

B.2.5 Dispositivo de estabilizacion pélvica o elemento sustituto;

B.2.6 Estetoscopio de Pinard o sustituto tecnolégico;

B.2.7 Equipo esterilizado para atencion de parto, el cual debe contar por lo menos con:

B.2.7.1 Dos pinzas tipo Rochester;

B.2.7.2 Onfalotomo;

B.2.7.3 Tijera tipo Mayo;

B.2.7.4 Cinta umbilical o similar;

B.2.7.5 Perilla para aspiracion, y

B.2.7.6 Campos quirurgicos y bata quirurgica, desechables;

B.2.8 Férulas para miembros toracicos y pélvicos;

B.2.9 Oximetro de pulso;

B.2.10 Sistema de inmovilizacion pediatrica, y

B.2.11 Tabla corta con sistema de sujecién o chaleco de extraccion.

B.3 Insumos.

B.3.1 Bolsa amarilla para RPBI;

B.3.2 Canula de Yankauer;

B.3.3 Guia para identificacion de materiales peligrosos;

B.3.4 Rastrillo desechable para afeitar;

B.3.5 Sabana térmica;

130



B.3.6 Sabana para quemados, y

B.3.7 Elementos materiales para clasificacién de lesionados (triage).

B.4 Medicamentos y soluciones.

B.4.1 Cardiologia:

B.4.1.1 Acido acetilsalicilico, tabletas;

B.4.1.2 Isosorbida, tabletas, y

B.4.1.3 Trinitrato de glicerilo, perlas sublinguales;

B.4.2 Enfermedades inmunoalérgicas:

B.4.2.1 Adrenalina, solucién inyectable;

B.4.2.2 Atropina, soluciéon inyectable, y

B.4.2.3 Epinefrina, solucién inyectable o sustituto tecnolégico;

B.4.3 Endocrinologia:

B.4.3.1 Dextrosa al 50 %.

B.4.4 Neumologia:

B.4.4.1 Salbutamol, aerosol.

* El numeral B.2.4, no aplica a los apéndices normativos Cy D.

Apéndice C Normativo. Las ambulancias terrestres de urgencias avanzadas, deberan cum-
plir con los puntos de los Apéndices Ay B Normativos, y deberan contar ademas con:

C.1 Equipo médico.

C.1.1 Desfibrilador-monitor (para registro de signos vitales) y marcapaso externo;

C.1.2 Estilete para tubo endotraqueal: neonatal, infantil, pediatrico y adulto;

C.1.3 Estuche de diagnéstico basico (mango, oftalmoscopio con luz, selector de aper-
turas y lentes, otoscopio con luz y conos reutilizables);

C.1.4 Equipo para infusién intradsea;

C.1.5 Laringoscopios: tamafo adulto y pediatrico con hojas rectas nimeros 0, 1, 2, 3
y 4,y hojas curvas nUmeros 1, 2,3y 4;

C.1.6 Micro-nebulizador o sustituto tecnoldgico;

C.1.7 Pinzas de Magill adulto y pediatrica, y

C.1.8 Ventilador de traslado pediatrico-adulto.

C.2 Insumos.

C.2.1 Electrodos de parche auto adheribles para adultos y pediatricos, electrodos para
marcapasos transcutaneo, compatibles con el equipo desfibrilador existente;

C.2.2 Equipo invasivo para la via aérea: mascarilla laringea u otros;

C.2.3 Jalea lubricante hidrosoluble y pasta conductiva para monitoreo electrocardio-
grafico;

C.2.4 Sondas de Nelaton, Levin y Foley con bolsas para recoleccion;

C.2.5 Tubos endotraqueales para adulto con globo de alto volumen y baja presion,
con valvula conector y escala en milimetros, en calibres nimeros 6.0, 6.5,7.0, 7.5, 8.0,
85y9.0,y

131




C.2.6 Tubos endotraqueales pediatricos sin globo, con valvula conector y escala en
milimetros, en calibres nimeros 2.0, 2.5, 3.0, 3.5, 4.0, 4.5,5.0 y 5.5.

C.3 Medicamentos.

C.3.1 Analgesia:

C.3.1.1 Ketorolaco, soluciéon inyectable;

C.3.1.2 Metamizol, solucién inyectable, y

C.3.1.3 Clorhidrato de Nalbufina, solucién inyectable;

C.3.2 Anestesia:

C.3.2.1 Midazolam, solucién inyectable;

C.3.3 Cardiologia:

C.3.3.1 Captopril o Enalapril, tabletas;

C.3.4 Enfermedades inmunoalérgicas:

C.3.4.1 Hidrocortisona, solucion inyectable o genérico alterno;

C.3.5 Gastroenterologia:

C.3.5.1 Butilhioscina, solucién inyectable;

C.3.5.2 Difenidol, solucion inyectable, y

C.3.5.3 Ranitidina, solucién inyectable;

C.3.6 Gineco-obstetricia:

C.3.6.1 Hidralazina, solucién inyectable, y

C.3.7 Neurologia:

C.3.7.1 Diazepam, solucion inyectable.

Apéndice D Normativo. Las ambulancias terrestres de cuidados intensivos, deberan
cumplir con los puntos de los Apéndices A, By C Normativos; ademas deben contar con:

D.1 Medicamentos.

D.1.1 Neurologia:

D.1.1.1 Haloperidol, soluciéon inyectable.

Apéndice E Normativo. Las ambulancias aéreas deberan cumplir con los puntos de los
Apéndices A, B, Cy D Normativos, segun el grado de complejidad y capacidad reso-
lutiva de la prestacion de servicios que les corresponda y ademas deben contar con:

E.1 Recursos fisicos de apoyo.

E.1.1 Equipo de comunicacién con el CRUM o su equivalente;

E.2 Equipo médico.

E.2.1 En el caso de cuidados intensivos y previa aprobacion del fabricante de la aero-
nave para su instalacion y uso, deberd contar con:

E.2.1.1 Estetoscopio, en su caso, con supresor de ruido, y

E.2.1.2 Capndmetro o capndgrafo.

E.3 Insumos.

E.3.1 Deberan cumplir con los puntos de los Apéndices A, B, Cy D Normativos, segun
el grado de complejidad y capacidad resolutiva de la prestacion de servicios que les
corresponda; ademds deben contar con:

132



E.3.2 Bomba de infusién (en ambulancias aéreas de urgencias avanzadas y de cuida-
dos intensivos);

E.4 Medicamentos y soluciones.

E.4.1 Deberan cumplir con los puntos de los Apéndices A, B, Cy D Normativos, segun
el grado de complejidad y capacidad resolutiva de la prestacion de servicios que les
corresponda, y

E.4.2 En el caso de soluciones, deberdn ser en bolsas o contenedor de plastico.

Apéndice F Normativo. Las ambulancias maritimas deberdn cumplir con los puntos de
los Apéndices A, B, Cy D Normativos, segun el grado de complejidad y capacidad re-
solutiva de la prestacion de servicios que les corresponda y ademas deben contar con:

F.1 Recursos fisicos de apoyo.

F.1.1 Equipo de comunicacién con el CRUM o su equivalente;

F.2 Equipo médico.

F.2.1 Deberan cumplir con los puntos de los Apéndices A, B, Cy D Normativos, segun
el grado de complejidad y capacidad resolutiva de la prestacion de servicios que les
corresponda;

F.3 Insumos.

F.3.1 Deberan cumplir con los puntos de los Apéndices A, B, Cy D Normativos, segun
el grado de complejidad y capacidad resolutiva de la prestacion de servicios que les
corresponda;

F.4 Medicamentos y soluciones.

F.4.1 Deberan cumplir con los puntos de los Apéndices A, B, Cy D Normativos, segun
el grado de complejidad y capacidad resolutiva de la prestacion de servicios que les
corresponda, y

F.4.2 En el caso de soluciones, deberan ser en bolsas o contenedor de plastico.

APENDICES INFORMATIVOS.

Apéndice A Informativo. Orientacion para la formacién del Técnico en Atencion Mé-
dica Prehospitalaria.

A.1 GUIA DE COMPETENCIAS PROFESIONALES PARA LA FORMACION DEL TECNICO EN
ATENCION MEDICA PREHOSPITALARIA.

El conjunto de competencias profesionales del TAMP, permite integrar el perfil profe-
sional minimo requerido. Esta guia es una plataforma basica para homologar criterios
en su formacioén.

A.1.1 COMPETENCIA GLOBAL.
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EITAMP es competente para identificar, evaluar e intervenir en situaciones de urgen-
cia médica para salvaguardar la vida y prevenir lesiones subsecuentes, con base en
el conocimiento, habilidades, destrezas y aptitudes adquiridas, empleando para ello
la tecnologia vigente, respetando la dignidad, costumbres y creencias del usuario,
trabajando con el equipo multi e interdisciplinario de salud. Para ello, se deben tener
las competencias necesarias en los diferentes niveles.

A.1.1.1 EITAMP del nivel basico, debe contar con conocimientos y destrezas para: re-
animacion cardiopulmonar basica, anatomia y fisiologia elemental, levantamientos,
movilizaciones, inmovilizaciéon y empaquetamiento del paciente, manejo basico de la
via aérea, evaluacion y exploracién, identificacién y manejo de problemas de trauma
(hemorragias, estado de choque, tejidos blandos, sistema muscular y esquelético, ca-
beza y columna vertebral), farmacologia elemental, identificacion y manejo de proble-
mas médico-clinicos (urgencias respiratorias, cardiovasculares, diabéticas, alérgicas,
ambientales, obstétricas, conductuales y envenenamientos), vias de administracion
de medicamentos bajo supervision médica (subcutanea, oral, inhalacién), operacion
general de ambulancias, sistemas de comunicacién, manejo inicial de incidentes con
materiales peligrosos, técnicas basicas de rescate, seleccién y clasificacién de los usua-
rios, e interaccién con aeronaves.

A.1.1.2 EITAMP del nivel intermedio, debe contar con los conocimientos y destrezas
minimos correspondientes al TAMP del nivel basico, mas el manejo avanzado de la
via aérea, manejo de liquidos intravenosos, urgencias neuroldgicas, urgencias abdo-
minales no traumaticas, urgencias ginecoldgicas, reanimaciéon neonatal, monitoreo
electrocardiografico, interpretacién y manejo de arritmias basicas, desfibrilacion y
farmacologia especifica.

A.1.1.3 EI TAMP del nivel avanzado, debe contar con los conocimientos y destrezas
minimos correspondientes al TAMP de los niveles basico e intermedio, mas la identi-
ficacion y manejo de arritmias avanzadas, terapia eléctrica cardiaca, urgencias renales
y uroldgicas, hematoldgicas, gastrointestinales, endocrinoldgicas, toxicologia, enfer-
medades infecciosas y farmacologia avanzada.

A.1.2 COMPETENCIA CONCEPTUAL. Competente para el manejo de los fundamentos
tedricos-practicos-filosoficos sobre la atencidén médica prehospitalaria asi como para
evaluar las situaciones de riesgos propios, del ambiente y de los pacientes, que pon-
gan en peligro la vida, un érgano o una funcién y que requiera de atencion médica
prehospitalaria.

A.1.3 COMPETENCIA METODOLOGICA. Competente para aplicar el método clinico,
cientifico, epidemioldgico, educativo, documental y administrativo para el manejo
de la atencion médica prehospitalaria protocolizada, asi como para la realizaciéon de
actividades de administracién, docencia e investigacién en el area de la atencién
médica prehospitalaria.
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A.1.4 COMPETENCIA INTERPERSONAL. Competente para brindar la atencién médica
prehospitalaria, trabajando en equipo con compromiso y responsabilidad social, de
acuerdo a los valores éticos de la profesién, cuidando la integridad del paciente, de
acuerdo a los estandares y procedimientos nacionales vigentes bajo la direccion mé-
dica e interactuando con los familiares y responsables legales.

A.1.5 COMPETENCIA CONTEXTUAL. Competente para brindar la atencion médica
prehospitalaria, afrontando las situaciones inherentes al contexto sociocultural en
el que sucede el evento; respetando las costumbres, las creencias y adecuando el
procedimiento vigente a las necesidades de la poblacién con la capacidad de resistir
la presion social.

A.2 ETAPAS DEL PROCESO OPERATIVO DE ATENCION MEDICA PREHOSPITALARIA.

A.2.1 PREPARACION. Proceso de aseguramiento de las condiciones 6ptimas de ope-
raciéon antes de la respuesta.

A.2.2 RESPUESTA. Administrar y responder a las llamadas que demandan atencién
médica prehospitalaria y el envio organizado de la respuesta, para acudir de forma
oportunay segura al escenario requerido.

A.2.3 CONTROL DE ESCENA. Evaluar la seguridad, el mecanismo del daio, el nUmero
de afectados en el escenario, asi como controlar y actuar de manera organizada y
consecuente.

A.2.4 EVALUACION, ATENCION Y CONTROL. Evaluar, asistir y limitar el dafio de manera
integral y ordenada, de acuerdo a la normativa para la atencién médica prehospita-
laria.

A.2.5 EXTRACCION Y MOVILIZACION. Extraer y movilizar al paciente, de acuerdo a sus
condiciones clinicas y los recursos tecnoldgicos disponibles.

A.2.6 TRASLADO. Trasladar al paciente de manera segura, de forma oportunay en el
tiempo adecuado, mediante enlace y notificacion de su condicién clinica al CRUM o
equivalente, quien asignara la unidad médica receptora, de acuerdo a la normativa
del control médico.

A.2.7 REFERENCIA. Transferir al paciente, al personal autorizado y facultado del es-
tablecimiento para la atencion médica del receptor, acompanado de un reporte de
atencion médica prehospitalaria verbal y escrito.

A.2.8 FIN DE ACTIVIDADES. Realizar la adecuacion y aseo del equipo, del material y del
vehiculo para reanudar el proceso operativo, la evaluacién técnica y emocional del
proceso de la atencion médica prehospitalaria, mediante la aplicacion de dinamicas
grupales.

A.3 CONTENIDOS PARA CADA ETAPA DEL PROCESO OPERATIVO DE ATENCION MEDICA
PREHOSPITALARIA.

A.3.1 PREPARACION.

A.3.1.1 Introduccion.

A.3.1.2 Historia de la atencidon médica prehospitalaria;

A.3.1.3 Sistema Nacional de Salud;

A.3.1.4 Servicios de Atencién Médica de Urgencias;
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A.3.1.5 Fases, niveles y estructura de la atencién médica prehospitalaria;

A.3.1.6 Principios basicos de la identidad profesional del TAMP;

A.3.1.7 Principios basicos de funcionalidad y conducciéon de ambulancias;

A.3.1.8 Principios basicos de equipamiento de ambulancias;

A.3.1.9 Principios universales de seguridad del TAMP;

A.3.1.10 Principios basicos de la responsabilidad profesional del TAMP;

A.3.1.11 Bienestar del TAMP;

A.3.1.12 Consideraciones médico legales en la atencién médica prehospitalaria;

A.3.1.13 Valores de la profesion;

A.3.1.14 Misidn y vision, y

A.3.1.15 Consideraciones éticas.

A.3.2 RESPUESTA.

A.3.2.1 Servicios de atencion médica prehospitalaria;

A.3.2.2 Fases, niveles y estructura de la atencién médica prehospitalaria;

A.3.2.3 Sistemas de comunicacion;

A.3.2.4 Organizacion de la respuesta a la demanda de atencion médica prehospitalaria;

A.3.2.5 Generalidades de la organizacién y estructura de las comunicaciones regionales;

A.3.2.6 Técnicas de comunicacion efectiva;

A.3.2.7 Manejo del estrés;

A.3.2.8 Técnicas de analisis y procesamiento de informacién en ruta, y

A.3.2.9 Intervencidn en crisis.

A.3.3 CONTROL DE ESCENA.

A.3.3.1 Riesgos ambientales y antrépicos;

A.3.3.2 Métodos de evaluacién subjetiva y objetiva del escenario;

A.3.3.3 Métodos de clasificacion de escenarios;

A.3.3.4 Métodos de control y organizacién del escenario;

A.3.3.5 Método de integracién a la cadena de recursos del sistema de atencién médica
prehospitalaria, y

A.3.3.6 Manejo de grupos.

A34

A.3.4.1 Conocimientos de anatomia topografica-estructural;

A.3.4.2 Conocimientos de fisiologia por aparatos y sistemas;

A.3.4.3 Conocimientos de fisiopatologia por aparatos y sistemas;

A.3.4.4 Conocimientos de propedéutica médica;

A.3.4.5 Conocimientos generales del uso de medicamentos;

A.3.4.6 Conocimientos especificos de terapéutica médica prehospitalaria;

A.3.4.7 Trabajo en equipo;

A.3.4.8 Implicaciones médico legales del ejercicio de la atencion médica prehospitalaria, y

A.3.4.9 Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999. Prestacién
de Servicios de Salud. Criterios para la Atencién Médica de la Violencia Familiar, para
quedar como NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres.
Criterios para la prevencién y atencion.
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A.3.5 EXTRACCION Y MOVILIZACION.

A.3.5.1 Mecanica corporal;

A.3.5.2 Aspectos basicos de ergonomia vehicular;

A.3.5.3 Cinematica del trauma;

A.3.5.4 Técnicas de movilizacion;

A.3.5.5 Relaciones interpersonales, y

A.3.5.6 Trabajo en equipo.

A.3.6 TRASLADO.

A.3.6.1 Conocimientos de anatomia topografica-estructural;

A.3.6.2 Conocimientos de fisiologia por aparatos y sistemas;

A.3.6.3 Conocimientos de fisiopatologia por aparatos y sistemas,

A.3.6.4 Conocimientos de propedéutica médica;

A.3.6.5 Conocimientos del uso de medicamentos;

A.3.6.6 Conocimientos especificos de terapéutica prehospitalaria;

A.3.6.7 Trabajo en equipo;

A.3.6.8 Implicaciones médico legales del ejercicio de la atenciéon médica prehospitalaria, y

A.3.6.9 Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999. Prestacién
de Servicios de Salud. Criterios para la Atencién Médica de la Violencia Familiar, para
quedar como NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres.
Criterios para la prevencién y atencion.

A.3.7 REFERENCIA.

A.3.7.1 Procedimientos de registro de atenciéon y traslado;

A.3.7.2 Procedimientos de transferencia verbal;

A.3.7.3 Conocimientos operacionales de los servicios de urgencias;

A.3.7.4 Conocimientos del marco juridico vigente, y

A.3.7.5 Conocimientos de la ruta de traslado por jerarquizacién de prioridades.

A.3.8 FIN DE ACTIVIDADES.

A.3.8.1 Protocolos basicos de lavado, desinfeccion y esterilizacion;

A.3.8.2 Necesidades del material y equipo;

A.3.8.3 Bitacoras de mantenimiento del equipo y vehiculo;

A.3.8.4 Reconocimiento de las manifestaciones y efectos acumulativos del estrés;

A.3.8.5 Técnicas de lavado, desinfeccién y esterilizacion;

A.3.8.6 Manejo administrativo del material, equipo y vehiculo;

A.3.8.7 Técnicas de grupo de evaluacion de desempefio;

A.3.8.8 Técnica de preparacién emocional y fisica del personal que otorgd la atencién
médica prehospitalaria;

A.3.8.9 Trabajo en equipo;

A.3.8.10 Desarrollo de saneamiento del ambiente laboral;

A.3.8.11 Calidad en el servicio y en los sistemas de salud;

A.3.8.12 Normas y disposiciones generales de residuos peligrosos bioldgico-infeccio-
sos en las instituciones;

A.3.8.13 Disposiciones locales de reabastecimiento de equipo y materiales, y

A.3.8.14 Dinamica de saneamiento laboral de grupo.
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Apéndice B Informativo. Actividades curriculares para las que es capacitado el primer
respondiente.

B.1 Evaluacién de la escena y activacién del servicio médico de urgencias.

B.1.1

B.1.1.1 Precauciones universales;

B.1.1.2 Evitar incidentes con materiales peligrosos, y

B.1.1.3 Llamar a los servicios de urgencias o enviar a alguien a hacerlo.

B.2 Evaluacion del usuario.

B.2.1

B.2.1.1 Manejo de la via aérea y control de la columna cervical;

B.2.1.2 Respiracién adecuada: verificar la frecuencia y la profundidad de la respiracion;

B.2.1.3 Circulacién con control de hemorragias;

B.2.1.4 Déficit neurolégico (estado de conciencia del paciente lesionado): A.-Alerta
(responde espontaneamente a los estimulos del medio), V.- Responde a estimulos
verbales, D.- Responde a estimulos dolorosos, I.- Inconsciente o en estado de coma
(no responde a ningun tipo de estimulo), y

B.2.1.5 Exponer y examinar al lesionado, protegiéndolo del ambiente e iniciar la eva-
luacion secundaria (exploracion fisica detallada de la cabeza a los pies), con la revision
de los puntos B.2.1.1 a B.2.1.4 nuevamente.

B.3 Apoyo vital basico.

B.3.1 Anatomia del sistema respiratorio:

B.3.1.1 Via aérea superior;

B.3.1.2 Via aérea inferior;

B.3.1.3 Funcionamiento del sistema respiratorio;

B.3.1.4 Mecanica respiratoria;

B.3.1.5 Anatomia del sistema cardiovascular: corazén, arterias y venas, y

B.3.1.6 Funcionamiento del sistema cardiovascular.

B.3.2 Reanimacion cardiopulmonar:

B.3.2.1 Paro cardiorrespiratorio;

B.3.2.2 Ventilacion asistida;

B.3.2.3 Reanimacion cardiopulmonar en el adulto;

B.3.2.4 Reanimacién cardiopulmonar en niflo menor de 8 aios;

B.3.2.5 Reanimacién cardiopulmonar en nino menor de un afo, y

B.3.2.6 Reanimacion cardiopulmonar en recién nacidos.

B.4 Temas selectos de primeros auxilios.

B.4.1 Heridas lacerantes;

B.4.2 Heridas contusas;

B.4.3 Heridas cortantes;

B.4.4 Heridas punzantes;

B.4.5 Heridas abrasivas;
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B.4.6 Heridas por avulsion;
B.4.7 Heridas mixtas;

B.4.8 Heridas penetrantes: de térax:

B.4.8.1 Heridas penetrantes sin exposicion visceral;

B.4.9 Heridas penetrantes en el abdomen con exposicién visceral;

B.4.10 Hemorragias: externas e internas:

B.4.10.1 Clasificacion por el tipo de sangrado: capilar, venoso, arterial o mixto, y
B.4.10.2 Métodos de contencion de las hemorragias.

B.4.11 Clasificacion de fracturas: fisura, simple, expuesta:

B.4.11.1 Signos y sintomas, tipos de férulas, y

B.4.11.2 Riesgos de las fracturas.

B.4.12

B.4.12.1 Sintomas y signos, y

B.4.12.2 Clasificacion: anafilactico, cardiogénico, hipovolémico, neurolégico y séptico.
B.4.13

B.4.13.1 Clasificacién segun su profundidad: primero, segundo o tercer grado;
B.4.13.2 Manejo de urgencia de la quemadura, y

B.4.13.3 Factores que afectan una quemadura: primordiales y adicionales.

B.5 Manejo inicial de diversas enfermedades que pueden poner en peligro la vida.
B.5.1 Descompensacion diabética: cetoacidosis diabética;

B.5.1.1 Estado hiperosmolar no cetésico, y

B.5.1.2 Hipoglucemia;

B.5.2 Emergencias hipertensivas, clasificacion;

B.5.3 Reacciones alérgicas, causas, incidencias y factores de riesgo;

B.5.4 Crisis convulsivas;

B.5.5 Pérdida de conocimiento: coma, y

B.5.6 Urgencias respiratorias, asma bronquial.

| B.6 Historia de los primeros auxilios. |

| B.7 Fundamentos legales de los primeros auxilios. |
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ANEXO 2






BREVE HISTORIA DE LOS PRIMEROS AUXILIOS

A través de los restos arqueologicos encontrados en Europa se ha demostrado que
desde los inicios de la humanidad (Homo heidelbergensis y H. neanderthalensis) se daba
atencion a individuos heridos, enfermos, discapacitados o ancianos durante largo tiem-
po, por lo que la historia de los primeros auxilios se puede remontar hasta ese periodo,
sin embargo, es hasta el desarrollo de la escritura cuando encontramos los detalles de
la atencidn que recibian aquellas personas que lo requerian.

Se han encontrado papiros egipcios en los que ya se describen los principios basicos
del manejo de las heridas: lavar, cubrir e inmovilizar; ventilacién de boca a boca y reco-
mendaciones para utilizar el método de colgar por los pies con presion en el pecho
para la atencion a ahogados. También en la Biblia, en el Antiguo Testamento,
se hace referencia a la reanimacién boca a boca. En Grecia, el padre de la medicina,
Hipdcrates, usaba vendajes compresivos y compresas para la atencion a heridas de guerra.

En el siglo XVI destaca la figura de Ambroise Paré, padre de la cirugia en Francia,
quien fue el primero en tratar las heridas por armas de fuego con vendajes limpios
y sus cambios frecuentes; a él se le atribuye la frase: «no puedo decir por qué razon,
pero creo que uno de los principales medios para curar las heridas es conservarlas bien
limpias». También impulsé que no se cauterizaran las heridas por amputacion sino que
se detuviera la hemorragia con el uso del torniquete, y sus aportes al tratamiento de
fracturas y dislocaciones fueron importantes.

En Inglaterra, en 1774 se fundé la «Royal humane Society» en donde se ensefiaban los
principios de reanimacion a los estudiantes de medicina, ademas de publicar diferentes
libros y articulos experimentales sobre este tema.

En 1767 se fundé la Sociedad Holandesa (Dutch Society) para la recuperacion de
personas ahogadas, cuyas recomendaciones incluian: El calentamiento de la victima
(que a veces requiere el transporte del cuerpo a una ubicacién diferente) por la ilumina-
cion en llamas cerca de la victima, enterrandolo en la arena caliente, colocando el cuerpo
en un bano caliente, o colocar en una cama con uno o dos voluntarios. La eliminacién
de tragar o aspirar el agua por el posicionamiento de la cabeza de la victima mas baja
que sus pies y la aplicacion de presion manual en el abdomen, vomitos inducidos por
cosquilleo en la parte posterior de la garganta con una pluma. La estimulacién de la
victima, especialmente los pulmones, el estdmago y los intestinos por medios tales
como la fumigacién de recto con el humo del tabaco, o el uso de los olores fuertes.

Durante las guerras napolednicas aparecieron las primeras ambulancias: al barén
Dominique-Jean Larrey se le atribuye la creacion de los primeros sistemas de ambulan-
cias en 1792, cuando utilizé un coche ligero de dos o cuatro ruedas con un tiro de dos
caballos (de gran movilidad y manejo facil) para transportar a los heridos en el campo
de combate. La primera unidad de «xambulance volante» se compuso de doce vehicu-
los al que se asignaron quince cirujanos. Esto ayud6 a mejorar las tasas de éxito de la
cirugia de guerra (que eran principalmente amputaciones). Las intervenciones podian
realizarse en el campo de batalla y no en hospitales en malas condiciones con enfermos
hacinados. Un discipulo de Larrey, Sebastian Percy, habia creado un cuerpo de auxiliares
sanitarios encargado de recoger a los heridos y prodigarles los primeros auxilios.
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El uso de las ambulancias se generalizé en Europa, y en 1812 ya se recomendaba
para el tratamiento de ahogados colocarlos sobre el caballo boca a abajo, para cuando el
corcel andara, el rebote del cuerpo sobre el caballo hiciera una compresién y relajacion
alterna de la cavidad del pecho.

En Estados Unidos, durante el afio de 1864, se emitid una ley que establecia un sistema
de ambulancias para el ejército, en ella se senalaba que el servicio, personal, vehiculos y
administracion dependian de los médicos militares, sefialaba responsabilidades en las di-
ferentes fases de intervencion y establecia uniformes y sefialamientos especiales para los
vagones empleados, incluyendo los botes de vapor como el Allen Collier y el Fanny Bullitt.
Entre 1853 y 1856 ocurrié la Guerra de Crimea en el mar Negro; en este conflicto par-
ticip6 Rusia dirigido por el zar Nicolas | contra la coaliciéon formada por el imperio Oto-
mano, el reino Piamonte-Cerdena, Francia y Reino Unido. Un personaje importante en
esta guerra fue Florence Nightingale, quien tuvo un papel relevante para la formacién
de las enfermeras y la organizacién de los hospitales militares, ademas de impulsar la
atencion a los heridos y la sistematizacion de las curaciones.

Durante la unificacién de Italia destacé la Batalla de Solferino, ocurrida el 24 de
junio de 1859 cuyo saldo, tras cerca de nueve horas de batalla fue de 30 mil personas
muertas o heridas. Henry Dunant destacé entre las personas que prestaron ayuda, or-
ganizando a las ambulancias y a los voluntarios para evacuar a los heridos y después
de esta experiencia formé las Sociedades de Socorro a los Heridos, sin distincién de
bandos, que darian lugar a la Cruz Roja Internacional.

En la Primera Guerra Mundial se promovié que los militares tuvieran un botiquin
personal, particularmente para la atencion a heridas que contaba con vendajes de al-
gododn y antisépticos. También se promovio que en todo momento un equipo médico
acompanara a las tropas. Las armas eran cada vez mas letales y novedosas asi que fue
necesario que los medios para atender al hombre del frente también mejoraran: apa-
recieron las ambulancias motorizadas, se les dot6 de radio y se les introdujo la camilla.

Durante los anos de la posguerra empezaron a aparecer aviones disenados para dar el
servicio de transporte de lesionados como ambulancias aéreas.

Reanimacion cardiopulmonar. Como se ha comentado, desde tiempos remotos se
emplearon diversas técnicas con el objetivo de revivir a las personas que caian en paro
o dejaban de respirar. Sin embargo, esta maniobra que es eje en los primeros auxilios
no fue sino hasta los afos sesenta del siglo pasado cuando, a partir de datos cientificos,
se sistematiza la ventilacion asistida con las compresiones toracicas, y se le reconoce a
Peter Safar como el creador de la reanimacién cardiopulmonar. Peter Safar fue un anes-
tesiélogo vienés, quien después de varios anos de ejercicio médico se muda a Estados
Unidos y en los anos cincuenta inicid su carrera como investigador en el Hospital de
la Ciudad de Baltimore, centrandose en el manejo de la via aérea. Ahi demostré que
la maniobra de inclinacion de la cabeza y levantamiento del menton, empleada en los
quiréfanos era util en otros muchos casos.

Sus trabajos con James Elan sobre la resucitacion, unidos con los de otro grupo de
investigadores encabezados por William Kouwenhoven dieron lugar a lo que ahora co-
nocemos como el ABC de la reanimacién cardiopulmonar. A su grupo de colaboradores
se unié Asmund Laerdal, fabricante de mufiecos que accedié a hacer unos maniquies
para poder ensefar la técnica a todo publico.
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En 1967 con ayuda de la Fundacion Falk cre6 «The Freedom House Ambulance
Service» en el que se dio especial énfasis a la formacion en primeros auxilios del per-
sonal paramédico. Su trabajo de investigacién fue de gran importancia tanto para el
desarrollo de protocolos de manejo de fluidos, barbituricos, hipertensivos, hipotermia,
etcétera, como para impulsar investigaciones diversas en esos y otros temas de interés
en la atencién hospitalaria y prehospitalaria. Su trabajo humanitario fue extensivo a la
atencion de desastres y la busqueda de la paz.

Mientras tanto en 1907 México se adhirié a la Convencion de Ginebra de 1864 para
el mejoramiento de la suerte de los heridos y enfermos de los ejércitos en campana de
forma que se dan los primeros pasos hacia la formacién en 1909 de la Cruz Roja Mexi-
cana. La primera brigada abanderada por esta institucién fue responsable de llevar
ayuda de la capital hacia la ciudad de Monterrey victima de una gran tromba en agosto
de 1909y el 12 de marzo de 1910 entré en vigor el decreto de reconocimiento oficial a
la Cruz Roja Mexicana (en los estatutos nombrada como Asociacidon Mexicana de la Cruz
Roja). Logré el reconocimiento del Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR) en 1912y
1923 el de la Federacion Internacional de Sociedades Nacionales de la Cruz Roja y de la
Media Luna Roja.

En México la presencia mas importante es la de la Cruz Roja Mexicana, aunque tanto
en la Ciudad de México como en el resto de los estados, otras agrupaciones que han
sido fundamentales en la atencion prehospitalaria son la «Cruz Ambar» y «Escuadrén
SOS», este ultimo grupo inicié la primera escuela de socorristas e inicié una diaspora
que daria lugar a muchos de los grupos que existen hoy principalmente en el centro
del pais. En la actualidad la Secretaria de Salud a través del Secretariado Técnico del
Consejo Nacional para la Prevencion de Accidentes (STCONAPRA) dirige la politica nacional en
materia de prevencion de lesiones ocasionadas por accidentes y busca disminuir la morbilidad
y mortalidad ocasionadas por los mismos. Entre otras acciones dirigidas a divulgacién
y capacitacion, la STCONAPRA ha promovido la aplicacién y actualizacion de las normas
oficiales mexicanas como la 034-SSA3-2013 (véase seccion anterior) que promueve
el modelo de atencion prehospitalaria, ademas de impulsar acciones como asignar al
Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM) la coordinacion logistica y operativa
de la atencién prehospitalaria para atencion, traslado y entrega de un paciente para la
atencion médica.
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ANEXOS 1

AVISO POR EL QUE SE DA A CONOCER LA “NORMA TECNICA COMPLEMENTARIA NTCPC-
009-CBPC- 2016- QUE ESTABLECE LOS LINEAMIENTOS DE CAPACITACION PARA LAS
BRIGADAS EN MATERIA DE PROTECCION CIVIL",

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-034-SSA3-2013, REGULACION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD. ATENCION MEDICA PREHOSPITALARIA.

ANEXO 2

BREVE HISTORIA DE LOS PRIMEROS AUXILIOS
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NUMEROS DE EMERGENCIA EN LA CIUDAD DE MEXICO

911 numero unico de emergencias (bomberos, ambulancias, policia)
071 Linea de Atencion Ciudadana CFE

56832222 Proteccién Civil

56581111 LOCATEL

56543210 Fugas de agua

NUMEROS DE EMERGENCIA EN LA UACM: DESDE CUALQUIER EXTENSION MARCA
“0"” Y SERAS ATENDIDO POR UNA OPERADORA.

SERVICIO MEDICO POR PLANTEL:

San Lorenzo Tezonco 13101
Cuautepec 18392

Del Valle 15551

Casa Libertad: 12951

Centro Histoérico 11550
Proteccion Civil (Rectoria) 16100

CONMUTADORES POR PLANTEL:

Casa Libertad (Izt) 58 58 05 38
Casa Talavera 5542 99 63
CentroVlady 56 11 76 78

Centro Historico 51 3498 04
Cuautepec 36 91 20 50

Del Valle 54 88 66 61

Rectoria 11 07 02 80

San Lorenzo Tezonco 58 50 19 01
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HOJA DESPRENDIBLE: RECORTA Y COLOCALA EN TU LUGAR DE
TRABAJO O EN TU CARTERA
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a Proteccion Civil es una actividad cuyo fin Gltimo es salva-

quardar la vida, bienes y entorno de la poblacion, asi como

promover la conciencia social mediante actividades de es-
tudio, instruccion y divulgacion de los principios de la cultura
de proteccion civil que coadyuven al desarrollo de una actitud de
autoproteccion y corresponsabilidad entre sociedad y gobierno.

En los Programas Internos de Proteccion Civil se implemen-
tan las acciones especificas que se llevan a cabo para cumplir este
objetivo y en su estructura participan las brigadas de proteccion
civil, entre las actividades se contemplan programas de capaci-
tacion. Este manual esta pensado para servir de referencia a los
brigadistas de primeros auxilios de la uacm.
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